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INTRODUCTION, ENONCE DU PROBLEME

Les maladies transmissibles des voies respiratoires dans leur ensemble sont l'ooe
des principales causes de morbidité et de mortalité dans de nombreux pays (48).

Elles sont la première cause d'hospitalisation dans le Monde .
Aux Etats-Unis d'Amérique, les infections respiratoires représentent

annuellement plus de la moitié de toutes les maladies aiguës, occasionnant 250 millions
de journées perdues dont 30 millions de journées d'activités scolaires (7).

Dans les pays en développement, les infections respiratoires aiguës (I.R.A.)
constituent avec les maladies diarrhéiques et la malnutrition, les trois principales causes
de morbidité et de mortalité chez les enfants ( 47 ,49 )

Les enfants de moins de cinq ans subissent dans ces pays quatre à huit épisodes
d'infections respiratoires aiguës par an.( 43 , 44).

Les IR.A. représentent, toujours dans ces pays 30 à 60% des consultations
pédiatriques des services de santé.(43 ). Ainsi, 30 à 40% des hospitalisations sont
imputables aux IR.A. ( 44)

En Afrique, on compte six à dix épisodes d'IR.A. par enfant et par an (45 ).
Le taux d'admission pour IR.A. en milieu hospitalier pédiatrique y est souvent

élevé. (43, 45, 46)
C'est ainsi qu'au service de pédiàtrie de l'hôpital militaire de Tananarive

(Madagascar) il est de 33,3%. ( 8)
Au Burkina Faso, les statistiques sanitaires de la direction des études et de la
planification (D.E.P.) de 1990 ont estimé que 13,50 % des états morbides sont dus aux
affections respiratoires, soit la deuxième cause de morbidité.

Le taux d'admission à l'hôpital était estimé à 16,80/0 en 1991, pour les infections
respiratoires basses (IR.A.B.), dans le service de pédiatrie du Centre Hospitalier
National Sourou SANON de Bobo-Dioulasso (C.H.N.S.S); elles représentaient ainsi la
deuxième cause d'hospitalisation après le paludisme 23,70/0 (62). Au Centre
Hospitalier National Yalgado Ouédraogo (C.H.N.Y.O) de Ouagadougou, NAPON M.,
dans son étude (1990-1991) a trouvé que les affections respiratoires se situaient au
troisième rang des causes d'hospitalisation avec un taux de 12,4% (41)

Dans le Monde, les IR.A. sont la troisième cause de décès chez les enfants de
un mois à 14 ans. ( 20 ). La léthalité des IR.A. est estimée à 3% pour l'Amérique du
Nord, 40/0 pour l'Europe, 10% pour l'Amérique du Sud, 13% pour les pays en
développement d'Asie et 12% pour l'Afrique (43). Dans les pays en développement, sur
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les 15 millions de décès par an chez les moins de 5 ans, environ 4 millions sont dus
aux infections respiratoires aiguës ( 44, 49).

En Afrique, dans de nombreux pays, les taux de mortalité infantile et juvénile ont
baissé ces vingt dernières années, en partie grâce à une amélioration de la couverture
vaccinale et de l'efficacité des services de santé: on constate, en particulier une
couverture satisfaisante par les vaccins du P.E.V et une amélioration du traitement des
maladies diarrhéiques.

Les autres causes de décès ayant diminué, celles dues aux I.R.A se sont
imposées plus clairement ( 45).

Ainsi les I.R.A provoquent en Afrique, plus de décès que n'importe quelle autre
maladie chez les enfants de moins de cinq ans. Sur les 4 millions de décès enregistrés
dans ce groupe d'âge chaque année dans les pays africains, environ 1,5 million sont dus
aux I.R.A, ce qui représente un tiers environ des décès d'enfant par I.R.A dans le
Monde. (45).

Des études sur la mortalité dans les régions rurales de Gambie, ont effectivement
montré que les I.R.A.B étaient la plus fréquente cause de mortalité chez l'enfant, et
qu'environ un enfant sur vingt-cinq mourrait d'infection respiratoire aiguë basse
(I.R.A.B) avant l'âge de cinq ans dans ces milieux. (19 , 20 )

A l'hôpital principal de Dakar (Sénégal), le service de pédiatrie a enregistré en
1989, une léthalité de 14% pour les I.R.A (60 ).

Au Burkina Faso, dans le service de pédiatrie du C.R.N.S.S de Bobo, A.
VALIAN a estimé en 1990-1991, la léthalité des I.R.A à 13,80/0. (62 )

Au C.R.N.Y.O de Ouagadougou, dans le service· de pédiatrie, M. NAPON
estimait ce taux à 17,76°,/0 soit la quatrième cause de mortalité dans ce service (1990
1991). (41 )

Ainsi, au Burkina Faso, les I.R.A, par leur fréquence et par leur mortalité,
comme partout ailleurs dans les pays en développement, posent un grave problème de
santé publique. C'est ainsi qu'à l'instar de beaucoup de pays africains, et selon les
recommandations de l'Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S.), un programme
national de lutte contre les infections respiratoires aiguës est en élaboration.

Le but de notre étude est d'apporter notre contribution dans la connaissance des
aspects cliniques des I.R.A dans le service de Pédiatrie du C.R.N.Y.O et de souligner
leur ampleur .

Nous espérons ainsi pouvoir contribuer à la mise en place de stratégies de lutte
efficace contre ce fléau, notamment dans le domaine de la prise en charge.
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GENERALITES

1- Définition

On considère comme une infection respiratoire aiguë de l'enfant, l'atteinte
infectieuse d'une partie quelconque de l'appareil respiratoire, évoluant pendant une
période relativement courte de trois semaines à un mois ( 9). .

Selon que l'infection est située au dessus ou au dessous de l'épiglotte, on
distingue deux types d'I.R.A :

* Les infections respiratoires aiguës hautes ( I.R.A.H ) qui sont les plus
fréquentes et les plus bénignes (annexe 1 ).

* Les infections respiratoires aiguës basses ( I.R.A.B ); ce sont les plus graves,
elles intéressent le larynx, les bronches, les bronchioles, le parenchyme pulmonaire et
la plèvre ( annexe 1 ).

Les deux parties peuvent être atteintes consécutivement, le plus souvent du haut
appareil vers le bas appareil; elles peuvent ausssi être atteintes simultanément.

11- Physiopathologie

L'appareil respiratoire, en particulier le parenchyme pulmonaire, assurant
normalement l'hématose est un tissu fortement vascularisé et ventilé qui peut donc être
atteint par voie aérienne (souvent) ou hématogène (plus rarement) lorsque les défenses
propres de cet appareil, pourtant bien élaborées, sont dépassées. (4).

L'enfant normal, compte tenu de certains facteurs physiologiques, anatomiques et
immuno10giques, est plus sujet aux infections respiratoires aiguës que l'adulte. Ces
facteurs sont:

* Sur le plan anatomique et physiologique:
- Petit volume du thorax.
- Fragilité et faiblesse du diaphragme qui ne permettent pas toujours de dégager l'arbre

respiratoire par la toux.
- Manque de souplesse des poumons.
- Existence de végétations adénoïdes.
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* Sur le plan immunologique:

Les cellules de défense au niveau de l'alvéole n'arrivent pas à arrêter certains
agents infectieux, à les éliminer ou à les détruire (9).
Ces caractéristiques physiopathologiques des I.R.A chez l'enfant rendent compte des
particularités de son épidémiologie.

III - Epidémiologie

Les facteurs les plus importants qui conditionnent le tableau clinique et sa gravité
sont: le type de l'agent infectieux causal, l'âge, la saison et le terrain. (20 )

1 - L'agent infectieux

Si dans les pays développés, toutes les études épidémiologiques effectuées en
médecine de ville et à l'hôpital, ont montré le rôle prépondérant des virus, soit 90% de
ces infections, dans les pays en développement par contre, les germes bactériens
seraient les premiers pourvoyeurs d'I.R.A et représentent plus de 50% des causes (45).

La liste des principaux agents à tropisme respiratoire figure en annexe 2.

2 - L'âge

L'I.R.A est d'autant plus fréquente et plus grave que l'enfant est plus jeune; elle
est estimée à 240 pour mille au moment de l'adolescence.

Les aspects cliniques sont conditionnés par l'âge; ainsi la bronchiolite d'origine
virale, la staphylococcie pleuro-pulmonaire, la bronchopneumopathie à chlamydia sont
des maladies du nourrisson.

La pneumonie à Pneumocoque ou Mycoplasma pneumoniae touche l'enfant d'âge
scolaire.
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3 - La saison

Les infections respiratoires aiguës sont plus fréquentes en hiver dans les pays
tempérés.

Dans les pays tropicaux, sahéliens comme le Burkina Faso, elles sont plus
fréquentes en saison sèche où on constate des vents de poussière et des variations
thermiques brusques. (12 ,62) ( annexe 3)

4 - Le terrain

Il s'agit probablement du facteur le plus important; il joue un rôle détenninant sur
les symptômes et le pronostic. Il comporte des éléments liés à l'environnement de
l'enfant, à sa constitution génétique et à la présence possible d'un déficit immunitaire.

a - L'environnement:

Les enquêtes faites en milieu familial ont montré que les infections sont plus
fréquentes lorsque les conditions socio-économiques sont modestes et le confmement
important. (37)

La promiscuité des nourrissons en crèche explique le caractère répétitif des
infections respiratoires, qui évoluent par petites épidémies. L'exposition à la fumée de
cigarette, la pollution atmosphérique, sont également des facteurs de risque.

b - Facteurs génétiques:

Ils se manifestent au niveau du sexe de l'enfant; les infections respiratoires sont
plus fréquentes et plus graves chez le garçon de moins de trois ans que chez la fille.

L'état immunitaire de l'enfant, mieux étudié ces dernières années, pennet parfois
d'expliquer la fréquence et la gravité des infections et surtout de les prévenir.

Il en est ainsi de la fréquente hypo-gammaglobulinémie du nourrisson, d'un
déficit en IgA, d'un terrain atopique familial qui peut amplifier les manifestations
d'obstruction bronchique. Des études récentes ont montré l'existence d'une
hyperproduction d'anticorps IgE spécifiques du virus respiratoire syncytial (V.R.S) au
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cours des bronchiolites liées à ces virus,~mggérant un lien pathogénique entre asthme et

infections respiratoires du nourrisson.

c - La malnutrition

La malnutrition diminue les mécanismes de défense de l'organisme, rendant
l'enfant plus sensible à tous les types d'infections (35, 40).

Au Costa Rica, on a constaté que la durée de l'épisode était plus "longue et les
complications plus fréquentes chez les enfants malnutris que chez les enfants normaux
(44).

La malnutrition aggrave l'I.R.A (43).

d - Déficit immunitaire.

Certaines bronchopneumopathies bactériennes à gennes communs, sont
secondaires à des infections virales, induisant des anomalies de l'immunité humorale et
cellulaire.

L'exemple le plus classique est la pneumopathie morbilleuse; le plus récent et
dramatique, est celui du Syndrome Immuno-Déficitaire Acquis (SIDA).

Ailleurs, ce sont les thérapeutiques des états tmnoraux qui sont responsables
d'infections à gennes opportunistes.

e - Le faible poids de naissance:

Le faible poids à la naissance diminue les chances de survie et de croissance
nOlIDale des nouveaux nés pesant moins de 2500 grammes.

Ces enfants sont exposés aux pneumonies, du fait de la précarité de leur
mécanisme de défense immunitaire (12 , 43).
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IV - Historique de la lutte contre les I.R.A

Devant l'ampleur de la mortalité due aux infections respiratoires aiguës chez les
moins de cinq ans dans les pays en développement, l'O.M.S. décide en 1976 d'inclure

parmi ses priorités, la lutte contre les I.R.A.

Le VI ème Programme Général de Travail 1978-1983 de l'O.M.S. étend le
programme de lutte antituberculeuse aux autres affections transmissibles' de l'appareil

respiratoire.

Ainsi, en 1979, la 32 ème Assemblée Mondiale de la Santé ( A.M.S.) décide la

mise sur pied du programme communautaire dont le point de départ est la famille avec
la mère comme agent de premier niveau. Les agents de soins de santé interviennent

ensuite.

L'O.M.S. encourage au cours de cette 32ème Assemblée, les recherches
épidémiologiques et toutes les études tendant à définir le type de soin que l'agent de

santé communautaire peut prodiguer à un enfant présentant une infection respiratoire
aiguë (62).

A partir des travaux effectués de 1979 à 1982 par les experts de l'O.M.S., il a été
possible à la 35ème Assemblée Mondiale de la Santé, de mettre officiellement sur pied
le programme I.R.A, qui sera inclu dans le VIIéme Programme Général du Travail

1984-1989.

Ce programme a pour objectif prioritaire la réduction de la mortalité chez les
enfants de moins de cinq ans dans les pays en développement.

Les principes directeurs pour la lutte contre les I.R.A ont été formulés par un
groupe consultatif technique de l'O.M.S. sur les I.R.A en 1983.

En 1986 une brochure énonçant les principes de base de la lutte contre les I.R.A
dans les pays en développement est publiée (35).

En 1991, le comité régional africain de l'O.M.S. a invité les Etats membres à
élaborer des programmes nationaux complets de lutte contre les I.R.A en vue de
réduire de façon prioritaire la mortalité chez le nourrisson et le jeune enfant. Ces
programmes devront comporter trois mesures importantes: (45).
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1- La formation des personnels de santé aux aspects techniques et opérationnels

du programme en mettant l'accent sur la prise en charge.

2- L'intégration des activités de lutte contre les I.R.A dans les S.S.P (soins de
santé primaires).

3- La mobilisation des ressources locales et extérieures pour le programme



...................:.: :.:.;.: : : :,..:.:.:.:.:.:-:.;.: :.: :.: :..•...•: .



1 1



9

OBJECTIFS DE L'ETUDE:

1 - Objectif général

Décrire les caractéristiques épidémiologiques et cliniques des infections
respiratoires aiguës (I.R.A) chez les enfants hospitalisés dans le service de pédiatrie du
Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo (C.H.N.Y.O) du 20 Décembre 1993
au 20 Avril 1994.

II - Objectifs spécifiques:

1- Recenser à l'admission en pédiatrie tous les cas d'I.R.A durant cette période.

2- Identifier les différents types d'I.R.A rencontrés en pédiatrie durant cette
même période.

3- Déterminer l'incidence des I.R.A. en milieu hospitalier pédiatrique durant la
période.

4- Déterminer la léthalité des I.R.A en milieu hospitalier pédiatrique du
C.H.N.Y.O durant la période de l'étude.

5- Identifier les signes cliniques de gravité des I.R.A

6- Préciser les modalités évolutives des I.R.A.
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METHODOLOGIE

1 - Le cadre de l'étude

1 - 1 - Le Burkina Faso (BF)

a - Géographie physique (21)

Le Burkina Faso est un pays de l'Afrique de l'Ouest. Il s'étend sur 274 200 Km2

de superficie, entre 9°20' et 15°5' de latitude Nord, 2°20' de longitude Est et 5°3' de
longitude Ouest.

C'est un pays intertropical à caractère soudano-sahélien nettement marqué. Le
découpage de l'année en saison, au Burkina Faso, se caractérise par l'alternance d'une
saison sèche dont la durée varie de huit mois au Nord à cinq ou six mois au Sud; et
d'une saison humide ou hivernage d'Avril à Octobre au Sud, de Juin à Septembre au
Nord, avec des intersaisons plus ou moins marquées.

Pendant la saison sèche froide, le pays est soumis au régime de l'alizé continental
(ou harmattan). Ce vent venu du Nord-est a un effet desséchant qui accentue en Mars
Avril-Mai l'effet des températures élevées qui règnent sur l'ensemble du pays. Ce vent
soulève également des nuages de poussière qui réduisent la visibilité à moins de 1000
mètres souvent, et qui sont très irritatifs. ( annexe 3)

Le facteur dominant de la saison des pluies est le régime de la mousson.

b - Démographie (26 , 27)

La population était estimée à 9 491 232 habitants au 1er Janvier 1992. Les
femmes représentent plus de 50% de la population. La population est jeune, les moins
de 15 ans représentent 48,97%.

La population est rurale dans sa majorité; en effet, 13% seulement des habitants
vivent en zone urbaine.

Le taux d'accroissement global est de 3,2%.
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c - Données économiques

Le produit intérieur brut est de 552,4 milliards de francs CFA. L'économie est
essentiellement basée sur une agriculture et un élevage traditionnels, qui dépendent
d'une pluviométrie capricieuse; l'industrie est peu développée. Le secteur informel est
en expanSIOn.

Les voies de communication sont insuffisantes et parfois défectueuses. La plus
grande partie de ces routes ne sont pas praticables en hivernage.

d - Organisation administrative

Le pays est, sur le plan administratif, subdivisé en trente provinces, 301
départements, 7772 villages. La capitale politique est Ouagadougou. Bobo-Dioulasso
est la capitale économique et culturelle.

e - Données sanitaires:

L'espérance de vie à la naissance est de 48,5 ans. La mortalité se caractérise par
une prédominance des maladies transmissibles, maladies survenant le plus souvent sur
des terrains affaiblis par les carences nutritionnelles ( 41 ).

Le taux de mortalité générale est de 18 pour mille. Le taux de mortalité infantile
est de 134 pour mille. (14 ).

L'hygiène n'est pas satisfaisante; seulement 33,8% de couverture de latrines en
milieu urbain, le taux moyen de couverture en eau potable en milieu urbain et semi
urbain est de 550/0 (14); en milieu rural ce taux est dérisoire.

Les formations sanitaires sont quantitativement et qualitativement insuffisantes.
On compte 766 services de santé dont 50 sont non fonctionnels. Deux sont des centres
hospitaliers nationaux, situés respectivement à Ouagadougou et à Bobo-Dioulasso . Le
personnel médical et paramédical reste insuffisant par rapport aux normes de 1'0.M.S.
(14). Le pays dispose d'une école de formation de personnel paramédical et d'une
faculté de Médecine (F.S.S).
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1 - 2 - La ville de Ouagadougou

Ouagadougou est la capitale administrative et politique du ,Burkina Faso. Elle
couvre actuellement une superficie de 10 564 ha. Cette. ville est située au centre du
pays.

Le climat est soudano-sahélien avec une température minimale absulue de 10°C
en saison sèche et froide (Décembre) et maximale absolue de 45° C en Avril.
Ouagadougou est le cheflieu de la province du Kadiogo.

La ville est divisée en 30 secteurs et possède 17 villages satellites. La population
résidente a été estimée à 634 479 habitants en Juin 1991, soit la moitié de toute la
population urbaine du Burkina Faso.

Ouagadougou constitue un pôle prédominant grâce à son statut de capitale
d'Etat. Sa croissance démographique est essentiellement due à l'exode rural qui
représente 54,6% de sa population. Son taux de croissance dépasse aujourd'hui 8%.
(21); 110 à 120 nouveaux citadins s'installaient par an dans les périphéries de
Ouagadougou au cours de la décennie passée; ainsi, plus de la moitié de la population
vit dans des zones non viabilisées, insalubres.

Dans cette ville, 17% seulement des emplois relèvent du secteur moderne; plus
de 70% des actifs de la ville évoluent dans le secteur infonnel.

Les voies de communications sont étroites, quelquefois défectueuses, et la plus
grande partie est sans bitume. Ainsi, le trafic urbain très important occasionne des
suspensions poussiéreuses. Ces suspensions poussiéreuses sont renforcées en saisons
sèches par le vent d'harmattan. La plupart des engins utilisés en ville sont à combustion
incomplète, dégageant des fumées de gaz carbonique et de monoxyde de carbone.

Ainsi, malgré l'absence de grand complexe industriel polluant, l'environnement
de la ville est pollué.

L'infrastructure sanitaire comporte:
- Le centre hospitalier national Yalgado Ouédraogo
- 22 dispensaires seuls
- 2 maternités seules
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- 7 centres de santé maternelle et infantile (SM!)
- 5 centres médicaux
- Il centres sociaux
- 1 centre de santé et de promotion sociale (C.S.P.S)
- 1 service de médecine scolaire et universitaire
- 1 service d'hygiène
- 1 service de médecine de travail
- 1 léproserie
- divers cabinets médicaux privés et 36 officines (14)

1 - 3 - Présentation du Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo
(C.H.N.Y.O)

Le Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo est situé à l'Est de la ville de
Ouagadougou, au secteur 4.

Il a été construit dans les années 1960 pour une population urbaine de 59 126
habitants. Sa capacité d'accueil est 750 lits. Actuellement, la population urbaine a
décuplé. Ce centre est donc suroccupé et dépassé. C'est ce qui explique le
réaménagement constant, et la construction de nouveaux bâtiments dans son enceinte.
il comporte:

- un service administratif
- un service de médecine générale
- un service de chirurgie
- une pédiatrie avec en annexe, une néonatologie et un centre de récupération et

d'éducation nutritionnelle (CREN)
- un service de maladies infectieuses
- un service de psychiatrie
- un service de pneumophtisiologie
- un service d'ophtalmologie
- un service d'O.R.L.
- un service d'odonto-stomatologie
- une maternité
- un service de kinésithérapie
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- un laboratoire d'analyse et d'anatomopathologique
- un centre de transfusion
- une radiologie
- une pharmacie
- un service social
- une morgue
- une cuisine, une buanderie, un garage-atelier et divers magasins.

Administrativement, l'hôpital est dirigé par un directeur général entouré de
directeurs techniques et de chefs de service.

Selon les archives de la direction du centre hospitalier, l'effectif actuel est de 569
agents dont 69 médecins, 176 infirmiers et infirmières et 39 sage-femmes d'état.

1 - 4 - Le service de Pédiatrie:

Notre étude s'est déroulée dans le service de pédiatrie. Le service de pédiatrie a
une capacité de 178 lits. Il comprend:

- Les urgences pédiatriques ou pédiatrie 1: 53 lits
- La pédiatrie II (construite en 1984): 91 lits
- La néonatologie fonctionnelle depuis 1989: 13 lits
- Le centre de récupération et d'éducation nutritionnelle (C.R.E.N): 21 lits

La pédiatrie dispose également des unités suivantes:

- Une Kinésithérapie
- Un centre de vaccination
- Une école pour enfants hospitalisés

Le service compte actuellement:
- Une équipe médicale de sept médecins dont quatre pédiatres
- Une équipe paramédicale de 30 agents composés d'infinniers, d'infirmières et de
sages-femmes d'état.
- Une kinésithérapeute
- Un diététicien, 3 puéricultrices
- Du personnel de soutien (garçons et filles de salles, manoeuvres...).
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Le service reçoit des malades âgés de 0 à 14 ans révolus, souffrant de
pathologies générales autres que celles réservées au service de maladie infectieuse. Ces
malades viennent le plus souvent de Ouagadougou et des provinces environnantes. Cet
ensemble possède une population estimée à plus de 2 millions d'habitants. Le nombre
de malades hospitalisés par an en pédiatrie est d'environ 5 000 enfants.

C'est dans ce cadre que nous avons mené notre étude avec la méthodologie
suivante.

2 - Techniques et méthodes d'étude

Pour atteindre les objectifs que nous nous étions fixés, nous avions mené une
étude prospective des infections respiratoires aiguës en milieu hospitalier pédiatrique
du C.R.N.Y.O de Ouagadougou. L'étude s'est déroulée du 20 Décembre 1993 au 20
Avril 1994 (soit une période de 4 mois).

2 - 1 - Population à étudier

a - Critères d'inclusion

L'échantillon entrant dans l'étude est celui des enfants admis en hospitalisation
dans le service de pédiatrie durant la période de l'étude, sans distinction d'âge, de sexe,
de provenance et ayant présenté à l'entrée, une infection respiratoire aiguë.

b - Critères d'exclusion

Nous avons exclu de notre étude les cas de rhinites associées à une pathologie
non respiratoire.

Nous n'avons pas pris en compte les infections respiratoires aiguës survenues '
en cours d'hospitalisation.
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2 - 2 - La collecte des données: déroulement, matériel, personnel.

a - La fiche d'enquête

Une fiche d'enquête a été remplie pour chaque enfant entrant dans l'étude. Cette
fiche comprenait quatre grandes parties:

- La première partie concernait les données générales; elle nous a permis d'identifier
chaque enfant et d'obtenir la durée d'hospitalisation.

- La deuxième partie, de renseignements cliniques, a rendu possible la récolte des
données de l'anamnèse et de l'examen clinique.

- La troisième partie était réservée à l'examen radiographique des poumons (incidence
de face et de profil); c'est dans ce volet que nous avons pu noter les différentes lésions
radiologiques.

- La fiche d'enquête se terminait par l'évolution clinique et radiologique.

Les fiches ont été remplies pour la plupart par nous-mêmes et dans certains cas
par des stagiaires internés permanents du service de pédiatrie.

Un test préliminaire du questionnaire a été réalisé en Novembre 1993.

b - Conduite clinique

Pour les enfants de moins de 7 ans, l'interrogatoire a été essentiellement adressé
à l'accompagnant, qui est le plus souvent la mère ou le père.

Aux enfants ayant plus de 7 ans qui pouvaient bien s'exprimer, nous leur avons
adressé l'anamnèse, l'accompagnant venant toujours en appui dans certaines réponses.

L'examen clinique complet a exploré tous les appareils.

L'examen de l'appareil respiratoire a consisté en:
- Une inspection soigneuse avec appréciation du score de Silverman et mesure de la
fréquence respiratoire.

- Une palpation minutieuse
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- Une auscultation attentive et patiente, à l'aide de stéthoscope médical.

- Enfin, une percussion terminait cet examen.

L'examen O.R.L. a été effectué chez tous les enfants à l'aide d'un otoscope
minilux HEINE, d'abaisse langue, et d'une lampe torche.

Nous avons demandé l'assistance spécialisée des médecins du serviée de l'O.R.L.
et de pneumophtisiologie du C.H.N.Y.O pour certains cas jugés délicats.

c - Conduite radiologique

Une radiographie pulmonaire standard de face a été effectuée chez tout enfant
ayant présenté une dyspnée, une toux, des anomalies à l'examen physique pulmonaire,
un tableau évoquant une infection respiratoire basse. La radiographie pulmonaire de
profil a été jugée nécessaire dans certains cas, par les radiologues ayant réalisé la
radiographie de face, ou par les médecins du service de pédiatrie ou encore sur avis du
médecin pneumologue du service de pneumophtisiologie. Ces examens ont été
effectués le plus souvent au service de radiologie de l'office de santé des travailleurs
(O.S.T.); certains ont été réalisés au service de radiologie du centre hospitalier national
Yalgado Ouédraogo (C.H.N.Y.O); d'autres, au niveau de structures privées de la ville
de Ouagadougou. L'interprétation radiologique a été faite pour la plupart par des
radiologues.

Certaines radiographies ont été discutées par les médecins. Nous avons souvent
eu besoin des avis techniques et spécialisés du médecin pneumologue du service de
pneumophtisiologie du C.H.N.Y.O.

d - Définitions opérationnelles (43 )

* Infections Respiratoires Aiguës Hautes ( I.R.A.H)

Nous avons considéré comme étant une infection respiratoire aiguë haute, tout
enfant à l'admission, ayant présenté: ~"~,,(,,,

- Une rhinite .?o~/"
.)
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- Une otite
- Une angine
- Une épig10ttite

Nous avons pris pour:

- Rhinites:

Tout enfant à l'entrée ayant un écoulement nasal sero-aqueux ou purulent avec ou
sans éternuements, lannoiements, ou encore les enfants ayant eu une rhinite
hypertrophique ou croûteuse.

- Otite:

Les enfants qui, à l'entrée ont présenté une fièvre, une otalgie, des pleurs et/ou
agitations, un écoulement de pus à l'oreille ou non; et l'otoscopie a révélé un tympan
rouge (congestif) et immobile.

- Angine:

L'enfant a été incapable de boire ou de s'alimenter (dysphagie). L'examen a noté
des amygdales erythémateuses et tuméfiées.

* Infections respiratoires aiguës basses (I.R.A.B)

Nous avons considéré comme infection respiratoire aiguë basse (I.R.A.B), tous
les enfants ayant présenté à l'admission:

- Sur le plan clinique, la totalité ou une partie des symptômes suivants:

Une fièvre , une toux, une dyspnée, une respiration bruyante (cornage ou wheezing),
un tirage intercostal, des battements des ailes du nez, une dépression xiphoidienne, une
cyanose (centrale ou périphérique), une incapacité de boire; avec à l'examen des râles
crépitants, sous-crépitants, sibilants, ronflants (ronchus ou bronchiques) et/ou des
souflles amphoro-métalliques, tubaires, pleurétiques.
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- Sur le plan radiographique puhnonaire, la présence ou non d'images évocatrices

de l'infection.

Nous avons distingué plusieurs types d'I.R.A.B. Un seul enfant a pu présenter un
ou plusieurs types d'I.R.A.B à la fois, ce sont:

- La laryngite
- La bronchite
- La bronchiolite
- La pneumonie
- La pleurésie
- La staphylococcie pleuro-puhnonaire

- Les pneumonies:

Elles se sont manifestées le plus souvent:

* Sur le plan clinique, par une toux sèche et/ou des difficultés respiratoires avec:
- Une cyanose centrale.
- Un tirage intercostal ou d'autres signes de détresse respiratoire.
- Une fièvre ou une chute de la température centrale au dessous de 35° C.

L'examen physique a mis en évidence des râles fms crépitants diffus ou en foyer~

quelque fois cet examen a pu être négatif.

* Sur le plan radiologique, le diagnostic a pu être posé le plus souvent devant des
opacités denses assez homogènes, segmentaires ou lobaires, ou encore linéaires
disséminées, circulaires ou rectilignes.

- Les bronchiolites:

Elles se sont traduites (manifestées) le plus souvent chez les nourrissons:

* Cliniquement, par une fièvre, une toux sèche ou grasse surtout nocturne, un
sifflement à l'expiration avec prolongement de la phase expiratoire de la respiration.

- Un effort à l'expiration
- Une polypnée avec distension du thorax
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- Quelque fois une détresse respiratoire avec cyanose ou incapacité de boire.

L'examen physique a pu noter à l'auscultation, des râles sibilants, et surtout des sous
crépitants~ dans certains cas une hypersonorité à la percussion.

* Radiologiquement, le diagnostic a été souvent rendu possible par la visualisation
d'infiltrats, d'abaissement des coupoles diaphragmatiques, d'hyperclarté pulmonaire.

- Les bronchites:

Elles se sont traduites le plus souvent au décours d'une rhinopharyngite ou non,
par une fièvre modérée, une toux grasse, productive sans cyanose, sans tirage, ni
respiration sifflante, ni rapide.

L'auscultation a révélé souvent des râles ronflants.
La radiographie a pu être normale, mais quelque fois elle a confmné le

diagnostic par les images réticulo-nodulaires disséminées ou une arborisation
bronchique.

- Les laryngites:

Elles ont été caractérisées par un stridor chez un enfant calme, une toux
aboyante et rauque, lm tirage et un enrouement de la voix.

L'examen de la gorge a été évité le plus souvent. Il a été pratiqué rarement en
service d'O.R.L. avec beaucoup de précautions, confirmant alors le diagnostic. Un
défilé laryngé a été quelque fois demandé.

- Les pleurésies purulentes:

Elles se sont manifestées par une fièvre d'apparition brutale, une toux sèche, une
dyspnée, une cyanose quelque fois.

L'examen physique a révélé un syndrome d'épanchement liquidien. La
radiographie a évoqué le diagnostic par la découverte d'une opacification totale d'lm
poumon, ou d'une partie de poumon de densité liquidienne, avec ou non une ligne de
DAMOISEAU. Le diagnostic a été confirmé par la thoracocentèse qui a ramené un
liquide purulent.
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- Staphylococcies pleuro-pulmonaires:

Elles ont été souvent précédées par une staphylococcie cutanée initiale ou
rhinopharyngée.

Sur le plan clinique, on a noté un syndrome infectieux sévère; la fièvre a été
parfois absente dans certaines formes graves avec choc septique. Les signes physiques
ont été souvent discrets.

Le ballonnement abdominal a dominé souvent le tableau. Mais Une polypnée,
avec tirage intercostal, a pu attirer l'attention sur l'appareil respiratoire.

La radiographie pulmonaire a objectivé des images évocatrices:

- Image d'épanchement hydro-aérique avec niveau;
- Image de bulles d'air
- Pneumothorax

e - La supervision

Nous l'avons menée nous même, régulièrement, avec le concours des médecins,
des stagiaires internés permanents du service de pédiatrie.

Des discussions cliniques ont été nécessaires, sur certains cas pour arrêter les
diagnostics définitifs.

2 - 3 - L'exploitation des données.

Les données recueillies ont été saisies et analysées sur micro ordinateur avec le
logiciel EPI-INFO version 5.1.

Le risque relatif de mourir (R.R) par I.R.A du fait de la présence d'un symptôme
ou d'une affection a été calculé en faisant le ratio des taux de léthalité selon que le
symptôme ou l'affection existe ou pas.

Taux de léthalité par I.R.A en présence du symptôme ou de l'affection

Et.Et de mourir ==-----------------------------------------------------------------------
Taux de léthalité par I.R.A en absence du symptôme ou de l'affection
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Si R.R > 1 c'est qu'il ya ooe évidence de gravité liée à la présence du symptôme ou de
l'affection.
Si R.R < 1 c'est qu'il n'y a pas d'évidence de gravité liée à la présence du symptôme ou
de l'affection ( 62 ).

Le test de Chi carré a été utilisé précisement celui de Mantel Haenszel, pour
tester le niveau de signification statistique des signes.

Le seuil de signification statistique retenu a été de 5%.
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RESULTATS

A - Données épidémiologiques

1 - Fréquences globales

Durant la période de l'étude, le nombre de malades admis dans le service de
pédiatrie a été de 1250. Le nombre de décès dans le service durant la même période a
été de 274 soit un taux global de mortalité de 13,92%.

Le nombre de cas d'infections respiratoires aiguës enregistrées pendant cette
période a été de 229 soit un taux de morbidité de 18,32%.

2 - Répartition mensuelle des cas d'I.R.A

Pendant la période de l'étude, le taux de recrutement par mois a été sensiblement le
même soit 20 à 27%. Au mois de Décembre 3,9% des cas d'I,R.A ont été récrutés en
10 jours.

Tableau I: Répartition mensuelle des cas d'I,R.A

. ....... . ...... ...... .<,.. .

Période (mois) .. Nombre de cas Fréquence en pourcentage (%)

Décembre 1993 9 3,9

Janvier 1994 62 27,1

Février 1994 47 20,5
Mars 1994 60 26,2
Avril 1994 51 22,3
Total 229 100
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3 - Répartition des cas d'I.R.A selon l'âge

La tranche d'âge de 0 à moins de 5 ans a été la plus représentée avec 188
cas soit un taux de 82,1%. Les plus de 10 ans étaient les moins nombreux avec
17 cas soit un taux de 7,42% du total des cas. Les données sont précisées dans
le tableau II.

Tableau II: Répartition des cas d'I.R.A selon l'âge

Age(~ns)··
..... Nombre de cas..: .. -

Effectif Pourcentage (0/0)
0-4 188 82,10
5-9 24 10,48
10-14 17 7,42

Total 229 100

Selon la figure 1, parmi les moins de cinq ans, la tranche d'âge des moins d'un
an a été la plus représentée avec 111 cas soit 59% des cas. La tranche d'âge d'un an à
cinq ans a enrégistré 77 cas soit 41 % du total.

77

111

Figure 1: Répartition des cas d'I.R.A survenus chez les moins de 5 ans
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4 - Répartition des cas d'I.R.A selon le sexe

Nous avons noté une prédominance masculine avec 60,7% des cas comme

l'indique la figure 2. Le sexe ratio a été de l,54.

Figure 2: Répartition des cas d'I.R.A selon le sexe

5 - Répartition des cas d'I.R.A par âge et par sexe

Les garçons sont plus sujets aux infections respiratoires aigües que les filles

quel que soit la tr~nche d'âge.

Tableau III: Répartition des cas d'I.R.A par âge et par sexe

...
... . ... . ............

•••••••••••••••••
.....«Tranche d'âge(ans). .. Nornbrede cas par sexe ... .. Total

Feminin Masculin

°-4 73 115 188

5 - 9 10 14 24

> 10 7 10 17

Total 90 139 229
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6 - Répartition des cas selon la profession des parents

a - Profession du père

Comme le montre la figure 3, le père était le plus souvent un cultivateur, dans
34,5 % des cas. Un seul enfant avait un père retraité.
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Figure 3: Répartition selon la profession du père

b - Profession de la mère

Selon la figure 4, la tâche de ménagère était la plus représentée avec 85,2% des
cas. Le métier de commerçant a été le moins représenté chez la mère soit un seul cas.
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Figure 4: Répartition des cas selon la profession de la mère

7 - Provenance des malades

a - La plus grande partie des malades venait de la ville de Ouagadougou avec
200 cas soit 87,3% du total. Les autres provinces n'ont référé que 29 malades soit
12,70/0 des cas.

b - Répartition des 200 cas d'I.R.A issus du Kadiogo selon la zone
Selon la figure 5, 135 cas d'I.R.A sur les 200 cas soit 67,5% sont issus de la zone
périurbaine et 9 cas soit 4,50/0 des cas sont venus des villages environnants.
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• Urbaine

l!lI Périurbaine

• Villages

67%

Figure 5: Répartition des cas d'I.R.A selon la zone de provenance

8 - La structure de référence des cas d'I.R.A admis en pédiatrie

Nous avons noté que 84 cas soit 36,7% des malades sont venus à l'hôpital d'eux
mêmes. Le privé a envoyé 14 malades vers l'hôpital soit 6,1 % des cas. Les C.H.R
n'ont référé aucun malade vers l'hôpital. Les données sont regroupées dans le tableau
IV

Tableau IV: Structure' de référence des cas d'I.R.A

Référence Nombre de cas
Effectif Pourcentage (%)

CHR 0 0
CM 60 26,2
Dispensaire 71 31
Privée 14 6,1
Directe 84 36,7
Total 229 100
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B - Données sur les antécédents

1 - Répartition des cas selon la consultation antérieure

Selon la figure 6, 173 malades sur les 229, soit 75,5% avaient consulté
avant leur hospitalisation.

24.5%

75.5%

• Consultés

l1li Non consultés

Figure 6: Répartition des cas d'I.R.A selon la consultation antérieure'

2 - Traitement reçu avant l'hospitalisation

- 89 enfants soit 38,8% avaient déjà pns un antibiotique avant leur
hospitalisation.

- Sur les 229 cas d'IRA, 38 patients soit 16,7% avaient déjà reçu un antitussif
ou un muco régulateur avant leur admission en pédiatrie.

- Les antipyrétiques ont été consommés par 87 patients avant leur hospitalisation
soit 37,9%. Les autres traitements ont été administrés à 130 patients avant leur
hospitalisation soit 56,80/0.
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- La répartition des cas en fonction du mode d'acquisition du médicament est

précisée sur le tableau V.
Les médicaments ont été le plus souvent prescrits.

Tableau V: Répartition des cas en fonction du mode d'acquisiti9n du médicament avant
l'hospitalisation en pédiatrie.

•••••••••••

N"a.tUr-e<.. du ..····i\'lode d'acquisitioqdtlmédiçam.~llt .....
m.êdiê~inent ... .•..••• • ....

I----'--------------.,;.--.,..;.---.,;.---------.,;.---.,;.-------j

cas
Prescription

%
Auto-médication

cas 0/0

Antibiotiques 85 95,5 4 4,5
Antipyrétiques 79 90,8 8 9,2
Antitussifs et 35
TIrrucorégulateurs

92,1 3 7,9

Autres 120
médicaments

92,3 10 7,7

Total 319 24

3 -L'état vaccinal des enfants atteints d'I.R.A

Le BCG a été effectué dans 92,4% des cas; les autres vaccins ont été effectués
dans 0,9% des cas. Les données sont précisées dans le tableau VI.
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Tableau VI: Etat vaccinal des cas d'I.R.A hospitalisés

iJypedeya.ccin ... ,. N'olT1~re ,.de cas •Nombre ,de .. •cas l~()urcentage. .. . des
.. .. ,

....'.......... ,...
, .. .. ..

vaccinés
. .

v~ccmsfaits(%}...'.
: "." . .. . .. pouvant faireJe vaccin.·. ..

B.C.G. 225 208 92,4.
DTC Pl 216 186 86,1
DTC P2 201 158 78,6
DTC P3 187 140 74,9
Rougeole 152 109 71,7
Fièvre jaune 152 107 70,4
Rappel de DTC P 96 58 60,4

Méningite 83 20 24,1

Autres vaccmations 229 2 0,9

C - Les données cliniques et radiologiques

1 - Délai d'hospitalisation

Sur les 229 cas d'infections respiratoires aiguës colligés dans le service de
pédiatrie, 160 patients soit 69,7% des cas ont été admis à l'hôpital dans les sept
premiers jours de leur maladie. Le délai d'hospitalisation variait de 0 à 30 jours, le délai
moyen d'hospitalisation a été de 7 jours et demi.

2 - Les signes fonctionnels et symptômes pulmonaires

* La toux a été observée chez 213 patients; le tirage sus-sternal a été le moins
observé, la dyspnée a été dans 143 cas une polypnée. Les données sont précisées dans
le tableau VII.
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Tableau VII: Fréquence des différents signes fonctionnels et symptômes pulmonaires

•••Siitî~$ ••~t •••$.t§ll$ ••••·.:.···••••••••••••••••••••• i_l~s(I· ••~I •••<;••••~2~~· ••••••••••••~il~~îimg.~.·.~·.· •••.•••••••.••.•••..••••.•••••.•••...•.••:.••••••••.•.•.•.....
Toux 213 93

Battements des ailes du nez 184 80,35
Dyspnée 151 65,94
Tirage intercostal 146 63,75
Geignement expiratoire 108 47,2

Balancement thoraco- 89 38,9
abdominal
Dépression xiphoidienne
Cyanose des lèvres
Cyanose des extrémités
Douleurs thoraciques
Cornage
Tirage sus-sternal

Autres

86
52
31
30

22

19
109

37,5
22,71
13,54
13,1
9,61

8,3
47,6

* Nous avons constaté, pour le score de Silverman une moyenne de 4,5 avec des
extrêmes allant de 0 à 10.

* Valeur sémiologique de certains signes et symptômes pulmonaires dans le
diagnostic des pneumonies et des bronchopneumonies:

. La toux n'a pas été dans notre étude un signe de reconnaissance de la
pneumonie; elle est survenue chez 930/0 des 229 cas d'I.R.A colligés.

. Le tirage intercostal: Sur les 146 malades ayant eu un tirage intercostal, 121 cas
soit 82,9% avaient une pneumonie et 25 cas soit 17,100/0 n'avaient pas de pneumonie.

Sur les 83 patients n'ayant pas eu de tirage intercostal, 29 cas soit 34,90%
avaient une pneumonie et 54 cas soit 65,50/0 n'avaient pas de pneumonie.

La différence est statistiquement significative ( X2 = 53,58; P < 10-8 ).
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. Battement des ailes du nez: Panni les 184 patients ayant présenté des
battements des ailes du nez, 132 cas soit 71,74% avaient une pneumonie; 52 n'avaient
pas de pneumonie.

Des 45 malades qui n'ont pas eu des battements du ailes du nez, 18 cas soit 40%
avaient une pneumonie ou une broncho-pneumonie et 27 cas soit 60% n'avaient pas de
pneumonie ou de broncho-pneumonie.

. Dyspnée: 151 patients ayant fait donc une dyspnée, 115 avaient une pneumonie
et 36 n'avaient pas de pneumonie. Sur les 78 patients qui n'ont eu de dyspnée, 35..
avaient une pneumonie et 43 n'avaient pas de pneumonie. La différence a été
statistiquement significative .

3 - Les signes et symptômes non pulmonaires

La fièvre a été le signe le plus commun chez nos patients, avec 217 cas soit
94,70%. La perte de connaissance a été la moins observée avec 28 cas soit 12,23%.

Les données sont précisées dans le tableau VIII.

Tableau VIII: Fréquence des signes et symptômes non pulmonaires

Fièvre 217 94,76
Diarrhée 122 53,3
Déshydratation 81 35,4
Vomissements 74 32,31
Frisson 29 12,7
Perte de connaissance 28 12,23
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4 - Signes d'examen

- Répartition des malades selon la température corporelle prise à l'entrée

Sur les 229 cas d'I.R.A enregistrés, 114 malades soit 49,8% ont eu une
température corporelle comprise entre 38°C et 39°C. 65 malades soit 28,4% avaient
une température supérieure ou égale à 39° 5C.
Enfin, 50 patients soit 21,8% avaient eu une température corporelle inférieure à 38°C

- Le rythme respiratoire a été irrégulier chez 41 malades, soit 17,90/0 des 229 cas
d'I.R.A colligés.

- La fréquence respiratoire
La fréquence respiratoire moyenne a été de 42 cycles respiratoires par minute; avec des
extrèmes allant de 16 à 96 cycles par nllnute.

- Les déformations thoraciques
Nous avons observé chez 15 malades sur les 229 cas, une déformation acquise du
thorax.

- Les données de l'auscultation

* Les râles: Sur les 229 cas d'I.R.A, 200 malades avaient présenté des râles à
l'auscultation des poumons. Chez 144 patients, nous avons noté des râles crépitants,
soit 72% des cas; et chez 33 malades des râles sibilants soit 16,50/0 des cas.
La figure 7 précise ces données.
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Figure 7: Fréquence des différents types de râles
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* Les souffles: Nous avons noté à l'auscultation pulmonaire de 14 malades, des
souffles qui se sont répartis en : 3 cas de souffles pleurétiques, 4 cas de souffles

tubaires et 7 cas de souffles amphorométalliques.

- L'examen O.R.L a été anormal dans 149 cas sur les 229 patients recrutés. La
proportion de pathologie O.R.L a donc été de 65,10/0. Les données sont précisées dans
la figure 8.

34,9%

65,1%

Figure 8: Répartition des malades selon le resultat de l'examen O.R.L

5 - Fréquence des différents types d'I.R.A

Les infections respiratoires hautes ont été retrouvées 218 fois soit 53% du total.
Les rhinites ont été les plus rencontrées soit 1] 4 cas. Les données sont précisées dans
le tableau IX.
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Tableau IX: Fréquence des différents types d'I.R.A

type d'IRA ··Nombredecas(n=229} ·Pourcenfa.ee (%)
Rhinite 114 49,8

Otite 54 23,6

Angine 30 , 13,1

Lcu y ll~~te 13 5,7

Bronchite 13 5,7
Pneumonie 86 37,5

Broncho pneumonie 64 27,9

Staphylococcie 3 1,3
Pleuro-puhnonarre

Pleurésie 9 3,9

Bronchiolite 27 11,8

6 - Répartition selon l'âge des différents types d'I.R.A

D'une manière générale, nous avons constaté que la morbidité a été plus
importante pour la tranche d'âge des moins de cinq ans avec 354 types d'IRA soit
85,7%. La plus faible morbidité a été constatée chez les enfants de plus de dix ans soit
27 cas. Les données sont regroupées dans le tableau X.
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Tableau X: Répartition selon l'âge des différents types d'I.R.A

Type d'I.R.A A~e (en année)
0-4 5 - 9 10 - 15 Total

cas 0/0 cas % cas % cas %

Rhinite 105 92,1 5 4,4 4 3,5 114 100

Otite 52 96,3 2 3,7 0 0 54 100

Angine 27 90 3 10 0 0 30 100

Laryngite 10 76,9 2 15,4 1 7,7 13 100

Bronchite 10 76,9 3 23,1 0 0 13 100

Pneumonie 62 72,1 12 13,9 12 13,9 86 100

Broncho 53 82,8 6 9,4 5 7,8 64 100
pneumonie

Staphylococcie 3 100 0 0 0 0 3 100
pleura-pulmonaire

Pleurésie 5 55,6 4 44,4 0 0 9 100

Bronchiolite 27 100 0 0 0 27 100
total 354 85,7 37 9 22 5,3 413 100

7 - Fréquences des affections associées

Les gastro-entérites ont été les pathologies les plus associées aux I.R.A avec 85
cas soit 26,1% du total de ces pathologies.

Nous avons noté quatre cas de méningites. Nous avons enrégistré quatre cas
d'hémoglobinose qui se sont répartis en trois cas d'hémoglobinose SC et un cas
d'hémoglobinose SS. Les données sont pricisées dans le tableau XI.
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Tableau XI: Fréquences des affections associées aux I.R.A

_} N_;_;-:-C;-i~-Sd_e_c_a_s-r'(,-n_=_2_~-:-L.)-----t

Gastro-entérite 85 37,12

Malnutrition 75 32,75

Paludisme 65 28,4

Anémie 46 20,1

Méningite 4 1,75

Hémoglobînose 4 1,75

Autres 46 28,4

8 - La radiographie pulmonaire

* Une radiographie standard de face a été réalisée pour 198 cas soit 86,46% du total
des malades. Sur ces 198 radiographies, 164 ont revélé des lésions
bronchopu1monaires et pleurales. A la lumière de la radiographie de face, une
radiographie de profil a été nécessaire pour 10 cas.

*Identification et fréquence des différentes lésions radiographiques:
Les images de condensation ont été observées dans 84 cas soit 51,220/0 des cas. Les
images de Pneumothorax n'ont été observées que 3 fois. Les dOIlllées sont précisées
dans le tableau XII.

bhididl"XII F 'T bla eau requence es eSlOns ra ograpJ Lques 0 servees

Type de lésions radiographiques Nombre d'observations Proportion en %

(n= 164)

Condensation 84 51,22

Image reticulonodulaire 45 27,44

Surcharge hilaire 45 27,44

Pneumopathie interstitielle 42 25,61

Infiltrats 29 17,70

Pleurésie 10 6,1

Pneumothorax 3 1,83

Autres 12 7,32
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*Répartition des lésions radiographiques selon le siège pulmonaire:

Sur les 270 lésions observées, 117 avaient pour le siège le poumon droit soit
43,30/0 des cas et 61 lésions étaient situées au poumon gauche soit 22,60/0. Les données
sont détaillées par la figure 9.
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Figure 9: Répartition des lésions selon le siège pulmonaire

D - L'évolution

1 - Evolution clinique

1- 1 - La durée d'hospitalisation

La durée moyenne d'hospitalisation était de Il jours avec des extrêmes allant de
oà 54 jours

1- 2 - Evolution clinique générale

a- D'une manière générale, nous avons enregistré sur les 229 malades atteints d'I.R.A,
189 cas de guérison soit 82,540/0. Les données sont regroupées dans le tableau XIII.
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Tableau XIII: Mode d'évolution

Evolution Nombre de cas observés Fréquence (%)

Guérison 189 82,54

Inconnue 14 6,11

Décès 26 Il,35

Total 229 100

b - Evolution par âge

Les moins de cinq ans ont enregistré le plus fort taux de létalité avec 12,77% et
le plus faible taux de guérison soit 81,38%.

Les enfants âgés de 5 ans à 9 ans et ceux âgés de 10 ans et plus de 10 ans ont
connu les plus forts taux de guérison et les plus bas taux de décès. Les données sont
précisées dans le tableau XIV.

Tableau XIV: Evolution par âge

Evolution Tranche d'â2e ( en année)
0 - 4 5 - 9 10 - 15 Total
cas % cas % cas %

Guérison 153 81,38 21 87,5 15 88,2 189
Inconnue 11 5,85 2 8,35 1 5,9 14
Décès· 24 12,77 1 4,17 1 5,9 26
Total 188 100 24 100 17 100 229

c - Evolution de I.R.A selon le sexe

- L'analyse du tableau XV n'a pas montré de différence statistiquement significative
quant à l'évolution par sexe. ( X2 = 2,62 ; DDL = 2 P = 0,27 )
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Tableau XV : Evolution de l'I.R.A selon le sexe

Mode d'évolution Nombre de cas
Masculin Feminin TotaL

cas % cas %
Guérison 118 84,9 71 78,9 189
Inconnue 9 6,5 5 5,55 14
Décès 12 8,6 14 15,55 26
Total 139 100 90 100 229

d - Evolution selon le délai d'hospitalisation

Sur 92 malades hospitalisés durant les trois jours de leur maladie, 85,9% sont
sortis guéris et 8,7% sont décédés; sur les 48 cas hospitalisés après 9 jours de maladie,
66,70/0 sont guéris et 20,8% sont décédés.

L'analyse du tableau XVI a revelé que la différence a été statistiquement
significative sur le plan de l'évolution entre les différents délais d'hospitalisation. ( X2 =

60,16 ;DDL=40; P< 10-8 )

Tableau XVI: Répartition des cas d'I.R.A selon le mode de sortie et le délai
d'hospitalisation

Mode de Délai d'hospitalisation
sortie

° - 3 4 - 9 >9 Total

cas % cas % cas %

Guérison 79 85,9 78 87,6 32 66,7 189

Inconnue 5 5,4 3 3,4 6 12,5 14

Décès 8 8,7 8 9 10 20,8 26

Total 92 100 89 100 48 100 229
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e - Evolution selon la durée d'hospitalisation

- La léthalité des I.R.A selon la durée d'hospitalisation

Nous avons constaté que sur les 26 décès par I.R.A, 20 sont survenus dans les 7
premiers jours d'hospitalisation dont 6 avant la 24 ème heure d'hospitalisation.
L'ensemble des malades ayant eu une durée d'hospitalisation pour I.R.A de plus de sept
jours, a connu six cas de décès. Les résultats sont précisés dans le tableau XVII.

- La guérison selon la durée d'hospitalisation.
Sur les 189 cas de guérison constatés, 55% ont été observés après le 7 ème jour
d'hospitalisation. Les données sont regroupées dans le tableau XVII.

Tableau XVII: Evolution des cas d'I.R.A selon la durée d'hospitalisation
dans le service

Evolution Délai d'hospitalisation ( en jours)
<1 1 - 7 >7 Total

cas % cas % cas %

Guérison 0 85 45 104 55 189
Inconnue 2 14,3 8 57,1 4 28,6 14
Décès 6 23 14 54 6 23 26
Total 8 3,5 107 46,7 114 49,8 229

f - Evolution selon la présence de certains symptômes

* Cyanose des lèvres et évolution

Sur les 52 patients ayant présenté la cyanose des lèvres, 34,6% sont décédés et
59,6% de ces patients sont guéris.

Parmi les 177 cas n'ayant pas présenté de cyanose, 4,5% sont décédés et 89,3%
sont guéris.

L'analyse du tableau XVIII montre que la différence entre la présence et
l'absence de la cyanose des lèvres est statistiquement significative. ( X2 = 36 ; DDL (
degré de liberté) = 2 et P < 10-7 ).

La cyanose des lèvres a pu être un signe de gravité de l'infection respiratoire
aiguë.



43
Tableau XVIII: La cyanose des lèvres et l'évolution des I.R.A

Evolution Cyanose des lèvres
Présence Absence Total
cas % cas %

Guérison 31 59,6 158 89,3 189
IncollllUe 3 5,8 11 6,2 14
Décès 18 34,6 8 4,5 26
Total 52 100 177 100 229

* Evolution selon la présence du tirage intercostal au cours de l'I.R.A.B.
Parmi les 146 patients ayant eu un tirage intercostal, 17,10% sqont décédés et

77,4% sont guéris. Sur les 68 patients n'yant pas présenté un tirage intercostal, 1,5%
sont décédés et 97% sont guéris. La différence est statistiquement signioficative sur le
plan évolutif entre la présence et l'absence du tirage intercostal au cours de
l'I.R.A.B et son absence. (X2 = 13,20 ; DDL = 2 ; P = 10-3 )

Le tirage intercostal au cours de l'infection repiratoire aiguë basse serait un
facteur aggravant. Les résultats sont précisés dans le tableau XIX.

Tableau XIX: Tirage intercostal et l'évolution des I.R.A.B

Evolution Tirage intercostal
Présence Absence Total

cas % cas %

Guérison 113 77,4 66 97 179

IncollllUe 8 5,5 1 1,5 9
Décès 25 17,10 1 1,5 26
Total 146 100 68 100 214

*L'évolution selon la présence de la dépression xiphoïdienne au cours des I.R.A

Sur les 86 patients ayant présenté la dépression xiphoïdienne, 61 sont guéris soit
70,93%, 20 sont décédés soit 23,25%. Sur les 143 malades n'ayant pas eu de
dépression xiphoïdienne, 128 sont guéris soit 89,50% et 6 patients soit 4,2% sont
décédés.

Le taux d'évasion dans les deux groupes est sensiblement le même, avec
respectivement 5 cas soit 5,82% pour ceux ayant eu la dépression xiphoïdienne et 9 cas
soit 6,3% pour ceux ne l'ayant pas présentée.
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La différence entre la présence et l'absence de la dépression xiphoïdienne au
cours de l'I.R.A est statistiquement significative sur le plan évolutif. ( X2 = 19,26 ~

DDL = 2 ~ P = 6.1 0-5 ). La dépression xiphoïdienne serait un facteur aggravant de
l'I.R.A.

*L'évolution selon la présence de la déshydratation au cours des I.R.A

Des 81 patients ayant eu une déshydratation, 16 sont décédés, et 59 sont guéris.
Sur les 148 cas sans déshydratation, 10 sont décédés et 130 sont guéris.

L'analyse du tableau XX objective une différence statitiquement significative sur
le plan évolutif entre la présence et l'absence de la déshydratation au cours de l'I.R.A.
( X2 = 9,42 ~ DDL = 2 ~ P = 9.10-3 ).

La déshydratation est apparue comme un signe de gravité au cours des I.R.A.

Tableau XX : Déshydratation et évolution

Evolution Déshydratation
Présence Absence Total

cas 0/0 cas %
Guérison 59 72,84 130 87,85 189
Inconnue 6 741 8 5,40 14,
Décès 16 19,75 10 6,75 26

Total 81 100 148 100 229

*Evolution selon la présence de la perte de connaissance au cours des I.R.A

Nous avons noté que sur les 28 malades qui ont présenté une perte de
connaissance, 9 sont décédés et 18 sont guéris.

Des 201 patients qui n'ont pas eu de perte de connaissance, 17 sont décédés et
171 sont guéris. L'analyse du tableau XXI a montré que la différence est
statistiquement significative entre la présence et l'absence de la perte de connaissance
sur le plan de l'évolution. ( X2 = 13,77 ~ DDL = 2 ~ P = 10-3 )
La perte de connaissance a pu être un facteur aggravant l'évolution.



45 i

Tableau XXI : Perte de connaissance et évolution

Evolution Perte de connnaissance
Présence Absence Total

cas % cas %
Guérison 187 64,3 171 85 189

Inconnue 1 3,6 13 6,5 14
Décès 9 32,10 17 8,5 26
Total 28 100 201 100 229

g - Evolution selon la pathologie associée à l'I.R.A.

*L'anémie:

Sur les 46 cas d'anémie constatés, 35 sont guéris soit 76,1 % des patients, 9 cas
sont décédés soit 18,6% des cas. Sur les 183 cas qui n'ont pas présenté d'anémie,
84,15% sont guéris et 9,3% sont décédés.

La différence entre la présence et l'absence de l'anémie au cours de l'I.R.A. n'a
pas été statistiquement significative au point de l'évolution générale. ( X2 = 4 ; DDL =
2;P=0,13).
Les données sont précisées dans le tableau XXII.

Tableau XXII : Anémie et Evolution

Evolution Anémie
Présence Absence Total
cas % cas %

Guérison 35 76,10 154 84,15 189

Inconnue 2 4,30 12 6,55 14

Décès 9 19,6 17 9,30 26

Total 46 100 183 100 229

*Le paludisme

Sur les 65 cas qui ont eu le paludisme comme pathologie associée, 61 malades
soit 93,850/0 des patients sont guéris et 3 malades soit 4,6% sont décédés.
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Sur les 164 patients qui n'ont pas présenté de paludisme, 78,05% sont guéris et

14,02% sont décédés. La différence est statistiquement significative.
(X2 = 8,14 ; DDL = 2 ; P = 0,017 ). Le paludisme n'a pas été un facteur aggravant de 1

l'I.R.A. Les résultats sont indiqués dans le tableau XXIII.

Tableau XXIII: Evolution de l'I.R.A associée ou non au paludisme

Evolution Paludisme
Présence Absence Total

cas 0/0 cas 0/0

Guérison 61 93,85 128 78,05 189

Inconnue 1 l,55 13 7,93 14
Décès 3 4,6 23 14,02 26
Total 65 100 164 100 229

*La gastro-entérite

Sur les 85 enfants ayant présenté une gastro-entérite au cours de l'I.R.A, 67 cas
sont guéris, Il sont décédés; et de ceux qui n'ont pas présent" de gastro-entérite, 122
sont guéris, 15 sont morts. La différence n'est pas statistiquement significative entre la
présence et l'absence de cette maladie au cours de l'I.R.A sur le plan évolutif. ( X2 =

l,52 ; DDL = 2 ; P = 0,46 ). Les données sont regroupées dans le tableau XXIV.

Tableau XXIV: Evolution de l'I.R.A associée non à une gastro-entérite

Evolution Gastro-entérite
Présence Absence Total
cas 0,/0 cas %

Guérison 67 78,82 122 84,72 189
Inconnue 7 8,24 7 4,86 26
Décès Il 12,94 15 10,42 26
Total 85 100 144 100 229

*La méningite

Sur les quatre malades ayant présenté la miningite comme pathologie associée à
l'I.R.A, deux sont guéris, les deux autres sont décédés.
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*L'hémoglobinose

Tous les malades ayant présenté une hémoglobinose avec I.R.A sont sortis
guéris. L'hémoglobinose n'a pas paru, dans notre étude comme facteur aggravant de
l'infection respiratoire aiguë.

*La malnutrition

Selon le tableau XXV, 16% des malnutris sont décédés, et 74,7% sont guéris.
Chez les non malnutris 9,1 % sont décédés et 86,4% sont guéris de leur I.R.A.

Dans notre étude la différence entre la présence et l'absence de la malnutrition au '
cours de l'I.R.A n'a pas été statistiquement significative (P = 0,40; X2 = 6,20 ; DDL =
2) sur le plan de l'évolution.

Tableau XXV: Influence de la malnutrition sur l'évolution de l'I.R.A

Evolution Malnutrition
Présence Absence Total

cas 0/0 cas %

Guérison 56 74,7 133 86,4 189

Inconnue 7 9,3 7 4,5 14

Décès 12 16 14 9,1 26

Total 75 100 154 100 229

1 - 3 - Importance des différents types d'I.R.A dans la léthalité.

Selon le tableau XXVI:
- Aucun patient atteint d'I.R.A hautes comme diagnostic principal n'a été porté décédé.
- Les décès n'ont été enregistrés que chez les enfants atteints d'I.R.A basses.

Les pneumonies et bronchopneumonies ont représenté à elles seules plus de 84%
de la mortalité, et ont possédé le plus fort taux de léthalité soit 14,60/0.

Nous n'avons pas enregistré de décès chez les enfants ayant eu pour diagnostic
principal la staphylococcie pleuro-pulmonaire ou la bronchite.

Un malade sur neuf est décédé de pleurésie; et un sur 12 de laryngite. Sur les 27
nourrissons ayant fait la bronchiolite, deux sont décédés.



Tableau XXVI: Taux de la létalité selon le type d'I.R.A

Type d 'I.R.A Nombre de cas Nombre de décès Taux de
létalité 0/0

cas cas % cas

Pneumonie et 150 22 84,6 14,67
Bronchopneumonie

Staphylococcie 3 0 0
pleuropu1monaire

Bronchiolite 27 2 7,7 7,41

Laryngite 12 1 3,85 8,33
Pleurésie 9 1 3,85 Il, Il

Bronchite 13 0 0

Otite 10 0 0

Rhinopharyngite 5 0 0

Total 229 26 --

1 - 4 - La prédiction de la gravité de certains symptômes ou affections associées
aux I.R.A est donnée par le tableau suivant:

Tableau XXVII: Prédiction de la gravité de certains symptômes ou affections
associées aux I.R.A .
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Symptômes ou Cas d'I.R.A Nombre de Taux de Risque relatif
affections associées décès létalité de mourir

om non om non om non

Cyanose des lèvres 52 177 18 8 34,6 4,5 7,69

Tirage intercostal 146 68 25 1 17,1 1,5 11,4

Dépression xiphoïdienne 86 143 20 6 23,25 4,2 5,53
Déshydratation 81 148 16 10 19,75 6,75 2,92
Perte de conaissance 28 201 9 17 32,10 8,5 3,77
Anémie 46 183 9 17 9,30 9,30 2,10

Paludisme 65 164 3 23 14,2 14,2 0,32
Gastro-entérite 85 144 11 15 12,94 10,42 1,24
Meningite 4 225 2 17 50 7,55 6,62
Malnutrition 75 154 12 14 16 9,1 1,76
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2 - Evolution radiologique

2 - 1 - Evolution radiologique au septième jour d'antibiothérapie

Sur les 198 patients ayant fait une radiographie de départ, 170 ont bénéficié
d'une radiographie de contrôle au septième jour, soit une proportion de 85,86%.

Selon la figure 10, 93 patients avaient eu une évolution radiologique favorable
soit 54,7% des cas et cinq malades ont eu une évolution défavorablè sur le plan
radiologique soit 2,9% des cas.

• Favorable

llII Défavorable

• Stationnaire

42,3%

Figure 10: Evolution radiologique au 7 ème jour de l'antibiothérapie

2 - 2 - Evolution radiologique au 14 ème jour d'antibiothérapie.

Au 14 ème jour après l'instauration du traitement antibiotique, 109 patients sur
198 ayant bénéfié d'une radiographie de départ, ont eu une radiographie de contrôle,
soit 55% des cas. Selon la figure Il, 87 patients sur ces 109 patients ont eu une
évolution favorable, soit 79,82% des cas~ et deux patients ont eu une évolution
radiologique défavorable, soit 1,83% des cas.



1,9%

79,8%
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• Favorable
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Figure Il: Evolution radiologique au 14 ème jour d'antibiothérapie

3 - Les séquelles

Des séquelles pleuro-pulmonaires ont été notées chez deux patients ages
respectivement de trois ans et de trois ans et demi; tous étaient de sexe masculin; chez
ces patients, les diagnostics de pleurésies purulentes avaient été arrêtés.

Les séquelles ont toutes consisté en une pachypleurite avec rétraction
homolatérale (par rapport au siège de la lésion) de la cage thoracique.
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DISCUSSION

1 - Limites et Contraintes de l'étude

· Le cadre de l'étude

Le cadre d'étude étant le milieu hospitalier, les résultats que nous avons obtenus
ne peuvent pas être généralisés à toute la population.

· L'échantillon:

Notre étude s'est déroulée sur une période à haute incidence d'infections
respiratoires aiguës (I.R.A) (13, 31, 52, 62) ; ce qui explique le nombre de cas
relativement élevé.

Nous avons exclus de l'étude, les enfants hospitalisés dans le service des
maladies infectieuses. Ceci est un facteur de sous estimation du nombre de cas d'I.R.A,
surtout lorsque ceux-ci ont été associés à la rougeole ou à la méningite.

· La collecte des données

- Problèmes matériels et techniques.

- Notre étude n'a pas bénéficié de financement.
- Le service de radiologie du C.H.N.Y.a a été fenné pour réfection durant trois

mois au cours de l'étude.

Compte-tenu du coût relativement élévé de la radiographie pulmonaire, elle a souvent
été difficile à obtenir, d'autant plus que la plus grande partie de nos patients est issue
de famille modeste.

Ainsi des radiographies ont été faites, dans certains cas, plusieurs jours après
l'instauration de l'antibiothérapie. Ces clichés n'ont donc pas toujours reflété l'état
clinique du malade à l'entrée.

La mauvaise qualité de certains clichés radiographiques a panois rendu difficile
leur interprétation.
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2 - Les Résultats

2 - 1 - Le nombre de cas d'I.R.A

Nous avons recruté 229 cas d'I.R.A; le taux d'admission de 18,32% est
également retrouvé au CHU de Lomé (9 ).

Un taux plus bas a été retrouvé par Teyssier J. et Coll dans le service de
pédiatrie de l'hôpital principal de Dakar soit 10,70/0 (60). Les taux plus élévés ont été
retrouvés en Tananarive soit 33,3% ( 8).

2 - 2 - L'âge

Selon le tableau l, les moins de cinq ans ont prédominé. Les moins d'un an ont
été les plus représentés dans la tranche d'âge des moins de 5 ans.(figure 1)

Ces observations confirment l'assertion selon laquelle le bas âge est plus exposé
à la survenue d'I.R.A et que le nombre de cas d'I.R.A diminue au fur et à mesure que
l'enfant grandit. (47, 49, 50)

Ces résultats corroborent ceux de la plupart des auteurs (3; 35, 40, 47 , 48, 56,
61). Ces constats peuvent s'expliquer par la précarité de l'immunité et de la résistance
anatomique et physiologique de l'enfant en bas âge.

La maturation progressive de ces différents éléments explique la raréfaction des
I.R.A à lUl âge plus avancé.

2 - 3 - Le sexe

Le sexe masculin a été le plus affecté avec lUl sexe ratio de l,54. Valian A. a
retrouvé aussi lUle prédominance masculine à Bobo, avec lUl sexe ratio de 1,3 ( 62).

Ce constat a été fait par plusieurs autres auteurs ( 32, 33, 40,52). D'autres
auteurs par contre (3 ; 60 ) n'ont trouvé aucune prédominance de sexe.

Dans notre étude, ces observations pourraient venir des faits suivants:

- Les garçons sont mieux pris en charge par les parents et seraient plus
amenés dans les structures de soins.

- Il y a lUle plus grande vulnérabilité masculine aux I.R.A
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2 - 4 - La structure de référence des malades

Selon le tableau IV les malades sont venus à l'hôpital, le plus souvent de leur
propre initiative.

Ces constatations peuvent s'expliquer par:
- Le nouveau statut du C.H.N. Y.O qui donne à cette structure des attributs
commerCIaUx.

2 - 5 - Le traitement reçu avant l'hospitalisation

Nos résultats ont montré un fort pourcentage de prescnptlOn d'antibiotiques.

Cette observation est en contradiction avec les recommandations de l'O.M.S, qui
préconisent la rationalisation de l'antibiothérapie au cours des I.R.A ( 16,43 ,44, 55).

2 - 6 - La répartition des cas selon la profession des parents

Selon la figure 3, le père a été le plus souvent un cultivateur, et la figure 4
montre que la mère a été ménagère dans la majorité des cas. Le niveau socio

économique de la plupart des enfants hospitalisés pour I.R.A est bas.

Ces résultats confirment le fait, que le bas niveau socio-économique est un
facteur pourvoyeur d'I.R.A (47, 48,49, 54 ,57 , 59).

Mais dans notre étude, la grande représentation des cultivateurs et des

ménagères peut s'expliquer par deux raisons:

- Leur forte proportion dans la population générale.
- Certains parents se cachent derrière ces étiquettes de cultivateurs et de

ménagères, en espérant bénéficier d'une quelconque réduction des frais
d'hospitalisation.

2 - 7 - La provenance des cas d' I.R.A

Selon la figure 5 de nos résultats, les malades sont issus beaucoup plus de la
zone périurbaine que de la zone urbaine.

La zone périurbaine est une zone non viabilisée où les routes sont sans bitume,
les habitations sont le plus souvent indécentes; ainsi la promiscuité y est grande.

Ces faits sont en accord avec l'assertion bien connue que le bas niveau socio
économique, le mauvais environnement et le manque d'hygiène sont des facteurs
pourvoyeurs d'infections respiratoires aiguës. ( 1; 2; 50, 53)
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2 - 8 - Etude de la symptomatologie clinique.

Dans notre étude, les principaux signes de reconnaissance de la pneumonie ont
été surtout le tirage intercostal, et la dyspnée qui a été le plus souvent une polypnée.
C'est du reste, les principaux signes que l'O.M.S préconise pour la reconnaissance de la
pneumonie chez des enfants en bas âge.

Les signes de gravité pulmonaire ont été le tirage intercostal, la dépression
xiphoïdienne, la cyanose des lèvres. Nous avons constaté une corrélation entre la
présence de chacun de ces signes et la gravité de l'I.R.A

La différence statistique a été significative sur le plan de l'évolution entre la
présence et l'absence de chacun de ces signes. A. Valian a fait les mêmes constations à
Bobo en 1991 (62 ). D'autres auteurs ont également reconnu ces signes comme étant
des éléments de gravité. ( 6 , 18, 38, 58 )

2 - 9 - La radiographie

Les lésions radiographiques ont été surtout retrouvées au poumon droit. Ceci
peut s'expliquer par la situation anatomique de la bronche souche droite qui fait un
angle moins obtus avec la trachée que la bronche souche gauche. Cette explication est
largement partagée par beaucoup d'auteurs. (34 )

2 - 10 - L'évolution

a- La léthalité des I.R.A

La léthalité a été de 11,35% dans notre étude.
Un taux légèrement plus bas de 9,8% a été observé au C.H.U de Lomé ( 9 ).Par contre
CHARIERAS P.J.L et collaborateurs ont trouvé à l'Hôpital Militaire de Tananarive
( Madagascar) un taux très bas de 2%. (8)

Napon M. a observé un taux de léthalité des I.R.A de 17,760/0 dans le service de
pédiatrie du C.H.N.Y.O en 1991 (41).

Ceci pourrait s'expliquer par une meilleure prise en charge des cas d'I.R.A dans
ce service. Notre mode de recrutement qui a inclus des I.R.A.H telles que les rhinites
et les angines peut expliquer aussi ce bas taux de léthalité que nous avons constaté
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b- Mortalité spécifique par âge

Nous avons noté chez les moins de cinq ans le plus fort taux de léthalité; c'est
également dans ce groupe d'âge que l'on a observé la plus grande proportion de décès
par I.R.A.

La léthalité par âge a régressé au fur et à mesure que l'âge de l'enfant a
augmenté.

Ce résultat confirme le fait que l'I.R.A chez les enfants est d'autant plus grave
que leur âge est bas. Ces mêmes observations ont été faites par la plupart des auteurs.

( 43, 46)

c - Mortalité spécifique par sexe

Nous n'avons pas constaté de différence à ce niveau.
Cette observation a été faite par beaucoup d'auteurs ( 60, 62)

d - La mortalité selon la durée d'hospitalisation

Notre étude a montré une importance des décès précoces par rapport à
l'hospitalisation. En effet, 23% des décès sont survenus avant la 24 ème heure
(tableau XVII)

Ces mêmes constatations ont été faites par Napon M. qui trouve pour l'ensemble
des hospitalisations pédiatriques du C.H.N.Y.a un taux de 86,5% de décès pour la
première semaine d'hospitalisation, et 40% des décès en moins de 24 heures.(41 ).
Diane C. et coll. ont constaté les mêmes faits. ( 15)

Nos chiffres sont également inférieurs à ceux de Morley D. qui a avancé 50%
de décès avant la 24 ème heure d'hospitalisation dans les services de pédiatrie des pays
en développement. (38)

A.M Lallemant et collaborateurs (60) ont constaté également l'importance des
décès précoces; ils trouvent 25% de décès avant les 12 premières heures
d'hospitalisation.
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e - La léthalité spécifique des différents types d'I.R.A

Selon le tableau XXVI, les pneumonies et les broncho-pneumonies ont été la
plus grande cause de la mortalité imputable aux I.R.A. Elles ont également présenté le
plus fort taux de léthalité spécifique par I.R.A.
Ces observations ont été largement décrites par la plupart des auteurs (2? ,45, 62)

La staphylococcie pleuro-pulmonaire dans notre étude a eu un taux de léthalité
spécifique nul. Ces observations contrastent avec celles décrites par A. Valian à Bobo
qui a trouvé qu'elle avait le plus fort taux de léthalité spécifique; beaucoup d'auteurs
rapportent également sa gravité. (30, 62)

Dans notre étude, les constatations que nous avons faites pourraient s'expliquer
par le fait que les diagnostics ont été faits tôt, ayant permis une antibiothérapie précoce
et efficace. La taille relativement petite de notre échantillon n'a certainement pas
permis une bonne observation des différentes modalités évolutives.

Nous n'avons enregistré aucun décès chez les patients souffrant uniquement
d'I.R.A haute.

Si la plupart des auteurs reconnaissent aux I.R.A.H leur grande fréquence dans la
population infantile, il a été également constaté par beaucoup d'auteurs qu'elles sont le
plus souvent bénignes. (17, 19, 36, 42, 46)

Nos constatations corroborent donc ces faits.

2 - 11- Les pathologies associées:

* Les gastro-entérites

Selon le tableau XI, les gastro-entérites ont été les pathologies les plus associées
aux I.R.A. Elles ont été surtout l'apanage des enfants de moins de cinq ans qui avaient
présenté à eux seuls 83 cas de gastro-entérites sur le total des 85 cas.

Les maladies diarrhéiques et les infections respiratoires aiguës sont deux causes
importantes de morbidité et de mortalité infantiles dans les pays en développement.(ll)

Chacun de ces deux groupes de maladies est responsable de plusieurs millions
de morts infantiles chaque année (11).



57
Chacun de ces deux groupes de maladies est responsable de plusieurs millions

de morts infantiles chaque année (11).
En outre, les deux groupes présentent de nombreuses similitudes

épidémiologiques. Les jeunes enfants sont exposés à des épisodes répétés de maladies
diarrhéiques et d'infections respiratoires. les deux groupes de .maladies sont des
manifestations cliniques d'infections dues à toute une gamme de gennes pathogènes, et
chacun ne constitue donc pas une entité clinique distincte. ( Il; 23)

Pour notre part, la gastro-entérite reste un facteur aggravant des I.R.A, d'autant
plus que la déshydratation qu'elle peut provoquer est apparue dans notre étude ( tableau
XX), comme un facteur aggravant les infections respiratoires aiguës.

* La malnutrition

La malnutrition a représenté la deuxième entité de pathologie associée ( tableau XI).
La fréquence de cette association a été largement observée par la plupart des auteurs
qui trouvent qu'elle favorise la survenue des I.R.A; (20, 43, 44, 62).

Nous avons noté que chez les malnutris, le taux de guérison a été plus bas que
chez les enfants bien nourris; et que chez ces derniers, le taux de décès a été inférieur à
celui des malnutris.

Valian A. a observé une différence statIstIquement significative sur le plan
évolutif entre sa présence et son absence aux cours des I.R.A.B. (62)
Johnson AW. et coll ont trouvé au Niger que la malnutrition avait un rôle important
dans la mortalité des enfants ayant présenté une I.R.A. (28, 29).

* Le paludisme

D'après le tableau XI de nos résultats, le paludisme a été la troisième pathologie
associée, Napon M. a constaté en 1991, dans le service de pédiatrie que le paludisme
était la pathologie la plus fréquente. (41) La fréquence de cette association avec les
I.R.A peut s'expliquer par là.

Selon le tableau XXIII, le paludisme n'a pas été un facteur aggravant de l'I.R.A.
Nous n'avons pas d'explication à ces faits.
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Greenwood BM et coll n'ont pas pu affinner, dans une étude menée en Gambie
que le paludisme jouait un rôle direct ou indirect dans la survenue et l'aggravation des
I.R.A chez les jeunes enfants. (22, 23 )

Par contre, certains auteurs (5) ont constaté une association surprenante d'une
parasitémie malarique importante et de modifications pulmonaires radiographiques,
chez les enfants de moins de cinq ans en Gambie. Il a été émis l'hypothèse que de telles
I.R.A.B pouvaient chez ces enfants être attribuées au paludisme.

* L'anémie:

Selon le tableau XI, elle a été la quatrième cause de pathologie associée. Cette
association a été observée également par Johnson AW, Osinusik, qui ont trouvé en
Gambie que l'anémie est un facteur aggravant de l'I.R.A. (28; 51 ). Cette notion est
classique.

La proportion de guéris chez les malades ayant une anémie est nettement plus
basse que celle de ceux qui n'ont pas eu d'anémie.( tableau XXI)

De plus, la proportion des décès chez ceux qui n'ont pas eu d'anémie est plus
basse que celle des patients ayant présenté une anémie au cours des I.R.A.

* La méningite

Cette association a pam être la plus grave dans notre étude; effectivement, deux
malades sur quatre ayant une I.R.A avec une méningite sont décédés. C'est le plus fort
taux de léthalité par pathologie associée.

Le même constat a été fait par A. Valian à Bobo qui avait enregistré également
un taux de léthalité de 50% des I.R.A associées à la méningite.(62)

La gravité de celles-ci peut s'expliquer par un retard de diagnostic des méningites
au cours des I.R.A, et aussi et surtout par l'incapacité de certains parents à honorer les
ordonnances d'antibiotiques.



59

CONCLUSION
-*-*-

Notre étude s'est déroulée sur une période de quatre mOlS allant du 20
Décembre 1993 au 20 Avril 1994.

Elle avait pour but de décrire les caractéristiques épidémiologiques et cliniques
des infections respiratoires aiguës chez les enfants hospitalisés dans le service de
pédiatrie du Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo.

Cette étude nous a permis de constater que:
- Le taux d'admission pour I.R.A a été de 18,32%
- Les I.R.A touchent surtout les enfants de moins de cinq ans et de sexe masculin.
- 65,50/0 des enfants hospitalisés pour I.R.A avaient des pneumonies ou des
bronchopneumonies, qui ont dominé donc tant par leur fréquence que leur gravité.
- La dyspnée, le tirage intercostal sont des signes de reconnaissance de la pneumonie et
de la broncho-pneumonie chez les enfants.
- Les associations morbides en particulier, avec les gastro-entérites sont fréquentes.
- Le taux de léthalité par I.R.A a été de Il,35%.
- Des séquelles ont été constatées dans les cas de pleurésie.

Certains aspects non moins importants, comme les étiologies des I.R.A n'ont pu être
abordés dans notre travail.

Une étude visant à préciser ces aspects serait souhaitable et fournirait des
éléments essentiels pour l'élaboration des programmes de lutte contre les infections
respirat.oires aiguës.



60
RECOMMANDATIONS

1- Aux agents de santé des fonnations sanitaires:

- Améliorer la surveillance prénatale des femmes enceintes en vue de réduire la
fréquence des hypotrophies foetales.

- Améliorer la surveillance postnatale et la consultation des enfants par l'examen
correct de ceux-ci et en mettant l'accent sur les mesures préventives.

- Promouvoir l'allaitement maternel et enseigner un sevrage correct aux mères en vue
de réduire l'incidence de la malnutrition.

- Enseigner aux parents surtout aux mères les signes qui pennettent de déceler les
signes de gravité des I.R.A: respiration rapide et difficile, incapacité de boire.

- Inciter les parents à consulter précocement dans les fonnations sanitaires.

- Enseigner aux mères les mesures de soutien en cas d'épisode simple d'I.R.A dont
quelques unes sont:

*Administration des liquides par voie orale pour prévenir la déshydratation.

*Allaitement au sein ou régime de repas léger et fréquent.

*Administration d'antipyrétiques pour faire baisser la fièvre si celle-ci est très
élevée.

*Protection de l'enfant contre les refroidissements et les courants d'air.

Dépister et référer à temps à un niveau supérieur les cas d'I.R.A graves qill
nécessitent une prise en charge plus élaborée.

2- Aux personnels du service de pédiatrie du C.H.N.Y.O

- Promouvoir la collaboration avec les autres services spécialisés (pneumo-phtisiologie,
maladies infectieuses, service d'O.R.L) pour une meilleure prise en charge des cas.
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- Mener une étude plus approfondie sur les étiologies et les facteurs favorisants des
I.R.A.

- Vacciner les enfants non à jour de leur calendrier vaccinal avant leur sortie du
servIce.

3 - Aux autorités politiques et administratives:

- Elaborer et mettre en oeuvre le programme national de lutte contre les infections
respiratoires aiguës.

- Elaborer une déclaration de politique qui porte sur les éléments clés de la prise en
charge standard des cas d'I.R.A, en ce qui concerne particulièrement:

* Des antibiotiques à fournir pour la prise en charge standard de la pneumonie,
des angines et des otites.

* L'utilisation des antibiotiques par les agents de santé pour le traitement des cas
de pneumonie.

* Le fait de ne pas recourir aux antibiotiques en cas de simple rhume ou de toux.

En entendant la mise en oeuvre de ce programme de lutte contre les I.R.A:

- Rendre accessible les médicaments (les antibiotiques en ce qui concerne les I.R.A).
- Entreprendre une politique d'assainissement et d'urbanisation de la ville de
Ouagadougou

- Lutter contre la pollution de l'air urbain
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C.H.N - YALGADO OUEDRAOGO SERVICE DE PEDIATRIE

FICHE D'ENQUETE SUR LES INFECTIONS
RESPIRATOffiES AIGUES DE L'ENFANT

If DONNEES GENERALES
Numéro fiche (----------/ ------------1)
Date entrée ------------/ --------/ ----------/ Date de sortie ------/ -------/ ------/

Sexe : M () F () Age .

Provenance : Ouaga ( )
Province ( )

Sructure d'origine: CHR ( )
Privé ( )

III RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
1- Interrogatoire
a) Histoire de la maladie

Date de début : ..
Symptômes : .

Profession1 : père ( ) Mère ( )

Secteur .
Nom province .

CM ( ) Dispensaire ( )
Direct ()

Presciptions antérieures :
Consultations: oui () Non ()
S· . " l'1 OUI, precIser leu : .

Traitements prescrits : .

b) Antécédents
*Personnels :
Vaccinations (X si vaccin effectué : case vide si non vacciné , si inconnu)

1 1 = Cultivateur, 2 = Ménagère, 3 = Fonctionnaire, 4 = Commerçant, 5 = Etudiant,

6 = militaire, 7 = ouvrier, 8 = Retraité, 9 = Autres, 10 = Sans profession



BCG { } DTCPI {} 2 { } 3 { } Rappel { }
Rougeole {} Méningite ( ) Fièvre jaune ( ) Autres { } Préciser.. .

*Familiaux :
Notion d'asthme dans la famille: oui { } Non {}

Tousseurs chroniques dans la famille oui { } non { }

Hémoglobinose dans la famille oui {} non { }

21 Constantes
Ta = Poids kg
Fréquence respiratoire Imn respiration régulière OUI { } non { }

31 Etat nutritionnel PB:
Normal { } Marasme { } Kwashiorkor { } Mixte { }

41 Symptomatologie
4-1- Inspection
*Déformation du Thorax oui { } non { } acquise: {} congénital: {}
* signes de lutte respiratoire
Asynchronisme des mouvements thoraco-abdominaux { }
Tirage intercostal { }
Dépression xiphoïdienne { }
Battements des ailes du nez { }
geignement à l'expiration { }
Score de Silverman =

Tirage sus-sternal oui { } Non { }
Cyanose des lèvres oui { } non { } des extrémités oui { } non { }
Ecoulement nasale oui { } non { }
Larmoiement oui { } non { }
Eternuement oui { } non { }

4-2 Palpation

* Vibrations vocales
Normales {}
Diminuées { }



Augmentées { }
Abolies {}
4-3 Percussion
Nonnal { }
Submatité { }
Matité { }
Typanisme { }

4-4 Auscultation

* Munnure vésiculaire
Nonnal { }
Diminué { O}

Augmenté { }
Aboli { }

*Présence de Râles oui { } Non { } Si oui préciser
Râles sibilants {}
Râles ronflants {}
Râles crépitants {}
Râles sous-crépitants { }
*Les souffles oui { } non { } si oui préciser.. .
Tubaire { }
Pleurétique { }
Amphoro-métallique { }
Cavitaire { }
* Frottements pleuraux oui { } non { }
*Le Wheezing oui { } non { }
4-5 Examen ORL
Nonnal oui { } non { } préciser .

5/ Diagnostic retenu
Rhinite { } Otite {} Pneumonie {}
Pneumothorax { }
Laryngite {} Bronchite {} Pleurésie { }
Pleurite {} Bronchiolite { } Staphylococcie pleuro-pulmonaire {}
Dl'agn t'c . . l "t 'os 1 pnnclpa arre e: .
6/ Affections associées



Annexe 2 : Liste des principaux agents infectieux à tropisme respiratoire

Le type précis de l'agent infectieux

Les principaux virus
à tropisme respiratoire

Les geniles intennediaires
à incidence respiratoire

Mycoplasma pneumonia
Chlamyiae ( ornithose psittacose)
Nickettsiae (Fièvre Q)

Myxovirus parainfluenzae,
Myxovirus influenzae,
Virus respiratoire syncytial (V.R.S)
Virus coxsakie,
Rhinovirus,
Adénovirus,
Echovirus,
Virus de:

- la maladie des inclusions cytomégaliques
- la rougeole.

Les principales Bacteries a incidence respiratoire

COCCI

AEROBIES ANAEROBIES

Non sporulés, issus de la flore de VEILLON,

parasites des cavités naturelles de l'homme

GRAM +: Staphylocoques dorés (++)

Streptocoque (+ +),

dont le pneumocoque (+ + +),

(plus de 83 sérotypes).

GRAM -: Méningocoque (-)

Gonocoque (-)

Cocci et Bacilles

GRAM + ou GRAM - (++):
- bactéroides mélaninogénicus,

- bactéroïde fragilis

- fusobactérium,

- peptococcus

- peptostreptococcus.

BACILLES

GRAM + : Listéria (-)

bacille diphtérique (-)

-actinomycètes (-)

- nocardia (-).
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Anatomie de l'appareil respiratoire et liste des infections respiratoires aiguës
1

}

Croup/Faux croup

(Maladies provoquant
un stridor)

Bronchite
Bronchiolite
Pneumonie

Epiglottite

Laryngite

Laryngotrachéite

Infections aiguës des voles
respiratoires Inférieures (lAVAI)

Rhume
Otite moyenne
Pharyngite

Infections aiguës des voies
respiratoires supérieures (IAVRS)

T Voies
respiratoires
inférieures

Voies
.... respiratoires

_ supérieures

bronchioles
alvéoles

petites bronches

poumon gauche

bronche gauche

oesophage

trachée

langue

fosses
nasales

~.__...... - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - --- - --

côte ---I-----'JfJ'~~~

diaphragme ------j--,,Lr'

larynx

poumon droit -----1-'".,.

bronche droite

trompe
d'Eustache ----

pharynx ----~
-----------

épiglotte



EVClLUT 10r',1 DE LA TEI,,1PERATURt::

45 ...,--------------------------------

""'R 1L 1994~ARS 1994FE\lH i ER '1994J...NVIER 1994

35

1

40 -j

MOIS

cs::sJ ~t 1N 1M"'LE [LZJ MlI.X ItMLE

EVOLUT lor',1 ûE L 'HUt"/\ 10 1TE ~v1(JYE~~t'JE

...1,.L'N'v" 1E~ ~ 994 FE\/R 1ER '1994 ~V;ll L 1994

M:"'15



SERMENT D'HIPPOCRATE

" En présence des Maîtres de cette Ecole et de mes chers condisciples, je
promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la Probité dans l'exercice de la
médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais de salaire au
dessus de mon travail.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe; ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à
corrompre les moeurs ni favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, Je rendrai à leurs
enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères.

Que les hommes m'accordent leur estime SI Je suis resté fidèle à mes
promesses. Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque."



vu ET PERMIS D'IMPRIMER

LE DIRECTEUR DE THESE
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LE DOYEN DE LA FACULTE DES SCIENCES DE LA SANTE


