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I INTRODUCTION

Les infections respiratoires aigués représentent un groupe pathologique
complexe et hétérogene et sont dues & un grand nombre d'agents éticlogiques
pouvant affecter n'importe quelle partie des voies respiratoires [40]. Elles
présentent un regain d'intérét au sein de l'ensemble de la pathologie
pediatrique en raison de leur inckdence et de leur gravite.

Premiére cause de recours aux services de sanle, elles représentent dans les
pays en développement 30 & 50 % des molifs de consultation dans les
dispensaires de pedialrie el 10 &4 30 % des hospilalisations d'enfants
[40,42 E60). Leur gravile esl surlout due aux formes basses qui sont
responsables chaque annee de 4 a 5 millions de déces denfants de 0 a b ans
dans le monde [12,59,60],

Selon les estimations de 'OMS dans le monde, toutes les B8 secondes un
enfant meurt par IRA et 30 millions succombent dune pneumonie que l'on
gurait pu éviter au cours de la décennie 1991-2000 [39,58].

La preésents &tude est nolre contribution a une meilleurs connaissance des
caractaristigues épidémiclogiques et clinigues des IRA basses, dans notre
contexte de travail.

07 Jamyier 19497 |
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Il GENERALITES

1 Définition [42,60]

On appelle infection respiratoire aigug de l'enfanl, une infection d'une partie
quelcongue de |'appareil respiratoire &voluant sur une durée 3 semaines & 1
mais. Selon que l'infection affecte |e ractus respiratoire situé au-dessus ou en
dassous de Mepiglotte, on distingue 2 grands types :

« les infeclions des voies supeériewres ou infections respiratoires aigués
hautes (IRAH), ce sont les plus fréguentes et les plus bémignes, inléressant
le nez, les oreillles et le phanymnx.

+ les infections des voles respiratoires infariaures ou infections respiratoires
aigués basses (IRAB) les plus graves car intéressant le larynx, les
bronches, les bronchioles, le parenchyme pulmonaire et |a plevre.

Les parties hautes el basses de 'appareil respiratoires sont souvent affectées
simultanément ou consécutivement.

Z.Données épidémiologiques

importance et gravité des IRA

La fréguence, la gravité polentielle immediate et le risque de sequelles font des
IRA un probléme de santé publique. En effet, dans le monde, les IRA sont la
premisre cause dhospilalisation d'enfants, Elles sont la 3°™ cause de décés
chez les enfants de 1 a8 14 mois [51].
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Dans les pays développés, le poids médical el socio-économique des IRA
basses sl importanl. Elles représentent 15 8 20 % de lMaclivité des pédiatres
de vile of en moyenna 10 % des admissions annuelles des services
hospitaliers de pédiatrie générala [19] Les conséguences socio-économiques
de ces infections sont importanies &n terme de consammation de médicaments
comme en lerme damét de fravail parental En effel Testimation des codis
globaux de chague épesode infecieux 3 été dvaiude a 500 Francs Frangais en
1961 donl la modké esl représentés par les ammils de ravadl 9] Elles sont Is
premedre cause Jadmssion dans les services dwugence aprés les
raumatismes [18]

Dans les pays en développermnent les IRA basses représentent la premiére
cause de morbidilé avec 20 a 30 épisodes dTRA par enfand avant lewr 5&
anniversare (24,26 51) Elles sont une cause majeure de morlalité chez les
enfanis de moins de cing ans avec 4 millions de décés par an dont 2 4 3

millfons soni dus a la pneumonie [34,47)]

L'OMS estime également qu'environ 20 % des nouveau-nés dans les pays en
developpement ne survivent pas a leur cinquiéme anniversaire et que 1/4 &4 1/3
de |a montalité infantile est altribuable aux IRA comme cause sous-jacents ou
cause contribuante [40. 42 60].

Dans les pays africains, le systéme de soins de santé est énormément sollicité
par les IRA. Dans blen des pays, elles sonl la cause la plus fréquents de
recours sux élablissements de soins avec environ 50 % des consultations
ambulatoires el des hospitalisations d'enfants. On comple en moyenne 6 & 10
épisodes d'IRA par enfant &l par an. Elles sont la premiére cause de mortaliié
chez les enfants de moins de cing ans. Sul l&s 4 milllons de décés enregistnés
chaque annde an Afrigue dans cetle tranche d'age, environ 1,5 million sont dus
@ IRA, ce qui représents 173 des décés denfants par IRA dans le monde,
ans . La pneumonie représante un épisode sur 40 IRA, elle est la cause la plus
fréquente de décks chez les moins de cing ans [3.43] On évalue entre 1.5
miflion & 3.75 milions le nombre de décés qui s sont imputabies [26].
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J.Physiopathologie des IRA basses [62,67,60]

L'appareil respiratoire est le lieu ol le sang se débarrasse du gaz carbonigue
fourni par les cellules de 'ensemble de l'organisme et prend l'oxygéne dont il a
bescin. En plus de celte fonclion d'échanges gazeux, il a des fonclions
métaboliques. Ainsi il produit le surfactant qui maintient fa stabilité alvéolaire,
les macrophages alvéolaires produisent des enzymes protégeant les structures
du poumon. L'arbre respiratoire au-dessus de la trachée est normalement
dépourvu de flore baclérienne. La contamination se fail le plus souvent par les
gouttelettes de Plligge mais peul sa faire par voie hématogene. Les bactenes
de loropharyrx el de Fenvironnement sont constamment &liminées grace a un
puissant systéme de defense:

* défenses mécaniques: [a toux du réflexe épiglottique, les cils vibratiles des
cellules épithéliales bronchiques et le mucus protégent la mugueuse
bronchigue de limplantation des germes potentiellement pathoganes

* défenses immumitaires: elles se composent du BALT {bronchus associated
lymphoid tissue), lissu lymphoide dissémine jusqu'aux bronchioles qui capte el
presente les antigenes aux lymphocyles el produit localement des IgA
sécrétoires spécifigues el des macrophages alveolaires qui détruisent les
baciéries dans |es alvacles el |es extremités des bronchicles.

Ces moyens de défenses assurent une protection efficace et la stérilité des
voles respiratoires inférieures. Les IRA basses peuvent ainsi s'expliquer par
I'altération des défenses mécaniques (corps éfrangers) ou l'exislence d'un
processus pathologique altérant la mugueuse (virus, bactéries, champignons),
D'autre part |la balsse des defenses Immunilaires va contribuer de fagon
déterminante au déclenchement des infections pulmonaires. Les IRA basses
de 'enfant peuven! réaliser différentes entités clinigues selon le terrain, la
nature, la virulence des germes et les circonstances de survenue de Mnfection,

L'enfant est cependant plus sujel aux infeclions respiratoires aigués que
l'adulte pour des raisons diverses, ces raisons peuvent élre:
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* analomiques el physiologiques -

-in présence de végélations adénoides en amiére de ses fosses
nasa'es

- la réduction de son volume thoracique.

- la fatigabilité musculare de son diaphvagme gu réduit les efforts de
toux &t ne permet pas de degager larbre respratoire

- Falération oe la mugueuse okare par la pollution de Mair qui entraine
un biocage des mécanismes 0= défonse au Niveau pulmonaire.

* IMTNCIOPQUDS

-les celies de délense alveolaires sont incapables ddlimner ou de
déiruire cenains agents infeciieux

4.Principaux agents étiologiques des IRA basses

Toutes les classes de micro-organismes (virus, bacléries, parasiles,
champignons) sont capables de provoquer une infection aigud des voies
respiratoires [42,60). On estime & environ 300 le nombre d'agents pathogénes
responsables des IRA [25]

Dans les pays en développement, les agenis palhogénes bactériens jouent un
réle plus importanl que dans les pays développés en tanl que cause primilive
ou secondaire des |[RA basses graves. Cela n'enléve rien au fall que les virus
réspiraioires sont largement répandus el quiils sonl probablement les agents
étiologiques de [a premiére phase de la plupan des IRA basses [15,40] Iis
représenterd B0 & 90 % des agents infectieux responsables de |
symplomatologie nitiale oes IRA de lenfant Maigré les progrés en virologie,
iis ne soni isolés que dans 20 & 45 % des cas les virus les plus rencontrés
sont le virus respiraloire syncilial et les virus Para influenzae | of Il [52]
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L'infection bactérienne subséquente pourrail &tre favorisée par Maffaiblissement
de limmunité chez |es enfants mainutris, Mnsuffisance de hygiéne du milieu et
le recours tardif aux soins appropries [40]

Streplococcus preumoniae o Haemophius influenzae sont les agents
baciériens jes plus fréguents de la pneumonie dans les pays en
développement [12,19,22,24,28,40,53]

5.Facteurs de risque des IRA basses [52,5T)

Les moyens de défense de lappareil respratore sont nombreux | mécaniques,
cellulares, immunoiogigues. La méaction de [hile vis-d-vis de Fagent
infectieuwr. son étal immunitaire el les facteurs de nsque assoces vonl
conditionner la gravité Oe |a maladie, inapparente ou bérigne si Mmmuniié ast
complite, grave lorsgue immurste locale est absenta.

Les facleurs de risque impuiabies & ia fréquence o & la gravité des IRA
basses sonl |

5.1.Facteurs liés a I'état nutritionnel de "enfant [1,31,32,35,44,48)

Les IRA basses soni plus fréguentes el plus graves au cours de |a malnulrition.
Celte grande vuinérabilité a plusieurs raisons ;

- 'amincissement de la membrane pulmonaire facilite la pénétration des agents
Infactiaux.

- la déficit protéique affaiblit le systéme immunitaire

- son association avec dautres infections lelles que la rougeocle, I'infection VIH
qui affectent le systéme immunitaire
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5.2.Factours liés & I'environnement et aux conditions socio-économiques
de Menfant.[31,32,40,60]

Dans les pays en développement, la mortaité due aux IRA basses est de 30 a
70 fois supérieurs & celle que l'on consiate dans les pays développés En
malieu wrbain, un enfant souffre chaque année de cing & huit épisodes dIRA
bazses dune durée de 7 4 O jpurs chacun tandis que dans les zones ruraies.
Fincidence est mondre. Le surpeuplement des logements, Finsuffisance de
Mhygéne du mibeu, la polluion de lair par les fumdes domestiques,
indusinelles, Menfumage consthvent des mieux propices & éciosion des
malates infecieuses La profession des parents o sutoul le bas niveau
dnstruction des méres seraieni un fadisur de gravilé des IRA basses

5.1 Facteurs liés A 'ige ot au sexo

L'OMS estime, et nous le rappelons, qu'ernviron 20 % des noumissons nés dans
les pays en développement ne survivent pas a leur cinquiéme anniversaire et
que 1/4 & 173 de la montalité infantile est aliribuable aux IRA basses [40]

Les IRA sont la 3é cause de décés chez les anfants de 1 & 14 mois [51]; le
jeune dge esl donc un facteur de gravilé des IRA basses,

Les enfanis de sexe masculin semblent plus vulnérables aux IRA basses
[1,51,60).
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5.4.Facteurs climatiques et saisonniers

Dans les pays en développement, souvent situés dans les zones tropicales, on
note une incidence plus élevée des IRA bassas en saison séche et fraiche et
en saison chaude et humide [31,32,36,51,60]. La refroidissement &t I'harmaitan
favorisenl |'éclosion des maladies infeclieuses. Dans les zones lempérédes, la
fréguence des IRA est plus &levée pendant I'hiver.

5.5.Facteurs liés au faible poids de naissance

Les enfants de petil poids de naissance (<2500grammes) sont particuligrement
exposes aux pneumonies du fail de leurs faiblas moyens de défense. Cew-ci
représantaient 108 % des nalssances vivanles des malemilés au Burkina
Faso en 1993 [31,32 60].

5.6.Autres facteurs [3,31,32].

* La rougeole et la coqueluche se compliqguent principalement de pneumonia.
Ces deux affections sont responsables & elles seules de 5 % de la morialité
infantile au Burkina Faso.

* Les IRA basses fonl partie des pnncipales infeclions opportunistes
enregistréas chez les sujets atteints de SIDA

* L'absence d'une intervention medicale précoce.

6.Clinique des IRA basses [22,27,61]
6.1.Symptomatologie
a. Fidvre

Elie e=l guasi-consiante, souvent peu élevée en parliculier chez le noumisson
el associée 3 des manifestations de la sphere O.R.L. Elle apparail brutalement
chez un enfant qui jusque & était en bonne santé.
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b. Signes respiratoires

lls orientert demblée, rendant le diagnostic pius facile lorsquils soni au
premier plan. Il peut s'agir dune toux, dune polyprés, dune douleur
thoracique localisée et des signes de jutte. L'examen clinique racherche alors
une atteinte bronchiolaire, alvéolaire ou plewrale.

c. Tableaux trompeurs

Ils sont malheursusament trés Irdéquents chez lenfant &t sont responsables ds
traitemants médicaux el chirnugicaux parfois inadéguats Des doulews
abdominaies diffuses ou localisdes dans |a fosse ilague droite peuvent
évoguer une appendicie agué & fare admetire Fenfant dans un serica de
chirurgie

Des troubles de la conscence, des céphalées, des vomissements, une raideur

de la nuque onantant vers un Syndrome menings et lont parfois pratiquer une
ponction lombaire. Certains &lats infectioux séveres an particulier chez le

patient  immuNodéprimé imposent |a recherche systémalique de lous les
symplimes avocateurs ou non dune infection pulmonaire

6.2 Examons complémentaires
a. Radiographie pulmonaire

Elle st lélément essentiel pour le diagnostic des IRA basses el dot étre de

bonne qualité. Elle précse la présence, |a localisation et Métendue des lEsions.

parenchymateuse ou pleurale Ainsi Fon évogque volonters une altesnts |

- broncheque ou bronchiolaire devand une hyperclarié, une disiension
thoraciqua, des opacités lindares sur le traget Dronchique

- ahvéolsire devant une dminution de ia ransparence. un bronchogramme
senque, des opacités floconneuses bilatérales
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- interstilielle devant des opacités |ineaires, disséminées, circulaires ou
raciilignes.

- pleurale devant une ligne bordante, un cul de sac émoussé.

b. Hémogramme

Examen simple, | peut conlribuer au diagnostic éhiologique en montrant
classiquement une hyperleucocytose a polynucléaires dans les infections
bactériennes, uns lsucocytose modaree ou diminuée dans les vircses.

Mais ce schama ast dans bien des cas pris a defaut et il n'esl pas rare au
cours des virosas de retrouver une hyperleucocylose importante qui n'est pas
caractéristigue des infections bactériennas.

c. Gaz du sang

Examen réserve aux centres hospitallers bien équipés, il permeat d'appracier |a
gravilé des répercussions de l'infection sur les echanges gazeux Cet examen
n'est pas réalisable dans noire contaxte de travail,

d. Identification de I'agent Infectieux

Diagnostic virologigue

Bien qu'une chimicthérapie ou chimioprophylaxie spécifigue soil plus limitée
pour les infections virales, un certain nombre d'arguments plaide en faveaur d'un
diagnostic virologique précis. En effel, cerlains virus sont responsables
dinfections sévéres surloul chez le nourisson et [aissent parfois des
sequelles. La connaissance du ou des virus en circulation dans une
communaute permet de metire en oeuvre les moyens qul limitent cette
diffusion. Ainsl Fimmunodépression induile par certains virus (VIH, rougeoie) al
leur pronostic dramatique actuel impose un diagnostic avanl d'envisager une
thérapeutique.
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Les prélévements se foni le plus souvent par aspiralion nasopharyngée de

gquaigues millilitres de sécrétions, parfois par bronchoscope ou par lavage
bronchoalvéolaira dans les cas sévéres. Les techmques disolemant permetient
de caractériser les virus mais slles soni longues, colleuses el nécaessitent un

Diagnostic bactériologigue et immunologigue
* Modes ge prélévement

- le préiévement de sang pour hémocuiturs, contre~mmunc-électrophorése ou
uirage danticorps reste Mexamen de choo en raison de sa simphicté ef de 52
Fiaby it

- an fonchion de I2 pathologie & de sa gravilté un prélévement du hgusde pleural
ou du comlerw dun sbhoés pulmonare peul permetire [idenfification
bactériologique du garme.

- le prélévemen! de gorge - l'examen bacténologique des expeciorations peut
dire faussé par une contamination oropharyngée. Elle a élé rendue plus
performanie par la numéralion des germes permetian! discler un agenl
pathogdne prédominant.

- 'endoscople bronchique permet d'éviter la contamination oropharyngee et de
faire des prélévements dinges. Sa fiabilite a é1é renforcée par les méthodes
de baciériclogie quantilalive el par le lavage bronchoalvéolaire,

* Techniques d'analyse |

- F'examen direct et la mise en culiure des prélévements de liquides blologiques
resteni la méthode a plus simple mais elle est parfois longue el peu fiable
avec certains agenis microbiens teis que Chlamydiae frachomalis et
Mycoplasma pheumonias
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- la contre-immuno-électrophorése peut metire en évidence des antigénes
baclériens dans les prélévements divers {sang, liquide pleural, urines). Elle
parmeal un diasgnostic rapide et rétrospectif car elle n'est pas influencés par un
trailament antiblotiqgue. Les antigénes courammen! recherchés sont ceux de
Strepiococcus preumoniae et Haemophilus influenzae.

- le titrage dantcorps est utilisé pour certains germes dont MNexamen direct el la
cullure soni difficles | permet le diagnostc des indectons & Legonnells
preumophsia o1 4 Mycopiasma Sneumonas.

6 3.Entités cliniques
a. Laryngo- Trachéite

Elle se manffesisa par une loux raugue &t une allération de ia vo La

laryngoscopie directe ou indirecie perme! de poser le diagnosiic en objectivant
une congestion des cordes vocaies; elle se fail en milieu spécialise.

b. Bronchile

Elle es! fréquente, généralemeant d'origine virale et Je plus souvent bénigne. Le
sympiéme prédominant est la toux. Elle est souven! précédée d'une infection
rhinopharyngée faisant dire que @ rhume lombe sur les bronches”,
L'auscullation pulmonaire note la présence dun syndrome bronchiolaire. La
radiographle pulmonaire est be plus souvent normale mals peut objectiver des
opacités linéaires sur le irajet bronchique et parfois une hyperinflation.

c. Bronchiolite

Elle survieni généralement avant un an et évolue sur un mode épidémique
surtoul en pérode hivemale. Elle se mamvfesie le plus souvenl par uns
dyspnée expratoire el une loux 'examen physique rivile dans cenains cas
une hypersonorité & la percussion ef a MNauscullalion pulmonaire des sibilants
diffus
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La radiographie pulmonaire objective unea hypercienéd el une distension
thoracigue. Les séquelles 3 type de syndrome obsiructf, bronchectasie
emphyséme, hyperéactivitd bronchique soni possibles.

d. Ppeumanio

Le plus souven! grave, eile se manifeste par une fidwie dlevée une polyprée,
un syndromé de condensabon alvéoiaire, des opacités radiclogiques
alvéolaires le pius souvenl lobaires. el une hyperleucocylose avec
polynuciéose neutrophile. Elie se rencontre surtout chez le grand enfant.

e. Broncho-paeumonie
Elle est caraciérisée par une fiévre élevée, des signes généraux sévéres et par
des foyers radiclogiques parfois multiples, systématisés ou non.
f. Staphylococcie pleuro-pulmonaire

Elle est la plus souvenl précédée d'une staphylococcie cutande ou
rhinopharynpée. La symplomalologie clinique esl marquée par un syndrome
infectieux sévére avec fidvre ou collapsus par choc seplique. Les troubles
digesiifs dominent le tableau avec en téle de |iste le ballonnement abdominal
mais la polypnée et le tirage intercostal aftirent atlention sur lappareil
respiratoire. La radiographie pulmonaire objeclive les images évocatrices
sulvanies .

- épanchameni hydroaseéngue avec [a présance de niveaux
- bulies daw

- pPReUmMOthonax
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g. Plourésie purulente

Elle se manifesta par une fibvre, une loux séche, une dyspnée accompagnés
parfois de cyanose. L'examen physique mel en évidence un syndrome
d'épanchement liquidien. Lo radiographie pulmonaire permet d'évoquer le
diagnostic par la découverte d'une opacification lotale d'un poumon ou dune
partia de pounon de densité liquidienne et la présence éventuslie dune ligna
de Damoiseau.

h, Preumothorax

La symptomalologie clirvque esi dominde par une dyspnée el une oux sécha.
L'examen physique et la radwographie pulmonaine mettent en évidence un
syndrome d'épanchement gazeux pleural

6.4. Classification des IRA basses par I'OMS [38,62)(confére ANNEXE 1)

L'OMS propose & Musage des pelits hipdaux des pays en développement une

' .

Elle distingue quatre types dIRA basses dites pneumorses chez les enfants de
2 mois 3 5 ans of recommands pour chacun une prise en charge spécifique
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7.Traitement [5,8,9,10,18,22,23]

Il est fonction de 'éliologie de lnfeclion, de sa gravité et de I'dge de mnfam Il
est symptomatique, specifigue et prophylactique.

a. Traitement symptomatique

|l est fondamental, en panticulier au cours des infeclions virales. |l sera mis an
peuvre & tout Age. Il prend une importance considérable chez le nourrisson.
Son but est de désobslruer les voies aériennes, lulter conlre lanoxle at
maintenir une nutrtion et une rehydratation correctes.

Il s'impose en raison de l'obstruclion des bronchicles par des bouchons
muqueux en sachan! que l'efficacité de la toux est nulle chez le nourrisson. |l

comporte :

- la fluidification des sécrétions: on propose actuellement la saturation a 100 %
d'humidité de I'air inspiré oblanue grace a des nabulisations ultrasoniques &
gebil lent.

- l& drainage des voies aénennes par la kinésithérapie.

- lg traitement de 'oedéme bronchiolaire par la corticothérapie. Ce traitement
est controverse.

- les bronchodilatateurs dont l'utilisation peut étre justifiée en cas d'obstruction
nolamment dans |es cas de bronchiolites sont malheursusement peu
efficaces.
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Lutte contre ['anoxie
Elle passe obligaloirement par la désobstruction des voies aériennes. La

persisiance de I'hypoxie aprés kinésithérapie impose une oxygénothérapie en
milieu spécialisé.

MNutrition

Les bescins énergétiques e hydriques plus importants chez ['enfant
demandent un apport caloriqgue soutenu qul peul étre assuré chez le
nourrisson par une alimentation lactée fréguenta mais de pelit velume.

b. Traitement spécilique
Infections virales
Les antibiotigues sont inefficaces el donc pas necessaires. Mais récemment,

des essgiz contrdlés ont montré 'efficacité de la ribaviring en nébulisation au
cours des infections & virus respiratoire syncitial.

Infections bactériennes

Les germes le plus souvenl en cause sonl Slreplococcus prigumoniae,
Haemophius influenzae, Mycoplasma pneumoniae ef Chiamydiae frachomatis.
En fonction du germe suspecté 'antibiothérapie fail appel & la pénicilline V,
Frampicilline, "amoxicilline ou aux macrolides. Cerlains auteurs préconisent,
pour couvrir ces quatre germes et leur possible resistance, l'associalion
céphalosporine de premiére génération-arythromycine.

La conférence de consensus en thérapeutique anti-infeclieuse de Lille en 1891
a proposé |a stratégie suivante [4] :
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* chez le suetl présumé sain, le choix est @ faire entre amoxicilline et
macrohde.

= chaz le sujet dit & risque, le specire visé par Mantibiothérapie doit &tre élarg
el inclure Slreplococcus pneumoniae, les bacillies gram négatifs (Kiebsela
prneurnonae, Eschenchia coll) el Staphylococcus aureus |l y a dans ce cas
plusieurs chom possibles -

- association amcucline-acde ciavuangue

-@ssocialion céphalosporine de Jéme géndralion-macrolide ou
fiucroguinalone.

* devani la certilude d'une pneumococcie, recouri a la pénicilline G (300 000
Wi 1 kg ! jour) ou & I'amoxicilline (150 mg / kg / jour).

¢. Traitement prophylactique
Traitement du terrain

Il est essential et repose sur I'amélioration des conditions socio-économiques
des populations, léviclion des enfanis fragilisés des collectivités, la
modification de lenvironnement par a lutle conire le labagisme et la pollution,

Vaccing

PEV. la diphiérie, la cogueluche et |a rougeocie sont surtoul responsablas des
atteintes pulmonawres graves.

D'autres vaccins sonl proposés pour les enfants & nesgua  (pell poids de
nassance hémogiabanopathea)
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* contre les viroses @ exceplion fate de la grippe. s n'apportent pas
acluellament de réeis progrés en raison du nombre trop imporiant de
Serotypes

* conire les bacténes - anti-Hsemophiys inflvanzae © récent, ulilisé & partir do
3 mois &l recommandd avant 1 an

- anti-pneumococoque - peu efficace du fatt du nombre
rés dlové de sérotypes.
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| - ENONCE DU PROBLEME

La situation nationale des IRA basses est préoccupanie. Elles sont le
deuxiéme motif de consultation (18,7 %) el la deuxiéme cause d'hospitalisation
aprés le paiudisme, suivies des maladies diarrhéiques. L'enquéte
démographique et de santa de |'INSD montre un taux de prévalence ponctushe
de 11, 2 % de la pneumonie. Les IRA basses sont la qualriéme cause de daces
des enfanlts de 0 & 5 ans dans les formations sanitaires publiques
[30,31,32,33].

Dans le service de pédiatrie du CHN-55 de Bobo-Diculasso, les IRA basses
sonl la deuxiéme cause d'hospilalisalion aprés le paludisme el représentent la
quatriéme cause de deces dans ce service [55,60].

Au CHN-YO de Quagadougou, les IRA febriles se placent au premier rang des
causes dhospitalisation. Elles sont la troisieme cause de lélalité hospitaliére
(8,7 %) chez les enfanls de moins de cing ans [16,36]

Les IRA basses fonl toute l'importance et la gravité des infections respiratoires
aigués. Elles constituent donc un veritable probleme de sanle publique.
L'analyse de cetle situation nous monire que Fobjectl fixé par 'OMS en 1980 &
savol réduire d'ici 'an 2000 la mortalité des moins de cing ans du 1/3 [59]
risque fort da ne pas étre atteint pour le Burkina Faso,

Notre étude a pour bul de décrire les caractéristiques des IRA basses afin den
ameliorer la prise en charge.
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il - OBJECTIFS DE L'ETUDE
1. Objectif général

Décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, radiologiques, thérapeuliques
et avolutifs des IRA basses, chez les enfanis de 0 & 15 ans admis dans le
sarvice de pédiatrie du CHN-YO du 15 mars 1985 au 14 mars 1998 en vue de
I'amélioration de |a prise en charge.

L Objectifs spécifiques

1. Evaluer la frequence des IRA basses chez les enfanls de 0 &8 15 ans
hospilalisés dans |e sarvica de pédiatrie du CHN-YO du 15 mars 1985 au 14
mars 19596,

2, Decrire les caractenstiques clinigues et radiologiques des IRA basses chez
les enfants de 0 a 15 ans hospitalises dans le service de padiatrie du CHN-
YO du 15 mars 1995 au 14 mars 1996,

3. Analyser les thérapeutiques prescrites au cours des IRA basses chez |es
anfanls de 0 3 15 ans hospitalisas dans le servica de pedialtrie du CHN-YD
du 15 mars 1925 au 14 mars 1996

4, Decrire les modalités évolutives des IRA basses chez les enfants de 0 a 15
ans hospitalisés dans le service de pédiatrie du CHN-YO du 15 mars 1995
au 14 mars 1296,

5. Proposer des mesures pour I'amélioration de la prise en charge des IRA
bassas.

T Janvier |97 )}



‘ MATERIEL ET METHODES \



Theése de Doclorid d'Elat en Médcgine

lil - MATERIELS ET METHODES
1. Cadre de I'étude

Notre élude a élé réalisée au CHN-YO de Ouagadougou
1.1.La ville de Duagadougou

Capitale administrative el politiqgue du Burkina Faso, sa superficle est de 1.139
km2. Le ciimat esl iropical, soudano-sahelien avec deux saisons
allernativemeni séche et humide. La population résidenle a été estimée 4 834
457 habitants en 1994 (INSD 1993), plus de la maitie vit dans les zones non
viabilisées, insalubres. Les habitats en majorité en parpaing de terre, =i
surpeuplés favorisent la transmission de nombreuses maladies. Les voies de
communications sont élroites, le plus souvent défectueuses el la plus grande
partie ast sans bitume. Ainsi, le trafic urbain, trés dense, occasionne des
suspensions poussiereuses renforcees en saison seche par I'harmattan, La
plupart des moyens de locomotion ulilisés en ville sont & combustion
incompléte et dégagent des fumées de gaz carbonigue et de monoxyda de
carbone. Tous ces toxiques contribuent & polluer I'environnement de la ville
malgré |'absence de grands complexes industriels.

L'infrastructure sanitaire de la ville comporte -
- un CHN,

- guatre (4) centres médicaux (CM) el quatre (4) centres médicaux avec
antennea chirurgicale (CMA).

- deux {2) centres de santé et de promotion sociale {CSPS).
- vingt {20) dispensaires.

- deux (2) matlernités.

- nauf {9) centras de santé maternelle el infantile (CSMI).

- un {1} service dhygiene.
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- un {1) service de médecine scolaire et umiversilare,
- un (1) service da madecine du travail

- une (1) leproserie.

- des slructures privees,

Elle abrite égalemenl une facullé des sciences el de |la sanlé el une école
nalionale de sante publique, L'organisation de ces infrastruciures en quatre
disiricts sanitaires vient d'étre adoptée

- Kossodo,
- Becteur 30
- Pissy

- Paul V.

1. 2. Le centre hospitalier national Yalgado Ouédracgo (CHN-YQ)

Situé au secteur n® 4, le CHN-YO esl I'un des deux hopitaux nalionaux du
pays; || représente, dans la pyramide sanilaire une des structures hospitaliéres
de reférence et joue également le role de cenire hospialier universitaire
(CHU). Les services d'hospilalisation sonl les suivants

- medecine

- chirurgie

- pédiatria

- pneumo-phlisiclogie
- gynéco-obstétrique

- maladies infeclieuses
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- ophiaimologie

- oto-rhino-laryngologie

- psychiadria

On note par sslleurs une adminisirahon géndrale ol des services sans struciure

- sarvice social
- culsine, buanderia, garage-atelier et divers magasins

Dirigé par un directeur général assisté de direcleurs techniques of de chefs de
sarvice, il a été construit en 1960 pour une population urbaine de 58 126
habilanis avec une capacité d'accueil de 750 lits, En 1994 la population
urbaine élail de B34 467 habitants, ce centre est donc suroccupé el dépassé.
Ceci explique le réaménagement constant el la construction de nouveaux
batiments dans son enceinta.

1. 3. Le sarvice da padiatrie

Noire élude s'est déroulée dans le service de pédistne qui 8 une capacild
daccuel de 158 lis Nl comprend les uniés suvanios

*les urgences pédiatriques ou pediatne |
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* |a nouvelle padialrie ou pédiatrie || qui comporte ;
- un pavillon de néonalalogle
- un centre de récupération el d'éducation nulritionnelle (CREN)
- une unilé de vaccination
- ung unité de kinésithéraple
- un cenire de Ihérapie de rehydralalion par voie orale (CTRO)
- una école pour enfants hospitalisés,
L'équipe medicale, diripée par un professsur agrege de pédiatne comple
- huit (B) madecins

- un personnel paramédical de 36 agenls composé dinfirmiers,
d'infirmieres de sages-femmes d'Elal, d'accoucheuses auxiliaires, d'une
kinésithérapeule, d'un digtéticien, el da trois (3) puéricultricas.

- un personnel de soutien compose des filles de salle el des
manceuvras.,

Les malades ag&s de 0 & 15 ans sonl admis a parlir des urgences pédiatriques
dans |a majorité des cas par [interme ou le stagigire inlema ou & partir de |a
consullation specialisee en pediatrie. Le service assure environ 15 000
consultations annuelles el hospitalise en moyenne 5000 enfants par an; les
affections les plus fréquemment renconinges sonl [36]

- le paludisme - 25 .6 % des admissions.
- les maladies diarrhéiques - 21 4 %.
-les IRA: 12.4 %.

- la malnutrition : 6,7 %.
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1. 4. Examens paracliniques
lis onl éié afectués pour la plupart au CHN-YO par
- le service de radiologie
- & sarvice des laboraloires

Les dfficulds powr loblention de certains examens de laboraloire of de
radiologie nous onl obigee a recourr & des struciures privées

2. Techniques et méthodes de I'étude

Pour atte:ndre les objectis que nous nous sommes fioks, Nous avons mensé
una étuce prospective allant du 15 mars 1995 au 14 mars 1996 soil une

péricde de 12 mois au CHN - YO de Ouagadougou.
2.1. Population étudiée
2.1.1. Critéres d'inclusion

Nous avons retenu pour I'étude les enfants dgés de 0 & 15 ans admis dans le
service de pédiatrie pour infection respiratoire basse diagnostiquée sur ia base
de l'examen clinigue, de ia radiographie pulmonaire el dont le délai
d'hospitalisation n'excédait pas deux semaines.

2.1.2 Cntéres d'exclusion
Nous avons exclu de 'etude :
- a5 entants Mayan pas bénéficié d'une radiographie pulmonaire
- ies IRA haules isoles

- las IRA basses évoiuan! depuis phus de deun SemMames
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2. 2. Conduite clinigue

L'anamnese a éte recueillie auprés de la personne accompagnant le patient, la
mare le plus souvent ou toule aulre personne proche de lenfanl Celui-ci,
lorsqu'il était en mesure de s'exprimer et de se faire comprendre, a &é d'un
apport utile. L'examen clinique complet a explore tous les appareils. L'examen
da "appareil respiraloire a comporte ;

- une inspection minulisuse avec mesure de la fréquence respiratoire a l'aide
d'une monire muni d'una frolteuse, appracialion de la delresse respiralofre
par la cotation du score de Silverman, recherche d'une cyanose,

- une palpation scignee pour [‘appreciation des vibrations vocales.
- une parcussion a la recherche d'une matité ou d'un tympanisme

- une auscullation a 'aide d'un stéthoscope medical pour apprécier le murmure
vésiculaire el rechercher des réles | froltements, souffles.

L'examen O.R.L. systematigue a e&té effectué a [aide d'une torche, d'un
abaisse-langue el dun oloscope dans le service de pédiatrie, L'avis des
specialistes 0.R.L. a ete parfois sollicite.

2. 3.Conduite paraclinique

* Une radiographie pulmonaire incidence de face surtout avec parfois un
cliché de profil a &té faile chez lout enfant présentant un lableau dIRA
basse, loux, figvre, dyspnée avec des signes de lulle respiratoires el des
anomalies de l'examen physique pulmonaire.

Cat examen a eté réalise dans la majorie des cas dans |e service de radiclogie
du CHN - Y0. Parfois des contraintes technigues nous ont obligée & recourir &
des slructures privées, Les radiographies ont été inlerprélées par les
radiologuas du CHN - Y0, des structures privées el par un radiologus Suisse
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Dans un but duniformisation, les fiches ont &té remplies en ne tenant comple
que de interpréiation du radiclogue Suisse qui @ éld le seul & avoir lu toules
las radiographies

* Les autres racsographies orientSes par la climgue ont &ié faites au CHN-YO
ou par les structures privees. Il sagit des radiographes des sinus o du
cavum

* Des préldvemenis sanguins ont &lé fails chez les enfanis powr des
hémogrammes, des hémocuftures ef pour 5 délechon danticorps associés
au virus de Nmmunodéhcence humaine.

Les hdmogrammes el les hémocultures ont élé réaliSées par i@ laboraloire du
CHN - YO et par les struchures privees. Onit élé définis comme anémiés lous
les enfants dont le taux dhéamogiobine elat inlérieur @ 1291 En fonction du
degré danémie nous avons adopiee les subdvisIONs SUIVanies -

- anbmie Mgére laux d'hémoglobine = 10 gidl et <12g/dl
- andmie modérée: laux dhémoglobine =7 g/dl el <10g/dl
- andmie sévére: taux dhémoglobine < 7gidl

La numération formule sanguine a permis de relenir comme
- leucopénie : globules blancs < 4000 /mm’
- hyperleucocytose: globules blancs > 10000 /mm’

La vitesse de sédimentation &tait considérée comme accélérda lorsqu'elle &tait
supérieure & 30 mm 4 la premiére hsure.

La racherche d"anticorps assoces au virus de [immunodéficence humaine par
la méthode ELISA a étd demandée en fonction de la disponibililé des réactifs
au laborstoire du CHN - YO Elle a &8 confirmée par le Westemn biol
lorsqu'elie élail postive
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La bactériclogie de 'écouvillonnage pharyngé effectude dés 'admission et
des liquides de ponction pleurale ont ete analyses par les structures privées.

Les autres examens de laboratoire orientés par la climgue notamment |a
goutle épaissa, l'examen cytobactériclogiqgue du liguide de ponction
lombaire, la coproculiure ont &té fails au laboratoire du CHN-YO.

De la confroniation des données cliniques, paraciiniques et des modalités

evolulives onl &ta pories les diagnostics définitifs. Ainsi, pour chagque malade,

nous avons retenu un diagnostic principal et des diagnostics secondaires allant
Jusqu'a la troisiéme et quatriéme palhologie associée.

2. 4. Collecte des données.

Une fiche denquéle a été remplie pour chaque enfanl inclus dans I'étude.
Catte fiche comprenail sept (7) grandes parties (cf annexe 2}

g

premiére partie | il s'agissait des données genérales avec identification de
Fenfant, lieu d'habitation, profession de ses parents et structure d'origine.

deuxiéme pariie : slle a porté sur F'anamnese, les antécedents, les données
anthropométriques e les résultats de "axamen physique,

les troisiéme &t quatriéme parties concemnalant le volet paraclinigue. |
s'agissail de

- linterprétation des radiographies pulmonaire incidence de face et
parfois de profil

- la numération formule sanpguine - vitesse de sédimentation

- 'hemoculture

-l'examen bacténologique de 'ecouvillonnage pharyngé el du liguide
pleural

- la sérologie du virus de Fimmunodéficience humaine,

N7 Fanwler 1997 28



These dc Doctoal d'Eial e Médécine

D'autres examens tels que les radiographies des sinus et du cavum, la
coproculture, Furoculture | |a goutte épaisse ont étdé demandés en fonction du
contexte clinigue.

* la cinquiéme partie portail sur la thérapeutique | l'antiblothérapie et les
traitements aduvants.

* sur les sixieme et seplieme partias ont ate relevés les diagnostics retenus,
principal et secondaires, I'évolution &t le mode de sortie.

2. 5. Définitions opérafionnelles

Nous avons consldéré comme IRA basses tout enfant admis dans le service de
pediatrie et présentant |

* la tolalité ou une parlie des symptdmes suivants; figvre, toux, dyspnée,
signes de |utte respiratoire, troubles digestifs, incapacilé de boire, cyanose,
avec des rales crépilants, sous crépitants, sibilants, ronflants et Jou des
souffles lubaires, pleurétiques, amphoro-meétalliques et / ou un frottemenl
pleural a l'auscultation pulmonaire.

* sur le plan radiclogigue (& presence ou non dimages evocatrices d'une
infection :

Nous avons subdivisé les IRA basses en :
- laryngo-tracheite
- bronchite
- pReLmonie
- broncho-pneumonie
- pleuresie

- pneumothorax.

Un méme enfant a pu présanter un ou plusieurs types Jd'IRA basses.
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Définitions opération RA basses.
Diagnostic Sympidimes | Signes physiguas Bignes
fadiologiques

Laryngo-frachiite | Toux raugue Congeslion des
Altérafion de la | condes vocales

YOI,
Bronchile Toux, févre Importanis riles Arborsaton
humides, absance bronchique
de foyers bilalérale.
auscuitaioires

Bronchiolite Enfant de moins | Rles sibianis, Hypennflation

de 24 mois, loux, \pulmonalra, disten-
figwra, dyspnéa sousicrépitants sion ihoracique,
imporante Pas dé Toyers Fas de foyers

auscultaloiras Adiciogiques

Preumonie Figvre, Ioux, Foyer Cpacité
signes da détresse!  auscultalole sysiémalisda,
respiraloire
lobaire, en foyer
ou diffuse
Broncho- Toux Rales humides | Foyers muitiples
[il 7 Taatnly 113 systématisés el

Flévre dlevée | Riles crépltants | non sysiématisés

Flaurésia Dyspnée figvre Syndrmame Epanchemeni
d'épanchement | paural liguidien
Toux séche pleural liquidien

Preumo- Dyspnée Syndmame Epanchement
d'épanchemenl | pleural gazeux
thorax Toux séche pleural gazeux

Ces IRA basses sonl rarement isolees | elles sont le plus souvenl associees a
des IRA hautes ou & d'aulres lypes d'affechions.
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Ecouiemen nasal Ecoulerrani séreus
FIFPUELE O8) pasnskend,
Otstruciion Ratale AT O DOSliTieul

Fidvre, ioem Rougews diffuse de la
e
Chitie Fidrere, Pt Roogeur tu Tpmpan
LERe) L
sgub
Lifnrsits Ectsglement nassl Ecoulemery manuisry, Dpecatd oes
persmdant antéteu’ ou posteTieot s
Fidrvre, | -
Les autres affections associées

Il s'agissail nolammeni de :

- gastro-entérites = les diarrhées ef les vomissements sont des sympldmes
courammeni renconirés en milieu pédiatrique.

- |a rougeola | le diagnostic de rougeole a #té posé chez tout enfant présentant
une fidvre, une éruption cutanée morbilliforme et un catarrhe oculo-nasal.

-ia malnutrition '@ le diagnostic a €té évoqué sur la bese des donnees

anthropométriques (périmélre brachial < 125 cm) e de la présence
doedémes dos membras inféricurs.

- paludisme évoqué en présence dune température > 36° el la positivité de la
goutte épaisse ou du frots sanguin.

- ia méningite purulante * le diagnostic, évoqué devant un syndrome Maninge a
reposé sur la ponct:on lombaire qus ramenait un kquide puruient ou troubie
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2.6. Prise en charge des cas d'IRA basses

Le traiternent a été institué par le médacin e stagiaire interné ou linterne qui a
examing et admis l'enfant. |l étail fonction du tableau clinigue el susceptible
d'étre modifié en fonction de I'évolution. Les critéres de guérison ont été
I'apyrexie, la régression des signes respiraloires.

2.7. Saisie et analyse das données

Toutes nos données ont été saisies et analysées par nous-méme sur micro-
ordinateur avec le logiciel Epl-info 5.1. Les comparaisons statistiques ont été
faites & I'aide du test de chi camé (X°) avec correction de Yates pour les petits
gffectifs. Pour certains calculs avec de trés petits sffectifs, le test exact de
Fisher a até utilisé. Le seull de signification p retenu pour l'ensemble des
comparaisons &tait < 0,05.
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1- RESULTATS EPIDEMIOLOGIQUES

1.1 . Fréquence globale des IRA 5

Durant |3 période de |'élude, 7281 malades ont &1é hospitalisés dans le service
dont 398 cas d1RA basses, soit une fréguence globale de 5,5 % par rapport
aux admissions. La rediographie pulmonaire n'a pas pu étre faile chez 78
patients; ces enfanis ont élé exclus de 'élude. Ainsi 320 cas ont &té relenus
pour c& travail,

1.2 . Fréguence mensuelle des IRA basses

La fréquence mensuelle des cas d'IRA basses esl représentée par la figure |

Figure 1 ; Répartition mensuelle des 320 cas d'IRA basses

Les mols de Novembre a Mars corespondent 3 la saison séche, le plus grand
nombre de cas a étd recruté pendant cetle pérode (228 patients soit 71,2 %)
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1.3 . Fréquence mensuelle des cas selon le type d'IRA
basse

La figure 2 indigus ia réparition mensuella des cas selon la lype d'|RA basse

Cas

o |
B0 /I [: nomonie WL s “}
H| M hluﬂ-e l. Flan-n:hlll.: [5- [ 2[ "lrhnrl-ri-l_l I 1im =] ..

40

20

o 1.
m—

Figure 2 ; Répartition mensuelle des 320 cas selon |e type d'IRA basse
|'analyse de la figure 2 monire une prédominance Jes broncho-pneumonies

rencontrées chez 122 patients (38,1 %) suivies des pneumonies avec 92 cas
(28, B %),
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1.4 . Répartition des IRA basses selon le sexe

La repartition des cas 0'IRA basses selon le sexe a3t illustrée par |a figure 3

Mascully S4.4%
14

146

Figure 3 : Répartition des 320 cas d'IRA basses selon le sexe

Une lggére prédominance du sexa masculin avec 174 cas (54,4 %) a éta notee
camme indiqué sur [a figure 3. Le sex-rafio alail de 1,2,
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1.5 . Répartition IRA I’

La réparibon des cas 0TRA basses par ranche dage es! raprésentée par ia
figure 4

< 1an 414%
1

* 10 ane 3 A%
i1

Sa¥am 100%

¥

1ad4ans 43.1%
138

Figure 4 : Répartition des 320 cas d'IRA bassos par tranche d'age

Les entants de moins de 5 ans représentaient B8 5% des malades avec une
forta proporton powr la trancne d'age inféneure & un an (43,4 %). La moyenns
d'dge a été de 2.2 ans
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1.6 . Répartition selon I'dge et lo sexe

La répartilion des |RA basses selon ['Age #l le sexa sl précisée par le (ableau
l:

Tableau | : Répartition des J20 can d'IRA basses selon I'ige ol le sexe .

Soxn
Tranchos Masouln Fémunin Totad
d'age
{années) Cas (%) Cas (%) Cas (%)
<1 T8 5.1 61 439 138 434
1-4 8 551 62 449 138 432
£-9 13 406 18 5.4 a2 10
10-15 T 636 & 364 | 34
Total 174 544 146 456 320 100
2=285 gegré do ibetd = } p=041

L= tablasu | montre une prédomnance du sexe masculn dans [a iranche dage
de 0 & 4 ans. La prédominance du sexe léminin es! observée dans la tranche

dégede 559 ans Ces prédominances ne sont pas statstiquement

La figure 5 indigue 1a répariition des cas 0IRA basses seion 1a provenance

M:mﬂnmmﬂﬂlmmhm
Parmi les 295 cas résidant dans la province du Kadiogo, 158 (67,1 %)
provenaent de |a zone pénwbane, notammant des sectaurs 15, 17, 28 et 53
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enfants (31,5 %) résidaient en zone urbaine, La zone rurale élail faiblement
représentée par 4 cas seulement (1.4 %).
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2 - ANTECEDENTS DES MALADES

2.1 . Notlon de consultation antérieure
La majorité des cas soit 254 (79,4 %) a consulté dans une structure sanitaire
avant leur admission dans le service de pedialtrie; 66 cas (20,6 %) n'ont pas

consultd,

2.2 . Lieu de consultation des cas d'IRA basses
L& tableau Il indique la répartition des cas selon le lleu de consuliation

antérieure

Tableau |l : Répartition des cas d'IRA basses selon le lieu de consultation

antérieure
Lieu de consultation Cas Pourcentage (%)
CM Saint Camille 50 197
Dispensaire Samandin 38 14,2
Dispensaire Gounghin 32 126
CM Paul VI 29 11.4
CHN-YO 21 8.2
Dispensaire Urbain 16 6,3
Cabinets prives 11 43
Camp de I'Unilé 6 24
Cliniques privees 4 16
Dispansaire Kossodo 9 35
Dispensaire Boassa 2 0,8
Dispensaire police 2 0,8
Centre Meridja 2 0,8
Camp Guillaume 1 0,4
Autres” 33 13
Total 254 100

Autres* formations sanitaires des provincas, dispensaire de Zaghtouli

Le centre médical Saint Camille avec 50 cas a été |a formation sanitaire la plus

fréquentée par |es malades avant leur admission dans notre service.
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2.3. itaire d'origine des IRA

Le tableau |l monire la répariition des cas d'IRA basses en fonction de
I"établissement consultd avant I'admission °

Tableau |l : Répartition des cas d'IRA basses en fonction de la structure

sanitaire d'origine

Structure sanitaire d'origine Cas Pourcentage (%)
Dispensaires 125 391

Ccm* a0 25

Privé 18 56

CHR 2 0.6
Aucuns™ 95 297

Total 320 100

CM*= Centre medical. Aucune== Entrée directe,

Les structures sanitaires périphériques avaient référé 225 patients soit 70,3 %
des cas , 95 enfants (29,7 %) ont &té emmeneés directemeant dans le service de
pédiatrie du CHN -Y0 par leurs parents,

2.4, Traitement recu avant 'admission en pédiatrie

Sur les 254 enfants qui ont consulte avant leur admission dans le service de
pediatrie, |a notion de prescription a pu élre précisee chez 235 cas. Un
trattement a éte administra & 164 enfants (69,8 %); 71 (30,2 %) n‘ont regu
aucun (raitemant,

2.5 . Statut vaccinal des cas d'IRA basses
Le stetut vaccinal de 314 enfanis a pu étre vérifie; 267 (BS %) etaient a jour

des vaccins du programme elargi de vaccination;, 47 enfants (15 %) ne I'étalent
pas.
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2.6.1 Profession du pére

La profession du pére est pric:sée par ia ligure 6 .

=1

12 _ |

3

10

;{;x; o4 oy

Figure 6 : Répartition des cas d'IRA basses selon la profession du pére.

La majorité des malades (66,3 %) provenaient des couches S0CI0-BCONOMICGUES
difavorishs (cultivateurs, secteur informel el ouvriers)
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2.6 . 2 Profession de la mére
La profession de |a mare esi précisée par la figure 7 ¢

iCas

o0 (7] l

253 i i =
250 l

150

100

Professian de B rdr

Figure 7 : Répartition des cas d'IRA basses selon la profession de |a mére
Plus de 3 méres sur 4 (78,7 %) étaien! menageres
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3 - RESULTATS CLINIQUES

3.1. Délai d*hospitalisation

Il était de moins de 8 jours chez 235 enfants (73,7 %). Le délai moyen entre

Fapparition des sympidmes et Mospitakisatbion était de § 2 jours pour les
enfants référés par une formation santzire e de 3 ours pour les aaMISSIONS
dractes.

3.2. Signes généraux observés chez les malades

La iréquence des signes généraux rencontrés chez ies malades est indiquée
sur la lableau IV.

Tableau IV : Fréquence des signes généraux rencontrés chez les malades

Signes généraux Cas Pourcentage (%)

Fibvre® 243 7589

Pélleur T2 225

Oedémes 12 38
Fidvre*=température= 36°C

La fidvre a éié le signe général le plus fréquemmenl observé avec 243 cas
(75,9 %)
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3.3 . 1 Fréquence des signes respiratoires.

Le tableau V indigue la fréquence des signes respralores rencontrés chez les

malades

Tableau V : Friquence des signes respiratoires rencontrés chez les

malades.
Signes respiratoires Cas Pourcentage (%)
Fréquence respiratoire{/mn) :
e < 40 148 6468
w = &0 et < 50 2?"
e 250 18 /B8
Toux 320 100
Polypnée 44 137
Ecoulement nasal 48 15
Déformation du thorax ] 28
Signes de lutte respiratoire : 171 534
« Tirage intercostal 148 463
+ Batlement des ajles du nez 142 444
« Geignement B4 26,2
« Dépression xyphoidienne 96 269
» Asynchronisme des mouvements 58 18,1
thoraco abdominalx
Anomalies de la palpation 146 456
Anomalies de la percussion 171 534
Anomalies de I'auscultation 320 100

La loux a été mentionnée chez tous les malades Les signes de lulle
respiratoire ont été observés chez 171 cas (53,4 %) Le score de Silverman-

Andersen & &hé
- nul chez 149 enfants (46,6 %)
- compris anire 1 et 4 chez 100 cas (31,2 %)

. supéneur & 4 chez 71 patients (222 %) La moyenne du score de

Siverman a été de 2.2
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3.3 . 2 Résultats de la palpation des cas d'IRA basses

Les résultats de la palpation en fonction du siége sont précisés par le tableau
Vi

Tableau V] : Répartition des résuitats de la paipation des 320 cas d'IRA
basses en fonction du siége.
Siége

Vibrations Drofte Gauche

vocales Cas Pourcentage (%) Cas Pourcentage (%)
Normales 174 544 174 54 4
Augmentéas 126 39.4 118 37.2
Diminuées 17 5.3 24 7.5
Abgclies 3 0.9 a 09

Total 320 100 320 100

La palpation a éié normale a droite et & gauche dans 174 cas (54 4 %),

Les anomalies les plus fréquentes onl &té une augmentation de |a transmission
des vibrations vocales aussi bien a droite qu'a gauche avec }espectiusnmnt
126 cas (39,4 %) a droite et 119 fois (37,2 %) a gauche

3.3 . 3 Résultats de la percussion
Les anomalies de la percussion en fonction du siége sont indiquées sur le
tableau VIl :
Tableau VIl ; Répartition des résultats de la percussion des 320 cas d'IRA
basses en fonction du siege

Siege
Percussion Droite Gauche
Cas Pourcentage (%) Cas  Pourcentage (%)
Normale 149 46,6 152 47 .5
Matite 169 528 167 522
Tympanisme 2 06 1 03
Total 320 100 320 100

La percussion &tait normale chez 152 cas (47,5 %) a gauche contre 149 cas
(46,6 %) & droite. L'anomalie la plus rencontrée a &té la matile: 169 fois (52,8
%) & droite et 167 (52 2%) & gauche.
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3.3 . 4Résultals de I'auscultation des 320 cas d'|RA basses

Les résultats de Nauscultalion sont indiqués sur le tableau VIl

Tableau Vil : Répartition des résultais de Mauscultation des 320 cas d'IRA
basses en fonction du siége
= siege
Auscultation Droita Gauche
Cas Powceniage (%) Cas Pourcentage
{n=320) (n=320) %)
Murmure
vésiculaire
Normal 70 219 73 228
Anormal 250 781 247 772
Bruits
surajoutds
Réales 169 528 158 49,4
crépitanis
Réles ronflanis 135 43 4 139 43 4
Réles sous 79 247 78 24 4
crépitants
Riles sibdants 39 184 57 17,8
Soufflies 7 22 7 22
Froltement 3 0,8 3 0,9

Les anomalles du murmure vésiculaire ataient plus importanies a droile chez
250 cas (78,1 %) Elles ont élé nolées chaz 247 enfants (77,2 %) & gauche.

Les riles ont élé percus chez 308 enfants (96,3 %) Les plus rencontrés
élajent les rdles crépitants el ce beaucoup plus & drofle gu'd gauche avec
respeciivement 169 cas (52,8 %) & droite et 158 fois (49,4 %) & gauche.

Les souffles n'ont &té antendus qus 7 fois (2.2 %)

La présence du frottement 8 &¢é notée chez 3 enfants (0,9 %)

7 Jaswvaey 1997 =



Thise do Doctoral PELL i Méddcing

3.4 . Entités cliniques a I'admission des IRA basses

Le tableau IX montre la fréquence des entités clinigues & 'admission des IRA
basses

Tableau [X: Fréquence des entités cliniques a I'admission des IRA

basses.

Entités cliniques Cas Pourcentage (%}
Preumanie 216 675
Bronchite 198 61,9
Bronchiaclite 42 13,1
Pleurésie 16 5
Staphylococcie pleuro-pulmonaire 4 1,3

La preumonie a élé I'entité clinique la plus frequemment observee a
I"'admission (216 enfants soit (67,5 %)).

3.5 . Affections associées

La fréguence des affections associées aux IRA basses asl représeniée par le
tableau X.

Tableau X : Fréquence des affections associées aux IRA basses.

Affections associées Cas  Pourcentage (%)

Malnutrition 148 46,3

IRA hautes 135 422

Gastro-entérite 88 27.5
Paludisme 42 13,1
Méningite 14 44
Affeclions cutanées 10 31
Cardiopathies congénilales 4 1,2
Abcas hépatiques 3 0.9
Mangollsme 2 0,6
Fistule recto-vaginale 2 0.6
Rougeaole 2 0.6
Autres affections T 2.2

Les affections les plus fréquemment associées aux IRA basses etaient la
malnutrition (46,2 %), les IRA hautes avec 135 cas (42,2 %), suivies des

gasiro-entérites 88 fois (27,5 %) el du paludisme observé chez 42 enfants
{13,1%,).
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La fréquence des IRA hautes associges aux [RA basses est précisée par le
lableau X|

Tableau Xl : Fréquence des IRA hautes associées aux 320 cas d'IRA

basses.
IRA hautas Cas (n=135) Pourcentage (%)
Rhinite a4 29,4
Otite moyenne aigue 26 8,1
Pharyngite 11 3.4
Laryngile 2 0.6
Sinusite 2 0.6

La rhinite a été l'infection respiratoire aigué haule la plus associée aux IRA

basses; 94 fois { 29.4 % ). La laryngite n'a &té retrouveée que chez 2 enfants
{0,6% )
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4 - RESULTATS PARACLINIQUES

4.1. Radiographie pulmonaire

La radiographie pulmonaire a été normmale chez 37 enfants (11,6 %)

Des images radiologigues anormales onl &l& observées chez 283 (88,4 %)
patients. Les anomalies ont &1é surtoul observées au niveau du poumon droit
avec 189 cas (62,2 %). Elles ont élé retrouvées 162 fois (50,6 %) a gauche.
Le tableau Xl indique la fréquence des anomalies radiologiques.

Tableau Xl : Lésions radiologiques des 283 cas d'IRA basses,

Poumon droit Poumon gauche
Type d'anomalie
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage

(%) ) (%)
Surcharge hilaire 94 33,2 4 25
Condensalion 55 19,4 22 7.8
Infiltrat 47 16,6 53 18,7
Prneumopathia
interstitielle 39 13,8 35 12,4
Emphyséme 20 7 30 10,6
Plaurésie 16 56 ] 28
Atéleclasie 12 42 2 0,7
Prneumothorax 2 0.7 1 0,3
Adénopathie
mediastinale 1 03 0 0
Image reticulo- 1 0,3 o 0
nodulaire

Les lésions radiclogiques les plus souvent observées etaient la surcharge
hilaire aussi bien & droite qu'a gauche avec respectivement 94 fois (332 %) a
drolte et 71 (25 %)a gauche.

Elles étaient suivies par lés images de condensation; 55 fois (19,4 %) a droite
et 22 (7,8 %) a gauche.
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4.2, Taux d’hémoglobine

Le dosage du taux d’hémoglohine a pu étre réalisé chez 247 enfants. La
repartition des malades en fonction du taux d’hémoglobine est représentée par
le tableau XII:

Tableau Xlll : Répartition des malades en fonction du taux d'hémoglobine.

Taux d'hémoglobine (g/di) Cas Pourcentage (%)
<7 16 6.5
2 7ot <10 70 283
= 10et < 12 150 60,7
z 12 11 4.5
Total 247 100

11 enfanis (4,5 %) avaient un taux d'hémoplobine normal 236 cas (95,5 %)
étaient anémiés el se répartissaient comme suif

- anémie légére ;| 150 cas (60,7 %).

- anémie modérea; 70 cas (28 3 %),

- anémie sévére: 16 cas (6,5 %)

4.3 . Numération des globules blancs
La numéralion des globules blancs a éteé faite chez 208 cas, Les résultats se
rapartissaient comme suit |
- B enfants (3,8 %) avaient une neutropénie.
- 55 (26,4 %) avaient une numération blanche nomale.
- 145 palients (69,8 %) présentaient une hyperleucocytose,
L'hyperieucocytose était frequemment associée aux IRA basses dans notre
élude.

4.4 . Vitesse de sédimentation

Effectuée chez 241 cas, olle éiait accalérae 180 fois (74,7 %) et normale chez
61 enfants (25,3 %).
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4.5. Données de la bactériologie

4.5.1 Prélévement de gorge

Les prelevements pharyngés effectués chez 132 malades ont permis d'isoler
un streplocogue chez 24 patients (18,2 %) et un staphylocoque doré chez 18
patients (16,6 %). Dans les autres cas iis élaient négatifs.

4.5.2 Bactériologie du liquide pleural

L'examen bactériclogigue d'un liquide pleural purulent a eté réalisée 7 fois. Le
tableau XIV indigue les rasultats de la baciériologie du liquide pleural:

Tableau XIV : Résultats de la bactériologie du liguide pleural.

Résultats de la bactériologie du Cas
liquide pleural
MNagatif
Streptocogque

Staphylocoque doré
Pseudomonas

Total

L I T - Y

L'examen bactériclogique du liguide pleural a mis en évidence 1 agent
pathogene 3 fois sur 7 .

4.6 . Sérologie VIH
Effectuée chez B0 cas, elle a &té positive 36 fois (45 %), 44 enfants {55 %) ont
eu une serologie VIH négative
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5 - REPARTITION DES CAS D'IRA BASSES EN FONCTION DU
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET DES DIAGNOSTICS
SECONDAIRES

5.1. Dlagnostic principal

La repartition des cas d'IRA basses en fonction du diagnostic principal est
représentée par le tableau XV, .

Tableau XV : Répartition des 320 cas d'IRA basses en fonction du

diagnostic principal

Diagnostic principal Cas Pourcentage (%)
Broncho-pneumonie 122 38,1
Pneumaonie 92 28,8
Bronchite 67 20,9
Bronchiolite 26 8,1
Pleuresia 13 4.1

Total 320 100

Les broncho-pneumonles ont eté les plus frequentas soit 122 enfanls
(38,1 %). Elles etalent suivies par les pneumonies avec 92 cas (2B B %) et les
bronchites 67 fois (20,9 %).

5.2 . Diagnostics secondaires
Le tableau XVI nous monire la répartition des diagnoslics secondaires.

Tableau XVl : Fréguence des diagnostics secondaires chez 320 cas d'IRA
basses.

Diagnostics Cas Pourcentage (%)
secondaires

Anémia 236 85 5

Malnutrition 148 46,3

Rhinite 94 294
Gastro-entérite B& 27.5

Paludisme 42 13.1

Les diagnostics secondaires étaien: essenliellement représentés par l'anémie
avec 236 cas, suivie par la malnutrition 148 fois.
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6 - ASPECTS THERAPEUTIQUES

6.1 . Antibiothérapie

La répartition des cas d'|RA basses en fonction de I'antiblothérapie instituée
a5l repréasanlée par le tableau XVIl.

Tableau XVl : Répartition des cas d'IRA basses en fonction du type
d'antibiotique prescrit

Antibiotiques Cas Pourcentage (%)
Ampicilline 85 26,6
Ampicilline + Aminoside 47 14,7
Amoxicilline 12 38
Amoxicilline+Aminoside 73 228
Céphalosporines a1 12.9
Macrolides (5] 1.8
Colrimoxazole 26 8,1
Autres antiblotiques 20 6.2
at changaments antibiotiquas

Total 320 100

Tous les malades ont regu un traitement antibiotique. L'ampicilline a &té |a
maolécule Ia plus prescrite 132 fois (41,3 %). Elle a &té suivie par I'amoxicilline
prescrite chez 85 enfants (26,6 %) puis les cephalosporines 51 fois (15,9 %).

6.2, Traitements adjuvants

Un traitement adjuvant a l'antibiothérapie a été administré & 315 enfants
(98,4 %); 5 (1.6 %) n'an onl pas regu. La répartilion du traitement adjuvant
chez les cas d'IRA basses est indiquae par |& tablaau X\l
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Tableau XVHI ; Fréquence du traitement adjuvant chez les 315 cas d'IRA
bassas.

Traitement adjuvant Cas (n=315} Pourcentage (%)
Antipyreligues 222 69 .4
Rahydratation 130 406
Anti-inflammataires 105 328
Oxygéne 103 32,2
Fluidifiants 1mm A2.06
Goulles nasales 25 7B
Béta 2 mimetigues 14 4.4
Anti-lussifs 19 34

Les antipyréliques ont &t& associés 222 fois (89,4 %) & 'antibiothérapie, |a

réhydratation 130 fois (40,8 %), Les anli-tussils n'ont élé prescrits que chez 11

malades (3.4).

7 - ASPECTS EVOLUTIFS

7.1. Mode de sortie

L'avolution des 320 cas asl représentée par |a figure B

Guérisons B2,2%
263

. I

W Déces 9.7%
a1

hE\rn.Iu:nl A%
25

Figqure 8 : Mode de sortie des 320 cas d'IRA basses

Nous avons enregistré 263 cas (82,2 %) d'dvolution favorable sur les 320 cas
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d'IRA basses admis dans le sarvice de pédiatne. Nous avons également noté
31 deces. Le taux da |élahid des IRA basses asl donc de 8.7 % Le nombra
iotal de décés dans lo service de padiatrie au cours de la période da I'élude a
eté de 674. La Iréquence des déces (iés aux IRA bosaes alait de 4.6 %

7.2 . Durée d'hospitalisation

Ls figure 3 précise la durde d'hospitalisation des cas

P s 410%
3

T4 Mo MTN > M joum 194%
wm

Figure 9 : Durée d"hospitalisation des 320 cas d'IRA basses.

La ¢urée moyenne d hospiialsat-on des cas dlad de 9 6 ours avec des valewrs
axtrémes qu sont de 0 & BD jpury. 133 malades (41,6 %) ot eu une durée
dhosodal-sabon de mosns de 7 jowrs.

7.3 . Date du décés

Fius ce ta modié ges obcés (17 (54,8 %)) est survenue dans es 48 hewres qul
onl suivi leur admission dans le service. Nous avons envegsira 8 (29,1 %)
décis apiés un séyour de 2 4 7 jours Le oécés est survenu apres le Téme jour
chez S patients (16,1 %) Le séjour moyen des entants céodoés était de 4 jours
avec des valeurs extrdmes qui sont ge 0 1 29 pours

Y Lemvace (T 55



Theése de Doctoral d'Etal en Médécine

7.4 . Evolution spécifique
Le tableau XIX indique 'évolution specifique par type d'I|RA bassa.

Tableau XIX : Evolution spécifique par type d'IRA basse.

Type d'IRA basse Décés Guérison
Cas [n=31) (%) Cas (n=263) (%)
Broncho-pneumonia 9 7.4 105 88,1
Preumonie 11 12 72 78,3
Bronchite 7 10,4 24 80,6
Bronchiclite 5 11,5 21 80.8
Pleurésie 1 7,7 1 84.6

Le taux de létalité spécifigue le plus &levé en fonction du type d'IRA a été
observé chez les enfants souffrant de pnaumonies (12 %); ceux-ci ont
représentés 35.5 % de l'ensemble des déces des IRA basses. Le plus bas taux
a8 été noté parmi les cas de broncho-pneumanies (7,4 %). Le taux de guérison
le plus élevé est observe dans les cas de broncho-pneumonies (86,1 %)

7.5 . Décés par tranche d’age

Le décés est survenu plus souvent chez les moins de un an (54,8 %) que chez
les chez les enfants de 1 & 4 ans (45,2 %). .Aucun décés n'a été enregistre
chez les plus de 5 ans. La difféerence des decés observee entre ces franches
d'ége est statistiguement significative (p=0,005).

7.6 . Evolution des cas d"IRA basses et délai d"hospitalisation.

Le long délai d'hospitalisation est lié a la survenue plus fréquenie de deces.
Ainsi 17 déceés (54,4 %) sont survenus aprés un délai d'hospitalisation de 6
jours ou plus et 14 décés sont survenus aprés un délai d'hospitalisation de
moins de 6 jours. La difference observée est statistiquement significative
(p=0,05).
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7.7. Evolution des cas d'IRA basses en fonction du sexe.

Plus de 2 décas sur 3 (19 cas soil 61,3 %) sont survenus chez les gargons. Il y
a ey 12 daces (38,7%) chez les filles

7.8. Evolution des cas d'IRA basses en fonction du taux
d'hémoglobine

Mous avons observé 28 decés chaz les enfants souffrant d'une anémie sévére
ou modérée, Le taux d'hémoglobine étail normale dans les 3 autres cas,

7.9. Evolution des 320 cas d'IRA basses en fonction de I'état
nutritionnel

L'évolution des cas d'IRA basses en fonction de |'état nutritionnel est
représentée par le tableau XX .

Tableau XX| : Evolution des 320 cas d'IRA basses en fonction de |'état

nutritionnel
Evolution
Etat nutritionnel Déces Guérison Total
MPC 24 104 128
Mormal 7 159 166
Total i 263 294
p=0,00005

Nous avons observé 24 décés sur 31 malnutris. La différence cbservée esl
statistiguement significative.

Le séjour hospitalier de I'enfant mainutri

La durée moyenna dhospitalisation des enfants malnutris a été de 12 jours
avec des extrémes qui sont de 0 el B0 jours, 63 enfants malnutnis (42,6 %) ont
&u un s&jour de moins de 7 jours.
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7.10 , Statut sérologique VIH et évolution

La sarclogie VIH a &té positive chez 35 malades (45 %). L'évolution des cas
d'IRA basse dont |a serologke VIH est positive est reprasantae par le lableau

el

Tableau XXl : Sérologie VIH positive et évolution

Evolution
Sérologle Décés Guérison Total
ViH
Positive 3 29 32
Négative 0 44 44
p =007

L'évolution a &té favorable chez tous les 44 enfanis ayanl une sérclogie VIH
n&gative. Parmi les 36 enfants dont |a sérologia VIH est positive sonl survenus
3 décés (8,3 %) el 4 sont sortis contre avis médical. Le séjour moyen des
enfants séropositifs a até de 15,5 jours avec des extrémes allant de 4 of 63

jours; (22,2 %) onl eu un séjour de moins de 7 jours.

Le séjour hospitalier moyen des enfants dont la sérﬂlugiu a oté negative atait
de 9.8 jours avec des exirémes gui sont de 2 ol BO jours, 7 cas (15,9 %) ont eu

un s&jour de moins de 7 jours.
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1. Limites et contraintes de notre étude

Un certain nombre de facieurs ont entravé le mailleur déroulement de I"étude et
entachant nos résultats  is se situent 3 pluseur's Niveux

- cadre de Fétude
Notre cadre d'étude qui est le mileu hospilaler ne perme!l pas une
pgénéralisation des résultats 3 toute !a population

- population étudiée
Nous avons exchu de [élude les enfanis dont e délal dhospitalsalion étail
suplriour & 14 purs de méme que ceux chez lesquels la radiographie
pulmonaiie N'a pas pu ére fate. Cela a pu entrainer une Sous eslimation des
cas d'IRA basses

- recueil des données
La conduile clinigue et paraciinique n'ont pas loujows permis de recusillir
cenaines données Ces insuffisances étment le plus souvent dues a urgence
du lableay, les gesles de réanimation élant prioritasres.
Les radiographies pulmonaires faites en retard sur le Wraitemen! antibiotique
n‘on! pas loujours objectivé les lésions radiologiques, La qualité défectueuse
de certains clichés a parfois rendu difficiie leur interprétation,
Les prélévemants sanguins étaient difficiles surloul chez les enfanis en
mauvais dlat géndral,

- problémes matériels et techniques
Le gquota par service el par jour limité du nombre d'examens de laboratoire at
de radiologie nous ont obligée & recounr parfois & des siructures privées. Nous
avons élé égalemenl confroniée 4 des ruplures de slocks de réactifs, de films
ol des pannes d'appareils en radiologie el en hémalologie.
En dépit de ces contrainies, nous estimons avolr pu décrire les aspecis
apidémiologiques, cliniques, radiologiques, thérapeutiques of évolulifs des IRA
basses chez les anfants hospitaiises dans ke senvice de pédiatie
Les résultals que nous avons cbienus sugoérent les commentares suivants |
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2. Résultats épidémiologiques

- Fréquence glebale des cas d'IRA basses.

La fréquence des IRA basses conslituail 55 % des admissions de notre
service. Ce taux de morbidité est inférieur a ceux retrouvés en 1591 par Mapon
(12,4 %) et en 1954 par Sankara (18,32 %) 8 Ouagadougou [36,51]. Il pourrait
s'expliquer par le fail que ces auteurs ont retenu pour leurs études les cas
d'1RA hautes et basses el par leurs criteres dinclusion. Notre fréquance asi
inférieure a celles de la pluparl des pays en développemenl. Ainsi Teyssier et
collaborateurs dans le service de Pédiatrie de I'hdpital princlpal de Dakar ont
trouvé un taux de morbidité de (10,7 %) [56]. Le taux le plus &levé (33,3 %) a
été retrouvé & Tananarive, & Madagascar [15). Notre faible fréquance est
cependant inférieure a la realité car la survenue d'une epidémie de meéningite
qui a savi cetle année a fait passer notre nombre d'hospitalisation annuel de
5000 environ & 7281 malades, d'ou une dimunition de la fréquence habituelle
das IRA basses de 15-25 % 8 55 %,

- Influence saisonniére

Les IRA basses ont été recrutees duranl foute la période de I'élude. On
pbserve cependant une recrudescence de Novembrme a Mars, pendant la
saison séche margues par un venl vanu du nord, 'harmattan gui renforca la
suspension poussiéreuse el pourait favoriser I'eclosion des maladies
infectieuses, On note également un pic an avril qui paut étre dl aux grands
ventis que l'on constate en debul d'hivernage el aux maladies infectieuses
notamment la rougeole dont on observe une forte prévalence a cetle période
[50]. La répartition saisonniére des IRA basses concorde avec celle de Valian
& Bobo-Dioulasso [60] qui frouve une frequence plus élevée pendant la grande
salson séche el chaude. Le meéme conslat a élé fail par Sankara [51] el Napon
[36].
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Si ceci esl vrai dans un pays soudano-sahélien comme le ndtre, ce n'est pas le
cas an zone tropicaie humide; ainsi en Cite d'lvoire, Adonis et collaborateurs
['1] ont mentionné une incidence maximale des |RA basses au mois de janvier
due a I'harmattan el un petit pic en man - juin au début de la saison pluvieuse.
L'influence de la fraicheur dans la survenue des infections respiraloires est
connue. Dans les pays développés, les infeclions respiratoires se rencontrent
le plus frequemment en hiver. Sardet & Paris [52] parle des épidémies
hivernales massives du virus respiratoire syncitial qui débutent en octobre et
s'achavent en fevner avec un maximum en décembre.

- Sexe ‘

Le sexe masculin a été le plus affecte avec un sex-ralio de 1,2 Ce chiffre esli
superposable & celui d'Adonis el collaborateurs en Cote d'ivoire qui trouvent
également une prédominance masculine avec un sex-ratio de 1,4. Ce constat a
elé égaiement fail par d'aulres auteurs: 59,3 % en Thailande, 531} % au
Nigeria [25,53) La predominance masculine semble étre la régle. Dans noire
élude, ces observalions pourraient venir des fails suivants:

- les gargons sont surprotégeés el mieux pris en charge par les parents.
lls seraient donc plus facilement conduits dans les struclures de soins que les
filles.

- una plus la grande vulnérabilité masculine aux |IRA basses [7]

- Age
Selon la figure 4 les enfants de moins de cing ans étaient les plus touchés
avec une forte proportion pour les moins de 1 an (43,4 %) La prédominance
des IRA basses chez les enfanis de moins de 1 an aﬂlt classique. Elle est llée 2
la plus grande sensibilité des jeunes enfants aux IRA basses [1,40,51].
Ainsi Udani [58] en Inde trouve que 662 % des cas d'IRA basses sont
survenus chez les enfanis de moins de 12 mois.
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Sunakom [53] en Thallande a noteé 72,1 % des cas d'IRA basses dans cefte
tranche d'age. Ces différences avet nos résullats s'expliquent essentiellement
par I'age des patients qui etail de moins de cing ans au cours de cette &tude
Thailandaise. Nos résultats montrent que le nombre de cas diminue au fur et &
mesuré que |'Sge de l'enfant augmente. Ces constats seraient dus a la
precarité de mmunité , de la résistance physiologique et anatomigue de
l'enfant en bas &ge. La maturation progressive de ces différents éléments
serail 4 I'origine de la raréfaction des |RA basses 4 un age plus avancé.

- Age et sexe
Une prédominance féminine a &té observée dans la tranche d'age des enfants
de 5 4 9 ans. Cetle notion mérile des explications qui sont difficiles & fournir

[7]

- Provenance des malades

La majorité des cas provenait de la zone périurbaine correspondant aux
secleurs périphériques de la ville de Ouagadougou. La zone périurbaine est
non viabilisée, les routes sont sans bitume, les habitations sont le plus souvent
sommaires et les populations y vivent dans une trés grande promiscuilé. Celle
zone asl le plus souvent e |ieu d'implantation de petites unités industrielles

Le surpeuplement des logements, linsuffisance de I'hygiéne du milieu, la
pollution de l'air par les fumées domestiqgues el industrielles, l'enfumage,
constituent des milieux propices a I'éclosion des maladies infectieuses et a la
recrudescence des cas d'IRA basses [31,32,40,60].
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3. Antécédents des malades

- Consultation antérieure

L’étude du recours aux soins montre que 3/4 de nos cas (79,4 %) ont consulté
avant leur admission et que 1/4 (20,6 %) se sont rendus directement dans
notre service. Ce résultat est superposable a celui de Valian [60] a Bobo.

Il est supérieur a celui de Johnson au Nigeria (41 %) [25]. Il est dU & la
politique sanitaire du pays qui fait du CHN-YO une structure de référence pour
une prise en charge plus élaborée; les parents sont invités & conduire au

préalable leur enfant dans une formation sanitaire périphérique.

- Structure sanitaire d’origine des malades
Selon le tableau Il \les dispensaires ont référé le plus grand nombre de cas
(39,1 %). En 1994 Sankara [51] a trouvé que les malades sont venus a I'hdpital
le plus souvent par leur propre initiative. Cela s’explique essentiellement par la

politique sanitaire mentionnée ci-dessus.

- Traitement regu par les malades avant I’hospitalisation

Le tiers des enfants conduits en consultation n'ont pas regu de traitement; ils
ont été référés au CHN-YO pour une meilleure prise en charge. Cela pose le
probléme du recours tardif aux soins nécessitant alors une prise en charge

plus élaborée [31,32,40].

- Statut vaccinal

85 % des malades sont a jour des vaccins du PEV. Ces chiffres sont
supérieurs a ceux de I'INSD [33] qui trouve une couverture vaccinale nationale
de 70 % en 1993 en milieu urbain des vaccins du PEV chez les enfants de 12 a
23 mois et que les enfants du milieu rural sont 2 fois moins vaccinés.

Ce fort taux dénote le fait que 98,6 % des patients proviennent des zones
urbaines et périurbaines mais aussi les progrés accomplis dans le domaine de

l'immunisation des enfants.
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- Statut soclo-économique des parents de nos malades

La maorité des patients sont (ssus de ocouches socio-@conomigues
défavorisees  Linfluenca du nlveau socio-dcanomiqua faible dans la survenue
das IRA basses a &6 rappornée par plusieurs auteurs [24 25 40,44 53] Nous
avons également noté que (78,4 %) onl des méros ménaganras

Ca chiffre ast supdriaur 4 celul da Sunakorn an Thailanda [53) ol 68,9 % des
cas sonl issus de famille ol ke pére esl la seuls personne qul iravaille, Le bas
nvaau dinstruction ol e @une age des méras seraiant des facteurs de gravite
[33].

- Délal d’hospitalisation des malades

73,7 % des patients ond &8 admis 8u cours des sept premiers jours de leur
maladie. Ce pourcentage esl supérieur & calui de Senkara (69, 7 %) an 1994
[51]. Il pourrait s'expliquer par les mulliples campagnes de sensibilisation gui
ncitent les parents & amanear trés 158 les anfants en consultation et les agents
des farmations sanitaires & rdfdrar das qua |8 cas dépasse lewr compalance,

4. Données paraclinigues

* Aspects radiolegiques des IRA basses

Les lésicns radiologiquas sont fréquentes su cours des IRA basses Ces
lésions sont surfout refrouvées au niveau du poumon droit, Dans notre série,
les anomalies radiologiques ont une froquance Alevée (B84 W) awvec
respectivemant 2 2 % A droite et 506 % & gauche. Ces résullats corroborant
ceux da cartains auleurs [21,34]. Bs g'expliquent par |3 sllualion analomigues da
la bronche souche droite gui fail un engle moins oblus avec la trachés gue I8
bronche souche gauche. La surcharge hilaire a &1é ['anomalie radlologuque ia
plus rencontrée, suwvie des images de condensation. Sankara 8 mentionné une
fréguenca plus devés pour |as images de condensation [51].
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Sunakorn en Thailande a trouvé une fréquence trés élevée des lésions
interstitielles (57,1%) [53]. Cependant, la corrélation entre les entités cliniques
et les lésions radiologiques reste difficile & établir [49,53]. Si les images de
condensation sont spécifiques des pneumonies, les autres images comme les
infiltrats et les surcharges hilaires peuvent se rencontrer aussi bien dans les
atteintes parenchymateuses que bronchiques. La confrontation des signes
cliniques et radiolpgiques s'avére donc nécessaire pour la détermination des
différentes entités cliniqgues d'IRA basses. Néanmoins ces chiffres témoignent
du réle important que la radiographie pulmonaire joue dans le diagnostic des
IRA basses.

* Aspects biologiques des IRA basses
L Taux d’hémoglobine
La présence de I'anémie au cours des IRA basses est de régle dans les pays
en développement. Dans notre série elle est retrouvée chez 95,5 % de nos
patients. Adonis et Collaborateurs en Céte d'lvoire ont trouvé que I'anémie était
I'qffection la plus fréquemment assaciée aux IRA basses avec un taux de 52 %
[25]. Ces forts taux pourraient s'expliquer par I'association fréquente des IRA

basses a la malnutrition et au paludisme.

- Numération des globules blancs
L'hyperleucocytose était fréquemment associée aux IRA basses dans notre
étude (69,8%).EII§:est supérieure a celle de Sunakorn en Thailande : 44,2%
[53]. Elle serait due au fait que dans les pays en développement, les agents
pathogénes bactériens jouent un réle trés important en tant que cause primitive
ou secondaire des IRA basses [19,40].

*Aspects bactériologiques des IRA basses

Les germes isolés dans les sécrétions nasopharyngées varient selon les
études .Nous avons noté une prédominance des streptocoques et des

staphylocoques.
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A Hong Kong, Sung RYT a observé une prédominance des haemophilus puls
das streplocoques et des staphylocoques [54]. John TJd rouve une fréquence
plus élevée d'agents viraux dans les sacrations nasopharyngées [24]

L'analyss bactériologigue du liquide pleural purvlenl &g le plus souveni
négativa (57,1 %). Ceci serait en rapport avec 'antiblothérapie nstilude avan!
la ponction pleurale.

& Données clinigues

- Symptomatologie clinique

Dans notre &tude, les signes clinfques habituels des IRA bazsas oni &lé |a
fibyre, |a toux, la dyspnee avec des signes da lulle respiretoires. Mos résulials
coroborent cew retrouvés par plusieurs auteurs [1,17,18 21,2528 44]

Le tirage intercostal a été |a signa de (ulle respiratolre | plus souvent observe
chez nos maladas (46,3 %). Celta fréquence élevée est rapponde par cartains
autaurs. I est 'un des 4 prncipaux signes cliniquas recommands par 'OMS
comme critére diagnostic ces pnaumanies. N s'agil donc d'un signe de gravité
des IRA basses [31,32,28,40,51 60). Ca signe tdémoigne égalemen! du recours
tardif aux soins

- Entités cliniques

Les broncho-pneumonies étaient lentité clinique la plus représentée dans
notre étude avec 38,1% des IRA basses suvie des pneumonies {28 8%) el des
bronchites {20,8%). Les différentes proportions des iypes d'fRA basses de
l'arfant varient selon les auleurs. Adonis ef collaborateurs en Cote dhoire [1]
onl rapporié 35.6% de broncho-pneumopathees, 26,6% de bronchopaihes el
89.5% de bronchiolitas. En Inde, Patwarl et collaborateurs [46] ont noté 83, 9%
de preumonies el 5% de bronchioliles. La disparité des critéres diagnoslics
ulilisés pourrail expliguer catte discordance. Un consensus s'avére donc
nacessaire pour uniformiser les lerminologies ulilisées en se besant sur des
signes clinigues &l rediologiques.

IF7 Janvice (90T i



These de Doctoral FEaL en Méddcine

- Affections associoees

Dansz las pays en déeveloppement les IRA basses sonl souven! associées &
d'autres affections qui son! celles de la pathologie pediaingue couranie: las
infections respiraloires Nautes, la malutation, les gestro-eniérites, Manémia, @
paludiame, Cerfaing auleurs insislent sur ces associations[33,45 46 51.60]
Les IRA hautes seraient dans la plupart des cas |la sympiomalologia inlliale das
IRA baszes [22] La malnuintion est cependant [a foile de fond sur laguells
viennenl se greffer les IRA bassas dans les pays en développementl Les
maladies diarhéiques el les infections respiraloires aigués sonl les deux
causes importantes de morbiditéd &t de mortalild infantile dans les pays en
développement [55] Le palodisma est la troisiéme pathologie associée aux
IRA basses dans notre &lude, Eile ast [a pathologie la plus fréguenie dans
notre service [358). La forle endémicitd serall 4 |'origine de cetle association

Les infections respiraloire® aigués sont 'una des manifestations les plus
fréquenias du SIDA padiatnque. Dans natre lLde NOUS avons rtrouve un taux
da séroprévalance de 45 %. Des chiffras plus aleves onl &lé rapportés au Mali
[14] &l au Congo [37)] avec respectivement B2 92 % al 71 % .

7 . Thérapeutigue

Tous nos paliants onl requ un frailemen! anfiblotioue. Ced asl conlraire aus
recommandations de '"OMS qu demande aux prescripleurs de rationaliser
leurs prescriptions dans les IRA. || ast assantiellemant di & Fabsence dun
diagnostic éflologique af clinique précoce ef précis dans notra contexie.

Ce n'est pas e cas pour plusieurs auteurs ol 'anfibicthérapie ezl établie sur la
base du diagnostic étclogique [12,13,24 25 47 B3] Amnsl en Thailande,
Sunakorn [32] refrouve un 1aux da prescription dantibiolque chez 62 B % odes
patienis ol l'origing bactérienne des IRA bassas a @ confirméa. Quant aux
31,9 % d'IRA basses d'origine virgle probable, ils n'oni regu gue des soips de
soulien
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8 . Evolution

- Précocité des décéds
La majorité des décés est survenue dans les 48 premigres heures (54,8 %) qui
ent suivi leur hospilalisalion dans | sarvice Celle précocite des déces est
refrouvée par d'eutres auteurs [38,51] Dans notre conlaxia, elle serall en
repport avec ;
-l ratard des consultations et des références.
- I'ebsenca d'une unité da réanimation
- l'absance de mabtériel da réanimation

- Décés

La |étalité des IRA basses demeure eleves dans fa plupart des pays en
développement. Notre taux de 9.7 % est cependant supérieur & calul observé
par Carballal en Argenling (6.8 %) [12] et par Adonis &t collaboratewrs au CHL
de Yopougen an Cole d'ivoire { 4,5 %) [1). Valian 4 Bobo Dioulasso a frouve un
taux de I&talité encore plus élevd de 20,9 % (60]. Cetle différence pourrait
s'expliquer par le long delai qui s'est écoulé enfre Mappariion des premiers
symptomes el I'hospitalisation. Patwari en Inde a mantionné Fun des plus foris
taux de letalile, 22 % [46]

Dans notre série, troks quarts des déchs onl ébé observés chez les enfants
malnutris alleints d'RA basses. Orega au CHU de Tralchwville a trouve 7.1 % de
cas de décés parmi ce groupe d'enfant [44), La malnutrition ast donc un facteur
de mauvais pronoshc,

La séropositivitd au VIH a &té retrouvée chez B2 % da nos cas de décés En
Ciie divoire Cemara el colleborateurs ont observe un teux de letalité plus
alavé

(17 %) chez les enfanis séropositifs & souffrant dune infection pulmonaire
[11})
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- Age de survenue des décés
Tous las décés sont survenus chez les enfants de momz da 5 ans. Dane |es
pays Africains, les IRA basses sont responsablas de 35% des décés chaz les
moins de dng ans (3] Cerlains aufeurs onl  souligné la i&talité élevés da la
tranche
d'age de moins de un an; i% sont ganéralement ceux qui payend le plus lourd
tribaut
- Chaneras & Madagascar ; 35,6% [15)
= Valian & Bobo-Diouwlasso. 53,6% [60]
- Udani an Inde: 66 2% [58]
Le jeuns dge serail !ri.ri'muuur de mauvais pronostic En grandissant, |es
moyens do défanse S8 strucluren! mieus, assuranl donc une protection plus
pfficace, ce qul axplique la faibhe latalitd dans les tranches d'3ge supérieuras 4
cing ans. Patwari an Inde @ noté un laux de letalité de 2.6 % chez les patients
da plus da b ans [50],

- Létalité spécifique des différents types d'IRA basses
Dans notre sére, I'an-u'l& chinigue qui a présentd le plus fart laux de |&talité,
a &bté [a pneumonde (12 %). Cecl corrobore les résulials de nombreux auteurs
qul onl mantonné |a pneumanie comme étanl FIRA basse la plus meurridra
(12,25 31,32 34.40,45]

- Durée du séjour hospitaller des malades
Le s&jour moyen a &té de 8 8 jours dans notre sérig || est superposable & celui
obsarvé par Mishra en inde: 9.4 jours [34]. Il est supérieur & celul observd pear
Adonis et colisboratew s au CHU de Yopougon en Gote d'ivaire[1],
Le séjour moyen de Fenfant mainutr est supsrieur 4 celul de V'enfant normal
dans notre &ude ' 12 jours; cela pose e probléme de la prise en charge da ces
enfanls qui doit &tre associée 4 une récupéralion nutritionnelie,
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Le séjour de I'enfant séropositif est superieur a celui de I'enfant séronegatif :
15,5 jours. Le polymorphisme clinique de I'affection VIH avec ses multiplas
Infections opportunistes explique ce fait.
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CONCLUSION

Notre étude s'est déroulée dans le service de peédiatrie du CHN - YO du 15
mars 1995 au 14 mars 1996 soil une période de 12 mois {1an).

Elle a eu pour but de décrire les aspecls épidémiclogiques, cliniques,
radiologiques, thérapeutiques et évolutifs des IRA basses chez les enfants de
0 & 15 ans hospitalisés dans ce service. Les modalités diagnostiques étaiant
basées sur;

- I'examen clinique
-la radiographie pulmonaire
- I"évolution

Cette atude nous & permis de faire les constals suivants !

* sur le plan épidémiologique :

- lafréguance globale des IRA basses était de 5,5 %

- la majorité des enfants avaient moins de cing ans avec une predominance
du sexa masculin,

- la plupart des patients etaient issus de la couche socio-économique
défavorisée.

- les IRA basses sonl renconirées pendant loule I'année, mais surioul en
saison seche,

- la précocité des décés et le taux de |étalité hospitalier de 8,7 % illustraient la
gravilé des IRA basses et |a place imporiante quelles occupent dans la
mortalité pediatrique.

* sur le plan clinique

- les broncho-pneumonies et les pneumonies etaient les types d'IRA basses
les plus fréquemmant rencontrées.

- la malnutrition constituail la loile de fond des IRA basses,
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- les associations morbides notamment avec les IRA hautes, I'anémie, les
gastro-entérites el le paludisme ont &té fréquentes.

* gur le plan paraclinique

- les lésions radiologiques s'observaient chez |la grande majorité des cas et
siégeaient surtout au niveau du poumon droit.

- I'hyperleucocytose &tail couramment rencontrée.

- la séroprévalence du VIH a ataélavee.

Les infections respiratoires aigués basses ont occupé une place de choix dans
la pathologie de I'enfant dans notre service malgré la survenue d'une épidémie
de méningite. Elles demeurent donc un probléme de sanlé publique
nécessitant qu'on s'y intérasse a lous les niveaux
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RECOMMANDATIONS

A la lumiére de ces résultats, nous faisons les suggestions suivantes :

1. _Aux autorités politiques, administratives et aux responsables

d -Y

asseair une poltique rigoureuse d'assainissement et d'urbanisation de la
province du Kadiogo dans®le cadre de (a |utte contre les maladies
lransmissibles.

assurer un équipement minimum en matériels de réanimation el en
médicaments d'urgences aux Urgences pediatriques (aspirateurs, masques
a oxygene, oxygene, sondes d'aspiralion).

approvisionner régulidérement le laboratoire ef ke service de radiclogie en
reactifs el en films,

former le personnel médical, paramédical du CHN-YO el des formations
sanitaires péripheriques a la prise en charge standard des IRA.

promouvoir |'education pour la sante das populations dans le domaine des
IRA, de la lutte contre les maladies diarrhéiques et de la malnutrition.

2. Aux gaents de santé des formations sanitalres périphérigues :

améliorer la surveillance postnatale des enfants an meliant 'accant sur les
mesures praventives: vaccination, allaitement, prévention da la malnutrition.

dépister et référer trés 16t & un niveau supérieur les cas d'IRA basses
nécessitant une prise en charge plus éaborée

- enseigner |a prise en charge des |IRA & domicile,
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3.A rsonnel du service de a YO :
- rationaliser la prescription des médicaments surtout des antibiotiques.

- organiser des séances d'éducation sur la santé surtout sur la prise en
charge & domicile des IRA a l'endroil des parents des enfants hospitalisés.

- mener une élude sur |es etiologies des |RA basses.
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ANNEXE 1

PRISE EN CHARGE DFE LA PNEUMONIE DANS UN PETIT
HOPITAL SELON L'OMS
1. PNEUMONIE CHEZ [’ENFANT AGE DE 2 MOIS A 5 ANS

Chez 'enfant age de 2 mos a 5 ans, avec toux ou difficulte respiratoires, mas qu n'a ni
siridor, ni malnutrition grave ni de signes évocatcurs de méningite, la prise en charge dang un

petit hopital est indiquée par le tableau suivant

Signes cliniques | Classification Condulte & tenir
Cyanose centrale | PNELUMONIE |HOSPITALISER
ou TRES GRAVE | Donner de "oxygéne. doaner un antibigtique;

. meapacité de boire

chloramphénicol. Traiter fa respiration sifflante,
te cag dchiéant
Daonner des soins de soutien. PRéexaminer 2 fois

PEL JOUT,
Tirage PNEUMOMNIE [HOSPITALISER
&l GRAVE Danner un anhitiofeque: benzylpemediine Tratter
Pas de cyanpse En cas de la figvre, le cas échéant. Trafer la respiration
centrale FESpITATION gifflarite, le cos échéant, Donner des soins de
&l sifflante, exa- | soutien. Réexaminer chague jour
Capable de bowre | miner plus &
fond avant de
clagser
Pas de lirage FNEUMONIE |CONSEILLER A LA MERE DE SDIGNER
&l SON ENFANT A DOMICILE
Respiration rapde* Donner un antibiotiqee (& domicile).
cotrmoxazole, amoxicilline, sampicilline ou
procaineg pénicilling
Traier Ia figvre, le cas échéant. Traiter la
respiration sifflame, le cas échéant. Conseiller &
13 mére de revenir dansg 2 jours pour réexamen
ou plus vite si |'éial de 'enfamt 8"aporave
Pas de tirage PAS DE Si la roux dure depuis plus de 30 jours,
Ni de respiration PNEUMONIE: |rechercher les gauses de celte toux chronique
rapide TOUX QU Rechercher et traiter un probléme d'oceille ou
RHUME une angine éventuels. Rechorcher et traiter tout

aulre probléme CONSEILLER A LA MERE DE
SOIGNER S0M ENFANT A DOMICILE
Traiter la fievre le cas échéant.

Traiter la respiration sifllante, le cas dehéant

* Regparation rapide & partir de 30 respirations par minute chez un enfant dge de 2 8 12 mois
A partir di 40 respirations par mingte chez un enfant dge de 12 mos a 5 ans



ANNEXE 2
Service da Péadiatrie
Canire Hozpitaller National®

Yalgado OQUEDRAOGO Professeur Ag, A. SAWADOG

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

(s 1o |-

L DONNEES GENERALES

Mumirg fehe. .. cidesiiins Mom du médecm @
Nomdsumalade <., —......oeoern, Prenoms du malade &
Mo de In mére = . Prénoms de fa mére .. . R
Date enirde ; oo iaeeen: | =T Datede sotuie:,,... /o e P
Sexe:M| | F| | Age .. Profession! - Pére | | Mér | |
Provemance - Duaga | | Sécreur.., ...
Pronvonse [ ] Mo PROVINGE. .. v sveces b gasie s
Structure dongine - CHR| | cCM ] Dispensaire | |
Pave [ | Direct | |

I RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
I- Interragataoire

a) Histoire de la maladie

DatEdedibol | . oyl e i R U UL T P LA

Presciplions anléncures . .

Consultations . D | | Mo [ 15 OUL mrliir TR & i it e ey e

Tratements presents © .. o TS T i e S S e S S T AN
b} Anlécédenis

s Personngls

Vacomations {X 51 voooin effectud | case vide 51 non vaccms | i moonna |

BCG| ) DTCPIL Y 211301 Rappel | |

Rougecle | | Méningele | | Frtvre jaune| | Auires | | Fréaiver_ s

o Tamibiaex

Fraine | | Ded| |} Vivanta | ]

Notion dagthme dnns b famille® - Oui | ] Mom [ ]

Toussewrs chronigues dans |a famille ™ Gui | | Mo | ]

Hémoglobinose dans ka famille’ Oui 1] Mom [ ] PréciserletypedHb] |

e Cullspnrmr, 3= ml'l{" A= Fanolbsnmaire, d = Cimmurpant, 5= iodbof, § = Millrslre, 7= v ki, ¥ = Rriralel, ¥ = Agirgm, [l = Sane ;u-r"ﬂ-.
* Familr = pirw, fistee, collabbran

" Famline = e oearugn T, oo, comevalion



2- Constantes
To=...... Poids........... kg Taille......... cm  Fréquence respiratoire ......./mn  PB......... cm
Oedémes : Oui[ ] Non[] Paleur : Oui[ ] Non []
3-  Etat nutritionnel
Normal [ ] Marasme [ | Kwashiorkor [ | Mixte [ |
4- Symptomatologie
4-1- Inspection
Respiration réguliere Oui [ | Non [ ]
Déformation du thorax Oui [ ] Non [ | Si Oui, préciser, acquise [ | congénitale : [ ]

Signes de lutte respiratoire

Tirage intercostal
Dépression xiphoidienne
Battements des ailes du nez
Geignement a l'expiration
Score de Silvermann =
Tirage sus-sférnal
Cyanose des levres
Cyanose des extrémités
Ecoulement nasal
Larmoiement
Eternuement

4-2 Palpation

/10

Poumon dt
Poumon gche

Normales [ |
Normales [ ]

Vibrations vocales :

4-3 Percussion

Poumon dt Normale [ ]
Poumon gche Normale [ ]
4-4 Auscultation
Murmure vésiculaire : Poumon dt Normal [ ]
Poumon gche Normal | |
Présence de Riles Oui [] Non [ ]

Poumon dt : Sibilants [ ]

Poumon gche Sibilants I |

Présence de souffles Oui [ ] Non [ ]
Poumon dt : Tubaire [ |

Poumon gche : Tubaire [ ]

Présence de frottements pleuraux Poumon dt
Poumon gche

Pleurétique [ ]
Pleurétique [ |

[] Non|[ ]
Oui [ ] Non|[ ]
Oui| ] Non | ]
Oui[ ] Non|[ ]
Oui| ] Non| ]
Oui[ ] Non|[ ]
Oui [ ] Non|[ ]
Oui[ ] Non | ]
Out[ ] Non| ]
Oui|[ ] Non| ]
Oui[ | Non [ ]
Diminuées [ | Augmentées [ | Abolies | ]
Diminuées [ ] Augmentées [ | Abolies [ ]
Matité¢ [ ] Tympanisme [ |
Matité [ | Tympanisme [ ]
Diminué [ | Augmenté [ ] Aboli [ ]
Diminué [ | Augmenté [ ] Aboli [ ]

Si Oui préciser :
Ronflants [ ] Crépitants [ ] S/crépitants [ |
Ronflants [ | Crépitants [ ] S/crépitants [ ]
Si oui préciser :
Amphoro-métallique [ ] Cavitaire [ ]
Amphoro-métallique [ ] Cavitaire [ ]
Oui [ | Non| ]
Oui [ ] Non | ]



4-5 Examen ORL

e Oropharynx : Normal : Oui[ | Non | |, Si anomalie, préciser le type
Amygdales.
érythemateuses I ] érythematopultacées | ] fausses membranes | |
ulcéreuses [ ] vésiculeuses [ 1] AULIES ..o
C.AE: Normaux Oui[ | Non | |; 8iNon,siége:Dte| ] Gehe[ ]; Type ...ccooveeiivennnnn.e.

|
¢ Tympans: Normaux Oui [ ] Non [ |Si Non, préciser le siége et l'aspect du tympan: Dte | | Gche[ ]
[

rougeur : ] bombement : | ]
otorrhée purulente | | perforation | |
e Mastoides :  douloureux a la pression Oui | ] Non [ ]
Adénopathies cervicales > 1 cm Oui [ ] Non [ 1, Si Oui, préciser
Sensibles : Oui [ ] Non [ ] Mobiles Oui| ] Non [ ] Préciser Si€ge ©.......ooovvveevvrrnnnnnn.e.

e Autres anomalies de I'examen ORL Oui [ | NON | préciser ........coooooueioemiiioeeiiicieeeeceeeeeeeeeeeeeeeeeereaee,

5- Diagnostic clinique
Rhinite [ ] Pharyngite [ ] Laryngo-trachéite [ |
Otite externe [ ] Otite moyenne | | Sinusite [ ]
Mastoidite [ ] Bronchite I ] Bronchiolite [ ]
Pneumonie [ ] Pneumothorax | | Pleurésie | 1

6 - Affections associées

Diagnostic clinique Diagnostic paraclinique

Gastro-centérite | | Paludisme [ ], Préciser l'espéce plasmodiale ....................

Rougeole | 1] Meéningite : Virale [ | Bactérienne [ |; Préciser le germe :........

Autres [ ] PréciSer ... e

III. EXAMENS RADIOGRAPHIQUES

1. Pulmonaires : Face [] Profil [1]

Normal ] Anormal []

Si anormal préciser le type de I¢sions :

1- Image de condensation Dt] | Gche | |

2- Image de Pneumopathie interstitielle Dt[ ] Gehe | ]

3- Image de surcharge hilairc Dt] | Gehe [ |

4- Image d'infiltrats Dt] | Gehe | |

5- Image d'épanchement liquidien Dt] | Gehe [ |

6- Image de Pneumothorax Dt| | Gche [ ]

7- Image d'adénopathie médiastinales Dt] | Gehe [ |

8- Image d'emphyséme Dt ] Gehe | |

9- Images reticulo-nodulaires Dt] ] Gcehe | ]

10- Autres images Dt] ] Gehe | |

Préciser 1a nature de Ces aulres iMAGES ........eeveirimrirrieirreiiiie s iciiinirirees s eraee e s savrsnsaeeeenans
2, Autres radiographies

Sinus | | Cavum | | Autres.............cevveniin.



IVv.

EXAMENS BIOLOGIQUES

e NFS
GB /mm3 GR /mm3
Neutrophiles % Taux HB g/100ml
Segmentcs % Hématocrite %
Non scgmentés % VGM (MCV) fentolitre
Lymphocytes % TGMH (MCH) Pg
Eosinophiles % CGMH (MCHC) %
Basophiles % Réticulocytes %
Monocytes % Taux de plaquettes /mm3
o VS: Hl........ mm.. H2:. ... mm
e Bactériologie
Hémoculture 1 Hémoculture 2 Hémoculture 3
Prélévement de gorge Ecouvillonnage oreille :
Examen cytobactériologique du liquide pleural
e Sérologie VIH : ELISA : Positif [ | Négatif | | WB : Positif | | Négatif [ ]
e Autres
V. PRESCRIPTIONS MEDICAMENTEUSES
Antibiotiques Nom Dose | Voie d’administration | = Durée
Yo Spécialités (mg/kg/j | Parentérale |  Orale | : - (jours)”
Ampicilline
Amoxicilline
Macrolide
Céphalosporine
Cotrimoxazole
Aminoside
Autres
Traitements associés Qui Non

P>, mimétiques

Anti-inflammatoires

Fluidifiants

Antitussifs

Antipyrétiques

Gouttes nasales

Gouttes auriculaires

Réhydratation

Oxygénothérapie

Autres




VI. DIAGNOSTICS RETENUS

VII. EVOLUTION

1-Evolution clinique

J3 Température :......c...... °C
Etat Général : Amélioration | | Stationnaire | | Aggravation | |
Auscultation pulmonaire :Normal Oui [ | Non [ | Sianomalie, préciser ..............................
Examen ORL: Normal Oui [ ] Non [ | Sianomalie, préciser :..........c....ccooeo.....
J7 Température: ............ °C
Etat Général: Amélioration [ | Stationnaire [ ] Aggravation | |
Auscultation pulmonaire :Normal Oui [ | Non [ |Si anomalie, préciser :.............................
Examen ORL : Normal Qui [ | Non [ ]8i anomalie, préciser :............................
J14  Température: ........... °C
Etat Général: Amélioration [ ] Stationnaire | | Aggravation [ ]
Auscultation pulmonaire: Normal OQui [ | Non [ |Si anomalie, préciser .............ccc.cuoe..
Examen ORL: Normal Oui [ | Non [ | Sianomalie, préciser :............c..cc...........

2-Mode de sortie

o Décés [ 1] Evasion | ]

e Guérison | | Compléte [ 1] Séquelle Oui [ ] Non| ]
Si Oui, préciser le type de séquelles ...,

3-Evolution radiologique

En 7 jours En 14 jours En 28 jours

e Favorable [ | o Favorable [ | o Favorable [ ]

¢ Stationnaire | | s Stationnaire | | o Stationnaire | ]

e Défavorable [ | e Défavorable | | ¢ Défavorable| |
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Les infections respiratoires aigués basses en milieu
hospitalier pédiatrique de Ouagadougou (Burkina Faso)

RESUME

Les IRA basses constituent un veéritable probléme de santé publique
en milieu pédiatrique du fait de leur incidence et de leur gravité. Afid
de décrire leurs aspects épidémiologiques, cliniques, radiologiques e
évolutifs, nous avons mené une étude prospective chez les enfanty
hospitalisés dans le service de pédiatrie de Ouagadougou du 15 Mars
1995 au 14 Mars 1996 soit une période de 12 mois. Nous avons ains

colligée 398 cas d'IRA basses. Il en ait ressorti que :

e les IRA basses représentaient 5,5 % des admissions en Pédiatrie

les enfants de 0 a 5 ans étaient les plus touchés avec 86,6 %. Ung
prédominance masculine a été notée avec un sex-ratio de 1,2. Lg
délai moyen d'hospitalisation était de 6,2 jours

les p77eumonies et les broncho-pneumonies ont représenté 66,9 %
des cas

les lésions radiologiques étaient tres fréequentes (88,4 %)
le taux de guérison a été de 82,2 %

le taux de létalité hospitalier était de 9,7 %, la totalité des déceés
sont survenus chez les enfants de 0 a 4 ans

les déces étaient précoces, survenant dans les 48 premieres heures
chez 54,8 % des enfants

les facteurs de mauvais pronostic identifiés ont été: le jeune age des patients, Il

retard a I'hospitalisation, la malnutrition.

Une réduction des facteurs de mauvais pronostic et une prise en charge précoce
et efficace des cas d'|RA basses devraient permettre de reduire cette forte

létaliteé.

Mots clés: IRA, enfant, épidémiologie, clinique, évolution, Burkina Faso.
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