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AATD   :  Alpha-1 antitrypsin deficiency 

AC   :  Anticorps 

ATCD   :  Antécédents 

BPCO  :  Broncho-pneumopathie chronique obstructive. 

CAT  :  COPD Assessment Test. 

CSI   :  Corticostéroïde inhalé.  

CV   :  Capacité vitale 

DTAP/DTPA  :  Diphtheria, Tetanus and Pertussis vaccines. 

EFR   :   Epreuve fonctionnelle respiratoire 

FHA   :  L’hémagglutinine filamenteuse 

FIM   :  Fimbriae  

GOLD  :  Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease. 

IGG   :  Immunoglobulin G 

IGM   :  Immunoglobulin M 

LABA   :  Long-acting β2-adrenergic receptor agonists. 

LAMA  :  Long acting muscarinic acetylcholine receptor antagonists.  

LPS   : Lipopolysaccharide 

MMRC  :  Modified Medical Research council. 

OLD   :  Oxygénation longue durée 

OMS   :  Organisation mondiale de la santé 

PA   :   Paquet année 

PCR   :  Réaction de Polymérisation en Chaîne  

PEV   :  Programme Elargi de Vaccination 

PNI   :  Programme National d’Immunisation 



 

PT/PTX  :  Pertussis toxin. 

SABA   :  Short-acting β2-adrenergic receptor agonists/ β2 mimétiques à 
courte durée d'action 

SAMA  :  Short-acting muscarinic agents/ anti muscariniques à courte durée 
d’action 

SPSS  :  Statistical Package for the Social Sciences 

TVO  :  Trouble ventilatoire obstructif 

UI  :  Unité internationale 

VEMS   :  Volume expiratoire maximale en seconde 

VNI   :  Ventilation non invasive 

VPPNI  :  Ventilation à pression positive non-invasive 
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La BPCO se définit par un trouble ventilatoire obstructif non-réversible ou partiellement 

réversible après bronchodilatation, le plus souvent progressif [1]. La BPCO représente la 

troisième cause de mortalité dans le monde, elle a entraîné 3,23 millions de décès en 2019  [2]. 

son taux de mortalité à 42/100'000 par an, correspondant à 4.7% de toute cause de décès  [3]. 

Elle est bien plus élevée chez les fumeurs, ex-fumeurs et les hommes  [4]. 

La BPCO touche 1,5 million de Marocains, soit plus de 3,9% de la population. Cette 

maladie reste sous-diagnostiquée et sous-traitée : 2 malades sur 3 atteints de la BPCO ne le 

savent pas. La maladie évolue généralement de manière lente et progressive, ce qui en fait toute 

la gravité, puisqu'elle échappe au diagnostic précoce [5]. 

D'autre part, Bordetella pertussis est une bactérie à Gram négatif responsable de la 

coqueluche, une maladie respiratoire hautement contagieuse. À l’échelle mondiale, on estime 

qu’il existait 24,1 millions de cas de coqueluche et 160 700 décès dus à la coqueluche chez les 

enfants de moins de 5 ans en 2014, avec des épidémies périodiques survenant tous les deux à 

cinq ans [6]. 

Bien que traditionnellement associée à l'enfance, la coqueluche peut également toucher 

les adultes, et chez ces derniers, elle peut souvent passer sous-diagnostiquée en raison de 

symptômes atypiques, et peut entraîner des complications respiratoires sévères, notamment 

chez les personnes présentant des affections pulmonaires préexistantes, particulièrement Les 

patients atteints de BPCO, en raison de leur état pulmonaire altéré, pourraient être plus 

susceptibles aux infections respiratoires. De plus, une co-infection pourrait potentiellement 

aggraver la sévérité des symptômes respiratoires chez ces patients déjà vulnérables. 

Afin de mieux comprendre le lien entre la BPCO et Bordetella pertussis, nous avons mené 

une étude chez les patients souffrant de BPCO au sein du service de pneumophtisiologie de 

l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 

L’objectif de cette étude est d’estimer la séroprévalence du B. pertussis chez les patients 

suivis pour BPCO. 
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I. Nature, lieu et durée de l’étude : 

Il s’agit d’une étude descriptive, réalisée au service de pneumo phtisiologie de l’Hôpital 

Militaire Avicenne de Marrakech étalée sur une période de trois mois : Mai, juin et juillet 2023. 

II. Matériels : 

1. Population d’étude : 

Nous avons recensé dans notre étude 19 patients, après les avoir sélectionnés selon des 

critères d’inclusion et d’exclusion: 

2. Critères d’inclusion: 

 Patients âgés de 50ans ou plus atteints de bronchopneumopathie chronique obstructive 

(BPCO) confirmée par spirométrie, suivis en consultation de pneumo phtisiologie. 

 Les patients diagnostiqués de BPCO depuis une période minimale de six mois. 

 Le consentement verbal des patients pour participer à l’étude a été obtenu après 

l’explication de cette dernière et de ses objectifs. 

3. Critères d’exclusion: 

 Patients ayant reçu un vaccin contre Bordetella pertussis au cours des 3 ans derniers. 

 Les fiches d’exploitation non remplies d’une manière adéquate ou non complètes sont 

exclues. 

 Les patients qui n’ont pas donné leur accord sont exclus également. 
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4. Aspect éthique : 

Le recueil des données a été fait en prenant en considération les règles globales 

d’éthique relatives au respect de la confidentialité et la protection des données propres aux 

patients. 

III. Méthodes : 

1. Recueil des donnés : 

La nature de l’étude est parfaitement expliquée à la population étudiée. 

Un questionnaire (Annexe 1) comporte 2 parties: 

 La première concerne les informations d’ordre sociodémographique (âge, sexe, 

profession, hospitalisation…) et clinique (ATCD toxiques, Antécédents 

pleuropulmonaires, comorbidités,) 

 La deuxième en rapport avec les critères de la BPCO (date du diagnostic, classification 

GOLD, nombre d’exacerbations, nombre d’hospitalisations, score COPD Dyspnée mMRC 

ou CAT, traitement de fond…) 

La réalisation du test sérologique à la recherche des Ac de Bordetella pertussis (IgG) 

consiste à prélever du sang veineux en utilisant un système de prélèvement sous vide sur tube 

sec avec gel séparateur sans anticoagulant. 

Chaque tube comporte un numéro d’identification, nom et prénom et la date de 

prélèvement. 

Après avoir collecté 19 prélèvements du groupe avec BPCO, les tubes sont acheminés 

rapidement au service de Bactériologie-Virologie et biologie moléculaire de l’hôpital militaire 

Avicenne à Marrakech pour leurs analyses. Ces tubes de prélèvement sont centrifugés (2500 

tours/min pendant 10 minutes) et conservés au congélateur (-20°C). 
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2. Sérologie de la Bordetella pertussis : 

La recherche des IgG anti-Bordetella pertussis réalisée par l’automate VirClia (Figure-1). Il 

s’agit d’un dosage immunologique microparticulaire par chimiluminescence  pour la 

détermination des IgG dirigées contre le virus de la Bordetella pertussis dans le sérum humain. 

 

Figure 1 : Automate VirClia 

https://en.vircell.com [7]. 
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3. Les règles d'interprétation de la sérologie: 

Les seuils utilisés dans notre étude étaient fondés sur les recommandations de l’Institut 

anglais de Santé public. 

Les igG Anti-PT titrés plus de 24 U/mL ont été jugés positifs. 

La séroprévalence est définie en fonction de trois seuils pour les concentrations IgG anti-

PT (pertussis toxin) : 

 Des concentrations de 50 UI/ml à 70 UI/ml ont été jugées suggestives d’une exposition à 

B. pertussis entre 1 ans et 3 ans. 

 Des concentrations de >70 UI/ml et ≥120 UI/ml ont été considérés comme suggérant 

une exposition récente à B. pertussis au cours des 12 et 6 derniers mois, respectivement 

[8]. 

4. Méthodes statistiques: 

Les données ont été saisies sur un tableau Excel et traité à l'aide du logiciel SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) version 27.0. L’analyse est descriptive par le calcul 

des moyennes, fréquences et pourcentages. 
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I. Statistiques descriptives : 

1. Donnés sociodémographiques : 

1.1. Répartition par l’âge et le sexe : 

Dans notre série, l’âge moyen est de 70,42 ans avec un écart type de 7,74. L’étude a 

porté sur 19 patients, 100% des hommes. 

 

Figure 2 : Répartition des cas selon l’âge. 
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2. Antécédents des patients :

2.1. Statut vaccinal:

Aucun patient de notre série n’a bénéficié d’une vaccination contre

adulte. 

2.2. Antécédents pleuro

Dans notre série 4 patients (soit 21%) ont des antécédents de pathologies pleuro

pulmonaires, les 15 autres patients (soit 79%) déclarent ne j

pulmonaires auparavant. 

Tableau I : la répartition des Antécédents pleuro

Antécédents pleuro-pulmonaires

Asthme  

Infections à répétition

Figure 3 : Répartition des malades selon 

5%
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Antécédents des patients : 

Statut vaccinal: 

notre série n’a bénéficié d’une vaccination contre

Antécédents pleuro-pulmonaires : 

Dans notre série 4 patients (soit 21%) ont des antécédents de pathologies pleuro

pulmonaires, les 15 autres patients (soit 79%) déclarent ne jamais avoir de problèmes 

Tableau I : la répartition des Antécédents pleuro-pulmonaires

pulmonaires Nombre Pourcentage (%)

 3 

Infections à répétition 1 

 

Figure 3 : Répartition des malades selon les antécédents pulmonaires
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notre série n’a bénéficié d’une vaccination contre la coqueluche à l’Age 

Dans notre série 4 patients (soit 21%) ont des antécédents de pathologies pleuro-

amais avoir de problèmes 

pulmonaires 

Pourcentage (%) 

16% 

5% 

 

les antécédents pulmonaires 
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2.3. Tabagisme : 

Le tabagisme est retrouvé chez tous les 19 patients de notre étude, avec une moyenne de 

40PA  [30;40] (paquet année).

• Un seul patient (soit 5%) de notre série est tabagique actif.

• 18 patients de notre série (soit 

Figure 4 : Répartition des patients tabagiques.
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Le tabagisme est retrouvé chez tous les 19 patients de notre étude, avec une moyenne de 

30;40] (paquet année). 

Un seul patient (soit 5%) de notre série est tabagique actif. 

18 patients de notre série (soit 95%) sont des tabagique sevrés. 

Figure 4 : Répartition des patients tabagiques. 
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Le tabagisme est retrouvé chez tous les 19 patients de notre étude, avec une moyenne de 
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3. Comorbidités : 

Dans notre série 12 patients (soit 63%) ont des comorbidités, et 7 patients (soit 37%) 

n’ont aucune comorbidité connue.

Tableau 

Comorbidités 

maladies cardiovasculaires

diabète 

Fibrose pulmonaire

Insuffisance respiratoire chronique

bronchite chronique

Figure 5 : Répartition en fonction des comorbidités
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Dans notre série 12 patients (soit 63%) ont des comorbidités, et 7 patients (soit 37%) 

n’ont aucune comorbidité connue. 

Tableau II : La répartition des comorbidités 

Nombre Pourcentage (%)

maladies cardiovasculaires 11 

3 

Fibrose pulmonaire 1 

Insuffisance respiratoire chronique 2 

bronchite chronique 2 

 

Figure 5 : Répartition en fonction des comorbidités
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Figure 5 : Répartition en fonction des comorbidités 

Comorbiditésa Comorbidités 
Maladies cardiovasculaires

Comorbiditésa Comorbidités 

Comorbiditésa Comorbidités 
Fibrose pulmonaire

Comorbiditésa Comorbidités 
Insuffisance respiratoire 

Comorbiditésa Comorbidiés 
Bronchite chronique



Séroprévalence de Bordettella Pertussis

4. Caractères de la BPCO :

4.1. Date du diagnostic de BPCO :

Dans notre série, la médiane du diagnostic est de 10 ans 

4.2. Stade mMRC (Modified Medical Research council)

Selon la classification mMRC

déclarent avoir une dyspnée stade 1

une dyspnée stade 2. Pour la dyspnée 

minutes de marche sur terrain plat, elle a été retrouvée chez 4 patients soit 21% de notre 

échantillon. 

Figure 6: Répartition selon le stade mMRC de la dyspnée

4.3. Score CAT (COPD ASSESSMENT TEST) de la BPCO :

Dans notre étude, nous avons utilisé le COPD 

 7 patients de notre étude (soit 37%) avaient un CAT<10

 12 patients de notre étude (soit 63%) avaient un CAT>10

7
37%
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Caractères de la BPCO : 

Date du diagnostic de BPCO : 

Dans notre série, la médiane du diagnostic est de 10 ans  [3;13]. 

Modified Medical Research council) de la dyspnée:

Selon la classification mMRC de la dyspnée, on note 8 patients (soit 42%) de notre série 

stade 1 à l’interrogatoire. Alors que 7 patients (soit 37%) présentent 

. Pour la dyspnée stade 3, représentant un essoufflement après quelques 

es de marche sur terrain plat, elle a été retrouvée chez 4 patients soit 21% de notre 

Figure 6: Répartition selon le stade mMRC de la dyspnée

Score CAT (COPD ASSESSMENT TEST) de la BPCO : 

Dans notre étude, nous avons utilisé le COPD ASSESSMENT TEST ou CAT :

7 patients de notre étude (soit 37%) avaient un CAT<10. 

12 patients de notre étude (soit 63%) avaient un CAT>10. 

8
42%

4
21%

7
37%

chez les patients atteints de BPCO à Marrakech 

de la dyspnée: 

de la dyspnée, on note 8 patients (soit 42%) de notre série 

à l’interrogatoire. Alors que 7 patients (soit 37%) présentent 

, représentant un essoufflement après quelques 

es de marche sur terrain plat, elle a été retrouvée chez 4 patients soit 21% de notre 

 

Figure 6: Répartition selon le stade mMRC de la dyspnée 
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Figure 7: Répartition des patients selon le CAT

4.4. Le nombre d’hospitalisations/an :

Dans notre échantillon 16 patients

patients (soit 16%) avaient une hospitalisation annuelle.

Figure 8 : Répartition des patients selon le nombre d’hospitalisations/an

12
63%
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Figure 7: Répartition des patients selon le CAT 

Le nombre d’hospitalisations/an : 

Dans notre échantillon 16 patients (soit 84%) n’ont jamais été hospitalisés, alors que 3 

patients (soit 16%) avaient une hospitalisation annuelle. 

Figure 8 : Répartition des patients selon le nombre d’hospitalisations/an
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4.5. Le nombre d’exacerbations/an :

12 patients de notre échantillon (soit 63%) n’avaient pas d’exacerbations annuelles, alors 

que 3 patients (soit 16%) avaient une fréquence d’une seule exacerbation par an, et 4 patients 

(soit 21%) avaient des exacerbations fréquentes à partir de 2 exacerba

Figure 9: Répartition des patients en fonction du nombre d’exacerbations/an

4.6. Classification GOLD de la BPCO :

Dans notre étude, 8 patients (soit 42%) ont une BPCO classée stade GOLD A, 8 patients 

(soit 42%) sont classés stade GOLD B, 3 patients 

Figure 10 : Répartition en fonction de la Classification GOLD
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Le nombre d’exacerbations/an : 

12 patients de notre échantillon (soit 63%) n’avaient pas d’exacerbations annuelles, alors 

que 3 patients (soit 16%) avaient une fréquence d’une seule exacerbation par an, et 4 patients 

(soit 21%) avaient des exacerbations fréquentes à partir de 2 exacerbations/an.

Figure 9: Répartition des patients en fonction du nombre d’exacerbations/an

Classification GOLD de la BPCO : 

Dans notre étude, 8 patients (soit 42%) ont une BPCO classée stade GOLD A, 8 patients 

(soit 42%) sont classés stade GOLD B, 3 patients (soit 16%) sont classés stade GOLD E.

Figure 10 : Répartition en fonction de la Classification GOLD
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12 patients de notre échantillon (soit 63%) n’avaient pas d’exacerbations annuelles, alors 

que 3 patients (soit 16%) avaient une fréquence d’une seule exacerbation par an, et 4 patients 

tions/an. 

 

Figure 9: Répartition des patients en fonction du nombre d’exacerbations/an 
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4.7. Traitements de la BPCO :

a. Traitement médicamenteux :

a.1. Traitement de fond :

Tous les patients ont recours aux bronchodilatateurs à courte durée d’action à la

demande. 

 16% des patients sont traités par des bêta

 31% sont traité par association LABA aux antagonistes muscariniques à action prolongée 

(LABA+LAMA). 

 37% sont traités par association LABA aux corticoïdes inhalés (L

 176% sont traités par l’association LABA+LAMA+CSI.

Tableau III 

Traitement de fond

LABA 

LABA+LAMA

LABA+CSI 

LABA+LAMA+CSI

Figure 11 : Répartition en fonction Des Traitements de fond utilisés.
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Traitements de la BPCO : 

Traitement médicamenteux : 

Traitement de fond : 

Tous les patients ont recours aux bronchodilatateurs à courte durée d’action à la

16% des patients sont traités par des bêta-2 agonistes à action prolongée (LABA).

31% sont traité par association LABA aux antagonistes muscariniques à action prolongée 

37% sont traités par association LABA aux corticoïdes inhalés (LABA+CSI).

176% sont traités par l’association LABA+LAMA+CSI. 

 : La répartition Des Traitements de fond utilisés.

Traitement de fond Nombre Pourcentage (%)

3 

LABA+LAMA 6 

 7 

LABA+LAMA+CSI 3 
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chez les patients atteints de BPCO à Marrakech 

Tous les patients ont recours aux bronchodilatateurs à courte durée d’action à la 

2 agonistes à action prolongée (LABA). 

31% sont traité par association LABA aux antagonistes muscariniques à action prolongée 

ABA+CSI). 

répartition Des Traitements de fond utilisés. 
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Répartition en fonction Des Traitements de fond utilisés. 
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LABA+LAMA

LABA+CSI

LABA+LAMA+CSI



Séroprévalence de Bordettella Pertussis

a.2. Traitement des exacerbations :

Les exacerbations sont traitées en fonction de leur sévérité et leur étiologie. Dans la 

majorité des cas, les exacerbations sont d’origine infectieuse, et sont traitée

antibiothérapie associée aux corticoïdes oraux et aux bronchodilatateurs en nébulisation.

b. Traitement non médicamenteux :

L’oxygénothérapie longue durée a été r

patient n’a bénéficié d’une réhabilitati

5. Séroprévalence de Borderella pertussis :

5.1 Données qualitatives:

L’analyse des résultats de la positivité des IgG anti

(soit 89%) des patients sont séropositifs (

Figure 12: 

5.2 Données qualitatives:

Les seuils utilisés dans notre étude étaient fondés sur les recommandations de l’Institut 

anglais de Santé public. 

L’analyse des résultats

les concentrations IgG anti-PT.

89%
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Traitement des exacerbations : 

Les exacerbations sont traitées en fonction de leur sévérité et leur étiologie. Dans la 

majorité des cas, les exacerbations sont d’origine infectieuse, et sont traitée

antibiothérapie associée aux corticoïdes oraux et aux bronchodilatateurs en nébulisation.

Traitement non médicamenteux : 

L’oxygénothérapie longue durée a été retrouvée chez un seul patient

patient n’a bénéficié d’une réhabilitation respiratoire. 

Séroprévalence de Borderella pertussis : 

Données qualitatives: 

L’analyse des résultats de la positivité des IgG anti-Bordetella pertussis

(soit 89%) des patients sont séropositifs (Anti-PT IgG> 24UI/ml). 

Figure 12: Répartition en fonction de la Séropositivité

Données qualitatives: 

Les seuils utilisés dans notre étude étaient fondés sur les recommandations de l’Institut 

L’analyse des résultats de La séroprévalence a été définie en fonction de trois seuils pour 

PT. 

2
11%

17
89%

négatif  (Anti

Positif (Anti

chez les patients atteints de BPCO à Marrakech 

Les exacerbations sont traitées en fonction de leur sévérité et leur étiologie. Dans la 

majorité des cas, les exacerbations sont d’origine infectieuse, et sont traitées par une 

antibiothérapie associée aux corticoïdes oraux et aux bronchodilatateurs en nébulisation. 

etrouvée chez un seul patient (soit 5%). Aucun 

Bordetella pertussis a montré que17 

 

Répartition en fonction de la Séropositivité 

Les seuils utilisés dans notre étude étaient fondés sur les recommandations de l’Institut 

de La séroprévalence a été définie en fonction de trois seuils pour 

négatif  (Anti-PT IgG< 24UI/ml)

Positif (Anti-PT IgG> 24UI/ml)
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Tableau IV : la répartition des résultats sérologiques 

Résultats Nombre Pourcentage (%) 

50<Anti-PT IgG ≤70IU/ml 

(Exposition entre 1 et 3 ans) 
6 31% 

70< Anti-PT IgG< 120 IU/ml 

(Exposition entre 6mois et 1 ans) 
3 16% 

Anti-PT IgG ≥120 IU/ml 

(Exposition dans les 6mois derniers) 
7 37% 

 

 

Figure 13: Répartition quantitatives des résultats sérologiques 
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6. Récapitulatif des résultats descriptifs : 

Variables N (%) Moyenne ± Ecart type 

Age: 

 ≤ 70ans 

 > 70ans 

 

11(58%) 

8(42%) 

70,42ans ±7,741 

Antécédents pleuro-pulmonaires: 

 Asthme 

 Infections à répétition 

 

3(16%) 

1(5%) 

 

Tabagisme: 

 Tabagisme en cours 

 sevrés 

 

1(5%) 

18(95%) 

 

40,5 PA ±14,8 

 

Comorbidités: 

 Maladies cardiovasculaires 

 Diabète 

 Fibrose pulmonaire 

 Insuffisance respiratoire chronique 

 bronchite chronique 

 

11(58%) 

3(16%) 

1(5%) 

2(10,5%) 

2(10,5%) 

 

Date du diagnostic de BPCO  9,68ans ±7 ;31 

Stade mMRC de la dyspnée: 

 Stade 1 

 Stade 2 

 Stade 3 

 

8(42%) 

7(37%) 

4(21%) 

 

Score CAT de la BPCO: 

 CAT<10 

 CAT<10 

 

7(37%) 

12(63%) 
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Le nombre d’hospitalisations/an: 

 0 Hospitalisation 

 ≥1 Hospitalisation 

 

16(84%) 

3(16%) 

 

Le nombre d’exacerbations/an: 

 0 exacerbations/an. 

 1 exacerbations/an. 

 ≥2 exacerbations/an. 

 

12(63%) 

3(16%) 

4(21%) 

 

. Classification GOLD de la BPCO: 

 Stade GOLD A (légère) 

 Stade GOLD B (modérée) 

 Stade GOLD E (sévère) 

 

8(42%) 

8(42%) 

3(16%) 

 

Traitements de la BPCO : 

 LABA 

 LABA+LAMA 

 LABA+CSI 

 LABA+LAMA+CSI 

 

3(16%) 

6(32%) 

7(36%) 

3(16%) 

 

Traitement non médicamenteux : 

 L’oxygénothérapie longue durée 

 

1(5%) 
 

Positivité des IgG anti-Bordetella pertussis: 

 Patients séronégatifs 

 Patients séropositifs 

 

17(89%) 

2(11%) 

 

Résultats quantitatifs: 

 Anti-PT IgG ≤50IU/ml 

 50-70IU/ml 

 70-120IU/ml 

 ≥120IU/ml 

 

3(16%) 

6(31%) 

3(16%) 

7(37%) 
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I. Généralités sur la broncho-pneumopathie chronique 

obstructive (BPCO) : 

1. Définition : 

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie fréquente, 

qui peut être prévenue, caractérisée par la persistance de symptômes respiratoires et une 

gêne à l’écoulement de l’air, secondaire à des anomalies des voies aériennes et/ou des 

alvéoles résultant d’une exposition importante à des particules ou des gaz nocifs. La gêne 

chronique à l’écoulement de l’air caractéristique de la BPCO est due à un mélange de 

pathologies affectant les petites voies aériennes (par ex., une bronchiolite obstructive) et de 

destruction du parenchyme (emphysème), dont la part relative varie d’un sujet à l’autre [9]. 

2. Données épidémiologiques : 

Les données épidémiologiques sont peu nombreuses : la prévalence est difficile à 

estimer en raison du sous-diagnostic et de la difficulté à réaliser des épreuves 

fonctionnelles respiratoires (EFR) dans le cadre d’études épidémiologiques. Elle est estimée 

à 7,5% dans une population de plus de 45 ans, l’incidence semble se stabiliser chez 

l’homme et augmenter chez la femme. Par ailleurs, en 2018, 25,4% des patients adultes 

avaient une consommation quotidienne de tabac. En 2014, 81 600 personnes étaient en 

affection de longue durée pour bronchite chronique sans précision  [10]. 

3. Facteurs de risques de la BPCO : 

Dans le monde, le facteur de risque de BPCO le plus fréquemment rencontré est la 

fumée du tabac. Les autres types de consommation de tabac (par exemple: pipe, cigare, 

narguilé) et de marijuana sont également des facteurs de risque de BPCO. La pollution 

extérieure, professionnelle et domestique de l’air sont d’autres facteurs de risque de BPCO 

importants  [11]. 
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Le risque de développement d’une BPCO est associé aux facteurs suivants : 

 Fumée du tabac : cigarette, pipe, cigare, narguilé et autres types de tabagisme 

répandus dans de nombreux pays, ainsi que le tabagisme passif. 

 Pollution aérienne domestique: due aux biocombustibles utilisés pour la cuisine et le 

chauffage d’habitations mal ventilées, facteur de risque qui affecte tout 

particulièrement les femmes dans les pays en voie de développement. 

 Expositions professionnelles : les poussières organiques et inorganiques, les agents 

chimiques et les fumées sont des facteurs de risque de BPCO sous-évalués  [12] [13]. 

 Facteurs génétiques: comme le déficit héréditaire sévère en alpha-1-antitrypsine 

(AATD)  [14]. 

 Âge et sexe: le vieillissement et le sexe féminin augmentent le risque de BPCO. 

 Croissance et développement pulmonaire: tout facteur affectant la croissance des 

poumons pendant la grossesse et l’enfance a la capacité d’augmenter le risque d’un 

sujet de faire une BPCO. 

 Situation socio-économique: Il semble indiscutable que le risque de développer une 

BPCO est inversement proportionnel au statut socio-économique  [15]. On ignore 

cependant si cela reflète une exposition à des polluants de l’air domestiques ou 

extérieurs, à la promiscuité, à la malnutrition, aux infections ou à d’autres facteurs 

liés à la situation socio-économique. 

 Asthme et hyperréactivité des voies aériennes: l’asthme peut être un facteur de 

risque de gêne à l’écoulement de l’air et de BPCO. 

 Bronchite chronique: elle peut augmenter la fréquence des exacerbations totales et 

sévères. 

 Infections: des antécédents d’infections respiratoires sévères dans l’enfance ont été 

associés à des troubles de la fonction pulmonaire et à une augmentation des 

symptômes respiratoires à l’âge adulte  [16]. 
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4. Physiopathologie : 

Face aux agressions extérieures citées précédemment (tabac, autres polluants…) le 

système respiratoire dispose d’une capacité de réponses immunes et inflammatoires qui vont 

être délétères à long terme. 

En effet, l’exposition à la fumée de tabac ou à d’autres substances toxiques inhalées 

induit la production de chimiokines par l’épithélium bronchique et les macrophages 

alvéolaires, à l’origine d’un afflux local de cellules de l’inflammation dans la paroi bronchique, 

les glandes bronchiques et la lumière bronchique. 

La réaction inflammatoire qui s’en suit va provoquer une hyperréactivité bronchique 

responsable d’une hypersécrétion de mucus, d’une contraction du muscle lisse bronchique et 

d’un remaniement de la muqueuse bronchique, qui devient plus épaisse et qui va par 

conséquent diminuer le calibre bronchique (figure 9). 

L’obstruction bronchique et la limitation des débits aériens sont associées à une 

atteinte des voies aériennes sur l’ensemble de l’arbre bronchique, depuis les bronches, les 

bronchioles jusqu’aux alvéoles et les vaisseaux pulmonaires [17, 18, 19]. 
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Figure 14 : Comparaison d’une bronche normale avec celle d’un bronchite chronique obstructive 

(extrait de : www.bpco.org) [20]. 

Plusieurs mécanismes sont mis en jeu : 

 Un déséquilibre oxydants/antioxydants :  Le tabac entraine une forte production de 

molécules oxydantes (radicaux oxygénés), comme le peroxyde d’hydrogène ou le 

isoprostane, qui vont oxyder les protéines et les altérer. 

 Déséquilibre protéases/antiprotéases : Le tabac entraine une augmentation des 

activités protéasiques qui détruisent le tissu, notamment sur le parenchyme à l’origine 

de la destruction des alvéoles, c’est-à-dire l’emphysème. 

 Une infiltration des cellules immunitaires : La cigarette ou d’autres substances 

irritantes activent les macrophages qui vont activer, par l’intermédiaire de différents 

facteurs, les neutrophiles. Ces neutrophiles vont maintenir l’inflammation en libérant 

des protéases qui vont détruire le tissu, favoriser la destruction de la cloison alvéolaire 

et stimuler la sécrétion de mucus. La destruction du parenchyme pulmonaire peut 

conduire à un emphysème (figure 10). Celui-ci est caractérisé par un élargissement 

anormal et permanent des espaces aériens [19]. 
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Figure 

5. Facteurs de comorbidité

La BPCO est fréquemment associée à d’autres pathologies, appelées comorbidités, qui 

peuvent donc en altérer son pronostic. La relation 

comorbidités, outre le rôle du tabagisme, repose sur l’existence d’une inflammation 

systémique 

Comorbidités cardiovasculaires:

élevé d’atteintes cardiovasculaires. C

ces patients et impactent donc sur leur survie.

L’ostéoporose: L’ostéoporose est une pathologie se caractérisant par une baisse de la 

masse osseuse, accompagnée d'une altération de l'architecture du

d'entraîner un risque de fracture plus élevé

Diabète et syndrome métabolique:

pronostic à l’origine d’une plus forte mortalité et d’hospitalisations plus nombreuses. Le 

diabète de type 2 est plus fréquent chez les patients ayant une BPCO de sévérité modérée à 

sévère que dans la population générale.
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Figure 15 : Mécanisme de l'emphysème 

(Extrait de : www.bpco.org)  [21]. 

Facteurs de comorbidité : 

La BPCO est fréquemment associée à d’autres pathologies, appelées comorbidités, qui 

peuvent donc en altérer son pronostic. La relation physiopathologique entre la BPCO et ses 

comorbidités, outre le rôle du tabagisme, repose sur l’existence d’une inflammation 

Comorbidités cardiovasculaires: Les patients atteints de BPCO présentent un risque 

élevé d’atteintes cardiovasculaires. Celles-ci font partie des principales causes de décès chez 

ces patients et impactent donc sur leur survie. 

L’ostéoporose est une pathologie se caractérisant par une baisse de la 

masse osseuse, accompagnée d'une altération de l'architecture du tissu osseux susceptible 

d'entraîner un risque de fracture plus élevé. 

Diabète et syndrome métabolique: L’existence d’un diabète est un facteur de mauvais 

pronostic à l’origine d’une plus forte mortalité et d’hospitalisations plus nombreuses. Le 

de type 2 est plus fréquent chez les patients ayant une BPCO de sévérité modérée à 

sévère que dans la population générale. 

chez les patients atteints de BPCO à Marrakech 

 

La BPCO est fréquemment associée à d’autres pathologies, appelées comorbidités, qui 

physiopathologique entre la BPCO et ses 

comorbidités, outre le rôle du tabagisme, repose sur l’existence d’une inflammation 

Les patients atteints de BPCO présentent un risque 

ci font partie des principales causes de décès chez 

L’ostéoporose est une pathologie se caractérisant par une baisse de la 

tissu osseux susceptible 

L’existence d’un diabète est un facteur de mauvais 

pronostic à l’origine d’une plus forte mortalité et d’hospitalisations plus nombreuses. Le 

de type 2 est plus fréquent chez les patients ayant une BPCO de sévérité modérée à 
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Cancer broncho-pulmonaire: L’incidence de ces cancers est plus importante chez le 

patient atteint de BPCO. En effet, l’accumulation de particules au niveau de l’arbre bronchique 

ainsi que l’inflammation chronique favoriseraient l’apparition de ce cancer  [18,22,23]. 

6. Le diagnostic de la BPCO : 

Une BPCO doit être envisagée chez tout patient présentant une dyspnée, une toux ou 

une expectoration chronique et/ou des antécédents d’exposition à des facteurs de risque de la 

maladie. Il est indispensable d’obtenir l’histoire médicale exhaustive de tout nouveau patient 

dont la BPCO est connue ou présumée. Un examen spirométrique est nécessaire pour faire le 

diagnostic dans ce contexte clinique, la présence d’un rapport VEMS/CV < 0,70 après 

bronchodilatation confirme la gêne permanente à l’écoulement de l’air et donc une BPCO 

chez les patients présentant des symptômes correspondants et des antécédents d’exposition 

significative à des stimuli nocifs. La spirométrie constitue la mesure la plus reproductible et la 

plus objective de la gêne à l’écoulement de l’air. C’est un examen non invasif et facile à 

mettre en œuvre. Malgré sa bonne sensibilité, la seule mesure du débit expiratoire de pointe 

ne peut pas être utilisée avec fiabilité comme seul examen diagnostique en raison de sa 

faible spécificité  [24]. 

La BPCO comprend deux autres entités (atteintes des voies aériennes et atteintes du 

poumon): 

La bronchite chronique: Sa définition est purement clinique, toux productive quotidienne 

ou quasi-quotidienne durant au moins 3 mois par an et au cours d’au moins 2 années 

consécutives, et Peut être associée à la BPCO mais son absence n’exclut pas cette dernière. 

Une bronchite chronique sans TVO n’entre pas dans la définition de la BPCO. 

L’emphysème: Sa définition est anatomopathologique, c’est un élargissement anormal et 

permanent des espaces aériens distaux, avec destruction des parois alvéolaires, sans fibrose 

associée. 
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Peut-être Centro-lobulaire (destruction centrée sur la bronchiole), pan-lobulaire 

(destruction parallèle des bronchioles et des capillaires sur l’ensemble du lobule) et/ou 

paraseptal (également appelé acinaire distal, de topographie sous-pleurale). 

Un emphysème sans TVO n’entre pas dans la définition de la BPCO  [25]. 

7. Evaluation de la sévérité de la BPCO : 

La sévérité de la maladie est liée à plusieurs éléments incomplètement associés, justifiant 

l’utilisation de deux classifications complémentaires dans les recommandations internationales : 

 La classification GOLD « 1-2-3-4 » jugée sur la sévérité de l’obstruction bronchique 

selon les altérations du VEMS après bronchodilatateurs. 

 La classification GOLD « A-B-E » jugée sur l’importance de la dyspnée d’effort (échelle 

mMRC) et la fréquence des exacerbations  [24]. 

7.1. Classification de la sévérité de la gêne à l’écoulement de l’air : 

La classification de la sévérité de la gêne à l’écoulement de l’air dans la BPCO est 

présentée dans le Tableau IV. Des valeurs seuils spécifiques de la spirométrie sont utilisées à des 

fins de simplicité. Une spirométrie doit être réalisée après l’administration d’une dose 

appropriée d’au moins un bronchodilatateur à courte durée d’action afin de réduire la variabilité  

[9]. 

Tableau V : Classification de la sévérité de la gêne à l’écoulement de l’air dans la BPCO (basée 

sur le VEMS après bronchodilatation) chez des patients ayant un rapport VEMS/CV < 0,70 : 

GOLD 1: Légère VEMS ≥ 80% de la valeur théorique 

GOLD 2: Modérée 50% ≤ VEMS < 80% de la valeur théorique 

GOLD 3: Sévère 30% ≤ VEMS < 50% de la valeur théorique 

GOLD 4: Très sévère VEMS < 30% de la valeur théorique 

Il convient de noter qu’il n’existe qu’une faible corrélation entre le VEMS, les 

symptômes et l’altération de l’état de santé d’un patient. Pour cette raison, une évaluation 

formelle de la symptomatologie est également nécessaire  [25,26]. 
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7.2. Évaluation des symptômes : 

a. Échelle mMRC  (Modified British Medical Research Council) de la dyspnée: 

Dans le passé, la BPCO était vue comme une maladie essentiellement caractérisée par 

la dyspnée. Une mesure simple de la dyspnée, le questionnaire mMRC (Modified British 

Medical Research Council), était jugée suffisante car le mMRC se corrèle bien avec d’autres 

mesures de l’état de santé et permet de prédire le risque de mortalité ultérieure [27]. 

Tableaux VI : Mmrc  (modified british medical research council). 

Veuillez cocher la case qui s’applique à vous (une seule case) (grades 0-4) 

 mMRC Grade 0. Je ne suis essoufflé qu’en cas d’effort intense.  

 mMRC Grade 1. Je suis essoufflé en marchant vite sur terrain plat ou 

en montant une légère pente. 
 

 mMRC Grade 2. Je marche plus lentement que les gens du même 

âge sur terrain plat à cause de l’essoufflement ou je dois m’arrêter 

pour reprendre mon souffle quand je marche à mon rythme sur 

terrain plat. 

 

 

 mMRC Grade 3. Je m’arrête pour reprendre mon souffle après avoir 

marché 100 mètres ou après quelques minutes de marche sur terrain 

plat. 

 

 mMRC Grade 4. Je suis trop essoufflé pour sortir de chez moi ou je 

suis essoufflé en m’habillant ou en me déshabillant. 
 

b. Évaluation CAT (COPD Assessment Test): 

Il est cependant admis désormais que le retentissement de la BPCO sur les patients 

va au-delà de la simple dyspnée. Pour cette raison, il est recommandé de procéder à une 

évaluation exhaustive des symptômes au moyen de mesures développées et disponibles 

comme le CAT [9]. 
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c. Classification 

La survenue de plus de 2 exacerbations par an, et/ou la survenue d’au moins une 

exacerbation grave (c’est à dire nécessitant une hospitalisation) définissent le phénotype 

exacerbateur fréquent. 

Ce phénotype est un facteur de mauvais pronostic et fait class

L’absence d’hospitalisation avec au maximum une exacerbation par an fait classer le 

patient en groupe A ou B, selon que la dyspnée est mMRC 0/1 ou 

A : faible risque d’exacerbations, peu de symptômes

B : faible risque d’exacerb

E : à risque d’exacerbation
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Figure 16 : Évaluation CAT [9]. 

Classification de la sévérité clinique : 

La survenue de plus de 2 exacerbations par an, et/ou la survenue d’au moins une 

exacerbation grave (c’est à dire nécessitant une hospitalisation) définissent le phénotype 

Ce phénotype est un facteur de mauvais pronostic et fait classer le patient en groupe E.

L’absence d’hospitalisation avec au maximum une exacerbation par an fait classer le 

patient en groupe A ou B, selon que la dyspnée est mMRC 0/1 ou ≥2 

: faible risque d’exacerbations, peu de symptômes 

: faible risque d’exacerbations, symptômes significatifs 

: à risque d’exacerbation (Les classes C et D ont été réunies en une seule, « E »)

chez les patients atteints de BPCO à Marrakech 

 

La survenue de plus de 2 exacerbations par an, et/ou la survenue d’au moins une 

exacerbation grave (c’est à dire nécessitant une hospitalisation) définissent le phénotype 

er le patient en groupe E. 

L’absence d’hospitalisation avec au maximum une exacerbation par an fait classer le 

(Les classes C et D ont été réunies en une seule, « E ») [24]. 
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8. La prévention : 

8.1. Le sevrage tabagique :

L’arrêt du tabac est le meilleur moyen 

on consacre des moyens efficaces

8.2. Vaccination : 

Vaccin antigrippal: La vaccination antigrippale permet de diminuer les maladies 

graves (comme les infections des voies aériennes inférieures nécessitant une 

hospitalisation) et la mortalité chez les patients atteints de BPCO

Vaccin antipneumococcique

sont recommandées chez tous les patients âgés de 65 ans au moins. La vaccination PPSV23 est 

également recommandée chez les patients atteints de BPCO plus jeunes atteints de comorbidités 

significatives, l’insuffisance cardiaque ou respiratoire chronique par exemple. Il a été démontré 

que le vaccin PPSV23 diminue la fréquence des pneumopathies communautaires chez les 

patients de moins de 65 ans atteints de BPCO et

souffrant de comorbidités [31].
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Figure 17 : Classification GOLD « A-B-E » [24] 

Le sevrage tabagique : 

L’arrêt du tabac est le meilleur moyen d’influer sur l’histoire naturelle de la BPCO. Si 

efficaces et suffisamment de temps au sevrage

La vaccination antigrippale permet de diminuer les maladies 

graves (comme les infections des voies aériennes inférieures nécessitant une 

hospitalisation) et la mortalité chez les patients atteints de BPCO [29,30].

antipneumococcique: Les vaccinations antipneumococciques, PCV13 et PPSV23, 

sont recommandées chez tous les patients âgés de 65 ans au moins. La vaccination PPSV23 est 

également recommandée chez les patients atteints de BPCO plus jeunes atteints de comorbidités 

e cardiaque ou respiratoire chronique par exemple. Il a été démontré 

que le vaccin PPSV23 diminue la fréquence des pneumopathies communautaires chez les 

patients de moins de 65 ans atteints de BPCO et ayant un VEMS < 40% de la valeur théorique ou 

31]. 

chez les patients atteints de BPCO à Marrakech 
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également recommandée chez les patients atteints de BPCO plus jeunes atteints de comorbidités 

e cardiaque ou respiratoire chronique par exemple. Il a été démontré 

que le vaccin PPSV23 diminue la fréquence des pneumopathies communautaires chez les 

VEMS < 40% de la valeur théorique ou 
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9. Traitement pharmacologique de la BPCO : 

Les objectifs du traitement de la BPCO sont les suivants : 

Diminuer les handicaps : améliorer la dyspnée, la capacité d’exercice et la qualité de vie 

Réduire les risques futurs : 

 D’exacerbations et leur gravité (d’hospitalisations, notamment en réanimation) 

 De mortalité 

 De déclin de la fonction respiratoire (suivi de la fonction respiratoire) 

 D’évolution vers l'insuffisance respiratoire chronique [32]. 

A ce jour, aucun essai clinique n’apporte la preuve formelle qu’un traitement existant de 

la BPCO modifie la dégradation à long terme de la fonction respiratoire [33]. 

9.1. Les bronchodilatateurs : 

Ce sont des médicaments qui augmentent le VEMS et/ou modifient d’autres paramètres 

spirométriques. Dans la BPCO, ils sont administrés régulièrement pour prévenir ou atténuer les 

symptômes. 

Les bêta-agonistes : ont pour principal effet de relâcher les fibres musculaires lisses des 

voies respiratoires. Il existe des bêta-agonistes à courte(SABA) et à longue (LABA) durée d’action 

à savoir le formotérol [34]. 

Médicaments anti muscariniques : Les médicaments antimuscariniques inhibent les effets 

bronchoconstricteurs de l’acétylcholine sur les récepteurs muscariniques M3 exprimés sur les 

fibres musculaires lisses des voies respira- toires. Il existe des anti muscariniques à courte durée 

d’action (SAMA) et à longue durée d’action (LAMA), ils agissent différemment sur les récepteurs 

[35]. 
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Méthylxanthines: comme la théophylline, leurs effets exacts continuent à faire l’objet de 

controverses. Un faible effet bronchodilatateur par rapport à un placebo a été observé dans la 

BPCO stable [36]. 

Traitement bronchodilatateur combiné : L’association de bronchodilatateurs ayant des 

mécanismes et des durées d’action différents peut accroître l’amplitude de la bronchodilatation 

avec un moindre risque d’effets indésirables que l’augmentation de la dose d’un 

bronchodilatateur unique [37]. 

Les associations de SABA et de SAMA sont supérieures à l’administration isolée de l’un ou 

l’autre de ces médicaments pour améliorer le VEMS et les symptômes [38]. 

9.2. Les anti-inflammatoires : 

Corticoïdes inhalés (CSI): l’association des CSI à un traitement bronchodilatateur à longue 

durée d’action LABA chez les patients atteints de BPCO modérée à sévère et faisant des 

exacerbations, est plus efficace que l’un ou l’autre de ces composants administrés seul pour 

améliorer la fonction respiratoire et l’état de santé [39]. 

Glucocorticoïdes oraux Les glucocorticoïdes oraux ont de nombreux effets indésirables, 

dont la myopathie stéroï- dienne [40]. Trithérapie inhalée : l’association LABA+LAMA+CSI peut 

améliorer la fonction respiratoire et les évolutions rapportées par les patients. 

9.3. L’antibiothérapie : 

Des études récentes ont montré que l’utilisation régulière d’antibiotiques de la famille 

des macrolides permet de diminuer la fréquence des exacerbations [41]. 

9.4. Autres traitement: 

Oxygénothérapie: Il a été démontré que l’administration prolongée d’oxygène (> 15 

heures par jour) aux patients souffrant d’insuffisance respiratoire chronique permet d’augmenter 

la survie chez les patients présentant une hypoxémie de repos sévère [43]. 
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Assistance ventilatoire

pression positive non-invasive (VPPNI), est le traitement de choix pour réduire la morbidité et la 

mortalité chez les patients hospitalisés pour une exacerbation de leur BPCO et une insuffisance 

respiratoire aiguë [44]. 

Figure 18 : indications des différents traitements mé
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Assistance ventilatoire: La ventilation non-invasive (VNI), sous la forme de la ventilation à 

invasive (VPPNI), est le traitement de choix pour réduire la morbidité et la 

mortalité chez les patients hospitalisés pour une exacerbation de leur BPCO et une insuffisance 

: indications des différents traitements médicamenteux

 

chez les patients atteints de BPCO à Marrakech 

invasive (VNI), sous la forme de la ventilation à 

invasive (VPPNI), est le traitement de choix pour réduire la morbidité et la 

mortalité chez les patients hospitalisés pour une exacerbation de leur BPCO et une insuffisance 

dicamenteux [45] 
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II. Généralités sur Bordetella pertussis 

1. Agent pathogene, reservoir, source : 

Bordetella pertussis est une bactérie très courte et immobile (d’autres espèces peuvent 

être plus longues (1-2 µm) voire devenir filamenteuses lors des repiquages) pathogène 

spécifique stricte de l’homme qui en est le réservoir et le vecteur. 

Bactérie des voies respiratoires : rhino-pharynx et voies aériennes supérieures. 

La contamination est interhumaine directe par les gouttelettes de mucus rejetées lors des 

quintes de toux. 

La maladie survient sous forme de petites épidémies sur un fond endémique et atteint 

l’enfant non vacciné ou l’adulte [46]. 

2. Classification : 

Le genre Bordetella regroupe des bacilles à Gram négatif aérobies stricts et est composé 

de 9 espèces différentes. Les principales espèces en clinique humaine sont B. pertussis qui est 

l’agent responsable de la coqueluche et dont le réservoir est exclusivement humain mais aussi B. 

parapertussis qui est proche de B. pertussis mais ne secrète pas de toxine de pertussis. B. 

parapertussis peut être responsable d’un syndrome coquelucheux, qui est le plus souvent moins 

sévère. Les autres Bordetella rencontrées en médecine humaine sont B. bronchiseptica, 

responsable d’infection respiratoire chez les bronchopathies chroniques notamment et B. 

holmesii qui peut être responsable de septicémie chez les aspléniques [47]. 

3. Pathogénie de B. pertussis :  [29] 

B. pertussis produit de nombreux facteurs de virulence dont les plus importantes sont 

des toxines. La principale est la toxine de pertussis qui est le seul facteur de virulence 

exclusivement synthétisé par B. pertussis [47]. 
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L’infection due à B. pertussis induit la coqueluche qui est unique par ses manifestations 

et la durée de ces symptômes. Ces caractéristiques sont liées au fait que cette bactérie 

synthétise et sécrète de nombreuses protéines dont les propriétés sont fascinantes. Les plus 

importantes sont: 

 Deux fimbriae ou FIM 2 et 3 qui sont des adhésines sécrétées à la surface de la bactérie 

et permettent l’adhésion de celle-ci à la muqueuse respiratoire et aux cellules 

phagocytaires. Ces protéines induisent la synthèse d’anticorps après infection ou 

vaccination. 

 L’hémagglutinine filamenteuse ou FHA qui est une protéine de surface permettant à la 

bactérie de se fixer sur les cellules épithéliales ciliées et les macrophages. Elle induirait 

des réponses pro-inflammatoires et pro-apoptotiques. 

 La toxine pertussique ou PTX ou PT qui est une toxine exprimée uniquement par B. 

pertussis est une toxine de type A-B. la partie B a un rôle d’adhésine, permettant à la 

bactérie de se fixer sur les lymphocytes et fait entrer la partie A. En se fixant sur les 

lymphocytes circulants, la PTX empêche ceux-ci de se fixer sur les cellules endothéliales, 

et donc ces lymphocytes ne peuvent plus migrer vers le site de l’inflammation. Ce 

phénomène serait à l’origine de l’hyper-lymphocytose observée lors de la maladie. 

 L’adénylcyclase-hémolysine ou AC-Hly qui est une toxine sécrétée par B. pertussis, B. 

parapertussis, B. bronchiseptica. Elle a une a à activité hémolytique et invasive. Elle induit 

une apoptose des macrophages alvéolaires et inhibe l’activité phagocytaire des 

neutrophiles [48]. 
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Figure 19 

4. Clinique: 

La coqueluche est une maladie due à des bactéries du genre 

parapertussis. Les agents de la coqueluche sont issus d’une bactérie infectant la plupart des 

espèces de mammifères. 

La maladie typique de l’enfant se caractérise par quatre phases :

 La phase d’incubation:

moyenne 

 La phase catarrhale: La phase catarrhale phase catarrhale : tableau d’infection banale des 

voies aériennes supérieures avec rhinorrhée, éternuements, fébricule (1 à 2 semaines)
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19 : Facteurs de virulence de B. pertussis [49]

La coqueluche est une maladie due à des bactéries du genre Bordetella, B. pertussis

Les agents de la coqueluche sont issus d’une bactérie infectant la plupart des 

La maladie typique de l’enfant se caractérise par quatre phases : 

La phase d’incubation: La phase d’incubation phase d’incubation : une semaine en 

La phase catarrhale phase catarrhale : tableau d’infection banale des 

voies aériennes supérieures avec rhinorrhée, éternuements, fébricule (1 à 2 semaines)

chez les patients atteints de BPCO à Marrakech 

 

49] 

Bordetella, B. pertussis et B. 

Les agents de la coqueluche sont issus d’une bactérie infectant la plupart des 

La phase d’incubation phase d’incubation : une semaine en 

La phase catarrhale phase catarrhale : tableau d’infection banale des 

voies aériennes supérieures avec rhinorrhée, éternuements, fébricule (1 à 2 semaines) 
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 La phase des quintes: La phase des quintes phase des quintes : accès violents et répétés 

de toux entrainant une congestion voire une cyanose du visage. Les derniers paroxysmes 

libèrent parfois une expectoration muqueuse, puis survient une reprise inspiratoire (= 

chant du coq) à laquelle peut succéder un vomissement (4 à 5 semaines).

 La phase de convalescence

fréquence et la sévérité des quintes diminuent (plusieurs semaines)

Figure 

4.1. Coqueluche de l’adulte :

Le diagnostic clinique peut être typique mais aussi atypique chez un adulte. La notion de 

contage est donc très importante et il est nécessaire de demander si un contact avec « un 

tousseur » a eu lieu deux ou trois

doit être évoqué devant toute toux sans cause évidente, persistante ou s'aggravant au

semaines, surtout si recrudescence nocturne et insomniante. Tableaux cliniques de gravité 

variable, de la forme typique à une toux banale.

La maladie est dramatique pour les nouveau

fracture de côte ou des surinfections peuvent survenir aussi chez les adultes. Elles sont 

particulièrement dangereuses chez les personn

respiratoire [52,53]. 
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: La phase des quintes phase des quintes : accès violents et répétés 

de toux entrainant une congestion voire une cyanose du visage. Les derniers paroxysmes 

libèrent parfois une expectoration muqueuse, puis survient une reprise inspiratoire (= 

du coq) à laquelle peut succéder un vomissement (4 à 5 semaines).

La phase de convalescence: La phase de convalescence phase de convalescence : la 

fréquence et la sévérité des quintes diminuent (plusieurs semaines)

Figure 20 : Evolution typique de la coqueluche 

Coqueluche de l’adulte : 

Le diagnostic clinique peut être typique mais aussi atypique chez un adulte. La notion de 

contage est donc très importante et il est nécessaire de demander si un contact avec « un 

tousseur » a eu lieu deux ou trois semaines avant (et non quelques jours avant). Le Diagnostic 

doit être évoqué devant toute toux sans cause évidente, persistante ou s'aggravant au

semaines, surtout si recrudescence nocturne et insomniante. Tableaux cliniques de gravité 

de la forme typique à une toux banale. 

La maladie est dramatique pour les nouveau-nés, mais des complications telles la 

fracture de côte ou des surinfections peuvent survenir aussi chez les adultes. Elles sont 

particulièrement dangereuses chez les personnes âgées et chez les sujets ayant une pathologie 

chez les patients atteints de BPCO à Marrakech 

: La phase des quintes phase des quintes : accès violents et répétés 

de toux entrainant une congestion voire une cyanose du visage. Les derniers paroxysmes 

libèrent parfois une expectoration muqueuse, puis survient une reprise inspiratoire (= 

du coq) à laquelle peut succéder un vomissement (4 à 5 semaines). 

: La phase de convalescence phase de convalescence : la 

fréquence et la sévérité des quintes diminuent (plusieurs semaines) [50,51]. 

Le diagnostic clinique peut être typique mais aussi atypique chez un adulte. La notion de 

contage est donc très importante et il est nécessaire de demander si un contact avec « un 

semaines avant (et non quelques jours avant). Le Diagnostic 

doit être évoqué devant toute toux sans cause évidente, persistante ou s'aggravant au-delà de 2 

semaines, surtout si recrudescence nocturne et insomniante. Tableaux cliniques de gravité 

nés, mais des complications telles la 

fracture de côte ou des surinfections peuvent survenir aussi chez les adultes. Elles sont 

es âgées et chez les sujets ayant une pathologie 
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5. Diagnostic biologique:

Actuellement, le diagnostic biologique de la coqueluche comprend essentiellement la 

PCR, la culture et la sérologie 

5.1. Matériels et prélèvement:

La qualité du prélèvement impacte directement sur le résultat de l’analyse. Les différents 

matériels biologiques qui peuvent être utilisés pour isoler le germe sont l’aspiration 

nasopharyngée, l’écouvillonnage nasal et les expectorations. Cependant, l’aspi

nasopharyngée (Figure 8) est le prélèvement qui donne le meilleur résultat. Le prélèvement 

standard de gorge ne convient pas car la flore oropharyngée est peu productive

Figure 21 : Matériels et site de prélèvement pour la confirmation biologique
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Diagnostic biologique: 

Actuellement, le diagnostic biologique de la coqueluche comprend essentiellement la 

 [50]. 

Matériels et prélèvement: 

La qualité du prélèvement impacte directement sur le résultat de l’analyse. Les différents 

matériels biologiques qui peuvent être utilisés pour isoler le germe sont l’aspiration 

nasopharyngée, l’écouvillonnage nasal et les expectorations. Cependant, l’aspi

nasopharyngée (Figure 8) est le prélèvement qui donne le meilleur résultat. Le prélèvement 

standard de gorge ne convient pas car la flore oropharyngée est peu productive

: Matériels et site de prélèvement pour la confirmation biologique

 

 

 

chez les patients atteints de BPCO à Marrakech 

Actuellement, le diagnostic biologique de la coqueluche comprend essentiellement la 

La qualité du prélèvement impacte directement sur le résultat de l’analyse. Les différents 

matériels biologiques qui peuvent être utilisés pour isoler le germe sont l’aspiration 

nasopharyngée, l’écouvillonnage nasal et les expectorations. Cependant, l’aspiration 

nasopharyngée (Figure 8) est le prélèvement qui donne le meilleur résultat. Le prélèvement 

standard de gorge ne convient pas car la flore oropharyngée est peu productive [54, 55]. 

 

: Matériels et site de prélèvement pour la confirmation biologique [56] 
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5.2. Diagnostic sérologique: 

La recherche a démontré que la mesure des titres d’anticorps IgG contre l’toxine 

coquelucheuse est le test le plus spécifique et le plus sensible, mais qu’il doit être étalonné à 

une norme de référence pour les dosages ponctuels telle que la Norme internationale de l’OMS.  

Les tests sérologiques basés sur d’autres antigènes coquelucheux doivent être évités. 

Contrairement aux cas présentant d’autres maladies, l’anticorps IgM n’est pas utilisé pour 

diagnostiquer les cas de coqueluche en raison du manque de sensibilité et de spécificité  [57]. 

La sérologie consiste à détecter des anticorps spécifiques dans le sérum des personnes 

supposées être infectées. Elle reste la technique de choix pour la surveillance épidémiologique, 

et surtout pour le diagnostic chez les adolescents et adultes. Plusieurs techniques sérologiques 

existent mais actuellement, la détection des anticorps antitoxine pertussique (PT) dans le sérum 

est le seul diagnostic sérologique spécifique  [58,59,60]. 

Le diagnostic est confirmé : soit par un taux très élevé d’anticorps antitoxine pertussique 

dans le 1er sérum, soit par une augmentation de 100% ou une diminution de 50% du taux 

d’anticorps (selon la phase de la maladie à laquelle le prélèvement est réalisé) entre deux sérums 

prélevés à un mois d’intervalle. Sérologie ininterprétable en cas de vaccination contre la 

coqueluche datant de moins d’un an, les anticorps naturels ne pouvant être différenciés des 

anticorps acquis.  [61] 

5.3. La Réaction de Polymérisation en Chaîne (PCR): 

Le prélèvement le plus approprié est l'aspiration nasopharyngée à l'aide d'un cathéter 

flexible placé au bout d'une seringue de 10 ml. Le volume de sécrétion recueilli doit être de 

l'ordre de 500 μl L'emploi de milieu de transport, de type Amies avec ou sans charbon, 

n'interfère pas avec le résultat de la PCR. 

A défaut, l'emploi d'un écouvillon sur tige flexible est possible. L'écouvillon doit 

impérativement être en dacron (l'alginate est inhibiteur de la Tag polymérase). La tige montée 

est insérée dans la narine parallèlement au palais et poussée doucement aussi loin que possible 

dans le nasopharynx postérieur. La PCR est inutile si la toux paroxystique est présente depuis 

plus de trois semaines [59]. 
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En raison de sa sensibilité et de sa rapidité d'exécution, Amplification génique est un 

diagnostic de choix pour la coqueluche Différents formats de PCR en temps réel sont aujourd'hui 

disponibles. La PCR en temps réel est plus sensible que la culture pour la détection de B. 

pertussis, B parapertussis et B. holmesi, surtout dans les phases tardives d’infection ou après 

une antibiothérapie. A l’Instar de la culture, la sensibilité de la PCR décroit avec la durée de la 

toux. 

La plupart des laboratoires utilisent comme cibles de la PCR en temps réel les séquences 

d'insertions IS481 et IS1001. La technique fondée sur la détection de l'IS481 pose des problèmes 

en terme de spécificité car elle peut détecter B. holmesi, B. parapertussis et B. bronchiseptica. De 

même, la PCR fondée sur l'IS 1001 permet la détection de B. parapertussis mais parfois aussi de 

B. bronchiseptica [62,63]. 

»  La PCR est plus sensible et rapide que la culture. En dépit de ces avantages, la PCR peut 

donner des résultats faux-négatifs ou faux-positifs. 

» Des résultats faux-positifs peuvent être obtenus à cause d’une contamination croisée 

des échantillons lors du prélèvement et des analyses. 

» La probabilité de résultats faux-négatifs augmente avec la durée écoulée depuis le 

début de la toux (> 4 semaines après l’apparition) ou après une antibiothérapie (> 5 jours). 

» Une réaction croisée avec d’autres espèces de Bordetella se produire, car aucune cible 

génique unique n’est spécifiée pour le B. pertussis. Une combinaison de plusieurs cibles de PCR 

est nécessaire pour différencier les espèces de Bordetella  [64,65]. 

5.4. La culture sur prélèvement nasopharyngé: 

L’isolement du B. pertussis par culture bactérienne demeure la référence standard pour le 

diagnostic de la coqueluche [57]. 

B. pertussis et parapertussis sont des germes difficiles à cultiver du fait de leur fragilité et 

de leurs exigences nutritives  [66,67].  
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Cette fragilité et l’absence de milieu de transport font que l’ensemencement doit être 

réalisé dans un délai ne dépassant pas les deux heures, dans des boîtes contenant le milieu de 

culture Bordet Gengou. De plus une prise d’antibiotiques avant le prélèvement peut stériliser 

celui-ci. Toutefois, même dans les meilleures conditions, la sensibilité de la culture ne dépasse 

pas les 50 à 60% ; la sensibilité étant maximale en début de la toux (les deux premières 

semaines)  [68,69]. L’incubation dans un milieu de culture nécessite un délai minimum de 8 

jours avant de considérer qu’un prélèvement est négatif  [70]. Bien que la culture bactérienne 

soit spécifique au diagnostic, elle est relativement insensible (< 60%) (57). elle constitue le seul 

moyen pour déterminer la sensibilité aux antibiotiques et la surveillance épidémiologique des 

souches circulantes. La culture est la technique de choix pour les patients non vaccinés ou 

vaccinés il y’a plusieurs années à conditions que le prélèvement soit fait dans les 3 semaines qui 

suivent le début de la toux  [61]. 

Certaines études ont rapporté une culture négative sur tous les prélèvements 

nasopharyngés à cause de ces contraintes techniques; c’est le cas de l’étude menée en Tunisie 

par Zouari et al.  [71]. 
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Figure 22 : Conduite à tenir paraclinique en fonction de l’évolution clinique

6. Traitement : 

6.1. Mesures symptomatiques:

Selon la littérature l’oxygénothérapie, kinésithérapie, réhydratation et aspiration 

nasopharyngée ont prouvé leur efficacité. Par contre, l’inutilité et le danger de certaines 

prescriptions comme les fluidifiants, les agents mucolytiques, les antihistamini

sédatifs chez les nourrissons ont été soulignés par certains auteurs.

6.2. Traitement spécifique:

Le traitement de la coqueluche diffère selon l’âge pour les nourrissons de moins de 6 

mois une hospitalisation est obligatoire car une surveillanc

mais au-delà de cette âge une antibiothérapie basée sur les macrolides est efficace La difficulté 

du traitement de la coqueluche vient du fait que les antibiotiques ne sont efficaces que durant la 

phase catarrhale, qui est souvent pauci
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: Conduite à tenir paraclinique en fonction de l’évolution clinique

Mesures symptomatiques: 

Selon la littérature l’oxygénothérapie, kinésithérapie, réhydratation et aspiration 

nasopharyngée ont prouvé leur efficacité. Par contre, l’inutilité et le danger de certaines 

prescriptions comme les fluidifiants, les agents mucolytiques, les antihistamini

sédatifs chez les nourrissons ont été soulignés par certains auteurs. [73] 

Traitement spécifique: 

Le traitement de la coqueluche diffère selon l’âge pour les nourrissons de moins de 6 

mois une hospitalisation est obligatoire car une surveillance à tous les instants est nécessaire, 

delà de cette âge une antibiothérapie basée sur les macrolides est efficace La difficulté 

du traitement de la coqueluche vient du fait que les antibiotiques ne sont efficaces que durant la 

st souvent pauci-symptomatique  [74]. 
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: Conduite à tenir paraclinique en fonction de l’évolution clinique [72] 

Selon la littérature l’oxygénothérapie, kinésithérapie, réhydratation et aspiration 

nasopharyngée ont prouvé leur efficacité. Par contre, l’inutilité et le danger de certaines 

prescriptions comme les fluidifiants, les agents mucolytiques, les antihistaminiques et les 

 

Le traitement de la coqueluche diffère selon l’âge pour les nourrissons de moins de 6 

e à tous les instants est nécessaire, 

delà de cette âge une antibiothérapie basée sur les macrolides est efficace La difficulté 

du traitement de la coqueluche vient du fait que les antibiotiques ne sont efficaces que durant la 
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Le traitement antibiotique Indiqué dans les 3 premières semaines d'évolution

 Clarithromycine 7 jours à la dose de 15mg/kg/j pendant en deux prises journalières est 

aussi intéressante comme alternative, de par sa courte durée de prise.

 Azithromycine 5 jours à privilégier à la posologie de 10mg/kg le premier jour et 

5mg/kg/j les quatre jours suivan

quatre jours suivants. Cet antibiotique est le mieux toléré parmi les macrolides prescrits 

car il a moins d’effet secondaires.

Tableau VII : Traitement et prophylaxie antibiotique de la coqueluche.

Les antibiotiques macrolides peuvent empêcher ou atténuer la coqueluche clinique 

lorsqu’ils sont administrés pendant la période d’incubation ou au début du stade catarrhal. 

Lorsqu’ils sont administrés pendant la phase paroxystique de la maladie, les 

antimicrobiens ne modifient pas l’évolution clinique, mais ils peuvent éliminer la bactérie du 

nasopharynx, réduisant ainsi la transmission.
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Le traitement antibiotique Indiqué dans les 3 premières semaines d'évolution

7 jours à la dose de 15mg/kg/j pendant en deux prises journalières est 

aussi intéressante comme alternative, de par sa courte durée de prise.

5 jours à privilégier à la posologie de 10mg/kg le premier jour et 

5mg/kg/j les quatre jours suivant. Sans dépasser 500mg le premier jour et 250mg les 

quatre jours suivants. Cet antibiotique est le mieux toléré parmi les macrolides prescrits 

car il a moins d’effet secondaires. [75] 

: Traitement et prophylaxie antibiotique de la coqueluche.

Les antibiotiques macrolides peuvent empêcher ou atténuer la coqueluche clinique 

lorsqu’ils sont administrés pendant la période d’incubation ou au début du stade catarrhal. 

Lorsqu’ils sont administrés pendant la phase paroxystique de la maladie, les 

antimicrobiens ne modifient pas l’évolution clinique, mais ils peuvent éliminer la bactérie du 

nasopharynx, réduisant ainsi la transmission. [76] 

 

chez les patients atteints de BPCO à Marrakech 

Le traitement antibiotique Indiqué dans les 3 premières semaines d'évolution 

7 jours à la dose de 15mg/kg/j pendant en deux prises journalières est 

aussi intéressante comme alternative, de par sa courte durée de prise. 

5 jours à privilégier à la posologie de 10mg/kg le premier jour et 

t. Sans dépasser 500mg le premier jour et 250mg les 

quatre jours suivants. Cet antibiotique est le mieux toléré parmi les macrolides prescrits 

: Traitement et prophylaxie antibiotique de la coqueluche. [75] 

 

Les antibiotiques macrolides peuvent empêcher ou atténuer la coqueluche clinique 

lorsqu’ils sont administrés pendant la période d’incubation ou au début du stade catarrhal. 

Lorsqu’ils sont administrés pendant la phase paroxystique de la maladie, les médicaments 

antimicrobiens ne modifient pas l’évolution clinique, mais ils peuvent éliminer la bactérie du 
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6.3. Antibioprophylaxie: 

Un traitement antibioprophylactique peut être mis en place dans un contexte de 

coqueluche et dépend de la proximité du contact. Il est également recommandé, même en cas de 

contact occasionnel, en fonction de la susceptibilité et du terrain des personnes exposées, chez 

les sujets ayant un terrain fragilisé (nourrisson non complètement vacciné, femme enceinte à 

partir de la 30ème semaine et jusqu’à la fin de la grossesse, sujets atteints de pathologies 

respiratoires et chroniques). Les règles d’utilisation sont identiques à celles préconisées pour le 

traitement curatif. [77] 

6.4. Autres traitements de la coqueluche: 

Des traitements additionnels sont parfois prescrits en cas de coqueluche dans le but de 

diminuer la morbidité liée à la phase paroxystique, essentiellement la toux. Il s’agit de 

corticoïdes, de béta-2-mimétiques, d’antihistaminiques ou d’antagonistes du récepteur aux 

leucotriènes. Une méta-analyse a évalué en 2012 ces traitements symptomatiques sur une 

dizaine d’études effectuées entre 1950 et 2012. Aucun de ces traitements ne se montre efficace 

pour diminuer la toux ou la durée d’hospitalisation. Il n’est donc actuellement pas recommandé 

de les employer. [78] 

7. Vaccination : 

Le premier vaccin anti-coquelucheux acellulaire a été préparé au Japon en 1981 et est 

devenu progressivement le plus utilisé dans le monde industrialisé. Ce vaccin contient un ou 

plusieurs des antigènes purifiés suivants : PTX (toxine pertussique), HAF (hémagglutinine 

filamenteuse), pertactine et fimbriae de types 2 et 3 [79] 

Dans les pays où la vaccination contre la coqueluche est généralisée, l’incidence est faible 

et la mortalité très réduite mais non nulle. L’immunité vaccinale est excellente mais ne dépasse 

pas une dizaine d’années. L’éradication de la maladie est probablement illusoire, la vaccination 

visant à contrôler la maladie avec une incidence acceptable. Naguère, la maladie était réputée 

donner une immunité définitive, mais elle ne le faisait que par l’entretien de cette immunité par 

les rappels naturels qui ont fortement diminué avec la réduction de la circulation du germe. [80] 
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Dans notre pays, le nombre de nouveaux cas de coqueluche est passé de plusieurs 

dizaines de milliers par an, avant le lancement du PEV, à quelques dizaines par an, après la 

restructuration du PNI. Le vaccin couramment utilisé dans cette primo-vaccination au Maroc est 

le vaccin à germes entiers (préparé à partir de B. pertussis tuées) combiné avec celui de la 

diphtérie et du tétanos. Il existe un autre type de vaccin anti-coquelucheux acellulaire. 

Le calendrier vaccinal pour la coqueluche établie par le Programme National 

d’Immunisation (PNI) au Maroc est le suivant : 

 1ère dose : 6 semaines (1 à 2 mois) 

 2ème dose : 10 semaines (3 à 4 mois) 

 3ème dose : 14 semaines (4 à 5 mois) 

 Rappel : 18 mois [81]. 
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III. Association Bordetella pertussis et BPCO : 

Il est bien connu que l’inflammation des voies respiratoires joue un rôle important dans 

la pathogenèse de la BPCO  [82]. 

Selon les modèles animaux, qui ont été utilisés pour étudier la pathogenèse de BPCO, le 

rôle des agents microbiens seuls ou en combinaison  avec le tabagisme en provoquant une 

réponse inflammatoire chronique a été proposée. Lipopolysaccharide (LPS), a composant de la 

paroi cellulaire des bactéries à Gram négatif, est un Composé proinflammatoire puissant  [83]. 

Dans les modèles animaux, L’inhalation chronique de LPS provoque des changements 

pathologiques similaires à l’emphysème humain  [84]. 

B. pertussis peut être particulièrement problématique en raison de l'affaiblissement de la 

fonction pulmonaire déjà présent dans cette maladie par: 

 L’aggravation des symptômes respiratoires : La coqueluche provoque une toux sévère et 

persistante, ce qui peut aggraver les symptômes respiratoires chez les patients atteints 

de BPCO. Cette toux peut entraîner une augmentation de l'essoufflement et une 

détérioration de la qualité de vie. 

 Les exacerbations de la BPCO : L'infection par B. pertussis peut déclencher des 

exacerbations de la BPCO, caractérisées par une détérioration soudaine des symptômes, 

une augmentation de l'essoufflement, une augmentation de la production de mucus et 

une réduction de la fonction pulmonaire. Ces exacerbations peuvent nécessiter une 

hospitalisation et augmenter le risque de complications graves. 

 Les Complications respiratoires : Les patients atteints de BPCO sont déjà plus 

susceptibles de développer des infections respiratoires graves. L'infection par B. pertussis 

peut entraîner des complications supplémentaires telles que des pneumonies, ce qui peut 

aggraver davantage la fonction pulmonaire. 
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 L’impact sur la qualité de vie : La coqueluche peut provoquer une toux grave et 

persistante qui peut interférer de manière significative avec la qualité de vie des patients 

atteints de BPCO, en les empêchant de dormir correctement et de vaquer à leurs activités 

quotidiennes. 

Le Centre américain de contrôle des maladies recommande la vaccination Tdap 

(également appelée  dTaP/dTPa) pour protéger contre la coqueluche, le tétanos et la diphtérie les 

personnes atteints de BPCO qui n'ont pas été vaccinées à l'adolescence [85].Cependant, aucune 

recommandation spécifique n'a été émise concernant la vaccination systématique contre la 

coqueluche pour l'ensemble des patients atteints de BPCO. 
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IV. Discussion des résultats : 

1. Facteurs sociodémographiques : 

1.1. L’âge : 

L’incidence de la BPCO augmente avec l’âge  [9]. Dans notre série, l’âge moyen est de 70 

ans avec un écart type de 7,741. Cette valeur est proche des données de la littérature. 

Dans l’étude Seyyed Hamid Hashemi et al [86]. IRAN en 2015, l’âge moyen des patients 

était de 67.7 ± 1.2 ans. 

Tom MA Wilkinson et al. [87], Royaume-Uni, l’âge moyen des patients était de 

66.8±8.6ans. 

1.2. Le sexe : 

Dans notre série, tous les patients sont de sexe masculin. l’étude de Seyyed Hamid 

Hashemi et al [86]a noté une prédominance masculine de 72,2%, et l’étude de Tom MA Wilkinson 

et al.  [87] Retrouve que 53,5% des patients sont de sexe masculin. 

Malgré l’absence d’échantillon féminin dans notre série, plusieurs études ont déclaré 

que la fréquence de la BPCO dans la population féminine est en constante augmentation du fait 

du nombre croissant de fumeuses  [88]. 

Tableau VIII : Données épidémiologiques de la BPCO dans la littérature 

 Seyyed Hamid Hashemi et al. Tom MA Wilkinson et al. Notre étude 

Pays Iran Royaume-Uni Maroc 

Nombre total de cas 90 127 19 

Age moyen 67,7 ans 66,8 ans 70,42 ans 

Sexe Masculin 72,2% 53,5% 100% 
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2. Habitudes toxiques : 

Dans le monde, le facteur de risque de la BPCO le plus fréquemment rencontré est le 

tabac, Le risque augmente avec l'ancienneté et l'intensité de l'intoxication tabagique. Cependant 

la BPCO peut être trouvée chez les non-fumeurs  [89]. 

Tous les patients de notre ont une notion de tabagisme avec une médiane de 40PA  

[30;40], 18 patients sont sevrés (95%). 

L’étude de MA Wilkinson et al.  [87] a noté que tous les patients sont  tabagiques avec 

une médiane de 47 PA et l’absence d’association significative entre Séroprévalence de B. 

pertussis et le tabagisme. 

Tableau IX : Tabagisme chez les patients suivis pour BPCO dans la littérature 

 MA Wilkinson et al. Notre étude 

Pays Royaume-Uni Maroc 

Nombre total des cas 127 19 

Fumeurs actuels - 5% 

Median PA 47 40 

Taux de sevrage - 95% 
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3. Nombre d’exacerbation/an : 

Les exacerbations définis comme des événements aigus caractérisés par une aggravation 

des symptômes respiratoires au-delà des variations quotidiennes et conduisant à une 

modification thérapeutique. La fréquence de ces épisodes est un facteur prédictif de la 

progression de la maladie. 

Notre étude montre que 36,9% de nos patients font des exacerbations annuelles, dont 

21,1% font plus de 2 fois par an. 

Dans l’étude de MA Wilkinson et al. [87] 22,0% des patients font des exacerbations 

annuelles, et 78,0% faisaient plus de 2 des exacerbations par an. 

Tableau X : Nombre d’exacerbation/an chez les patients suivis pour BPCO dans la littérature. 

 MA Wilkinson et al. Notre étude 

Pays Royaume-Uni Maroc 

Nombre total des cas 127 19 

0 exacerbations/an 0 12 (63,2%) 

1 exacerbations/an 28(22,0%) 3 (15,8%) 

≥2 exacerbations/an 99(78,0%) 4 (21,1%) 

4. Classification GOLD de la BPCO : 

L’évaluation de la sévérité de la BPCO est basée sur la classification GOLD« ABE 

Assessement tool »(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) a constitué une 

avancée majeure dans la classification de la BPCO, car elle se base sur les symptômes et risque 

d’exacerbation. [85] 

Dans notre étude, 42% des patients ont une BPCO classée stade GOLD A, 42% sont classés 

stade GOLD B, et 16% des patients sont classés stade GOLD E. 
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L’étude réalisée par MA Wilkinson et al.  [87] a classé les patients en trois catégories dont 

la plus fréquente le stade GOLD E (51,1%). 

Dans l’étude Seyyed Hamid Hashemi et al.  [83]  le stade GOLD A est le plus fréquent 

(51%). 

Tableau XI : Répartition des stades GOLD dans la littérature. 

 Seyyed Hamid Hashemi et al. MA Wilkinson et al. Notre étude 

Pays Iran Royaume-Uni Maroc 

Nombre total des cas 90 127 19 

Stade GOLD A (%) 46 (51,1%) 0 8(42,1%) 

Stade GOLD B (%) 31 (34.4%) 57(44,9%) 8(42,1%) 

Stade GOLD E (%) 13(14.4%) 70(55,1%) 3(15,8%) 

5. Séropositivité de B. pertussis chez les patients atteints de BPCO : 

Les titres d’anticorps (anti-PT) sont mesurés par chimiluminescence. Les Anti-PT IgG 

titrés plus de 24 U/mL ont été jugés positifs [8]. 

Dans notre étude plus de 89% des patients sont séropositifs. 

Nos résultats concordent avec ceux notés par Seyyed Hamid Hashemi et al.  [86]  et Tom 

MA Wilkinson et al.  [87]. 

Il n’y a pas d’étude sur l'effet pathogène de B. pertussis sur la BPCO. Le niveau élevé 

d’IgG (connu en tant qu’indicateur d’infections antérieures ou répétées) chez nos patients, 

suggère que l’infection à B. pertussis peut être considérée comme un facteur de risque de la 

BPCO 
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Tableau XII : Séropositivité de B. pertussis chez les patients atteints de BPCO dans la littérature. 

 Seyyed Hamid Hashemi et al. Tom MA Wilkinson et al. Notre étude 

Pays Iran Royaume-Uni Maroc 

Nombre de cas 

total 
90 127 19 

Anti-PT IgG 

positive: n (%) 
83(92.2%) 109(85,8%) 17(89.4%) 

6. Séroprévalence de B. pertussis chez les patients atteints de BPCO : 

D'après nos résultats sur la séroprévalence, on a remarqué que plus d'un tiers des 

patients ont été en contact avec B. pertussis au cours des six derniers mois, et plus de la moitié 

des patients ont été exposés à cette bactérie au cours des douze derniers mois. 

Ces résultats sont plus élevés par rapport à ceux de la littérature notamment de l’étude 

de Tom MA Wilkinson et al.  [87]. 

Cela pourrait s'expliquer par le fait que la barrière protectrice des poumons est affaiblie, 

rendant les patients plus sensibles aux germes qui peuvent causer des infections respiratoires. 

Les personnes atteintes de BPCO passent plus de temps dans des endroits où elles peuvent être 

exposées à la bactérie, comme les établissements de soins de santé (lors de consultations ou 

d'hospitalisations pour des problèmes graves) ou dans des zones très peuplées, ce qui accroît 

leur risque d'infection. 

Ces résultats sont à interpréter avec prudence du fait du nombre faiblement représentatif 

de notre échantillon. Simpe 

 

  



Séroprévalence de Bordettella Pertussis chez les patients atteints de BPCO à Marrakech 

54 

Tableau XII : Séroprévalence de l’infection à B. pertussis chez les patients atteints de BPCO dans 
la littérature. 

 Tom MA Wilkinson et al. Notre étude 

Pays Royaume-Uni Maroc 

Nombre de cas total 87 19 

50<Anti-PT IgG ≤70IU/ml 8(9.2%) 6(31.5%) 

70U/mL<Anti-PT IgG <120U/mL 4(4.6%) 3(15.7%) 

120 U/mL < Anti-PT IgG 2(2.3%) 7(36.8%) 

7. Séroprévalence de B. pertussis selon la gravité de BPCO: 

Nos résultats ont mis en évidence une augmentation de la séroprévalence avec la gravité 

de la BPCO. 

Ces résultats sont discordants avec la Littérature, en particulier avec les résultats de 

l'étude menée par Seyyed Hamid Hashemi et al.  [86]. Leur recherche n'a pas identifié 

d'association significative entre la séroprévalence de l'infection à B. pertussis et la gravité de la 

BPCO. Ces résultats indiquent que l’infection par B. pertussis aggrave la maladie de la BPCO. 

Ceci peut être expliqué par l’infection respiratoire à B. pertussis, qui peut exacerber les 

symptômes de la BPCO en déclenchant des réponses inflammatoires et en compromettant 

davantage la fonction pulmonaire. Ces mécanismes peuvent conduire à des épisodes 

d'exacerbation graves, nécessitant l’hospitalisation. 

Tableau XII : Séroprévalence de l’infection à B. pertussis selon la gravité de BPCO. 

 Seyyed Hamid Hashemi et al. Notre étude 

Pays Iran Maroc 

Stade A (%) 33 (50%) 1(12,5%) 

Stade B (%) 17 (54.8%) 4(50%) 

Stade E (%) 6 (46.2%) 2(66%) 
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LES LIMITES DE L’ETUDE 
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Notre étude, comme toute recherche, présente des biais spécifiques, classifiables selon 

leur nature : 

I. Biais de sélection : 

 Échantillon restreint à la consultation et au service de pneumologie de l’Hôpital Militaire 

Avicenne uniquement. Cela limite la généralisation des résultats à d'autres populations. 

II. Biais de confirmation: 

 L'absence d'un groupe témoin compromet la comparaison nécessaire pour établir des 

relations causales. Les conclusions sur l'efficacité des interventions ou des traitements 

peuvent être limitées par cette lacune. 

III. Biais de suivi : 

 L'évaluation unique de l'étude ne permet pas de suivre la progression ou la rémission des 

sérologies des patients au fil du temps. Cela limite la compréhension des dynamiques 

temporelles et des évolutions des paramètres étudiés. 

En résumé, il est essentiel de reconnaître ces biais pour interpréter correctement les 

résultats de l'étude. Des ajustements méthodologiques, tels que l'élargissement de l'échantillon, 

l'inclusion d'un groupe témoin, une évaluation longitudinale, pourraient améliorer la robustesse 

et la validité des conclusions. 
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A la fin de cette étude, il est évident qu’il existe une prévalence importante de Bordetella 

pertussis chez les patients suivis pour BPCO en externe ou hospitalisés, ces valeurs justifient : 

 Compléter par une étude analytique pour mieux comprendre les mécanismes de 

l’infection et son impact sur l'évolution de la BPCO. 

 L’intégration du dépistage de Bordetella pertussis dans les protocoles de diagnostic des 

patients atteints de BPCO, en particulier ceux présentant une exacerbation. 

 Une vaccination renforcée contre la coqueluche pour les patients atteints de BPCO, en 

mettant l'accent sur l'importance de la vaccination régulière. Collaborez avec les autorités 

sanitaires pour évaluer les politiques de vaccination actuelles et discuter des possibilités 

d'ajustement en fonction des besoins des patients BPCO. 

 La Formation des professionnels de la santé, en particulier les pneumologues et les 

médecins généralistes, sur la possibilité d'infection par Bordetella pertussis chez les 

patients atteints de BPCO. 
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La BPCO est considérée comme la 3ème cause de mortalité dans le monde, souvent 

associée à des infections pleuro-pulmonaires, dont la bordetella pertussis. 

La présente étude a exploré la séroprévalence de B. pertussis chez les patients atteints de 

broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO), et a examiné son lien potentiel avec la 

gravité de la maladie. 

Les résultats ont révélé une prévalence élevée de séropositivité pour B. pertussis au sein 

de la population étudiée, mettant en lumière l'importance de considérer l’infection bactérienne 

chez les patients atteints de BPCO. 

Cependant, notre étude a démontré une association significative entre la séropositivité de 

B. pertussis et le stade de la BPCO. Ces résultats suggèrent que l’infection puisse être fréquente, 

et elle semble être un facteur déterminant de la sévérité de la BPCO dans notre population 

étudiée. 

En conclusion notre étude a mis en évidence une prévalence élevée de B. pertussis chez 

les patients atteints de BPCO, et la présence d'une association avec le stade de la BPCO, suggère 

la nécessité d'une investigation plus approfondie pour mieux comprendre la dynamique 

complexe entre ces deux entités cliniques. 
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Fiche d’exploitation 

 Séroprévalence de Bordetella pertussis chez les 

patients atteints de BPCO. 

Date : 

Identité : 

Nom et Prénom : 

Tél : 

Age : 

Sexe :             M          F    

Profession :  

Patient hospitalisé :      Oui      (Motif d’hospitalisation) : 

                                 Non      

Antécédents :  

Statut vaccinal :   

vacciné contre la coqueluche  Oui (précisez la date du dernier vaccin) :................. 

                                       Non  

                                    Je ne sais pas 

Habitudes toxiques :  

• Tabagisme:  

 Actif                 Oui     Non  
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PA: ........................... 

Autres: .................................  

•Antécédents pleuro-pulmonaires : 

Infections à répétition                                              oui            non  

Tuberculose                                                             oui            non 

Asthme                                                                    oui            non 

Autres maladies respiratoire : ................................................... 

Coqueluche infantile                                                oui            non  

Contact avec patient atteint de coqueluche              oui            non 

 • Comorbidités : 

Insuffisance respiratoire chronique      oui            non  

HTP                                                     oui            non 

Cancer bronchique                              oui            non 

Fibrose pulmonaire                             oui            non  

Bronchite chronique                            oui            non 

Emphysème pulmonaire                      oui            non 

Maladies cardiovasculaires                  oui            non 

Cancers                                               oui            non 

IMC                                                     oui            non 

Diabète                                               oui            non 

Dénutrition                                          oui            non 

Autres : ......................................................................... 



Séroprévalence de Bordettella Pertussis chez les patients atteints de BPCO à Marrakech 

64 

Caractéristiques de la BPCO :  

Date du diagnostic :                                     Depuis:         ans 

Classification GOLD : stade1     stade2   stade3     stade4     

CAT :     <10      ≥10    

Dyspnée mMRC : stade 0     stade1     stade2     stade3    stade4    

Nombre d’exacerbation /an :     0       1      ≥2      

Nombre d’hospitalisations /an:  0    ≥ 1  

Classification GOLD ABE: GOLD A              GOLD B            GOLD E  

Exacerbations             Oui                 Non  

Traitement : 

 Traitement de fond :  

 Bronchodilatateur de courte durée d’action (CA):  

SABA  

SAMA   

 Bronchodilatateur de longue durée d’action (LA) :  

 LABA 

LABA+ corticothérapie  

LAMA 

LABA+LAMA   

 Association LAMA+ LABA et corticothérapie            oui            non 

 Azithromycine long cours                                        oui            non 

 Prise d’antibiotiques dans le dernier mois                oui            non 
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 Réhabilitation respiratoire                                        oui            non 

 Traitement des exacerbations                                  oui            non 

 OLD :                                                                       oui            non  

 VNI :                                                                        oui            non 

 Autres traitements : 

 

Serologie: 

 Anti PT IgG:                  Ui/ml 

                  <50 Ui/ml 

                  50_70Ui/ml 

        70_120 Ui/ml 

                  >120Ui/ml   
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CAT score 

chez les patients atteints de BPCO à Marrakech 
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Échelle MRC modifiée de la dyspnée 
VEUILLEZ COCHER LA CASE QUI S’APPLIQUE À VOUS (UNE SEULE CASE) (Grades 0-4) 

mMRC Grade 0. Je ne suis essoufflé qu’en cas d’effort intense.   

mMRC Grade 1. Je suis essoufflé en marchant vite sur terrain plat ou en montant

une légère pente. 

  

mMRC Grade 2. Je marche plus lentement que les gens du même âge sur terrain

plat à cause de l’essoufflement ou je dois m’arrêter pour reprendre mon souffle

quand je marche à mon rythme sur terrain plat. 

 

  

mMRC Grade 3. Je m’arrête pour reprendre mon souffle après avoir marché 100

mètres ou après quelques minutes de marche sur terrain plat. 

  

mMRC Grade 4. Je suis trop essoufflé pour sortir de chez moi ou je suis essoufflé en

m’habillant ou en me déshabillant. 

  
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Résumé 

Introduction: Bronchopneumopathie chronique obstructive est une maladie 

pulmonaire progressive souvent liée au tabagisme, peut affaiblir le système respiratoire et 

augmenter la susceptibilité aux infections respiratoires, dont L'infection par Bordetella 

pertussis. 

Le but de notre étude est d’estimer la séroprévalence du Bordetella pertussis chez les 

patients atteints de BPCO. 

Matériels et méthodes: Il s’agit d’une étude transversale observationnelle, réalisée au 

service de pneumo phtisiologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech étalée sur une 

période de trois mois : Mai, juin et juillet 2023 

Résultats: Tous les patients étaient de sexe masculin, avec un âge moyen de 70 ans.  

Pour les antécédents Tous les patients de notre étude avaient des antécédents de tabagisme 

avec une médiane de 40 PA. 

Dans notre étude, 42% des patients ont une BPCO classée stade GOLD A, 42% sont classés 

stade GOLD B, et 16% des patients sont classés stade GOLD E. 

La séropositivité de Bordetella pertussis était de 89% et 36,8% des patients était exposé à 

Bordetella pertussis au cours des six derniers mois, avec une association entre la séropositivité 

de Bordetella pertussis et le stade de la BPCO. 

Mais ces résultats sont à interpréter avec prudence du fait du nombre faiblement 

représentatif de notre échantillon. 

Conclusion : Nos résultats concordent avec ceux de la littérature, et illustrent l’intérêt de 

la vaccination contre la Bordetella pertussis pour les patients atteints de BPCO. 
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Abstract 

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease is a progressive lung disease often 

related to smoking, can weaken the respiratory system and increase susceptibility to respiratory 

infections, including Bordetella pertussis infection. 

The aim of our study is to estimate the seroprevalence of Bordetella pertussis in patients 

with COPD. 

Materials and Methods: This is an observational cross-sectional study, carried out in 

the pneumo phtisiology department of the Avicenna Military Hospital of Marrakech spread over a 

period of three months: May, June and July 2023. 

Results: All patients were male, with an average age of 70 years.  All patients in our 

study had a history of smoking with a median of 40 PA. In our study, 42% of patients have COPD 

classified as GOLD A, 42% are classified as GOLD B, and 16% of patients are classified as GOLD E. 

The seropositivity of Bordetella pertussis  was 89% and 36.8% of patients were exposed to 

Bordetella pertussis in the last six months, with an association between seropositivity of 

Bordetella pertussis and the stage of COPD. 

But these results should be interpreted with caution because of the slightly representative 

number of our sample. 

Conclusion: Our results are consistent with those of the literature, and illustrate the 

interest of vaccination against Bordetella pertussis for patients with COPD. 
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  ملخص

مرض الانسداد الرئوي المزمن هو مرض رئوي تدريجي غالباً ما يرتبط : مقدمة

الجهاز التنفسي،  بتعفناتبالتدخين، ويمكن أن يضعف الجهاز التنفسي ويزيد من قابلية الإصابة 

 .بما في ذلك الإصابة بالبورديتيلا  الشاهوقية

قية لدى مرضى الهدف من دراستنا هو تقدير الانتشارالمصلي للببورديتيلا  الشاهو

 .الانسداد الرئوي المزمن

هذه دراسة مقطعية قائمة على الملاحظة، أجريت في قسم طب أمراض الرئة : الأساليب

 .2023مايو ويونيو ويوليو : بمستشفى ابن سينا العسكري بمراكش على مدى ثلاثة أشهر

لمرضى كان لدى جميع ا. سنة 70كان جميع المرضى من الذكور، بمتوسط عمر  :تائجن

٪ من المرضى 42في دراستنا،.عبوة في السنة 40في دراستنا تاريخ من التدخين  بمتوسط 

٪ صنفون على أنهم صنف 42أ، ) GOLD(يعانون من مرض الانسداد الرئوي المزمن صنف

  .٪ من المرضى مصنفون على أنهم صنف ت16ب و 

٪ من المرضى للبورديتيلا  36.8تعرض . ٪89 الشاهوقية كانت إيجابية مصل البورديتيلا

الشاهوقية في الأشهر الستة الماضية، مع ارتباط بين الإيجابية المصلية للبوردتلا الشاهوقية 

  .ومرحلة مرض الانسداد الرئوي المزمن

 .لكن يجب تفسير هذه النتائج بحذر بسبب الرقم التمثيلي القليل لعينتنا

ائج الأدبيات، وتوضح أهمية التطعيم ضد البورديتيلا  تتوافق نتائجنا مع نت :خاتمة

 .الشاهوقية  للمرضى المصابين بمرض الانسداد الرئوي المزمن

 

. 
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 الظروف كل في
 والمرَضِ  الهَلاكِ 

هُمْ  وأكتمَ   .سِرَّ
 للقريب الطبية رِعَايَتي
 .والعدو
 .لأذاَه لا الإِنْسَان

بِّيةَ  المِهنةَِ  في زَميل لِكُلّ  الطِّ
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رِعَايَتي الله، باذلا رحمة وسائِل من الدوَام 

والعدو والصديق ،طالحوال والبعيد،للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر الإِنْسَان لِنفَْعِ  وأسَخِّ
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