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Résumeé

Les infections respiratoires basses (IRB) constituent un probléme majeur de santé
publique en raison de leur fréquence et de leur potentiel de gravité ; elles restent I'une des
principales causes de mortalité dans le monde. Pour évaluer leur prise en charge, nous avons
réalisé une étude descriptive portant sur I’ensemble des prélévements pulmonaires effectués
chez les patients adultes et personnes &gées hospitalisés au service de pneumologie a I’hdpital
Ahmed-Medeghri d’Ain Témouchent, durant les années 2020, 2023 et 2024. Au total, 363
dossiers ont été étudies. Les principales pathologies diagnostiquées étaient les pneumopathies
(21 %), les bronchites (24 %), I’asthme (26 %), les tuberculoses pulmonaires (18 %) et les
pleurésies (9 %). Une prédominance masculine (53 %) a été observée, contre (47 %) de
patientes, avec des variations significatives selon les années et les groupes d’age. Les adultes
représentaient (57 %) de I’effectif, contre (43 %) de personnes agées. On note par ailleurs une
diminution marquée du nombre de cas d’IRB en 2024, suggérant I’effet possible des mesures
de prévention et d’un renforcement de la surveillance épidémiologique. Ces résultats soulignent
la nécessité de maintenir une vigilance locale et de développer des stratégies de prévention

ciblées afin de réduire la morbidité liée aux IRB dans la région.

Les Mots-clés

Bronchites, infections respiratoires basses, pneumopathies, prélévements pulmonaires,
Tuberculose.



Abstract

Lower respiratory infections (LRIs) constitute a major public health problem due to their
frequency and potential severity; they remain one of the leading causes of mortality worldwide.
To assess their management, we conducted a descriptive study of all lung samples collected
from adult and elderly patients hospitalized in the pulmonology department of Ahmed
Medeghri Hospital in Aim Témouchent during the years 2020, 2023, and 2024. 363 cases were
reviewed. The main pathologies diagnosed were pneumonia (21%), bronchitis (24%), asthma
(26%), pulmonary tuberculosis (18%), and pleurisy (9%). A male predominance (53%) was
observed, compared to female patients (47%), with significant variations across years and age
groups. Adults represented 57% of the population, compared to 43% for the elderly. A marked
decrease in the number of cases of IRB was also noted in 2024, suggesting the possible impact
of preventive measures and increased epidemiological surveillance. These results highlight the
need to maintain local vigilance and develop targeted prevention strategies to reduce IRB-

related morbidity in the region.

Keywords

Bronchitis, lower respiratory infections, pneumonia, lung samples, tuberculosis.
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Itroduction

Les infections respiratoires sont des maladies fréquentes qui affectent les voies
aériennes supérieures (nez, pharynx, larynx) ou inférieures (bronches, poumons). Elles sont
principalement d’origine virale ou bactérienne, et représentent 1’'une des principales causes de

morbidité et de mortalité a 1’échelle mondiale (OMS, 2023).

Les infections respiratoires basses (IRB) constituent un enjeu majeur de santé publique.
Elles incluent principalement la bronchite, la bronchiolite et la pneumonie, et touchent des
individus de tous &ges. Toutefois, leur impact est particulierement grave chez les enfants de
moins de cing ans, les personnes agees et les patients immunodéprimés (Jain, 2015). Selon
I’Organisation mondiale de la santé, les IRB représentaient environ 2,6 millions de déces en
2019, se classant ainsi au quatriéme rang des causes de mortalité dans le monde (Troeger et
al., 2018).

Les IRB sont d’étiologie variée, incluant principalement des agents viraux (virus
respiratoire syncytial, virus de la grippe, adénovirus, etc.) et bactériens (Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, etc.) (Jain, 2015). La transmission s’effectue
essentiellement par voie aérienne ou par contact direct avec des sécrétions respiratoires, ce qui

favorise leur propagation dans les collectivités (Ged, 2020).

L’étude épidémiologique des infections respiratoires basses vise a mieux comprendre
leur incidence, leur distribution, les facteurs de risque associés ainsi que I’impact des mesures

préventives (vaccination, hygiéne, etc.) (OMS, 2023).

Notre travail s’inscrit dans une démarche d’analyse descriptive de 1’évolution des
infections respiratoires basses (IRB) des années 2020, 2023 et 2024, a partir des données
recueillies au niveau du service pneumologie & I’Hopital Ahmed Medeghri de Ain Témouchent.
L’¢étude concerne une population adulte et personne agée, en s’appuyant sur les informations

cliniques et microbiologiques disponibles.

L’objectif principal est de décrire la fréquence des différentes pathologies respiratoires
rencontrées, d’analyser leur répartition selon le sexe et les tranches d’age, et d’identifier les

facteurs épidémiologiques, environnementaux ou sociaux pouvant influencer leur dynamique.
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A travers cette analyse, nous cherchons a mieux comprendre 1’évolution locale des IRB
et a apporter des ¢léments utiles a I’optimisation des stratégies de prévention, de diagnostic et

de prise en charge, dans une optique d’amélioration de la santé publique & I’échelle régionale.
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1. Généralités sur les infections respiratoires basses

1.1. Les infections respiratoires

Les infections respiratoires sont des affections causées par des agents pathogenes (virus,
bactéries, champignons, parasites). Ces infections peuvent entrainer des symptdmes tels que
toux, fievre, congestion nasale, essoufflement ou douleurs thoraciques, et leur gravité varie

selon I'agent infectieux, I'dge et 1’état de santé du patient (Li et al., 2021).

Elles se classent selon la localisation anatomique, distinguant les infections des voies
respiratoires supérieures (rhume, sinusite, laryngite) et inférieures (bronchite, pneumonie,
bronchiolite) (Mandell et al., 2007).

1.2. Definition des infections respiratoires basses

Les infections respiratoires basses (IRB) désignent des affections touchant les voies
respiratoires situées sous le larynx, incluant la trachée, les bronches, les bronchioles et les
alvéoles pulmonaires. Elles regroupent principalement la bronchite, bronchiolite et la
pneumonie, se caractérisent par des symptdmes tels que la toux, la fievre, les expectorations et
la dyspnée (Mandell et al., 2007).

Le systéme respiratoire inférieur comprend 1’ensemble des structures situées en dessous
du larynx qui participent activement aux échanges gazeux entre 1’air et le sang. Ces structures
jouent un role essentiel dans le transport de I’air, la purification, I’humidification, et surtout

dans la ventilation pulmonaire (Li et al., 2021) (Figure01).

Trachée

Sacs alvéolaires

) Bronchiole
Poumondroit—

Poumon gauche

Diaphragme Nﬁi/_ \

Figure 01 : les voies aériennes infeérieures (Blausen, 2014).


https://commons.wikimedia.org/wiki/File%3ABlausen_0770_RespiratorySystem_02.png

Chapitre | : synthése bibiographigue

2. Classification des infections respiratoires basses

Les infections respiratoires basses se classent en pneumonies (infectant le parenchyme
pulmonaire), bronchites (atteignant les bronches) et bronchiolites (touchant les bronchioles),

chacune pouvant étre d’origine virale, bactérienne, champignons, parasitaires ou mixte.
2.1. Bronchite

La bronchite est une inflammation des bronches qui peut prendre deux formes : aigué
ou chronique. La forme aigué, souvent déclenchée par un virus, s’installe comme un coup de
vent passager. En revanche, la bronchite chronique s’installe dans la durée, revenant
réguliérement. Elle devient alors comme un signal d’alarme que les poumons tirent pour

rappeler qu’ils sont malmenés (Vestbo et al., 2013).
2.1.1. Bronchite aigue

La bronchite aigue est une irritation, inflammation trés fréquente de courte durée des
bronches et /ou des bronchioles, principalement d’origine virale et d’évolution trainante ou
récidivante. Elle survient plus fréquemment I’automne et 1’hiver, souvent elle est consecutive
ou associée a une infection des voies nasales (rhinite), de la gorge (pharyngite) et/ou des cordes
vocales (laryngites) (Huang et Platt, 2004).

e La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO)

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie respiratoire
chronique définie par une obstruction permanente et progressive des voies aériennes. Cette
obstruction est causée par 1’association, variable selon les patients, d’une diminution du calibre
des bronchioles du fait de modifications anatomiques (remodelage) et d’une 12 destruction des
alvéoles pulmonaires (emphyséme). Il s’y associe une réponse inflammatoire pulmonaire

anormale a des toxiques inhalés (tabac, polluants...) (Rabe et Watz, 2017).
2.1.2. Bronchite chronique

La bronchite chronique est une inflammation des bronches, provoque des toux et
crachats pendant au moins 3 mois par an depuis plus de 2 années successives, en absence d'autre
maladie respiratoire (HAS, 2006).
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Sa fréquence, son évolution possible vers [linsuffisance respiratoire chronique
progressive et irréductible, si la thérapeutique est négligée, la gravité de ses complications
cardiaques en fait toute I'importance (Fabbri et al., 2008).

2.2.La bronchiolite

La bronchiolite est une infection virale épidémique saisonniere, survenant chez des
enfants de moins de deux ans. Elle correspond a une inflammation aigué des bronchioles, ce
qui se caractérise par une obstruction bronchiolaire prédominante accompagnée de sibilants
et/ou d'un wheezing (c'est a dire un sifflement caractéristique, trés souvent audible a distance

mais parfois percu seulement a l'auscultation) (Faure, 2003).

La bronchiolite est tres contagieuse, transmise de nourrisson a nourrisson et d'adulte a
nourrisson. Les virus en cause sont le virus respiratoire syncytial (VRS) dans 60 a 90% des cas,

le virus para influenzae (5 a 20% des cas), les virus influenzae, adénovirus (Hall et al., 2013).
2.3. Pneumonie

La pneumonie est une infection du tissu pulmonaire, pouvant étre communautaire ou
nosocomiale. Les formes communautaires sont généralement causées par des bactéries comme
Streptococcus pneumoniae, tandis que les formes nosocomiales, survenant aprés 48 heures

d’hospitalisation, sont fréquentes en réanimation et associées a une forte mortalité.

2.3.1. Pneumonie aigué communautaire

La pneumonie aigué communautaire (PAC) est une infection du parenchyme
pulmonaire acquise en dehors du milieu hospitalier, par opposition a la pneumonie
nosocomiale. Elle constitue une cause majeure de morbidité et de mortalité, en particulier chez

la personne agée, le patient immunodéprimé ou atteint de comorbidités (Marrie, 1994).

Classiquement, on distingue trois types de PAC selon le si¢ge anatomique de 1’infection.
L’intérét de cette classification est d’établir un lien entre une présentation anatomoradiologique

et une origine microbiologique. On decrit donc les formes suivantes (Kwira et Berkan, 2020) :

o La pneumonie alvéolaire, qui se caractérise par une atteinte préférentielle des espaces

aériens distaux. Ce type d’atteinte correspond a la pneumonie dite typique.
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o La pneumonie interstitielle, dite atypique, généralement due a un agent intracellulaire
ou & un virus.
e La bronchopneumonie, qui touche les bronchioles et le parenchyme pulmonaire

adjacent, et qui est typiquement causée par un staphylocoque.

Les germes les plus fréquemment responsables de la pneumonie aigué communautaire, avec
une prédominance de Streptococcus pneumoniae, suivi de bactéries atypiques et de virus
respiratoires (Musher, 2014) (Tableau01).

Tableau 01 : les agents pathogenes les plus fréquemment identifiés dans la pneumonie aigué

communautaire (quel que soit le lieu de prise en charge, en ambulatoire ou a 1’hdpital) (Musher,

2014).

Germe Fréquence
Streptococcus pneumoniae 35% - 80%
Legionella pneumoniae 2% - 15%
Mycoplasma pneumoniae 2% - 14%
Staphylocoque aureus 3% - 14%
Enterobactéries 6% - 12%
Haemophilus influenzae 5% - 6%
Chlamydophila pneumoniae 4% - 15%
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Virus influenzae A

10% - 15%

2.3.2. Pneumonie nosocomiale

La pneumonie nosocomiale est une infection pulmonaire qui survient aprés au moins 48

heures d'hospitalisation (ATS, 2005).

Elle peut étre classée en deux groupes selon son délai de survenue et son épidémiologie :
la pneumonie nosocomiale précoce, qui survient avant le 5-7 -eme jours d'hospitalisation, et la
pneumonie nosocomiale tardive, qui apparait apres le 5-7e jour. Elle représente la deuxieme
localisation d'infections nosocomiales en fréquence et la premiere en réanimation. De plus, elle
est la premiére cause de déces di a une infection nosocomiale (Chastre et Fagon, 2002). Les
infections respiratoires se classent selon la localisation de I’inflammation dans ’appareil
respiratoire : de la trachéite touchant la trachée, a la bronchite affectant les bronches, puis la

bronchiolite localisée dans les bronchioles, jusqu’a la pneumopathie (ou pneumonie) qui atteint

les alvéoles pulmonaires (Murray et al, 2016) (Figure 02).
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Figure 02 : Les différents niveaux des infections respiratoires : de la trachéite a la
pneumopathie, selon la localisation de I’inflammation dans 1’appareil. Créé avec

BioRender.com (Murray et al., 2016).

3. Symptomes d’infections respiratoires basses

Les infections respiratoires basses provoquent généralement de la toux, de la fiévre,
un essoufflement, des douleurs thoraciques et parfois des rales ou une confusion, surtout chez

les personnes agées.
3.1. Symptdmes de Bronchite

La bronchite se manifeste principalement par une toux (initialement séche puis
productive), accompagnée parfois de douleurs thoraciques rétro-sternales non pleurétiques
(Sethi, 2023).

Elle est souvent précédée par des symptdmes ORL (rhinite, pharyngite), ce qui oriente
vers une origine virale : rhinovirus, influenza, coronavirus. A T’auscultation, on peut entendre

des rales bronchiques sans signe de condensation pulmonaire (Sethi, 2023).
3.1.1. Symptdmes d’exacerbation de BPCO

L’exacerbation de la BPCO se caractérise par une aggravation de la dyspnée, une

augmentation des expectorations (volume et purulence), et une toux plus intense (SPLF, 2022).

La présence de sifflements (wheezing), de fatigue marquée, et parfois de fiévre peut
orienter vers une cause infectieuse, environ 70 % des exacerbations sont liées a des infections,
notamment Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, et Moraxella catarrhalis, Le
risque de décompensation respiratoire aigué est significatif chez les patients ayant une BPCO
sévere (Parameswaran et al., 2011).

Les altérations anatomiques observées dans la BPCO, mettant en évidence
I’inflammation et 1’obstruction des bronchioles dans la bronchite chronique, ainsi que la
destruction des parois alvéolaires et la raréfaction des capillaires dans I’emphyseéme, comparées

aux structures pulmonaires saines (Wise, 2024). La bronchite chronique implique la
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surproduction et I'nypersécrétion de mucus par les cellules caliciformes, réduisant ainsi le flux
dair (Kim et al., 2015) (Figure 03).
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Figure 03 : Phénotypes de la BPCO. Il existe des différences morphologiques entre un poumon
normal et un poumon atteint de BPCO. Créé avec BioRender.com (Kim et al., 2015).

3.2. Symptbébmes de bronchiolite

La bronchiolite est une infection virale fréquente chez les nourrissons de moins de deux ans,
touchant principalement les enfants entre deux et six mois (HAS, 2019). Elle débute
typiguement par des signes modéres d'infection des voies respiratoires supérieures, notamment
un rhinorrhée, une toux séche et parfois une fievre modérée, souvent inférieure a 38,5 °C
(Deschildre, 2018).

3.3. Symptdmes de la pneumonie infectieuse

La pneumopathie infectieuse se manifeste typiquement par une fiévre élevée, une toux
productive, une dyspnée et une douleur thoracique pleurétique. La forme typique, a début
brutal, est souvent due a Streptococcus pneumoniae tandis que la forme atypique, a
I’installation progressive avec toux seche, est généralement causée Mycoplasma pneumoniae,

Chlamydia pneumoniae ou Legionella pneumophila (Mandell et al., 2019).

10
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4. Transmission des infections respiratoires basses

Les infections respiratoires basses (IRB) se transmettent principalement par

gouttelette, voie aérienne, contact direct et indirecte ; et parfois par aspiration.
4.1. Transmission par gouttelettes

Lorsqu’une personne infectée tousse, éternue ou parle, des gouttelettes contenant des

agents pathogenes sont projetées dans I’air et peuvent étre inhalées par des personnes a

proximité (WHO, 2020).

Ce mode de transmission est fréquent pour les pneumonies bactériennes causées par
Streptococcus pneumoniae et les pneumonies virales comme la grippe et la COVID-19 (WHO,
2020).

Par ailleurs, il a ét¢ démontré que certaines bactéries responsables d’infections
respiratoires, notamment Streptococcus pneumoniae et Haemophilus influenzae, sont capables

de former des biofilms au niveau des voies respiratoires (Murphy, 2009).

Ces structures tridimensionnelles, formées de micro-organismes enfermés dans une
matrice polymérique, favorisent la colonisation chronique, augmentent la résistance aux
antibiotiques et réduisent la reconnaissance par le systeme immunitaire (Hall-Stoodley et al.,
2004).

Le biofilm constitue ainsi un facteur important de persistance des infections
respiratoires basses, en particulier chez les patients atteints de maladies respiratoires chroniques
ou immunodéprimés (Donlan et Costerton, 2002) (Figure 04).

11
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Figure 04 : Mode de transmission des infections respiratoires basses par gouttelettes (Tellier,
2009).

4.2. Transmission aérienne par aérosols

Contrairement aux gouttelettes, les aérosols sont de fines particules qui restent en

suspension dans I’air et voyagent sur de longues distances (Morawska et Kao, 2020).

Cette transmission est impliquée dans certaines pneumonies atypiques comme celles
causées par Mycoplasma pneumoniae et dans les infections virales graves (Fennelly, 2020).

4.3. Transmission par contact direct et indirect

La transmission des infections peut étre directe, par contact immediat entre individus
(comme les baisers ou les calins), ou indirecte, par I'intermédiaire d'objets ou de surfaces

contaminées (comme des poignées de porte ou des téléphones).
4.3.1. Contact direct

Lorsqu’une personne infectée touche une autre personne, le pathogeéne peut étre
transféré, comme c’est le cas pour de nombreux virus respiratoires tels que le SARS-CoV-2

(CDC, 2021).

12
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4.3.2. Contact indirect

Une personne touche une surface contaminee (poignee de porte, téléphone) et porte ses

mains a son visage (bouche, nez, yeux) (CDC, 2021).

Ce mode de transmission est courant pour la bronchite aigué virale et certaines

pneumonies bactériennes comme celles dues a Haemophilus influenzae (Mandell et al., 2007).
4.4. Transmission par aspiration

Se produit lorsque des sécrétions buccales, des aliments ou des liquides contenant des bactéries
anaérobies sont inhalées dans les voies respiratoires inférieures surtout chez les personnes

agées, les alcooliques chroniques et les patients intubés (Marik, 2001)
5. Epidiomologie

Les infections respiratoires basses représentent une des principales causes de déces a
travers le monde (WHO, 2023).

Les infections respiratoires basses représentent en Grande-Bretagne la premiére cause
motivant une consultation dans un service d’urgence, l'incidence de pneumopathies vraies

confirmées par le cliché thoracique serait de 7 % (Lim et al., 2009).

Dans I’étude épidémiologique de Lovering et al a Bristol, les pneumopathies
proprement dites représentent environ un tiers des épisodes et celle des décompensations

bronchiques représentent 40 % de la totalité des épisodes infectieuses (Lovering et al., 1995).

Au Canada, I’incidence des pneumonies aigues est de 258 cas pour 100 000 personnes
dans la population générale et de 962 cas pour 100 000 personnes dans la population des plus
de 65ans. L’incidence impliquant une hospitalisation est inferieure a 1 pour 1000 chez les moins
de 55 ans et atteint 11,6 pour 1000 au-dela de 75 ans (PHAC, 2011).

En France, I’incidence de la bronchite serait d’environ 4,7% all, 6% pour 1000

habitants. Les pneumopathies représentent une cause fréquente de mortalité (InVS, 2012).

Au Maroc les BPCO viennent au cinquiéme rang des pathologies hospitalisées avec une
fréquence globale a 4,1% dont 34,2% avaient plus de 65ans ; Elles représentaient 20,5% de
toutes les hospitalisations dont 7.55% des patients agées de plus 60 ans (MSRM, 2006) ; Au

13
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Burkina FASO les pneumopathies aigues bactériennes ont constitué 20,8% des admissions dans

le service de pneumologie en 1998 (Ouédraogo, 1999).

En Algérie, les résultats de ’Enquéte Nationale de la Santé¢ de 1990 montrent que les
IRA représentent 40% des motifs de consultation et 33% des motifs d’hospitalisation chez les
enfants de moins d’un an. Chez les enfants de 1al4ans, les IRA représentent 43% des motifs de

consultation et 19% des motifs d’hospitalisation (MSP, 1992).
6. Agents étiologiques d’infections respiratoires basses

Les infections respiratoires basses (IRB) englobent des affections comme les bronchites,
les pneumonies et les exacerbations de broncho-pneumopathies chroniques obstructives
(BPCO). Elles sont causées par divers agents pathogénes, notamment des virus et des bactéries.

6.1. Viral

L’agent étiologique viral est responsable de I’apparition de diverses maladies infectieuses

basses, telle que la pneumonie bronchiolite (Pierangeli et al.,2018).

e Virus respiratoire syncytial (VRS) ; principalement responsable des bronchiolites chez les
enfants, il peut également provoquer des bronchites aigués chez les adultes (Collins et
Graham, 2008).

e Virus de la grippe (Influenza) ; peut entrainer des pneumonies séveres, en particulier chez
les personnes agées et immunodéprimées (Thompson et al., 2003).

e Adénovirus ; impliqué dans les infections respiratoires, notamment chez les enfants et les
jeunes adultes (Lion, 2014).

e Rhinovirus et coronavirus ; généralement associés aux infections des voies respiratoires
supérieures, mais pouvant causer des pneumonies chez les personnes vulnérables (Jacobset
al., 2013).

6.2. Bactérien

La bactérie la plus fréquemment impliquée dans l'infection des voies respiratoires
inférieures, comme la pneumonie, met en évidence son role dans les infections communautaires

ou hospitaliéres, en fonction du profil du patient.

14
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e Streptococcus pneumoniae ; principal pathogéne des pneumonies
communautaires (Musher et al.,2014).

e Haemophilus influenzae ; fréquemment impliqué dans les exacerbations de
BPCO et certaines pneumonies (Sethi et Murphy, 2008).

e Moraxella catarrhalis ; pathogéne opportuniste, surtout chez les patients atteints
de BPCO (Murphy, 2009).

e Mycoplasma pneumoniae ; responsable de pneumonies atypiques, en particulier
chez les jeunes adultes (Waites et al., 2017).

e Chlamydia pneumoniae ; peut provoquer des pneumonies atypiques, souvent
sous forme d’infections persistantes (Miyashita et al., 2010).

e Staphylococcus aureus; associé a des pneumonies nosocomiales et
communautaires, notamment en cas d’infection grippale (Klein et al.,2016).

e Pseudomonas aeruginosa ; fréquent chez les patients atteints de maladies
respiratoires chroniques ou hospitalises (Panget et al.,2019).

Les infections respiratoires peuvent étre causées par des virus ou des bactéries, selon

la localisation et le type de micro-organisme (Mandell et al., 2009) (Figure 05).
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Figure 05 : les différents agents étiologiques d’infection respiratoire inférieure (Murphy,
2009).
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6.3. Fongique

L'infection fongique des voies respiratoires inférieures est souvent opportuniste et

survient principalement chez les patients immunodéprimés. Parmi les agents les plus courants :

e Aspergillus fumigatus ; cause 1’aspergillose pulmonaire, une infection sévére chez les
patients immunodéprimés (Latgé, 1999).

e Pneumocystis jirovecii ; responsable de la pneumocystose, une pneumonie grave chez
les personnes atteintes du VIH/SIDA ou sous immunosuppresseurs (Thomas et Limper, 2004).

e Histoplasma capsulatum ; agent de 1’histoplasmose pulmonaire, fréquemment observée

en Amérique du Nord et en Amérigue latine (Kauffman, 2007).

6.4. Parasitaire

L'infection parasitaire pulmonaire est rare dans les pays industrialisés, mais reste un
probleme majeur dans certaines régions endémiques. Les principaux parasites impliqués sont :

o Paragonimus westermani; un trématode pulmonaire provoquant la
paragonimose, infection parasitaire chronique des poumons (Chaiet et al.,2015).

o Ascaris lumbricoides ; lors de la migration larvaire, peut entrainer un syndrome
de Loffler avec pneumopathie éosinophilique transitoire (Simon et al., 2010).

o Strongyloides stercoralis : peut causer une pneumonie lors d’une hyper infection

chez les patients immunodéprimés (Keise et Nutman, 2004).

7. Co-infections virales et bactériennes

Les co-infections virales et bactériennes surviennent lorsque des bactéries profitent de
la faiblesse du systéme immunitaire causée par une infection virale pour s’installer, aggravant

ainsi la gravité de la maladie.

7.1. Influenza et Streptococcus pneumoniae

La co-infection avec le virus de la grippe et Streptococcus pneumoniae est I’une des
plus fréeqguemment observées. Le virus de la grippe peut affaiblir les défenses de I’hote,
permettant a Streptococcus pneumoniae de coloniser les poumons et d’aggraver la pneumonie
(Brundage, 2006).
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Des études ont montré que cette co-infection est associée a un risque accru de

complications graves et de mortalité. (Kwong et al., 2013).
7.2. Influenza et Staphylococcus aureus (y compris SARM)

La co-infection avec Staphylococcus, notamment le Staphylococcus aureus résistant a
la méthicilline (SARM), est également préoccupante, surtout chez les jeunes adultes et les
patients immuns compromis. Cette combinaison peut entrainer une pneumonie grave, souvent

accompagnee de sepsis et d’une détérioration rapide de I’état clinique (Kallenet al., 2010).
7.3. Virus et Streptococcus pneumoniae ou Haemophilus influenzae

Les enfants, en particulier ceux atteints de bronchiolite virale due au VRS, présentent
souvent des co-infections bactériennes avec des pathogeénes tels que Streptococcus pneumoniae
et Haemophilus influenzae. Cela peut aggraver les symptomes cliniques et entrainer une
hospitalisation plus prolongée. (Thorburnet al., 2006).

7.4. Coronavirus (SARS-CoV-2) et bactéries

La pandémie de COVID-19 a révélé que les infections a SARS-CoV-2 peuvent entrainer
des co-infections bactériennes, souvent associées a une mauvaise évolution clinique. Des
bactéries comme Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus et des entérobactéries sont
été identifiées comme responsables de ces infections secondaires, ce qui peut aggraver la
pneumonie virale et entrainer un besoin accru d’antibiotiques et d’assistance respiratoire
(Langford et al., 2020).

8. Facteurs de risque et groupes vulnérables

Les infections respiratoires basses touchent plus séverement les groupes vulnérables,
tels que les personnes agées, immunodéprimées ou malnutries, et sont favorisées par des

facteurs de risque individuels, environnementaux et socio-économiques.
8.1. Facteur individuel

Le facteur individuel joue un role majeur dans la survenue et la gravité des infections
respiratoires. L’age avance, les maladies chroniques (comme la BPCO ou les cardiopathies),
I’'immunodépression, ainsi que la dénutrition affaiblissent les défenses naturelles de

I’organisme. Cette condition favorise la pénétration et la prolifération des agents infectieux,
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augmentant ainsi le risque de complications, d’hospitalisation et de décés (Mounedji et al,
2000).

8.1.1. Personnes agées

Sa vulnérabilité aux infections respiratoires basses est due a des altérations
physiologiques liées au vieillissement, telles qu’une diminution de la force des muscles
respiratoires et une altération du réflexe de toux, favorisant l'inhalation de sécrétions
oropharyngées. La clairance mucociliaire étant ralentie et la déglutition moins efficace, la
bactérie peut atteindre plus facilement les poumons, augmentant le risque de pneumopathie

bactérienne (Gleeson et al.,2001).

De plus, certains médicaments comme les antidépresseurs et les antihypertenseurs
réduisent la production de salive, favorisant la colonisation bactérienne. Les soins d’hygie¢ne
buccodentaire pourraient prévenir environ un déces par pneumopathie sur dix chez la personne

agée dépendante (Arpin, 2009).
8.1.2. Comorbidité

La présence de pathologies sous-jacentes, notamment la BPCO, les maladies
cardiovasculaires et le diabete, est fréquente chez les patients hospitalisés pour pneumonie, avec
une prévalence variant de 13 % a 53 % pour la BPCO et de 6 % a 30 % pour les maladies
cardiovasculaires (Mounedji et al.,2004).

Une cardiopathie multiplie le risque de déceés par cing. Les comorbidités pulmonaires et

cardiagues augmentent aussi le risque de ré hospitalisation (Jasti et al.,2008).
8.1.3. Immunodépression

L'infection respiratoire est plus fréquente et grave chez I'immunodéprimé, notamment
le patient VIH+, chez qui la pneumonie a pneumocoque est 100 fois plus courante que dans la
population générale. L'absence de traitement antiviral aggrave encore la sévérité de I'infection,

pouvant conduire a une détresse respiratoire aigué ou a une bactériémie (Maddedu et al, 2008).
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8.1.4. Dénutrition

La malnutrition affaiblit le systeme immunitaire a plusieurs niveaux : diminution des
immunoglobulines (IGG), altération de I'immunité cellulaire et faible recrutement des
macrophages. Elle est souvent associée a d’autres comorbidités comme 1’alcoolisme, la BPCO

et les pathologies neurologiques, augmentant le risque d’infection (Decastro et Molina, 2011).
8.2. Facteur environnemental

Le facteur environnemental, comme le tabagisme, la vie en institution et la pollution de
I’air, augmente le risque d'infection respiratoire en affaiblissant les défenses immunitaires et en

facilitant la transmission de I'agent pathogéne.
8.2.1. Tabagisme

I1 altere le transport mucociliaire, I’immunité humorale et cellulaire, endommage les
cellules épithéliales et favorise 1’adhésion des pathogénes comme S. pneumoniae et H.
influenzae. Les fumeurs sont plus susceptibles de développer des infections respiratoires,
notamment celles causées par L. pneumophila et le virus de la grippe (Mounedji et al, 2000).

8.2.2. Vie en institution

Le risque de pneumonie est accru en raison de la colonisation oropharyngée par des
bactéries opportunistes comme les bacilles a Gram négatif et S. aureus. Les micro-inhalations
répétées facilitent leur passage dans les voies respiratoires inférieures, rendant ces infections

plus séveres (Decastro et Molina, 2011).
8.2.3. Pollution de I’air

L’exposition a la pollution domestique (combustibles solides utilisés pour la cuisine et
le chauffage) et atmosphérique augmente le risque d’infections respiratoires. Les épidémies
sont influencées par la température, I’ensoleillement et I’humidité, qui jouent un réle dans la

survie et la propagation des agents pathogénes (File, 2003).
8.3 Facteurs socio-économique

Les études montrent que la promiscuite, la malnutrition, le faible poids a la naissance et

la carence en vitamine A augmentent l'incidence de I'infection respiratoire basse, notamment
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dans les pays en développement. La densité de population et le manque d'acceés aux soins

favorisent la transmission de 1’infection (Bhatt et verard, 2004).
9. Impact des infections respiratoires basses

Les infections respiratoires basses causent une forte mortalité mondiale et générent un
important recours aux soins, notamment en consultations, prescriptions d’antibiotiques et

hospitalisations.
9.1. Morbidité et mortalité associée

L'infection respiratoire basse (IRB) est I'une des principales causes de mortalité dans le
monde. En 2008, elle demeure la principale cause de déces lié a une maladie infectieuse,
entrainant a elle seule 3,5 millions de morts, soit 6,2 % du total des décés mondiaux. La majorité
de ces déceés survient dans les pays a faibles ressources économiques, selon les données de
I’OMS. En France, on estime que la pneumonie est responsable de 6 000 a 13 000 déces par an

(Gaillat et Leophonte, 2001).

Dans les études nord-américaines et européennes, la mortalité liée a une pneumonie

atteint 10 a 15 % chez le patient hospitalisé et 36 % en réanimation. (Fine et al., 1996).
9.2 Conséguence économique

L'infection respiratoire basse (IRB) entraine un nombre important de consultations et de
prescriptions d'antibiotiques. En France, elle est responsable de plus de 12 millions de
consultations annuelles, représentant 4 & 5 % des consultations en médecine générale (Lefur et
al.,2001).

Une enquéte européenne menée aupres de médecins généralistes a révélé qu'en France,
des antibiotiques étaient prescrits dans environ 90 % des cas de bronchite aigué et 80 % des

infections respiratoires supposées d'origine virale (Huchon et al.,1996).

En 1999, I'RB a genéré 24 millions de prescriptions d'antibiotiques en France, dont plus

de 90 % émanaient de médecins libéraux.
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9.3. Fréquence de I’hospitalisation liée a ’'IRB

L'infection respiratoire basse (IRB) est responsable de 3 % des admissions non

traumatologiques en France dans les services d'accueil et d'urgence (Elkharrat, 2002).

Dans les pays industrialisés, un malade sur cing ou six est hospitalisé en cas de
pneumonie (Gaillat, 1998).

Ainsi, I'incidence de la pneumonie entrainant une hospitalisation est évaluée a moins de
1 pour 1 000 sujets pour les moins de 55 ans, de 1,35 a 1,6 pour 1 000 sujets entre 55 et 75 ans,
et a 11,6 pour 1 000 sujets au-dela de 75 ans. Au total, le nombre d'hospitalisations pour

pneumonie est d'environ 132 000 par an en France (Gaillat, 1998).

10. Diagnostic

Le diagnostic des infections respiratoires basses s’appuie sur les symptomes cliniques
et peut étre complété par des examens comme la radiographie et les analyses biologiques selon

le type d’infection.
10.1. Diagnostic de la bronchite

Macfarlane a regroupé les définitions les plus fréquemment rencontrées dans la
littérature scientifique. Qui retrouve majoritairement la notion de toux productive évoluant
depuis moins de 15 a 30 jours, pouvant étre associée a d’autres symptomes respiratoires, en

particulier la dyspnée voire la douleur thoracique (Macfarlane,1999).

Il est observé parfois également la présence d’un freinage expiratoire, de sifflements

respiratoires (wheezing), ou encore d’anomalies a I’auscultation (Macfarlane et al.,2000).

10.2. Diagnostic de la pneumonie infectieuse

Le terme pneumonie regroupe I’ensemble des infections affectant le parenchyme pulmonaire
(Mounedji et al., 2002).

Sur le plan clinique, son diagnostic s’appuie sur des signes traduisant une inflammation
des voies respiratoires, tels que la fiévre, une frequence respiratoire augmentée (tachypnée ou

polypnée), une tachycardie (Sollet et Legall, 2005).
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Selon Macfarlane trois éléments principaux permettent de suspecter une pneumonie :
une infection aigu€ des voies respiratoires inférieures d’une durée inférieure ou égale a 21 jours,
’apparition récente de signes anormaux a I’examen thoracique, et au moins un symptome parmi
la fievre, les frissons, les douleurs, les sueurs, ou I’absence d’étiologie alternative pouvant

expliquer le tableau clinique (Macfarlane, 1999).

Metlay et Fine proposent quant a eux un critere diagnostique de référence (gold
standard), en I’absence de biopsie parenchymateuse. Celui-ci repose sur 1’association de signes
cliniques compatibles, de la mise en évidence d’une opacité a la radiographie thoracique, d’une
¢lévation des marqueurs biologiques de I’inflammation, et de I’identification d’un agent
pathogéne a partir de prélévements directement issus du tissu pulmonaire (Metlay etFine,
2003).

I1 est important de souligner qu’aucun critére unique, a ce jour, ne permet de poser avec

certitude le diagnostic de pneumonie aigué communautaire d’origine infectieuse (Ewig, 2001).

11. Stratégies préventives

La prévalence des infections respiratoires basses, leur gravité potentielle ainsi que leur
impact socioéconomique soulévent la question d’une prévention efficace. Diverses mesures ont
été envisagées a cet effet. Les stratégies préventives incluent principalement la vaccination
antipneumococcique et antigrippale, qui ont montré une réduction significative de l'incidence
et de la gravité de ces infections, en particulier chez les populations a risque (Shapiro et al.,
1983).

D’autres approches, telles que 1'amélioration de I'hygieéne respiratoire et la gestion des
comorbidités, sont également recommandées pour limiter les complications des infections

respiratoires basses (Mounedji et al., 2000).
11.1. Vaccination antipneumococciques

Les vaccins antipneumococciques, developpés depuis les années 1930, ciblent les
infections causées par Streptococcus pneumoniae. Le vaccin polysaccharidique 23-valent
(Pneumo 23), Utilisé depuis 1983, couvre 85 a 90 % des sérotypes impliqués dans les infections

pneumococciques et plus de 90 % des souches resistantes a la pénicilline (Cadoz et al., 1983).
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Bien que son efficacité contre les infections invasives soit estimée entre 50 et 80 %, il
n’a pas démontré d’impact significatif sur la prévention des pneumonies non septicémiques,
notamment chez les patients atteints de BPCO et les personnes &gées de plus de 65 ans (Shapiro
et al., 1983).

De plus, il n’a pas prouvé son efficacité pour réduire la mortalit¢é ou prévenir les

pneumonies de toute origine (Grabenstein, 2012).

Les vaccins conjugues en développement, associant des polysaccharides capsulaires a
des protéines porteuses, induisent une réponse immunitaire cellulaire plus durable et pourraient

étre administrés aux enfants de moins de 2 ans, contrairement au vaccin actuel.

En France, la vaccination par Pneumo 23 est recommandée tous les 5 ans pour les
personnes a risque, incluant les adultes et les enfants de plus de 5 ans présentant des pathologies

prédisposant aux infections pulmonaires invasives (Mounedji et al., 2000).

La tolérance vaccinale est généralement bonne, avec peu d’effets secondaires graves

rapportés, que ce soit en primovaccination ou lors d’un rappel (Grabenstein, 2012).
11.2. Vaccination antigrippale

Le vaccin antigrippal est formulé chaque année a partir de trois types de virus les plus
susceptibles de circuler. En raison des variations phénotypiques annuelles, une revaccination
est nécessaire. Son efficacité chez les personnes agées a été démontrée pour réduire la mortalité
et le risque de pneumonie, bien que les méta-analyses montrent une hétérogénéité des résultats
(Deguchi et al., 2010).

La vaccination annuelle est recommandée pour les personnes de 65 ans et plus, ainsi
que pour d’autres groupes a risque. Cependant, la couverture vaccinale du personnel soignant
reste insuffisante, ce qui augmente les risques d’épidémies dans les structures de soins. Chez
les jeunes adultes en bonne santé, elle est efficace a 70-90 % contre les grippes confirmeées
virologiquement, bien que son efficacité puisse varier selon les années et les souches circulantes
(Nichol et al., 2009). L’efficacité diminue en présence de pathologies chroniques (Herrera et
al., 2007).

Chez les personnes agées, la vaccination réduit la fréquence des épisodes grippaux, ainsi

que la mortalité et les hospitalisations pour pneumopathies ou grippe (Govaert et al., 2007).
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Cependant, la plupart des études ne reposent pas sur une confirmation microbiologique
stricte, ce qui complique I’interprétation des résultats. Une méta-analyse récente a regroupé les
études utilisant une confirmation par RT-PCR pour une meilleure précision (Osterholm et
al.,2012).

La tolérance du vaccin est bonne, les effets secondaires se limitant généralement a une

douleur au site d’injection (Margolis et al., 1990).

Il a été démontre que la vaccination du personnel des établissements accueillant des
personnes agées contribue a réduire les cas de grippe, le recours aux soins et la mortalité des
résidents (Hayward et al., 2006).
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Les infections des voies respiratoires basses sont un probléme important de santé
publique en raison de leur fréquence et de leur gravité. Elles comprennent trois principales
entités : les pneumonies, les bronchites et les bronchioles. Ces affections partagent des signes
cliniqgues communs (toux, expectoration, fiévre, douleur thoracique, dyspnée), ce qui rend leur

distinction parfois difficile. Le diagnostic repose sur des criteres cliniques et biologiques.

Les bactéries, virus, Fungi, parasites sont nombreuses, et leur identification est

essentielle pour une prise en charge adaptée.

Dans ce contexte, nous nous sommes intéresses aux prélevements pulmonaires pratiqués

dans le service pneumologie a I’hopital Ahmed Medeghri pour les trois derniéres années.

25



Chapitre Il : Matériel et méthodes

- T

Chapitre 11

Matériel et méthodes

T~

26



Chapitre Il : Matériel et méthodes

1. Lieu et période d’étude

Cette étude descriptive a été conduite au sein de I'HOpital Ahmed Medeghri a Ain
Témouchent, dans le service pneumologie, et a couvert durant la période du 16 mars au 10 avril
2025. Elle a inclus I'ensemble des prélévements pulmonaires effectués sur les patients

hospitaliseés au cours de 2020, 2023 ainsi que 2024.
2. Préléevements

Dans le cadre de cette étude, les souches bactériennes analysées proviennent de divers

prélévements respiratoires :

* Prélévement distal protégé (PDP)
* Crachats (ECBC)

* Liquide pleural

* Aspiration trachéale

* Sonde d’intubation

* Cathéter (KT) du PDP

Il convient de noter que ces échantillons ont été prélevés conformément a la
méthodologie décrite par (Martin et al., 2020), qui se sont limités a la phase de préléevement

sans réaliser 1’isolement des agents pathogenes.

2.1. Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion de cette étude sont les suivants (Benoit, 2017) :
* Patients adultes ou &gées des deux sexes

* Vu en consultation ou hospitalisé
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* Pendant la période d’étude
* Et ayant comme analyse [’un des prélévements respiratoires
2.2. Critéres d’exclusion

Ont été exclus de 1’étude tous les prélévements non pulmonaires ne correspondant pas a

des infections respiratoires basses (Cohen, 2019).

2.3. Recueils des données

Les données recueillies ont été regroupées dans un tableau, pour chaque patient, nous
avons noté (Alain, 2021) :

* La date d’arrivage de 1’analyse

* Le sexe/age

* La nature de prélévement

3. Méthodes de prélevements

3.1. Prélevement des expectorations

L’examen cytobactériologique des crachats (ECBC) est réalisé le matin a jeun mais

avec un ringage préalable de la bouche par le sérum salé stérile (Dufresne, 2018).
3.2 Prélevement distal protégé

Le PDP est réalis¢ de fagon dirigée sous fibroscopie, le matériel est composé¢ d’un
double cathéter télescopique, obturé par un bouchon polyéthylene glycol. Il est indispensable
d’aspirer les sécrétions de la lumicre trachéale et des grosses bronches, afin d’éviter la

contamination du prélevement par celles-ci (Bouchard, 2019).
3.3. Aspiration bronchique
Permet de recueillir les secrétions bronchiques tout en circulant I’oropharynx. Geste réalisé

sous anesthésie locale a 1’aide d’un fibroscope bronchique, en cas d’absence de
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Secrétions, on procede a un lavage aspiratif, qui consiste a instiller 5 ml de sérum physiologique

et les aspirer par la suite (Trémoulet, 2021).
4. Examen cytobactériologique des crachats

Cet examen des sécrétions broncho-pulmonaires est d’acceés facile dans les
pneumopathies communautaires. Il a une valeur informative a condition que le recueil soit de

bonne qualité (Vassallo et al., 2022) :

» Macroscopique : salivaire, mucopurulent, hémorragique.

» Microscopique (Gram) : est indispensable pour confirmer la qualité du prélevement.

La technique consiste a examiner I’échantillon soit a I’état frais, soit sur un frottis coloré
a la coloration de MGG (Coloration de Giemsa), la lecture se fait au microscope a grossissement
x 10 pour dénombrer les cellules épithéliales et les leucocytes par champ (Hansen et al, 2019).

5. Examen cytobactériologique du PDP

e Examen macroscopique

Pour chaque PDP, I’aspect du prélévement a ét€¢ examiné a 1’ceil nu par les investigateurs,

afin d’en déterminer la nature : salivaire, mucopurulent ou hémorragique (Perrot et al., 2023).
e Examen microscopique

A 1état frais : permet de compter les cellules épithéliales, les leucocytes et les autres cellules

bronchiques ou alvéolaires (Tanguy et al., 2021).

La lecture se fait enter lame et lamelle a 1’objectif (x 40), a partir d’une parcelle purulente, ou

a partir du mucus (Tanguy et al., 2021).

Coloration de Gram : un frottis réalisé a partir d’une parcelle purulente ou a partir du
mucus sera coloré et examiné avec objectif a immersion (x100). La présence et la quantité des
éléments suivants : des coccis, des bacilles et des coccobacilles ont été notés (Mdiller et al.,
2018).
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Coloration au bleu de méthyléne : le frottis correctement fixé a partir d’une parcelle
purulente ou & partir du mucus, est colorée au bleu de méthyléne et examiné avec 1’objectif a
immersion (x100). La présence de lymphocytes et des polynucléaires neutrophiles (PNN) en

pourcentage (%) a été notée (Lambert et al., 2020).

e Cytologie

La cytologie a consisté & dénombrer les leucocytes et les hématies présents dans les PDP,
et a exprimer leur nombre en éléments/mms3. Pour le dénombrement, des hématimetres (de
Thomas ou de Malassez), également appelés hémocytometres, ont été utilisés (Bernard et al.,
2021).

6. Culture pour isolement
6. 1. Milieux
Les milieux utilisés pour I’isolement sont :

v Gélose au sang + Optochine + Bacitracine : milieu nutritif, non sélectif pour une grande
variété de bactéries a gram positifs et négatifs peu exigeantes (Benoit, 2017).

v Optochine est un disque d’antibiotique auquel Pneumocoque est sensible. Bacitracine
est un disque d’antibiotique auquel Streptocoque est sensible (Benoit, 2017).

v Gélose au chocolat polyvitex : gélose au sang cuit, les hématies sont lysées et libérent
des facteurs de croissance (X et V) des Haemophilus (Lemoine, 2020).

v Milieu Sabouraud chloramphénicol : milieu sélectif des levures (Dufresne, 2018)
(Annexe 01).

6.2. Culture pour dénombrement

Le milieu chocolat est ensemencé en étoile a 1’aide de 1’anse a calibre 10ul a partir d’une

dilution au 1/10 pour faciliter le comptage des colonies (Delmas, 2016).
6.3. Incubation

L’incubation des milieux chocolats et sang se fait a I’étuve (atmosphere aérobie) 37°C

(+/- 0.2°C) avec présence de 5 a 10% de CO2, pendant (24 a 48 heures) (Trémoulet, 2021).
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Et pour milieu Sabouraud chloramphénicol I’incubation se fait a 1’é¢tuve 30°C (+/-

0.2°C), pendant (24 a 48 heures) (Bouchard, 2019).
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1. Répartition des infections respiratoires bases positive

1.1 Répartition selon la nature du prélévement

En 2020, un total de 84 prélévements a été effectué pour des infections respiratoires
basses. Les crachats (ECBC) ont été les plus courants, avec 24 cas (28,6 %), utilisés
principalement pour les infections communautaires. Les prélevements distaux protéges (PDP)
ont représenté 16 cas (19,0 %), tandis que les prélevements par cathéter (KT) du PDP en
comptabilisent 12 cas (14,3 %), indiquant leur utilisation fréquente chez les patients graves ou
hospitalisés. L'aspiration trachéale a été réalisée dans 16 cas (19,0 %), souvent chez les patients
intubés. Le liquide pleural a été préleveé dans 14 cas (16,7 %), principalement pour les pleurésies
infectieuses. Enfin, le prélévement sur sonde d’intubation a été réalisé dans 3 cas (3,6 %),
réservé a des situations spécifiques. la répartition de ce dernier est montré dans le tableau 02

ainsi que la figure 6 ci —dessus.

Tableau 02 : Répartition des infections respiratoires basses selon la nature de prélevement en
2020.

Prélevement Nombre
Prélevement distal protégé (PDP) 16
Crachats (ECBC) 24
Liquide pleural 14
Aspiration trachéale 16
Sonde d’intubation 3
Cathéter (KT) du PDP 12
Totale 84
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Cathéter (KT) Prélevement
du PDP distal protégé
Sonde 14% (PDP)

{+]
d’intubation 19%
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28%
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Figure 6 : Répartition des infections respiratoires basses selon la nature de prélevement en
2020.

En 2023, un total de 136 prélevements a été réalisé pour le diagnostic des infections
respiratoires basses. Les crachats (ECBC) restent les plus fréquents avec 43 cas (31,6 %), en
raison de leur facilité d’utilisation dans les infections communautaires. L aspiration trachéale a
été effectuée dans 36 cas (26,5 %), surtout chez les patients intubés ou non coopérants. Les
prélevements distaux protégés (PDP) ont représenté 31 cas (22,8 %), principalement chez les
patients en réanimation ou en situation d’infection nosocomiale grave. Le liquide pleural a été
analysé dans 17 cas (12,5 %), reflétant des pleurésies associées. Les prélevements par cathéter
(KT) du PDP ont été réalisés dans 6 cas (4,4 %), et ceux sur sonde d’intubation dans 3 cas

seulement (2,2 %), réservés a des indications particulieres (Tableau 03) et (Figure 7).
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Tableau 03 : Répartition des infections respiratoires basses selon la nature de prélévement en
2023.

Prélevement Nombre
Prélevement distal protégé (PDP) 31
Crachats (ECBC) 43
Liquide pleural 17
Aspiration tracheale 36
Sonde d’intubation 03
Cathéter (KT) du PDP 06
Totale 136
Sonde Cathéter (KT) Prélevement
d’intubation du PDP distal protégé

(PDP)
23%

Aspiration
trachéale
26%

Crachats (ECBC)

Liquide pleural
32%

13%

Figure 7 : Répartition des infections respiratoires basses selon la nature de prélevement en
2023.

En 2024, 55 prélevements ont été réalisés pour le diagnostic des infections respiratoires
basses. L’aspiration trachéale arrive en téte avec 18 cas (32,7 %), utilisée principalement chez
les patients intubés ou non coopérants. Les crachats (ECBC) représentent 16 cas (29,1 %),
souvent employés dans les formes non graves, notamment en ambulatoire. Le prélévement
distal protégé (PDP) a été effectué dans 11 cas (20,0 %), et les prélevements par cathéter(KT)
du PDP) dans 10 cas (18,2 %), deux techniques invasives privilégiées en contexte de
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réanimation ou pour des infections séveres. Aucun prélévement de liquide pleural ni sur sonde

d’intubation n’a été effectué dans cette série (Tableau 04) et (Figure 8).

Tableau 04 : Répartition des infections respiratoires basses selon la nature de prélévement en
2024.

Préléevement Nombre
Prélevement distal protégé (PDP) 11
Crachats (ECBC) 16
Liquide pleural 0
Aspiration trachéale 18
Sonde d’intubation 0
Cathéter (KT) du PDP 10
Totale 55

Prélevement distal
protégé (PDP)
20%

Sonde d’intubation
0%

Crachats (ECBC)
29%

Aspiration trachéale
33%

Figure 8 : Répartition des infections respiratoires basses selon la nature de prélévement en
2024.

L’Analyse des données sur trois années (2020, 2023 et 2024) révele une évolution
significative dans les méthodes de prélévement utilisées pour diagnostiquer les infections
respiratoires basses (IRB). Cette variabilité peut étre attribuée a des facteurs cliniques,

logistiques, épidémiologiques et structurels, tels que I'évolution des pratiques médicales, les
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profils des patients hospitalisés et les contextes pandémiques ayant influencé les stratégies

diagnostiques dans les établissements de santé.

Dans une etude multicentrique observationnelle menée en Europe les chercheurs ont
observé que chez les patients atteints de pneumonies communautaires et présentant des
comorbidités (notamment BPCO), les ECBC étaient couramment utilisés pour orienter la prise

en charge initiale (Rello et al.,2006).

En ce qui concerne I’aspiration trachéale, elle représente 19 % en 2020, 26,5 % en 2023
et devient le prélevement le plus fréquent en 2024 (32,7 %), particulierement chez les patients
intubés ou non coopérants. Cette évolution témoigne d’un recours accru a cette technique dans

les services de soins intensifs.

Cette tendance est confirmée dans la revue systématique de Chastre et Fagon, qui ont
comparé différentes techniques diagnostiques dans les pneumonies nosocomiales. lls ont
montré que I’aspiration trachéale, bien que moins spécifique que les prélévements protégeés,
restait largement utilisée en raison de sa faisabilité dans les unités de soins intensifs (Chastre
et Fagon, 2002).

L’usage du prélevement distal protégé (PDP) reste constant entre les années 2020 (19
%) et 2023 (22,8 %), ainsi que en 2024 (20 %). Cette stabilité suggere une reconnaissance de
sa valeur diagnostique dans les infections nosocomiales graves, bien que sa réalisation nécessite

un personnel qualifié et des conditions particuliéres (fibroscopie, milieux stériles).

Les recommandations francaises publiées par la fondées sur une revue exhaustive de la
littérature, insistent sur I'intérét du PDP dans le cadre des pneumonies séveres. Elles
déconseillent son utilisation systématique en médecine de ville, réservant cet outil aux hépitaux
(Spilf, 2017).

Concernant le liquide pleural, il est utilisé 16,7 % des cas en 2020, 12,5 % en 2023, et
absent en 2024. Cette baisse peut étre interprétée comme une diminution des cas de pleurésie
infectieuse, ou un recours a 1’imagerie pour guider d’autres approches diagnostiques moins

invasives.

Les recommandations internationales soulignent que le préléevement pleural doit étre

réservé a des complications bien définies, telles que I’empyeme, et qu’il ne doit pas étre réalisé
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de maniere systématique chez tous les patients présentant une infection respiratoire basse.
L’accent est mis sur I’importance d une évaluation clinique et radiologique approfondie afin de

limiter le recours a des procédures invasives lorsqu’elles ne sont pas justifiées (Mandell et al.,

2007).

Le prélévement par cathéter (KT) du PDP, représentant 14,3 % en 2020, 4,4 % en 2023,
puis 18,2 % en 2024, montre une certaine variabilité. Sa remontée en 2024 reflete peut-étre une

réorganisation des protocoles de prélévement dans les services de réanimation.

Torres et collaborateurs ont mis en évidence, dans leur revue consacrée aux infections
respiratoires basses, que le cathéter protégé constitue une méthode diagnostique fiable et utile,
notamment en milieu hospitalier. Toutefois, ils soulignent que sa mise en ceuvre est étroitement
liée aux compétences techniques du personnel soignant ainsi qu’aux ressources matérielles
disponibles. En ce sens, ils recommandent de clarifier et standardiser les indications de son
utilisation, en particulier dans le cadre des infections nosocomiales, afin d’en optimiser

I’efficacité et la pertinence clinique (Torres et al., 2017).

Les prélévements sur sonde d’intubation restent trés rares, ne représentant que 3,6 %
en 2020, 2,2 % en 2023 et 0 % en 2024. Leur rareté est logique, car ils sont uniquement réalisés

chez les patients sous ventilation mécanique prolongée.

Chastre et Fagon ont indiqué que les prélévements réalisés sur sonde d’intubation
trouvent leur utilité principalement chez les patients sous ventilation mécanique prolongée, en
cas de suspicion de surinfection. En restreignant leur utilisation a ce type de profil clinique, on
optimise la pertinence diagnostique tout en évitant les actes invasifs inutiles (Chastre et Fagon,
2002).

1.2. Repartition selon le type de maladie

En 2020, un total de 111 cas d’infections respiratoires basses a été recensé. Les pneumopathies
sont constituées la pathologie la plus fréquente avec 28 cas (25,2 %), suivies de prés par les
asthmes avec 27 cas (24,3 %). Les tuberculoses représentaient 24 cas (21,6 %) et les
pleuresiesl4cas (12,6 %). Les bronchites sont arrivées en derniére position avec 18 cas
(16,2 %). la répartition de cette derniere est montré dans le tableau 05 ainsi que la figure 9 ci

—dessus.
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Tableau 05 : Répartition des infections respiratoires basses selon le type de maladie en 2020.

Type de maladie Nombre
Pneumopathies 28
Pleurésies 14
Tuberculoses 24
Asthmes 27
Bronchites 18
Totale 111
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Figure 9 : Répartition des infections respiratoires basses selon le type de maladie en 2020.

En 2023, 182 cas d’infections respiratoires basses ont eté enregistrés. Les tuberculoses
et les asthmes sont les pathologies les plus fréguentes, chacune avec 46 cas (25,3 %), montrant
une forte prévalence de ces affections chroniques et infectieuses. Les bronchites suivent avec
42 cas (23,1 %), indiquant également une présence marquée des maladies inflammatoires aigués
ou chroniques des voies respiratoires. Les pneumopathies représentent 31 cas (17,0 %),
traduisant des atteintes du parenchyme pulmonaire, et les pleurésies comptabilisent 17 cas (9,3

%), révélant une atteinte plus localisée a la plévre. (Tableau 06) et (Figure 10).

39



Chapitrelll : Résultats et discussion

Tableau06 : Répartition des infections respiratoires basses selon le type de maladie en 2023.

Type de maladie Nombre
Pneumopathies 31
Pleurésies 17
Tuberculoses 46
Asthmes 46
Bronchites 42
Totale 182
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Figure 10 : Répartition des infections respiratoires basses selon le type de maladie en 2023.

En 2024, un total de 70 cas d’infections respiratoires basses a été recensé. Les bronchites
arrivent en téte avec 21 cas (30,0 %), soulignant leur fréquence dans la population étudiée. Les
pneumopathies occupent la deuxiéme position avec 18 cas (25,7 %), suivies par les
tuberculoses, qui totalisent 16 cas (22,9 %), confirmant la persistance de cette infection dans le
paysage pathologique. Les asthmes représentent 15 cas (21,4 %), traduisant I’importance des
maladies respiratoires chroniques. En revanche, aucun cas de pleurésie n’a été recensé cette
année, indiquant une absence ou une faible incidence des atteintes pleurales dans la série
étudiée. (Tableau 07) et (Figure 11).

Tableau 07 : Répartition des infections respiratoires basses selon le type de maladie en 2024.
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Type de maladie Nombre
Pneumopathies 18
Pleurésies 0
Tuberculoses 16
Asthmes 15
Bronchites 21
Totale 70
25
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21
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Figure 11 : Répartition des infections respiratoires basses selon le type de maladie en 2024.

L'analyse des données épidémiologiques des infections respiratoires basses entre les
années 2020 et 2024 met en évidence des tendances significatives influencées par divers

facteurs socio-environnementaux et sanitaires.

En 2020, les pneumopathies représentaient 25,2 % des cas, soulignant leur prévalence
dans la morbidité respiratoire. Cette proportion a diminué a 17,0 % en 2023, avant de remonter
a 25,7 % en 2024. Ces fluctuations peuvent étre attribuées a des facteurs tels que les variations
saisonniéres, les politiques de vaccination et les changements dans les pratiques de diagnostic
(Annex 02).
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Selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS), la pneumonie reste une cause
majeure de mortalité infantile dans les pays en développement, avec une incidence élevée en
Afrique du Nord (OMS ,2019).

La tuberculose pulmonaire a montré une présence soutenue au cours des trois années,
avec une progression entre 2020 (21,6 %) et 2023 (25,3 %), suivie d’une 1égere baisse en 2024
(22,9 %). Cette évolution souligne la persistance de la tuberculose comme probleme de santé

publique.

En 2022, l'incidence de la tuberculose en Algérie était estimée a 51 cas pour 100 000
habitants (Ceic, 2022).

L’asthme bronchique a conservé une fréquence importante dans la population étudiée

entre 2020 et 2024. Cette tendance est cohérente avec les données épidémiologiques nationales.

Dans une étude publiée dans Mycoses, estiment la prévalence de 1’asthme a environ 4 %
chez I’adulte et 8 % chez I’enfant, ce qui refléte une charge non négligeable sur les services de
santé (Aissat et al.,2023).Ce qui souligne une charge significative de cette maladie chronique

dans la population générale.

Les bronchites, qu’elles que soient aigu€s ou chroniques, ont connu une augmentation
constante des cas enregistrés au cours des trois années analysées : 16,2 % en 2020, 23,1 % en
2023, et 30 % en 2024. Cette progression continue peut étre attribuée a plusieurs facteurs
environnementaux et comportementaux, notamment la persistante prévalence du tabagisme,
tant actif que passif, qui demeure I'un des principaux facteurs de risque pour l'apparition et

I'aggravation des bronchites.

L’étude de Boughedaoui publiée dans Environnemental Monitoring and Assessment, a
montré une corrélation significative entre les pics de pollution de I’air et ’augmentation des
hospitalisations pour bronchites et asthme. Les résultats ont révélé que les périodes de forte
pollution atmosphérique étaient suivies d’une augmentation des admissions hospitaliéres pour
ces affections respiratoires aigués, particulierement pendant les mois d'hiver, lorsque les
niveaux de pollution étaient plus élevés en raison de conditions météorologiques défavorables
(Boughedaoui ,2021).
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Les résultats sont en accord avec d’autres €tudes internationales qui ont également
observé une augmentation de la morbidité respiratoire et une hausse des hospitalisations pour
des pathologies telles que les bronchites chroniques et 1’asthme, en lien direct avec la pollution
de I’air (Gao et al., 2022).

Selon une étude de Nekkab et al signalent que Les pleurésies représentaient encore
31,2 % des formes extra pulmonaires de la tuberculose, ce qui met en lumiére leur gravité et
leur fréquence dans certains contextes cliniques, notamment parmi les patients présentant des

formes graves de la tuberculose (Nekkab et al., 2023).
1.3. Répartition des différentes maladies selon le sexe

En 2020, la répartition des principales maladies respiratoires selon le sexe montre une
légere prédominance féminine. Sur un total de 121 cas répertoriés, 68 cas concernaient les
femmes (soit 56,2 %) contre 53 cas chez les hommes (soit 43,8 %). Les femmes étaient
particulierement touchées par les asthmes (77,8 % des cas), les pneumopathies (63,2 %) et dans
une moindre mesure les tuberculoses (45,8 %). En revanche, les hommes étaient plus affectés
par les bronchites (72,2 %) et représentaient la moitié des cas de pleurésies (50 %). Ces résultats
indiquent une tendance plus marquée des maladies respiratoires chez les femmes, notamment
les affections chroniques comme 1’asthme. La répartition de ce dernier est montrée dans le

tableau 08 ainsi que la figure 12 ci —dessus.

Tableau 08 : Répartition des différentes maladies selon le sexe en 2020.

Types de maladie Femme Homme
Pneumopathies 20 8
Pleurésies 7 7
Tuberculoses 11 13
Asthmes 22 5
Bronchites 5 13
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Figure 12 : Répartition des différentes maladies selon le sexe en 2020.

En 2023, un total de 182 cas de maladies respiratoires a été recensé, répartis entre 79
femmes (soit 43,4 %) et 103 hommes (s0it56, 6 %), ce qui montre une prédominance masculine
dans la survenue de ces affections. Les hommes ont été particulierement touchés par les
bronchites, représentant (78,6 %) des cas (33 sur 42), ainsi que par les pleurésies (82,4 % des
cas). En revanche, les femmes étaient plus concernées par les cas de tuberculose et d’asthme,
chacune représentant (60,9 %) des cas dans ces deux catégories. Concernant les pneumopathies,

les hommes étaient aussi majoritairement atteints (64,5 %) (Tableau 09) et (Figure 13).

Tableau 09 : Répartition des différentes maladies selon le sexe en 2023

Type de maladie Femme Homme
pneumopathies 11 20
Pleureésies 3 14
tuberculoses 28 18
Asthmes 28 18
Bronchites 9 33
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Figure 13 : Répartition des différentes maladies selon le sexe en 2023.

En 2024, un total de 80 cas de maladies respiratoires a été enregistré, répartis entre 34

femmes (soit 42,5 %) et 46 hommes (soit 57,5 %). Les cas de bronchites ont été largement

dominés par les hommes, qui représentaient (76,2 %) des 21 cas. Les tuberculoses sont touché

davantage les femmes, avec 68,8 % des 16 cas. Les pneumopathies étaient équitablement

réparties entre les deux sexes (9 cas chacun), tandis qu’aucun cas de pleurésie n’a été signalé

cette année. Les asthmes ont Iégerement prédominé chez les femmes (9 cas contre 6), soit (60
%) des 15 cas recenses. (Tableau 10) et Figure 14).

Tableaul0 : Répartition des différentes maladies selon le sexe en 2024.

Type de maladie
pneumopathies
Pleureésies
tuberculoses
Asthmes

Bronchites

Femme Homme
9 9

0 0

11 5

9 6

5 16
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Figure 14 : Répartition des différentes maladies selon le sexe en 2024.

L’analyse de la répartition des infections respiratoires basses selon le sexe sur trois
années consécutives montre des dynamiques épidémiologiques distinctes, influencées

vraisemblablement par des facteurs sociaux, comportementaux et environnementaux.

En 2020, une prédominance féminine a été observée, avec 56,2 % des cas affectant les
femmes contre 43,8 % chez les hommes. Cette différence peut étre attribuée a la fréquence
¢levée de I’asthme chez les femmes (77,8 %), suivie des pneumopathies (63,2 %). Ces
pathologies sont souvent liées a 1’exposition a des allergénes domestiques ou a la pollution
intérieure, a laquelle les femmes sont parfois davantage exposées, notamment en milieu

domestique.

Plusieurs études ont mis en évidence le role des facteurs hormonaux et immunologiques
dans la susceptibilité féminine a I’asthme, ainsi qu’un recours plus fréquent aux soins de santg,

facilitant leur détection (Jacquemin et al.,2021).

En 2023, la tendance s’est inversée avec une prédominance masculine, les hommes
représentant 56,6 % des cas. Cette évolution peut traduire un changement dans les conditions
d’exposition environnementale ou professionnelle, mais aussi une reprise des activités
industrielles aprés la levée des restrictions liées a la pandémie. Les hommes étaient
particulierement concernés par les bronchites (78,6 %) et les pleurésies (82,4 %), deux
affections souvent associées a des expositions environnementales agressives et au tabagisme

chronique.
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A T’inverse, les femmes restaient davantage touchées par la tuberculose (60,9 %) et
I’asthme (60,9 %), confirmant une sensibilité¢ accrue aux infections chroniques et aux maladies

allergiques.

Des travaux récents menés en Algérie ont mis en lumiére des disparités de genre dans
la prise en charge de la tuberculose, les femmes consultant souvent a un stade plus avancé mais

bénéficiant d’une meilleure adhésion au traitement (Aissat et al.,2023).

L’année 2024 poursuit cette dynamique avec une prédominance masculine plus
marquée (57,5 %). Les cas de bronchites demeurent largement masculins (76,2 %), tandis que
la tuberculose a affecté davantage les femmes (68,8 %). Cette derniére donnée interpelle, car
elle pourrait indiquer une recrudescence de la tuberculose féminine dans des contextes de

précarité ou de cohabitation prolongée, facteurs de transmission bien documenteés.

L’asthme reste légerement plus fréquent chez les femmes (60 %), ce qui s’inscrit dans
la continuité des années précédentes. La répartition égale des pneumopathies entre les sexes en
2024 suggere une homogénéisation des facteurs d’exposition infectieuse, possiblement liée a
des épidémies communautaires virales ou bactériennes. L’absence totale de pleurésies cette
année-la pourrait refléter une amélioration du dépistage précoce, mais nécessite une prudence

interprétative en raison du faible effectif.

Ces résultats sont cohérents avec les observations internationales qui associent le sexe
a une susceptibilité différenciée aux maladies respiratoires. Par exemple, Gao et al ont montré
que les hommes étaient plus sensibles aux effets de la pollution sur les bronches, tandis que les
femmes présentaient un risque accru d’asthme et de tuberculose extra pulmonaire (Gao et al.,

2022).

L'Organisation mondiale de la santé souligne également la nécessité d'une approche
dans les politiques de lutte contre les maladies respiratoires, particulierement dans les pays en

développement ou les inégalités d’accés aux soins persistent (OMS, 2022).

Bien que les études spécifiques sur I’influence du sexe soient limitées, certaines
recherches suggérent que les hommes présentent un risque plus élevé de développer des IRB
séveres. Cela pourrait étre lié a des comportements a risque (tabagisme, consommation
d’alcool), ainsi qu’a des différences hormonales influengant la réponse immunitaire (Afonso et
al., 2015).
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1.4. Repartition des difféerentes maladies selon I’Age

En 2020, un total de 111 cas de maladies respiratoires a été recensé, répartis entre les
adultes (69 cas) et les personnes agées (42 cas). Les deux groupes ont été également touchés
par les pneumopathies, avec 14 cas chacun. En revanche, les adultes étaient nettement plus
affectés par la tuberculose, avec la majorité¢ des 24 cas, ainsi que par 1’asthme, qui comptait
également une forte proportion de cas chez les adultes. Les pleurésies étaient aussi plus
fréquentes chez les adultes. A I’inverse, les bronchites concernaient majoritairement les
personnes agées, qui représentaient la majorité des 18 cas. Ces données mettent en évidence
que certaines affections, telles que la tuberculose et I’asthme, touchent davantage les adultes,
tandis que les bronchites semblent plus répandues chez les sujets agés. La répartition de ces
pathologies est présentée dans le tableau 11ainsi que la figure 15 ci-dessus.

Tableaull : Répartition des différentes maladies selon I’age en 2020.

Type de maladie Adulte Personne agée
Pneumopathies 14 14

Pleureésies 10 4
Tuberculoses 19 5

Asthmes 21 6

Bronchites 5 13
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Figure 15 : Répartition des différentes maladies selon I’4ge en 2020.

En 2023, un total de 182 cas de maladies respiratoires a été enregistré, dont 90 cas chez

les adultes et 92 cas chez les personnes agées, marquant une quasi-égalité entre les deux groupes

d’age. La tuberculose et I’asthme ont largement touché les adultes, confirmant une tendance

déja observée les années précédentes. Les pneumopathies étaient également plus fréquentes

chez les adultes. De méme, les pleurésies ont été majoritairement observées dans ce groupe. En

revanche, les bronchites ont davantage concerné les personnes agées, qui représentaient la

majorité des cas enregistrés. (Tableau 12) et (Figure 16).

Tableaul? : Répartition des différentes maladies selon I’4ge en 2023.

Type de maladie Adulte
Pneumopathies 15
Pleurésies 8
Tuberculoses 27
Asthmes 30
Bronchites 12

Personne agée
18

8

20

16

28
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Figurel6 : Répartition des différentes maladies selon 1’age en 2023.

En 2024, un total de 70 cas de maladies respiratoires a été recensé, dont 49 cas chez les
adultes et 21 cas chez les personnes agees. Les adultes étaient nettement plus touchés par la
tuberculose, regroupant I’ensemble des 16 cas signalés, ainsi que par les pneumopathies et
I’asthme, ou ils constituaient la majorité des cas. En revanche, les bronchites ont davantage
concerné les personnes agees, qui représentaient une part importante des 21 cas enregistrés.
Aucun cas de pleurésie n’a été signalé dans aucun des deux groupes cette année. (Tableau 13)
et (Figure 17).

Tableaul3 : Répartition des différentes maladies selon I’age en 2024.

Type de maladie Adulte Personne agée
Pneumopathies 12 6

Pleurésies 0 0
Tuberculoses 16 0

Asthmes 12 3

Bronchites 9 12
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Figure 17 : Répartition des différentes maladies selon I’Age en 2024,

Les infections respiratoires basses (IRB), incluant principalement les pneumopathies,
les bronchites et les tuberculoses pulmonaires, présentent une répartition marquée selon 1’age.
L’analyse des données collectées au cours des années 2020 a 2024 dans la population étudiée
met en évidence une prévalence accrue de certaines pathologies chez les adultes jeunes,
notamment les tuberculoses et 1’asthme, tandis que les bronchites affectent plus frequemment

les personnes agées.

Chez les adultes, les tuberculoses pulmonaires se sont avérées largement dominantes,

représentant jusqu’a 100 % des cas en 2024.

Le constat est cohérent avec les données de 1’Organisation mondiale de la santé, qui
indiquent que la majorité des cas de tuberculose surviennent chez les adultes jeunes, souvent

dans un contexte de vulnérabilité sociale ou immunitaire (OMS, 2022).

L'asthme également, bien qu’initi¢ souvent des ’enfance, semble toucher de maniere
persistante les adultes, en particulier en cas d’exposition prolongée a des facteurs
environnementaux comme la pollution ou le tabagisme. A I'inverse, les bronchites, notamment
sous leur forme chronique, sont plus fréguemment observées chez les personnes agées (Fabbri
et al.,2014).

La pneumonie, quant a elle, apparait répartie de maniére relativement homogene entre

les groupes d'dge, bien que sa fréquence augmente avec 1’age a 1’échelle mondiale (Afonso et

al., 2015).
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Bien que plusieurs études aient souligné I’impact significatif des infections respiratoires
basses (IRB) chez les jeunes enfants, notamment en tant que cause majeure d’hospitalisation et
de complications a long terme (Meissner, 2016). Il convient de noter que notre étude ne portait

que sur une population adulte et personne agée.
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Conclusion

Les infections respiratoires basses (IRB) demeurent un enjeu de santé publique majeur
en raison de leur forte prévalence, de leur morbidité significative, et de leur potentiel évolutif
parfois grave, en particulier chez les populations vulnérables telles que les personnes agées et
les patients porteurs de comorbidités chroniques. A travers cette étude rétrospective menée sur
les années 2020, 2023 et 2024 au service de pneumologie de I’Hopital Ahmed Medeghri d’Ain
Témouchent, nous avons réalisé une étude épidéemiologique et descriptive de I’évolution des

principales pathologies respiratoires diagnostiquées dans cette région.

Nos résultats montrent une variabilité interannuelle dans la fréquence des IRB, avec les
principales pathologies des pneumopathies (21 %), les bronchites (24 %), I’asthme (26 %), les
tuberculoses pulmonaires (18 %) et les pleurésies (9 %), reflétant a la fois les conditions
épidémiologiques locales et I’impact des politiques de dépistage et de traitement. La répartition
selon le sexe a révélé une tendance masculine (53 %) plus marquée en 2023 et 2024, notamment
pour les bronchites et les pleurésies, tandis que 1’asthme et la tuberculose ont parfois touché
plus fréquemment les femmes (47 %). D’un point de vue de 1’age, les adultes (57 %) restent
globalement les plus touchés par les tuberculoses et les asthmes, tandis que les bronchites
concernent davantage les personnes agées (43 %), en lien probable avec la fragilité respiratoire

liée au vieillissement.

L’analyse des tendances observées dans notre étude est en accord avec les données de
la littérature, qui soulignent I’effet combiné des facteurs environnementaux (pollution
atmosphérique, promiscuité), comportementaux (tabagisme, automédication), et sanitaires

(acces au diagnostic, couverture vaccinale) sur la dynamique des infections respiratoires.

En somme, cette étude met en lumiére I’importance d’un suivi épidémiologique local
régulier des IRB, fondé sur une collecte rigoureuse des données cliniques et microbiologiques.
Elle souligne également la nécessité de renforcer les efforts de prévention, notamment a travers
I’éducation sanitaire, la lutte contre le tabagisme, I’amélioration de la couverture vaccinale, et

une meilleure rationalisation de I’antibiothérapie afin de limiter les résistances bactériennes.

Enfin, ces résultats pourront servir de base a de futures recherches, intégrant par

exemple 1’étude des déterminants sociaux et environnementaux, ou €largies a d’autres tranches
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d’age comme la population pédiatrique. Ils permettront également d’orienter les politiques
locales de santé publique vers une prise en charge plus ciblée et efficace des maladies

respiratoires dans la région d’Ain Témouchent.
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Annexes

Annexe 01

Milieux de culture utilisé pour I’isolement des pathogénes respiratoire

enrichie Polyvitex

des facteurs X et V) +
supplément Polyvitex
(vitamines,
cofacteurs)

influenzae et autres
bactéries exigeantes

Milieu Composition / Cible(s) Fonction / Intérét
Suppléments
Gélose au sang + Gélose nutritive Streptococcus Permet I’isolement
Optochine + enrichie de sang + pneumoniae, des bactéries peu
Bacitracine disques d’Optochine | Streptococcus exigeantes et
et de Bacitracine pyogenes I’identification
différenciée des
streptocoques
Optochine (disque) Antibiotique Streptococcus Sert a différencier le
spécifique pneumoniae pneumocoque des
autres streptocoques
alpha-hémolytiques
Bacitracine (disque) Antibiotique Streptococcus Identification rapide
spécifique pyogenes des streptocoques
béta-hémolytiques
du groupe A
Gélose chocolat Sang cuit (libération Haemophilus Fournit les facteurs

de croissance
essentiels aux
bactéries fastidieuses

Gélose Sabouraud au
chloramphénicol

Milieu acide +
glucose +
chloramphénicol
(antibiotique
antibactérien)

Levures (notamment
Candida spp.)

Sélectif pour les
champignons ;
inhibe la croissance
bactérienne
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Annexe 02

Manifestations cliniques des infections et pathologies respiratoires

Type de maladie Symptomes

Pneumopathies Toux productive
-Fiévre élevée

- Douleur thoracique
- Dyspnée

- Fatigue

- Perte d'appétit

Pleurésies Douleur thoracique aigué

- Dyspnée

- Fiévre modérée

- Toux seche

Tuberculose - Toux persistante

- Expectoration (avec ou sans sang)
- Fiévre basse

- Sueurs nocturnes

- Perte de poids

- Fatigue générale

Asthme Toux nocturne ou matinale

- Dyspnée

- Sibilantes (respiration sifflante)
- Serrement thoracique

- Fatigue respiratoire

Bronchites - Toux persistante (initialement seche, puis productive)
- Expectoration visqueuse, parfois purulente

- Fiévre modérée

- Fatigue
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