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Avant-propos

L’ouvrage est dédié a I'UE 2.8 Processus obstructifs du 3¢ semestre qui explique les
mécanismes physiopathologiques de 'obstruction par la description des signes, des
risques, des complications et des thérapeutiques des pathologies étudiées.

Cette UE s’appuie notamment sur les connaissances acquises au cours des
enseignements de I'UE 2.2 Cycles de la vie et grandes fonctions. L’anatomie et la
physiologie sont en effet mises en relation avec les processus obstructifs qui
concernent les appareils étudiés.

L’ouvrage reprend ce théme a travers une lecture transversale des différentes
spécialités médicales :

- en cardiologie et maladies vasculaires ;

pneumologie ;

- neurologie ;

- gastroentérologie ;

- urologie.

Les bases physiologiques nécessaires a la compréhension des différents processus
sont rappelées en début de chaque partie.

Les cours s’articulent autour des aspects physiopathologiques, cliniques, compli-
cations et thérapeutiques.

Chaque partie s’acheve sur la description des roles de 'infirmier dans les processus

développés.

Les évaluations proposées en fin d’ouvrage doivent permettre aux étudiants de
valider P'acquisition des connaissances mais aussi préparer I'épreuve d’évaluation
semestrielle.

Kamel ABBADI

Professeur agrégé de biochimie
Responsable de I'enseignement de 'UE 2.1
a I'IFSI Poissy-Saint Germain en Laye

P> Aide a la lecture : pictogrammes et encadrés

®J Signale une point de diagnostic ou de thérapeutique

_‘L Précise un point législatif

' 4 Précise un point de cours

Post-it : Rappels de terminologie médicale.

Encadrés : Extensions scientifiques permettant aux plus férus et aux curieux d’appro-
fondir certains éléments du cours.
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Broncho-pneumopathie
chronique obstructives ou BPCO

C’est une maladie chronique, lentement progressive, caractérisée
par une diminution peu réversible des débits aériens.
Contrairement a I’lasthme (> Cours 12), c’est une maladie

que I'on peut prévenir et pour laquelle il existe des traitements
efficaces.
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@ Epidémiologie et définition
L’image de la bronchite chronique qui fait partie du groupe des broncho-pneumopathies
chroniques obstructives ou BPCO est assez floue en France et le terme « BPCO » un peu
barbare. Dans notre pays, on compte a ce jour 3,5 millions de patients atteint de BPCO
(Source : www.sante.gouv.fr). La mortalité annuelle est estimée a 16 000 personnes en France
et représente la 4e cause de déces dans le monde.

€ péfinition de la BPCO

La définition de la bronchite chronique est épidémiologique : toux et expectorations
quotidiennes trois mois par an pendant deux années consécutives.

Il est admis que 1/3 des patients atteints de bronchite chronique vont développer un trouble
ventilatoire obstructif avec déclin accéléré du VEMS, lorsqu’il y a simultanément poursuite
du tabagisme. En effet, 80 a 90 % des BPCO sont d’origine tabagique, mais seulement 15 a
20 % des fumeurs vont développer une BPCO.

L’effet du tabagisme passif est indéniable, surtout chez la femme, dont I'dge de survenue
d’une BPCO est inférieur de 10 ans a celui des hommes, car elle est plus vulnérable sur le
plan pulmonaire (¢f statistiques ATS 2011).

z) Emphyséme pulmonaire

L’emphyseme est une forme évoluée des BPCO avec une distension permanente des alvéoles
pulmonaires et destruction des parois alvéolaires (> figure 219, emphyseme a droite).

Etat normal Emphyséme

Distension
des alvéoles

SLAPAEN  Emphyséme pulmonaire

58
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11 existe trois types d’emphyséme :

- centro-lobulaire : apanage des fumeurs avec atteinte centrale de I'acinus (bronchioles
respiratoires et canaux alvéolaires) alors que la périphérie (alvéoles) en est respectée ;

- pan-lobulaire ou panacinaire, caractérisé par une destruction harmonieuse de tous les
constituants de 'acinus, d’oti un élargissement des canaux alvéolaires et des alvéoles ;

- para-cicatriciel, accompagnant des séquelles de lésions pulmonaires.

L’insuffisance respiratoire chronique obstructive est 'ensemble des maladies obstructives a
Porigine des perturbations chroniques des gaz du sang.

@D rappels physiopathologiques

Dans les BPCO, le trouble ventilatoire obstructif est 1ié & une altération morphologique des
voies aériennes distales qui deviennent sinueuses avec une paroi plus épaisse et une lumieére
bronchique rétrécie.

Les déterminants de la réduction de la lumieére des bronches sont multiples :

- présence dans la lumiére bronchique de secrétions en quantité anormale ou de viscosité
élevée ;

- cedéme de la muqueuse bronchique ;

- hyperplasie des muscles lisses bronchiques ;

- diminution des forces élastiques des poumons qui maintiennent ouvertes les bronches.

Bronche saine Bronche enflammée

Coupe de bronches

L’emphyseme participe également a cette réduction, par une diminution de I’élasticité
pulmonaire.

) Définition du syndrome obstructif

L’exploration fonctionnelle respiratoire permet d”évaluer les degrés de I'obstruction
bronchique grice au VEMS qui correspond a la quantité d’air expirée la plus grande possible
pendant une seconde.

Exploration fonctionnelle respiratoire : mesure
du souffle permettant de donner des informations
sur les débits d’air circulant dans les bronches et
les volumes d’air confenus dans les poumons.

La réduction du VEMS (volume expiratoire maximal par seconde) ne suffit pas pour poser
le diagnostic d’obstruction, une réduction du rapport VEMS/CV (capacité vitale) est
indispensable (rapport VEMS/CV < 70 % de la théorique).

L’importance de la baisse du VEMS est liée a la sévérité de la maladie obstructive et a une
valeur pronostique.
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Broncho-pneumopathie chronique obstructives ou BPCO

Débit
_____ { Diminution du DEP

Capacité

pulmonaire
Expiration perdue

BPCO Volume

Inspiration

Courbe débit-volume

sujet sain

SR-PAl  Courbe débit-volume

La courbe débit-volume représente en bleu les valeurs normales et en rouge les valeurs
pathologiques, avec une déviation de la courbe a gauche en raison du trouble obstructif : la
zone colorée en bleu correspond a la capacité pulmonaire perdue par le patient atteint de
bronchite pulmonaire chronique.

La distension thoracique présente dans 'emphyséme correspond a une augmentation des
volumes pulmonaires statiques (capacité résiduelle fonctionnelle, la capacité pulmonaire
totale et le volume résiduel) au dépend de la capacité vitale (> Fig. 214).

severité et classification des BPCO

La classification de la sévérité des BPCO est fondée sur les résultats spirométriques dont le document suivant
rappelle les quatre stades.

LD Clossification spirométrique de la BPCO en stades de sévérité (selon les
recommandations GOLD)

Stade | : léger VEMS > 80 % valeur prédite
Stade Il : modéré 50 % < VEMS < 80 % valeur prédite
Stade Il : sévere VEMS/CVF < 70 % 30 % < VEMS < 50 % valeur prédite
Stade IV : frés sévere VEMS < 30 % valeur prédite

ou VEMS < 50 % valeur prédite avec
insuffisance respiratoire chronique
grave

Source : GOLD (Global Initiative for Chronic Obsfructive Lung Disease)

E) Notion de modification des échanges gazeux

Le but du systéme respiratoire est 'apport d’oxygene et I’élimination du gaz carbonique donc
la ventilation et le débit sanguin doivent étre réalisée de facon trés uniforme dans les
poumons.

Les échanges gazeux sont perturbés dans les stades séveres de la BPCO.

© Editions Foucher
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VEMS
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En abscisse : I'éGge en nombre d’année.
En Ordonnée : le VEMS en pourcentage.

Evolution du VEMS en fonction de I'exposition tabagique

e La courbe (1) représente les sujets non fumeurs ou fumeurs dits peu sensible au tabac en
termes de fonction respiratoire.
e La courbe (2) représente la courbe des sujets ayant arrété de fumer a I'dge de 45 ans.

e La courbe (4) celle des sujets sensibles a la fumée de cigarette.

@ Aspects cliniques
€3 signes cliniques

Les symptomes de fond de la bronchite chronique peuvent étre modifiés de fagon ponctuelle
aloccasion de ce que 'on appelle les exacerbations ou peuvent s’aggraver de facon continue
avec l'apparition d’un trouble ventilatoire d’abord puis d’une insuffisance respiratoire
obstructive chronique.

Toux productive et expectorations

La toux s’installe progressivement chez le fumeur : le matin au réveil, « toux du fumeur »,
elle est plus importante pendant ’hiver & cause des viroses.

Ce symptome est tres souvent banalisé car considéré comme un effet secondaire inoffensif
de la cigarette.

Les expectorations sont en général claires sauf en cas de surinfections ou de forte
concentration en résidus de tabac.

Dyspnée

Il s’agit d’une sensation désagréable de la respiration pouvant aller jusqu’a ’handicap
respiratoire. Sa présence est en faveur d’une forme déja évoluée de BPCO.

61



Rappels sur le systeme

nerveux

La vascularisation cérébrale est assurée par deux systemes
vasculaires : le systeme carotidien et le systeme
vertébro-basilaire, qui communiquent I'un avec I’autre au niveau
d’un réseau d’anastomoses appelé « polygone de Willis ».

COURS @

@ vascularisation du systéme nerveux

I3 Le systéme carotidien

e L’artere carotide commune droite commence a la bifurcation du tronc brachiocéphalique
et monte vers le cou en se divisant en arteres carotides droites externe et interne.

e L’artere carotide commune gauche provient directement de la crosse aortique et se divise
en montant vers le cou en arteres carotides gauches externe et interne.

A. cérébrale antérieure

A. cérébrale moyenne
ou Sylvienne
A. vertébrale gauche

A. carotide commune gauche

A. subclaviére gauche
A. carotide commune droite
A. brachiocéphalique

A. aorte

Sk Vascularisation artérielle supraortique

92
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A. temporale
superficielle droite

A. carotide
externe droite

A. carotide
interne droite

A. faciale droite

A. vertébrale
droite A. carotide

A. subclaviére commune droite
droite

A. brachiocéphalique

GEELE) Vue latérale droite des ramifications du tronc brachiocéphalique

e Les carotides internes droite et gauche, issues des carotides primitives homolatérales,
pénétrent dans le crine au niveau de sa base et se divisent en artéres a destinée cérébrale
(> C. Polygone de Willis) :

- Plartere cérébrale moyenne ou artére sylvienne ;

- Dlartere cérébrale antérieure ;

- lartere choroidienne antérieure ;

- Partére communicante postérieure.

Face externe gauche A. Cérébrale moyenne
ou Sylvienne

Hémisphére droit
coupe frontale

A. cérébrale antérieure

A. cérébrale

Face interne gauche posterieure

GEELED Voscularisation périphérique et profonde



Rappels sur le systeme nerveux

E) Le systéme vertébro-basilaire

Le systeme vertébro-basilaire est constitué de deux artéres vertébrales qui forment le tronc
basilaire.

Le tronc basilaire se divise en collatérales destinées a vasculariser le tronc cérébral. Ses
branches terminales sont les arteres cérébrales postérieures (> C. Polygone de Willis).

Le polygone de Willis

C’est un réseau anastomotique qui fait communiquer le systéeme vertébro-basilaire et les
systemes carotidiens droit et gauche.

e En théorie, ce réseau anastomotique devrait permettre de contourner une occlusion
artérielle au niveau cérébral.

e En réalité, les trés nombreuses variantes anatomiques qui existent font que ce n’est pas
toujours le cas.

Vue inférieure de la base de I’encéphale

Cercle artériel du cerveau
= polygone de Willis

A. cérébrale
antérieure

A. communicante
antérieure

A. carotide interne
A. Cérébrale moyenne

ou Sylvienne
A. communicante
A. choroidienne postérieure
antérieure 2. SETSbIEE
A. vertébrale postérieure
A. basilaire

A. Spinale antérieure

Polygone de Willis

94
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Technique de pose d’un cathéter

sus pubien

Il faut s’assurer au préalable de I'existence d’un globe vésical, au besoin on peut s’aider
d’une échographie sus-pubienne (notamment chez les patients obéses).

e Badigeonnage par antiseptique de la région sus pubienne.
e Utilisation d’un champ troué et de gants stériles.

e Anesthésie sous cutanée (xylocaine) a deux travers de doigts du pubis : elle est
poursuivie jusqu’a 'aponévrose des muscles grands droits jusqu’a atteindre la vessie.

e Incision de quelques millimetres au bistouri au point de ponction de I'anesthésie
locale.

e Introduction du trocart perpendiculairement 4 la peau jusqu’a atteindre et perforer
la vessie.

e Mise en place du cathéter a travers le trocart qui s’enroule dans la vessie.
e Ablation du trocart et fixation du cathéter a la peau.

e Raccordement du cathéter au sac collecteur.

L[N ELPY Technique de sondage

e Utilisation de sonde béquillée ou droite.

e Lubrification de la sonde et du canal urétral : vaseline ou gel de xylocaine
(anesthésique local).

e Introduction de la sonde avec la verge tendue au zénith jusqu’a atteindre I'urétre
bulbaire (courbure), il faut alors abaisser la verge et pousser la sonde jusqu’a la garde.
e Le ballonnet de lasonde estalors gonflé avec 102 20 ccs d’eau (le sérum physiologique
est a proscrire), la sonde est alors tirée pour permettre au ballonnet de buter contre
le col.

Il faut noter que pendant toute la progression de la sonde, il faut continuellement fracter la
verge. Cela permet d’effacer I'uretre.

e Maintenir la poche en position déclive.

[illlll=£1dslh§<) Prise en charge d’une colique

© Editions Foucher

néphrétique
L’infirmier(e) d’accueil et d’orientation (IAO) a un réle trés important devant un
patient algique, notamment lors qu’il souffre d’une colique néphrétique.
o Il (elle) doit dans un premier temps identifier et reconnaitre la douleur caractéristique
d’une colique néphrétique.
e Le patient doit immédiatement étre installé en salle d’examen.
e La priorité est de soulager le patient : administrer les antalgiques selon le protocole
médical par voie IV avec un garde veine tres lent (antalgique, anti-spasmodique et
anti-inflammatoire).
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@ Examen blanc 1 @1 heure 30

1. Les causes de la BPCO sont dominées par :
<& A l'ozone

< B les pollens

< C le tabac

2. La colique néphrétique est caractérisée par :

< A une douleur chronique

< B une douleur aigué

<> C une douleur irradiant vers les organes génitaux externes
<> D une douleur dorsale

< E une douleur bilatérale dans la plupart des cas

3. Pensez-vous qu’il y ait des médicaments & éviter dans la BPCO ?
si oui, lesquels ?

< A les antitussifs

< B les antibiotiques

< C le paracetamol

4. Quelle est la signification des lévres bleutées ?

< A le malade a trop de gaz carbonique dans le sang
< B le malade n’'a pas assez d’oxygéne dans le sang
< C le malade a recu trop de corticoides

5. Dans quels cas peut-on prescrire des antibiotiques dans la BPCO ?
< A aggravation de I'essoufflernent

< B apparition de crachats purulents

< € apparition d’cedémes au niveau des jambes

6. Parmi les propositions suivantes concernant la hernie hiatale, lesquelles

sont exactes ?

< A il s'agit d'une affection acquise, avec une prédominance masculine

< B la hernie par glissement est définie par un cardia en position
sous-diaphragmatique

<& € 90 % des hernies hiatales sont des hermies par glissement

< D la hernie hiatale peut étre asymptomatique et de découverte fortuite

< E la symptomatologie peut comporter des signes neurologiques

7. Parmi les propositions suivantes, laquelle (lesquelles) est (sont) vraie(s) ?

<& A le pyrosis est évocateur d’un reflux gastro-oesophagien

< B il correspond & des bralures latérosternales

< C le pyrosis peut étre un symptéme de la hernie hiatale

< D I'cesophagite peptique est une complication du reflux gastro-cesophagien

< E I'cesophagite peptique de stade | est définie par des érosions confluentes
circonférentielles du bas cesophage

8. Concernant le cancer de I'estomac, quelle(s) est (sont) la (les)

proposition(s) exacte(s) ?

<& A I'adge moyen de survenue est de 65-70 ans, I'incidence est faible en Europe
de I'Ouest et plus élevée au Japon

© Editions Foucher
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