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LISTE DES ABREVIATIONS
IRA : Infection respiratoire aigué
OMS : Organisation Mondiale de la Santé
PVD : Pays en voie de développement
MA : Macrophage alvéolaire
BALT : Tissus lymphoides associées au bronche
IgG : Immunoglobuline G
IgA : Immunoglobuline A
IgE : Immunoglobuline E
IgM . Immunoglobuline M
AC: Anticorps
NFS : Numeration formule sanguine
VS : Vitesse de sédimentation
GE : Goutte épaisse
FM : Frottis mince
PL : Ponction lombaire
DH5O : Déshydratation
Se: Sensibilité
Sp: Spécificité
VPP : Valeur prédictive positive
VPN : Valeur prédictive négative
ECV : Enfant correctement vacciné

ENCV : Enfant non correctement vacciné.
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INTRODUCTION

DEFINITION

Une infection respiratoire aigué (IRA) se deéfinit comme étant une atteinte
d'une partie quelconque de la sphére oto-rhino-laryngologique et ou de l'arbre
pulmonaire évoluant en moins d'une semaine (7-9 jours en moyenne) selon
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (1). Elle comprend une atteinte des
voies respiratoires supérieures et des voies respiratoires inférieures.

L'atteinte des voies respiratoires supérieures concerne surtout le nez, les
oreilles, le pharynx se manifestant sous forme de rhume, d'otite et de mal de

gorge.

L'atteinte des voies respiratoires inférieures concerne surtout le larynx, les
bronches, les poumons, se manifestant sous forme de laryngite, bronchite, et
de pneumonie.

IMPORTANCE

Dans les pays en voie de développement (PVD) la santé et le développement
de l'enfant sont entravés par deux problémes essentiels que sont la sous-
alimentation et les maladies infectieuses.

Les infections aigués et les maladies diarrhéiques constituent une part

importante de la pathologie infectieuse surtout chez le jeune enfant de moins
de cinq ans. '

L'ampleur de ce probléeme dans le monde et plus particuliérement les pays
en voie de développement ne peut échapper aux différents praticiens de la
meédecine en général et de la pédiatrie en particulier.

MORBIDITE

La communauté internationale avec a sa téte 'OMS considére maintenant les
infections respiratoires aigués comme étant une cause principale de morbidité
et de mortalité parmi les jeunes enfants de moins de cing ans a travers le
monde.
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En effet elles constituent le principal motif de consultations pédiatriques
externe (30-60%) et sont responsables de 30-40% des admissions d'enfants a
I'hoépital (1, 7, 23, 35, 2, 15).

Elles représentent avec les gastro-entérites aigués les principales causes de
déces d'enfant de 0-5 ans dans les pays en voie de développement.

MORTALITE

En effet sur 15 millions de décés d'enfants de 0-5 ans par an dans le monde .
4,3 millions sont dus aux infections respiratoires aigués (IRA). Cette forte
mortalité infantile par les infections respiratoires aigués dans les pays en voie
de développement est surtout due a la pneumonie (3/4 de déces par IRA) dont
I'incidence est plus élevée dans les PVD (7-18%) que les pays développés (3-
4%) (29).

AU MALI

L'ampleur des IRA en terme de morbidité et de mortalité n'est plus a
démontrer dans notre pays, comme en témoigne de nombreuses études et

réflexions.

Les IRA constituent la deuxiéme cause de morbidité infantile au Mali, mais
également la deuxiéme cause de mortalité en pédiatrie (31, 7).

En 1986, 22,15% des admissions pédiatriques étaient dues aux IRA (31).

En 1989 elle est la deuxiéme cause d'admission en pédiatrie surtout dans la
tranche d'age de 1-48 mois (79,6%) (31, 41). |

Chaque année 40.000 décés prématurés d'enfants maliens de moins de cing
ans sont dus aux IRA dont 20% seraient dus a la pneumonie.

Des études ont situé l'importance des IRA sur le plan aspect diagnostique et
thérapeutique des IRA (SYLLA M.), mais également sur le plan approche
épidémiologique, thérapeutique, descriptive des IRA en milieu pédiatrique et
santé communautaire (TRAORE O.)
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Mais aucune de ces études faite, n'a tenu compte de la classification OMS
basée sur trois éléments cliniques (toux ou difficulté respiratoire, la fréquence
respiratoire, l'existance de tirage intercostal...) permettant de faire le
diagnosti¢ d'une pneumonie.

La pneumonie et la paludisme sont des affections courrantes chez le jeune
enfant, pour qui la pneumonie est la premiére cause ou deuxiéme cause de
mortalité dans la plupart des pays en développement. Dans les pays a forte
transmission de paludisme a plasmodium falciparum, le paludisme est
également l'une des principales causes de mortalité. Il est donc important de
bien comprendre en quoi le tableau clinique et le traitement de ces deux
maladies se recoupent (17).

Dans les pays impaludés ces signes cliniques ne permettent pas toujours de
faire la différence entre les IRA et un accés de paludisme.

Le Mali étant une zone d'endémie palustre a plasmodium falciparum, il nous
a paru nécessaire d'étudier ces deux affections pour déterminer des éléments

cliniques spécifiques permettant de les différencier.
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PREMIERE PARTIE :
REVUE BIBLIOGRAPHIQUE
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I. RAPPEL ANATOMIQUE

A. LAPPAREIL TRACHEO-BRONCHO-PULMONAIRE

Le développement du poumon aprés la naissance est celui d'un organe en
expansion qui doit adapter le développement des structures et de la fonction
aux besoins métaboliques de la croissace.

Le développement alvéolaire est anté et post-natal. Les premiers espaces
aériens appelés saccules primitifs apparaissent a partir de la 24 éme semaine
de gestation. Ces saccules primitifs prennent le nom d'alvéoles a deux mois de
vie quand ils ont acquis une géométrie comparable a celle de 1'alvéole adulte.

A la naissance le nombre de saccules est de 20 a 24 millions. La vitesse de
multiplication alvéolaire est trés rapide pendant la premiére année de vie,
encore rapide jusqu'a 2 ou 3 ans. Aprés l'age de 3 ans, la vitesse de
multiplication alvéolaire est trés ralentie, voire nulle.

La croissance alvéolaire se fait alors par augmentation en taille des alvéoles.
La capacité pulmonaire totale est de 200 ml chez le nouveau-né. Elle augmente
avec le poids, la taille, le logarithme de 1'Age pendant les premiéres années de
vie.

Le développement de la structure et de la fonction des muscles respiratoires
au cours de la croissance est encore mal connu.

Chez le nourrisson, l'angle d'insertion du diaphragme est presque horizontal
alors qu'il est oblique chez l'adulte. Cette structure fait que l'efficacité de la

contraction diaphragmatique est moindre chez le nourrisson.

La premiére loi du développement pulmonaire est que l'arbre aérien extra-
acinaire est présent a la 16 éme semaine de la vie intra-utérine. A la naissance,
les voies aérienes sont donc en majorité présentes : ceci oppose le
développement bronchique a celui des alvéoles qui se multiplient aprés la
naissance.
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Le développement du calibre des différentes générations bronchiques est un
sujet de discussion.

Les constituants de la paroi bronchique influencent la compliance des voies
aériennes. La trachée a une forme de tunnel chez le nouveau-né plus large dans
sa partie antérieure que dans sa partie postérieure. Elle devient cylindrique
avec l'age.

Les glandes muqueuses sont formées dés la 12 éme semaine de gestation.

La proportion de glandes muqueuses dans la paroi bronchique est plus
importante chez l'enfant que chez l'adulte. La proportion de muscles dans la
paroi des grosses bronches est identique chez l'enfant et chez l'adulte ; par
contre, il y a moins de muscles au niveau des bronches distales chez l'enfant.

L'appareil ciliaire de 1'épithélium bronchique est présent dés la naissance
sur tout l'arbre aérien (2, 15, 16, 17).

B. LA VASCULARISATION

Les artéres intra-acinaires se développent aprés la naissance et suivent la
multiplication alvéolaire. Les artéres pré-acinaires suivent le développement
des bronches extra-acinaires. Toute anomalie du développement alvéolaire et
bronchique entraine une mauvaise vascularisation pulmonaire. La structure de
la paroi de l'artére pulmonaire change aprés la naissance parallélement aux
changements du régime de pression.

Notons qu'a la naissance le lit vasculaire s'ouvre brusquement et deux faits
sont essentiels :

- le déplissement pulmonaire qui met en route la circulation pulmonaire
fonctionnelle ;

- le clampage du cordon ombilical qui interrompt la circulation placentaire
(2, 15, 16, 38).

C. LES MOYENS DE DEFENSE DE L'APPAREIL RESPIRATOIRE

De tous les tissus de l'organisme, l'appareil bronchopulmonaire est celui qui
offre la plus grande surface de contact avec l'environnement.
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Pourtant Ia stérilité habituelle des voies aériennes inférieures de I'héte
normal apporte la preuve qu'il existe dans le pourhon un systéme de protection
trés efficace pour éliminer les agents polluants, détruire les micro-organismes
et protéger cet immense espace.

Défense mécanique :

Elle constitue la pemiére ligne de défense de l'appareil respiratoire. Elle se
situe dans les voies aériennes supérieures et inférieures et comporte trois
éléments essentiels : la filtration aéro-dynamique, les réflexes d'expulsion, le
transport muco-ciliaire.

Défense cellulaire : le systéme phagocytaire :

Il s'agit de la seconde ligne de défense qui détruit et élimine les particules
inhalées ayant atteint 'alvéole.

Le macrophage alvéolaire (MA) est l'agent essentiel de l'épuration et de la
défense du poumon profond. Il est situé sur la surface alvéolaire de
l'interstitium, et représente 90% des cellules effectrices. Ces fonctions sont

complexes. On peut les schématiser de la facon suivante :

. Phagocytose

. Transport

. Chimiotactisme

. Activité secrétaoire

. Interaction avec d'autre cellule.

Le polynucléaire : normalement présque absent dans l'interstitium, le PN est
cependant présent dans le territoire puisque c'est au niveau des vaisseaux
pulmonaires que le phénomeéne de margination est au maximum. Il semble plus
performant pour la destruction de pseudomonas aeruginosa, de klebsiella
pneumoniae et de Echerichia coli.

Défense immunitaire :

Le poumon organe immunologique : On ne réalise pas assez que le poumon
est un organe lymphoide important, capable d'une défense spécifique quand les
meécanismes de phagocytose sont dépassés. L'immunité constitue alors le
recours de défense ultime.
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- Les lymphocytes sont les cellules pivots du systéme de défense
immunitaire. On peut en distinguer quatre types :

. lymphocytes extrapulmonaires ;

. les tissus lymphoides associés au bronche (BALT) ;
. nodules lymphorytaire interstituels ;

. lymphocytes présents dans la lumiére alvéolaire.

C'est grace a ces 4 cellules types que le poumon est capable d'une réaction
immunitaire vis-a-vis d'antigénes variés.

- Immunoglobulines qui sont les IgG. IgA, IgE mais pas d'IgM. Il existe de
grandes variations dans le contrdle et la prévention des anticorps (AC). Ces
variations peuvent jouer un réle dans la susceptibilité plus ou moins importante
aux infections.

On congoit en tout cas que les malades atteints de déficit en AC soient trés
susceptibles aux infections pulmonaires.

Les IgA secrétoires jouent un réle de protection essentiel contre le virus.

- Facteurs non spécifiques : que sont le complément, lysozyme, antiprotease,
fibronectine, ferritine, le surfactant (2, 8, 21).

—— N
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II. EPIDEMIOLOGIE

Les maladies respiratoires représentent le motif de consultation le plus
fréquent en pédiatrie. Plus de 80% des enfants de moins 5 ans, pour lesquels
des soins primaires sont requis, en sont atteints. Un enfant a 6 ou 8 épisodes
respiratoires chaque année.

La détermination des agents respiratoires des broncho-pneumopathies chez
I'enfant est un impératif de santé publique. La morbidité des pneumopathies
est importante par leur gravité potentielle et les séquelles qu'elles peuvent
laisser. L'analyse épidémiologique de ces infections dans une population
donnée est indispensable pour la mise en ceuvre des mesures de prophylaxie et
de prévention.

D'importantes études réalisées constituent le fondement essentiel de
I'épidémiologie, aprés analyse de ces résultats révéle l'intervention de
différents facteurs qui en modifient les données. Ce sont :

- les agents en cause

- les interférences entre différents agents
- la population étudiée

- le savoir

- le lieu géographique

- I'age

- le sexe

- le milieu socio-économique

- le mode d'extension des infections

- les réinfections.
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III. CLINIQUE

Plusieurs classifications ont été définies pour les infections respiratoires
aigués.

Dans le cadre de notre étude, nous nous sommes intéressés a la
classification récente telleque définie par 1'OMS.

Cette classification repose sur l'examen de tous les enfants qui répondent
aux critéres d'entrée (toux ou difficultés respiratoires), la maladie étant ensuite
classée en fonction de la présence ou de l'absence de :

- Signes d'alarme (l'enfant est incapable de boire, il est anormalement
somnolent ou difficile a éveiller, a des convulsions, souffre de malnutrition
grave ou de stridor au repos) ;

- Tirage sous-costal (dépression respiratoire des parties molles du thorax) ;

- Respiration rapide qui sera définit en tenant compte de I'dge de l'enfant
telque défini par 'OMS :

. 60 /mn pour les enfants de moins de 2 mois
. 50/mn pour les enfants de 2 & 11 mois

. 40/mn pour les enfants de 12 a 59 mois (voir tableau de prise en charge
du jeune enfant ayant une IRA en annexe).

Interaction pneumonie-paludisme

La définition des cas cliniques ci-aprés a été utilisée :

- Pneumonie = toux ou difficulté respiratoire et fréquence respiratoire
élevée ou tirage intercostal

- Paludisme = fiévre plus goutte épaisse positive.
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DEUXIEME PARTIE :
NOTRE ETUDE
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1. OBJECTIFS DE L'ETUDE

1.1. OBJECTIF GENERAL

Etudier les infections respiratoires aigués selon la classification de I'OMS
chez les enfants de 0-59 mois.

1.2. OBJECTIFS SPECIFIQUES

1. Déterminer la fréquence des IRA en particulier de la pneumonie chez les
enfants de 0-59 mois ;

2. Identifier les signes cliniques spécifiques de la pneumonie chez les
enfants de 0-59 mois ;

3. Identifier les signes cliniques spécifiques du paludisme ;

4. Déterminer les valeurs prédictives des différents signes cliniques.
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2. PATIENT ET METHODE
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2.1. LIEU DE PERIODE D'ETUDE

Note travail est une étude transversale descriptive portant sur les infections
resiratoires aigués selon la classification de 'OMS sur une période d'une année
(février 1996 - février 1997) et qui a lieu a 1'Hépital National Gabriel Touré
dans le service de Pédiatrie (Pédiatrie IV).

2.2. ECHANTILLONNAGE

Notre étude a concerné une population d'enfant de la tranche d'age de 0-59
mois. L'échantillonnage de notre tude a été obtenu par la méthode de calcul de
la taille minimale d'un échantillon dont la formule est la suivante :

n = taille minimale de l'échantillon

£ o= 1,96 pour un risque = 0,05
p = prévalence du phénomeéne étudié
q=1p

i = précision souhaitée

2.3. CRITERES D'INCLUSION

Tout enfant de 0-59 mois répondant a la définition clinique du cas de
pneumonie (toux ou difficulté respiratoire, respiration rapide, existance d'un
tirage interconstal).

2.4. CRITERES D'EXCLUSION

Ont été exclus de l'étude :
- les enfant de plus de 59 mois
- les enfants porteurs d'autres IRA : maux de gorge et oreille

- les enfants porteurs de tuberculose, coqueluche, rougeole, parce qu'elles
peuvent €tre prévenues par la vaccination.
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2.5. DEFINTION DES CAS

- Sera défini comme cas de maladie trés grave : une toux ou difficulté
respiratoire associée a un signe d'alarme.

- Sera défini comme cas de pneumonie grave : une toux ou difficulté
respiratoire associée a l'existence d'un tirage sous-costal.

- Sera défini comme cas de pneumonie : une toux ou difficulté respiratoire
associée a une fréquence respiratoire élevée.

- Sera défini comme cas de paludisme toute élevation de température
axillaire supérieure ou égale a 37,5 sans correction avec une goutte €paisse
positive quelque soit la parasitémie.

2.6. DEROULEMENT DE L'ETUDE

2.6.1. Notre échantillon comportera 290 enfants obtenus par la formule de la
taille minimale.

2.6.2. Administration d'un questionnaire comportant les variables (voir
annexe).

2.6.3. Des examens complémentaires seront effectués a tous les cas définis
tels que la NFS, VS, GE, FM, Pl, la graphie pulmonaire et ceux-ci aprés un
examen minutieux.

2.6.4. Une surveillance clinique et para-clinique serait de régle.

2.7. TRAITEMENT DES DONNES

Le questionnaire, le masque de saisie et I'analyse des données ont eu lieu a la
Cellule Informatique de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et d'Odonto-
Stomatologie dans le logiciel Epi Info 5.0 version Frangaise du CDC d'Atlanta.

2.8. ETHIQUE

Au plan ethique tous les enfants pris dans le protocole le seront aprés un
consentement éclairés des parents.
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2.9. MODE DE RECRUTEMENT

Le recrutement des malades se faisait tous les mardi et jeudi qui sont les

jours de consultation de la Pédiatrie IV. Les malades étaient vus 48 heures
aprés consultation.

2.10. LES TESTS STATISTIQUES UTILISES

Les différents tests statistiques utilisés sont :

- le test exact de Fisher ;

- le test de validité diagnostique : sensibilité, spécificité, valeur prédictive
positive, valeur prédictive négative en utilisant la goutte épaisse et la
radiographie pulmonaire comme examens de référence ;

- tableau de comparaison de fréquence ;

- analyse de la variance.
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3. RESULTATS
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3.1. RESULTATS DESCRIPTIFS

A. Caractéristiques de la population étudiée

Tableau n° I : Répartition suivant le niveau de scolarisation des méres

Niveau de scolarisation des méres Effectif %
Analphabétes 219 75,3
Niveau I 23 7.9
Niveau II 46 16,1
Niveau supérieur 2 0,7

Total 290 A 100

Nous avons 75,3% des méres non scolarisées contre 24,7% scolarisées.

Tableau n° II : Répartition suivant la profession des méres

Profession de meéres Effectif %
Fonctionnaire 8 2,7
Femme au foyer 257 88,7
Commercante 14 4,8
Paysan 5 1,7
Autres 6 2,1

Total 290 100

Nous avons 88,7% des méres qui sont des femmes au foyer.

Tableau n° III : Répartition suivant l'age des méres

Age des meéres Effectif %

< 19 ans 39 13,4
20-29 ans 157 54,13
30-39 ans 83 28,62
40-49 ans 11 3,85
Total 290 100

La tranche d'age de 20-29 ans est la plus représentée, soit 54,13%.
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Tableau n° IV : Répartition suivant la profession des péres

Profession des péres Effectif %
Fonctionnaires - 62 21,1
Commercants 104 36
Paysans 107 37
Autres 4 17 5,9

100

Total _ 290

La majorité des péres est constituée de commercants et de paysans avec

respectivernent 36 a 37%.

Tableau n° V : Répartition suivant le niveau d'instruction des péres -

Niveau d'instruction des péres Effectif %
Analphabéte 171 59
Niveau I 36 12,4
Niveau II 71 24,5
Niveau supérieur 12 4,1

Total 290 100

Nous avons 59% des péres non scolarisés contre 41% scolarisés de niveau

différent.

- Tableau n®° VI : Répartition suivant lage des péres

Ages de peéres Effectif %
20-29 ans : 25 11,8
30-39 ans 110 51,88
40-49 ans | 60 28,32
50-59 ’ 17 8
Total 212 100

La tranche d'age de 30-39 ans est la plus représentée, soit 51,88%.
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- Tableau n° VII : Répartition suivant la provenance des malades

& Communes Effectif %
Commune I 66 22
Commune II 76 ' 25
Commune III 28 09
Commune IV 48 16
Commune V 39 13
Commune VI 42 14
Autres localités 4 1

Total 290 100

Nous constatons que la Commune I et la Commune II sont les plus
représentées avec respectivement 22% et 25%.

Tableau n° VIII : Répartition des malades suivant l'age

Age Effectif %

0-5 mois 67 23

6-11 mois 77 26
12-23 mois 76 26,8

, 24-59 mois 70 24,2
Total 290 100

La tranche d'age de 0-23 mois est la plus représentée, soit 75,8%.

Tableau n° IX : Répartition des malades suivant le sexe

Sexe : Effectif %
Masculin 171 59,1
Féminin 119 40,9
Total . 290 100

59,1% des enfants sont de sexe masculin
40,9% de sexe féminin

Soit un ratio de 1,44.
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B. Variations saisonniéres

Tableau n° X : Répartition du nombre de cas dIRA en fonction de la période de

l'année

Fév. Mars Avril Mai Juin Juil. Aottt Sept. Oct. Nov. Déc. Janv. Fév.

13 22 33 21 18 31 25 38 23 33 13 07 08

Nos malades ont été recencés de février 1996 a février 1997. Mais le plus
grand nombre de recensement a été observé aux mois d'avril, novembre, juillet

et un maximum au mois de septembre.

' C. Etat vaccinal

Tableau n° XI : Etat vaccinal : Répartition suivant la couverture par antigene
chez les enfants de 0-23 mois

Antigénes Effectif %
BOG 66/220 30,1
DTCP1 63/220 28
DTCP2 57/220 26
DTCP3 46/220 21
Rougeole 19/220 8,7
ECV 69/220 31,5
ENCV 150/220 68,5

Nous avons 31,5% d'enfants correctement vaccinés sur 219 enfants de la
tranche d'age de 0-23 mois.

Nous n'avons pas pu déterminer le nombre d'enfants complétement vaccinés
compte tenu du nombre réduit de la tranche d'age de 12-23 mois.
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D. Chloroquinisation

Tableau n° XII : Fréquence de malades ayant été chloroquinisés avant

consultation
Chloroquine Effectif %
Oui 223 77.5
Non 67 22,5
Total 290 100

Nous avons 77,5% des malades chloroquinisés avant consultation, contre
22.5% selon les meres.

Tableau n°® XIII : Répartition des malades selon le résultat de l'auscultation

pulmonaire

Auscultation pulmonaire Effectif % _
Normale 83 28,5 e,
Pathologique 207 71,5

Total | 290 100
Nous avons 71,5% des malades qui ont une auscultation pathologique.

E. Etude clinique des différents cas

Tableau n° XIV : Récapitulatif des différents diagnostics évoqués

Diagnostics Effectif %
Maladie grave 48 16,6
Pneumonie grave 87 30
Pneumonie 84 28,96
Toux-rhume 71 24,44
Total 294 100

Nous avons :
30% de cas de pneumonie grave
28,96% de cas de pneumonie
24,44% de cas de toux-rhume
16,6% de cas de maladie grave.
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Tableau n° XV : Distribution des cas de pneumonie selon l'age

Age Nombre %

0-5 mois 8 9
6-11 mois 26 32,6
12-23 mois 25 30,3
24-59 mois 25 28,1
Total 84 100

La tranche d'age 6-23 mois est la plus représentée, soit 62,9%.

D'ou plus de la moitié des enfants atteints de pneumonie étaient de la

tranche d'age 6-23 mois.

Tableau n° XVI : Fréquence pneumonie grave / tranche d'age

Age | Effectif %

0-5 mois 18 20,8
6-11 mois 28 32,9
12-23 mois 26 30
24-59 mois 15 - 17,3
Total 87 100

La tranche d'age de 6-23 mois est la plus représentée dans notre

échantillon, soit 62,9%

Tableau n° XVII : Fréquence toux-thume / tranche d'age

Age Effectif %
0-5 mois 18 27,7
6-11 mois 18 27,7
12-23 mois 14 21,6
24-59 mois 15 23
Total 65 100

La tranche d'age de O-11 mois est la plus représentée, soit 55,4%.
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Tableau n° XVIII : Fréquence des différents signes cliniques

Signes cliniques Effectif %
Toux/difficulté repiratoire 290 100
Tirage intercostal 124 42,6
Fréquence respiratoire élevée 214 73,5
Fiévre 242 83,2
Asthenie | 8 2,7
Anemie ou paleur 21 7,2
Hépato-splénomeégalie 11 3.8
Diarrhée-vomissement 112 38,5
‘Cyanose 2 0,7

Nous avons une fréquence beaucoup plus élevée pour la toux ou difficulté
respiratoire (100%), tirage intercostal (42,6%), fréquence respiratoire élevée

(73,5%), fiévre (83,2%).

Tableau n°® XIX : Tableau récapitulatif des différents cas de maladie grave

Nombre maladie grave Effectif %
Pneumonie grave + Kwashiorkor 3 6,9
Pneumonie + marasme 2 2,3
Bronchiolite 4 9.3
Accés pernicieux + pneumonie 3 6.9
Acceés pernicieux + pneumonie grave 4 9,3
Méningite 11 20,9
Accés pernicieux 8 13.9
Pneumonie + DH2O sévére 1 2,3
Pneumonie + convulsion hyperpyretique 3 6.9
Méningite + pneumonie grave 4 9,3
Pneumonie + Kwashiorkor 5 11,6

Total 48 100

Nous avons constate :
22,8% de cas de pneumonie et/ou malnutrition grave
20,9% de cas de méningite
13,9% de cas de paludisme grave.
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Tableau n°® XX : Récapitulatif deé signes cliniques de maladie grave

Signes cliniques Effectif %

"Toux et ou difficulté respiratoire 43/48 100
Tirage intercostal 35/48 81,4
Fréquence respiratoire élevée 43/48 100
Asthenie 6/48 13,95
Fiévre 43/48 100
Anemie ou paleur 13/48 30,23
Hepatomegalie-splénomégalie 7/48 16,27
Diarrhée-vomissement 25/48 58,13
Cyanose 1/48 2,3

Tableau n° XXI : Récapitulatif des signes d'alarmes du groupe maladie grave
chez les moins de 2 mois

Signes d'alarme Effectif %
A cesser alimentation 7/11 77,7
Convulsion 1/11 11,1
Somnolence 0 0]
Stridor ou respiration sifflante 4/11 44,4
Fiévre ou hypothermie - 4/11 44.4

Tableau n° XXII : Récapitulatif des signes d'alarmes du groupe maladie grave
chez les 2 mois - 59 mois '

Signes d'alarme _ Effectif %
Incapable de boire 22/37 64,7
Convulsion : 18/37 52,94
Somno anorn ou ev. diff 8/37 ' 23,52
Stridor au repos ou respiration sifflante 2/37 5,9
Malnutrition grave 11/37 32,35
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Tableau n° XXIII : Récapitulatif des signes cliniques de pneumonie grave

Signes cliniques Effectif %
Toux et ou difficulté respiratoire 87/87 100
Tirage intercostal 87/87 100
Fréquence respiratoire élevée 0 0
Fiévre 86/87 98,85
Asthenie 7/87 8,04
Anemie ou paleur 14/87 16,09
Hepato-splénomégalie 6/87 6.8
Diarrhée-vomissement 53/87 60,91
Cyanose 0 0

P < 10-6 selon le tableau de comparaison de pourcentages

La toux ou difficulté repiratoire, tirage intercostal, la fiévre, diarrhée-
vomissement sont beaucup plus fréquents (P = 0,000000).

L'asthénie, 'anémie ou paleur, 1'hépato-splénomégalie sont moins fréquents.

Tableau n°® XXIV : Récapitulatif des signes cliniques de pneuwmonie

Signes cliniques Effectif %
Toux et ou insuffisance respiratoire 84/84 100
Tirage intercostal 0 0
Fréquence respiratoire élevée 84/84 100
Fiévre 81/84 97.8
Asthenie 0 0
Anemie ou paleur 3/84 3.4
Hepato-splénomégalie 2/84 2,2
Diarrhée-vomissement 26/84 29,2
Cyanose 0 0
P <106

La toux ou difficulté respiratoire, la fréquence respiratoire élevée, la fiévre

sont beaucoup plus fréquentes.
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Tableau n°® XXV : Récapitulatif des signes cliniques de toux/rhume

Signes cliniques Effectif %
Toux et ou difficulté respiratoire 65/65 100
Tirage intercostal 0 . 0
Fréquence respiratoire élevée 0 0
Fiévre 25/65 38 ~
Asthenie 0 0
Anemie ou paleur 0 0
Hepato-splénomégalie 0 0
Diarrhée-vomissement 30/65 46
Cyanose 0 0

P <106

Nous avons une fréquence beaucoup plus significative pour les signes

cliniques suivants :
diarrhée-vomissement (46%).

toux et ou difficulté respiratoire (100%), fiévre (38%),

Tableau n° XXVI : Répartition suivant la conduite thérapeutique des meéres

avant la consultation

Traitement Effectif %
Oui 94 32,6
Non 196 67,4
Total 290 100

32,6% des meéres affirment avoir entrepris un traitement meédical et/ou

traditionnel.

Tableau n°® XXVII : Traitement antérieur en fonction du niveau de scolarisation

de la mére

Scolarisation

Scolarisées Non scolarisées

Traitement antérieur

Effectif %

Effectif %

Aucun 30 38 86 39
Moderne 35 43 22 11,5
Traditionnel 7 7,5 91 40
Mixte 9 11,5 20 9,5

Total 81 100 219 100

Le test de Fisher exact P < 10-4-
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Tableau n°® XXVIII : Fréquence suivant le nombre de cas avec GE et FM positif

ou négatif
Cas Effectif %
GE + FM
GE + FM (+) . 24 17
GE + FM (-) : 117 83
Total 141 100

Nous avons 17% des cas ayant une GE et FM positifs contre 83% de GE et
FM négatifs.

Tableau n° XXIX : Fréquence suivant le nombre de cas avec radiographie
pulmonaire pathologique ou normale

Rx Pulmonaire Effectif %
Pathologique 26 19,8
Normale 104 80,2

Total 130 100

La quasi totalité de nos radiographies étaient normale.

Tableau n°® XXX : Répartition suivant le nombre de cas avec GE positif ou négatif
et/ou Rx pulmonaire pathologique ou normale

Goutte épaisse Rx PP Rx PN Total
GE + 5 18 23
GE - 17 71 88
Total 22 89 111

Sur un effectif de 290, 111 ont pu bénéficier des examens complémentaires:

- 5 cas avaient une Rx pathologique et une GE+ = Pneumonie + Paludisme
- 17 cas avaient une RX pathologique et une GE- = Pneumonie

- 18 cas avaient une Rx normale et une GE+ = Paludisme

- 71 cas avaient une RX normale et une GE- = Toux/rhume.
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F. Evolution

Tableau n° XXXI : Répartition suivant l'évolution

Evolution Effectif %
Gueérison 275 94,8
Décés 15 5,2
Total 290 100

Nous avons :

- 94,8% de cas de guérison : évolution favorable

- 5,2% de décés : évolution défavorable. (maladie grave, pneumonie grave).
Le suivi de nos malades a été clinique.

Tableau n° XXXII : Lethalité en fonction du diagnostic

Diagnostic Effectif %
Maladie grave : 6/48 13,9
Pneumonie grave 6/87 6,8
Pneumonie | 3/84 3,5
Toux-rhume - -
Paludisme - -

La maladie grave et la pneumonie grave constituent les principales causes de
mortalité infantile dans notre étude avec une létalité de 13,9% et 6,8%.

Tableau n° XXXIII : Létalité en fonction de l'age

Age Effectif %
0-5 mois 2/67 2,9
6-11 mois 3/75 : 3.8
12-23 mois 7/76 9,2
24-59 mois 3/70 4

Nous constatons une forte létalité dans la tranche d'age de 12-23 mois
(9,2%).
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3.2. RESULTATS ANALYTIQUES

Tableau n° XXXIV : Relation Goutte épaisse [/ Fréquence respiratoire

GE

Fréquence respiratoire Positive Négative Total
Elevée 21 4 25
Normale 108 8 116
Total 129 12 141

Se =56 SP = 66 VPP = 84 VPN =7 P = 0,13 (Fisher exact)

Tableau n° XXXV : Relation Goutte épaisse / Asthenie

Asthenie GE Positive Négative Total
Présente 3 22 25
Absente 5 111 116
Total 8 133 141
Se =37 SP= 83 VPP= 12 VPN = 95 Fisher exact P=0,14

Tableau n® XXXV : Relation Goutte épaisse / Anemie ou paleur

GE " .

Anémie ou paleur Positive =~ Négative Total
Présente 7 18 25
Absente 13 104 117
Total 20 122 142

Se= 35 SP= 85 VPP = 28 VPN = 88 Fisher exact P=0,03

Tableau n° XXXVII : Relation Goutte épaisse / Hepato-splénomégalie

Hepato—SplénomégalieGE Positive Négative Total
Présente 5 20 25
 Absente 5 112 117
Total 16 132 142
Se= 50 SP= 84 VPP = 70 VPN = 95~ Fisher exact P=0,01
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# Tableau n° XXXVIII : Relation Goutte épaisse / Diarrhée-vomissement
: GE  positi Négati Total
L g Diarrhée-vomissement osiuve €gauve ota
Présente 10 15 25
Absente - 52 65 117
Total 62 80 142
Se= 46 SP = 81 VPP = 40 VPN = 55 Fisher exact P=0,68

Tableau n° XXXIX : Relation Goutte épaisse / Convulsion

. GE Positive Négative Total
Convulsion
Présente 8 17 25
Absente 9 100 109
Total 17 117 134
Se= 47 SP= 85 VPP = 32 VPN = 91 Fisher exact P = 0,003

Tableau n°® XXXX : Relation Goutte épaisse / Fiévre

. GE Positive Négative Total
Fievre - _
Présente 25 0.5 25
Absente 114 2 116
Total 139 2 141
Se= 57 SP= 100 VPP = 100 VPN= 18 Fisher exact P=0,67

Tableau n® XXXX] : Relation Goutte épaisse /Tirage intercostal

Tirage intercostal GE Positive Négative Total
Présent 12 13 25
Absent 71 46 117
Total 83 59 142
Se= 14 SP= 77 VPP = 48 VPN = 39 Fisher exact P =0,0003
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Tableau n° XXXXII : Tableau récapitulatif des tests de valeurs diagnostiques :
signes cliniques / Goutte épaisse

Signes cliniques Se SP VPP VPN
Fréquence respiratoire 56 66 84 7
Tirage intercostal 14 77 48 39
Fiévre 57 100 100 100
Asthénie 37 83 12 95
Anémie ou paleur 35 85 28 88
Hépato-splénomégalie 50 84 70 95
Diarrhée-vomissement 46 81 40 55
Cyanose - - - -
Convulsion 47 85 32 91

Tableau n° XXXXIII : Relation Radiographie pulmonaire / Tirage intercostal

Rx pulmonaire

Tirage intercostal Pathologique  Normale Total
Présent 17 7 24
Absent 62 35 97
Total 79 42 121
Se= 19 SP= 70 VPP = 22 VPN = 47 Khi2 =0,40 P=0,52

Tableau n° XXXXIV : Relation Radiographie pulmonaire [/ Fréquence
respiratoire

Rx pulmonaire

Fréquence respiratoire - Pathologique  Normale Total
Elevée 21 3 24
Normale 89 7 96
Total 110 10 120

Se= 21 SP= 83 VPP = 36 VPN = 70 Fisher exact P=0,31
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Tableau n® XXXXV : Relation Radiographie pulmonaire / Fiévre

Rx pulmonaire

Fievre Pathologique  Normale Total
Présent 23 0,5 23
Absent 95 4 - 97
Total 116 4
Se= 19 SP= 100 VPP = 100 VPN = 40 Fisher exact P=0,42

Tableau n°® XXXXVI : Relation Radiographie pulmonaire / Anemie ou paleur

Rx pulmonaire

Anémie ou paleur Pathologique  Normale Total
Présent 7 17 24
Absent 12 85 97
Total 19 102 121
Se= 36 SP= 83 VPP = 29 VPN = 87 Fisher exact P=0,04

Tableau n° XXXXVII : Relation Radiographie pulmonaire / Hepato-

- splenomegalie

Rx pulmonaire

Hépato-splénomégalie Pathologique Normale Total
Présent 3 21 24
Absent 7 90 97
Total 10 111 121
Se= 30 SP= 81 VPP = 42 VPN = 32 Fisher exact P=0,31

Tableau n° XXXXVIII : Relation Radiographie. pulmonaire / Diarrhée-
vomissement

Rx pulmonaire

Diarrhée-vomissement Pathologique Normale Total
Présent 11 13
Absent 46 51
Total 57 64

Se= 12 SP= 79 VPP = 45 VPN = 52
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Tableau n° XXXXIX : Relation Radiographie pulmonaire / Convulsion

Rx pulmonaire

Convulsion Pathologique Normale Total
Présent 5 19 24
Absent 13 84 97
Total 18 103 121 |
Se= 27 SP = 81 VPP = 20 VPN = 86 Fisher exact P=0,26

Tableau n° L : Tableau récapitulatif des tests de valeurs diagnostiques signes

cliniques / radiographie pulmonaire

Signes cliniques Se SP VPP VPN
Fréquence respiratoire 21 83 70 36
Tirage intercostal 19 70 22 47
Fiévre 19 100 100 100
Asthénie 50 87 40 57
Anémie ou paleur 36 83 29 87
Hépato-splénomégalie 30 81 42 92
Diarrhée-vomissement 19 79 45 52
Cyanose - - - -

Convulsion 27 81 20 86

A. Durée d'évolution et d'hospitalisation aprés consultation

Sur 290 cas, l'état clinique de 22,3% des malades a nécessité une
hospitalisation avec une durée moyenne de 6 jours.

La durée moyenne d'évolution et d'hospitalisation d'une IRA a été de 6,20 t
0,71 jours.
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B. Deffervescence tehermique

On note une deffervescence thermique 48 heures aprés la consultation c'est-

a-dire J3 de 37°C * 0,5.

Tableau N° LI : Deffervescence thermique J1 - IRA

Variation Sce DDI1 Carrs Moy Snle?: diior
Entre groupes 13,655 1 13.655 34,515 0,000004
Résiduelles 111.563 282 0.396
Total 125.217 283

Tableau N° LII : Deffervescence thermique J3 - IRA

Variation Sce DDl Carrs Moy Fde
Snedecor
Entre groupes 0.283 1 0.283 1.083 0.299293
Résiduelles 72.458 277 0.262
Total 72.741 278 |

Tableau N° LIII : Deffervescence thermique J5 - IRA

Variation Sce DDI1 Carrs Moy F de
Snedecor
Entre groupes 0.355 1. 0.355 1.692 0,191298
Résiduelles 57.233 273 0.210 ——
Total : 57.587 274

Tableau N° LIV : Deffervescence thermique J1 pour Q53

(Pneumonie grave)

Variation Sce DDI Carrs Moy F de P
: Snedecor
Entre groupes 9.601 1 9.601 23.347 0.000034
Résiduelles 115.557 281 0.411
Total 125.158 282 |
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Tableau N° LV : Deffervescence thermique J3 pour Q53

Variation Sce DDI Carrs Moy F de P
Snedecor
Entre groupes 8.764 1 8.764 37.814 0.000002
Résiduelles 63.964 276 0.232
Total 72.728 277
Tableauw N° LVI : Deffervescence thermique J5 pour Q53
Variation Sce DDI Carrs Moy F de P
Snedecor
Entre groupes 5.255 1 5.255 27.330 0.000014
Résiduelles ' 52.298 272 0.192
Total 57.553 273
Tableau N° LVII : Deffervescence thermique J1 pour D54 (Pneumonie)
Variation Sce DDI Carrs Moy Fde P
Snedecor
Entre groupes 0.838 1 0.838 1.899 0.165641
Résiduelles 124.380 982 0.441
Total 125.217 283
Tableau N° LVIII : Deffervescence thermique J2 pour Q54
Variation - Sce DDI Carrs Moy F de P
_ Snedecor
Entre groupes 0.533 1 0.533 2.045 0.149981
Résiduelles 72.208 277 0.261
Total 72.741 278
Tableau N° LIX : Deffervescence thermique J5 - Q54
Variation Sce DDI Carrs Moy F de P
Snedecor
Entre groupes 0.100 1 0.100 0.476 0.501851
Résiduelles 57.487 273 0.211
Total 57.587 274
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4. DISCUSSION
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A. FACTEURS ETIOLOGIQUES

1. AGE

75.8% de l'échantillon ont moins de 24 mois. Ce résultat est similaire avec
celui de beaucoup d'auteurs (3, 4, 2, 23, 29, 32, 38).

TRAORE O. trouve en 1990 le méme résultat.

2. SEXE

Au terme de cette étude nous constatons une surmorbidité masculine avec

un sexe ratio de 1,44. Ce résultat concorde avec celui de beaucoup d'auteurs
(32, 39, 38).

En 1990 TRAORE Ousmane trouve le méme résultat.

3. VARIATION SAISONNIERE

Le maximum de cas a été recruté pendant la saison pluvieuse et chaude (avril
- novembre) avec un pic au mois de septembre. Le minimum de cas a été
recruté pendant la période froide plus précisement aux mois de décembre,

janvier et février, qui selon la littérature sont les mois ou lincidence des IRA
est la plus élevée.

Ce résultat concorde avec celui de TRAORE Mariam en 1988 qui trouve un
maxi d'avril a octobre.

CHARIERA et SIMON ont aussi observé une prédominance des infection
respiratoires aigués en période chaude et froide.

Ce résultat pourrait-il s'expliquer par le fait que pendant ces deux périodes
les facteurs climatiques tel que : le vent, 'humidité, et la prédominance de
certaines pathologies pendant cette période (rougeole) provoquant une fragilité
de la muqueuse respiratoire et la rende susceptible aux IRA.

Pourrait-on penser comme MORLEY qui pense que c'est le confinement des
gens a l'intérieur des maisons pendant la saison des pluies qui augmente le
risque de contagion par les gouttelettes de salive.
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B. ETAT VACCINAL

Nous avons au terme de cette étude, compte tenu du nombre réduit de
I'échantillonnage dans la tranche d'age de 12-23 mois, 31,5% d'enfants
correctement vaccinés.

C. ATTITUDE DES PARENTS AVANT CONSULTATION

Au terme de cette étude nous constatons que 32,6% des méres procédent a
un traitement médical et/ou traditionnel. Ce résultat est confirmé par TRAORE
Ousmane en 1990 qui trouve un taux similaire de 32,6%.

Pour GENTILLINI M. les particularités cliniques, évolutives et thérapeutiques
des infections respiratoires s'expliquent par le retard a la consultation
médicale en raison de l'ignorance ou de l'éloignement et par les associations
morbides.

Pour FASSIN D. la gravité de I'IRA a son début est sous-estimé par les meéres
et lorsque les symptémes inquiétants surviennent, il est souvent trop tard. La
décision d'amener l'enfant a la consultation peu encore rencontrer des
obstacles liés aux difficultés d'accés aux services, a cause des facteurs
physiques (distance, climat) ou socio-économiques (cott des soins, structures
peu intégrées culturellement).

D'autres facteurs sont aussi incriminés telsque la croyance socio-culturelle.

D. ETUDES CLINIQUES

1. Les signes cliniques

Lors de cette étude tous les signes cliniques classiques des infections
respiratoires aigué€s ont €té retrouveés (voir tableau n°17). La toux ou difficulté
respiratoire, le tirage intercostal, la fréquence respiratoire sont retrouvés chez
tous nos patients suivant les différents diagnostics (P < 10-6).

La fiévre aussi représente un élément important car retrouvée chez
beaucoup de patients.
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Parmi tous les signes cliniques : la toux ou difficulté respiratoire, le tirage
intercostal, la fréquence respiratoire, la fiévre sont plus fréquents dans tous les
cas (voir tableau n° 17) (P < 10-6).

Quant a la paleur conjonctivale synonime de l'anemie, l'asthenie,
I'hepatosplenomegalie, la diarrhée, le vomissement, la cyanose.sont moins
fréquents.

Ce résultat concorde avec celui de la littérature.

Du point de vue diagnostic, nous constatons que si on se refert

respectivement a la classification telque définie par I'OMS, nous avons :

- la maladie grave avec une fréquence de 14,82%
- la pneumonie plus fréquente avec 58,96%
- la toux / rhume représente 22,41%.

Au terme de notre étude, nous nous épencherons plus particuliérement sur
une pathologie qui est le pneumonie, car c'est la pathologie la plus meurtriére
des IRA. Elle représente 58,96% de notre échantillon.

Nous avons observés parmi les signes cliniques de la pneumonie une
fréquence beaucoup plus significative pour la toux ou difficulté respiratoire, la
fréquence respiratoire, la fiévre, le tirage intercostal (P < 10-6) avec une
spécificité beaucoup plus élevée respectivement et une valeur prédictive
positive importante, mais dont le degré de sensibilité est moindre(voir tableau
n° L).

Ce résultat semble montré que ces différents signes cliniques ne sont pas
suffisamment sensibles comme facteurs prédictifs de pneumonie
contrairement a celui de la classification telleque définit par 1'OMS.
(WHO/ARI/92-23, WHO/MAL/92-1065).

2. Association pneumonie - paludisme

Sur un effectif de 290, 111 cas ont pu bénéficier d'examen complémentaires
(GE et radiographie pulmonaire).

Sur ces 111, 5 présentaient une parasitemie é P. falciparum, et une
radiographie pulmonaire pathologique ont été classés comme souffrant de
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paludisme et de pnéumonie trés grave. Chez ces 5 cas la durée des symptomes
(toux et fiévre) avant 'hospitalisation était plus longue (7,5 jours) que dans les
autres cas (5 jours). Les 5 cas ont bénéficié d'un traitement antibiotique et
quinine par voie IV. Tous ont guéri, mais la durée moyenne de deffervessence a
été de 2 jours.

Une étude effectuée au Mozambique sur 220 enfants, a trouvée 19 cas
d'association pneumonie-paludisme. Sur 220 enfants atteints de pneumonie,
19 (8,6%) présentaient une parasitemie a P. Falciparum. Chez ces 19 enfants la
durée des symptémes (toux et fievre) avant 'hospitalisation était plus longue
(5,5 jours) que dans les autres cas (2 jours). Les 19 cas de
pneumonie/paludisme ont été traités aux antibiotiques et a Ila
sulfadoxine/pyriméthamine ; 3 enfants ont également re¢cu de la quinine par
voie intra-veineuse. Tous ont guéri, mais la durée moyenne de défervescence a
été de 2,3 jours contre 2 jours chez les 201 autres enfants.

Des résultats similaires d'associations paludisme-pneumonie ont été obtenus
dans d'autres pays :

En Gambie sur un total de 775 enfants (99%) répondaient a la définition du
cas clinique de paludisme, et 665 (84,9%) a la définition de cas clinique de
pneumonie.

Au Malawi sur un total de 1599 enfants enquétés, 557 (35%) présentaient
une parasitemie, 116 (7%) des signes radiographiques de pneumonie, et 43
(3%) les deux a la fois. Parmi les enfants répondant a la définition du cas
clinique de pneumonie, 96% répondaient également a la définition du cas
clinique de paludisme (WHO/ARI/92-23, WHO/MAL/92-1065).
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Nos résultats comparés a celui d'autres études pérmet d'avoir les tableaux

suivants :

Tableau n° LX : Nombre d'enfants de moins de 5 ans qui toussent ou avec

difficulté respiratoire répondant aux définitions cliniques de paludisme et

pneumonie

Définition clinique

Nombre %

Définition de laboratoire

Paludisme

Toux ou difficultés
respiratoires et respiration

rapide ou tirage costal
(pneumonie)
Répondant aux

deux
définitions clinique :

Ne répondant a aucune des
définitions cliniques (toux-
rhume)

18

17

71

16,2

15,3

4,5

64

- Parasitémie
- Radiographie normale

- Radiographie
pathologique

- Sans parasitémie

- Parasitémie
- Radiographie
pathologique

- Radiographie normale
- Sans parasitémie
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Tableau n° LXI : Nombre d'enfants de moins de 5 ans qui toussent ou ont dela
fievre répondant aux définitions cliniques et laboratoire de paludisme et de la

pneumonie - Malawi

Définition clinique Nombre % Définition de laboratoire

- Parasitémie
Antécédents de fiévre - Pneumonie visible a la
("paludisme seul") 979 6 radiographie

- Les deux

- Ni l'une ni l'autre
Toux ou difficultés - Parasitémie
respiratoires et respiration 22 1 |- Pneumonie visible a la
rapide ou tirage sous-costal radiographie
("pneumonie seule") _ Les deux

- Ni I'une ni l'autre

- Parasitémie
Répondant aux deux dfinitions| 449 28 |- Pneumonie visible a la
cliniques radiographie

- Les deux

- Ni I'une ni l'autre

- Parasitémie
Ne prépondant a aucune des 149 10 |- Pneumonie visible a la
définitions cliniques radiographie

- Les deux

- Ni I'une ni l'autre

A T'exclusion des patients pour lesquels on ne disposait pas de résultats de

laboratoire.
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Tableau n° LXII : Nombre d'enfants de moins de 5 ans présentant une

fréquencee respiratoire > 50/minute pour les nourrissons ou > 40 pour lLes
enfants de un a quatre ans répondant aux définitions cliniques et de laboratoire
du paludisme et de la pneumonie - Gambie 1

Définition clinique Nombre % Définition de laboratoire
- Parasitémie
Fiévre ou antécédents de fiévre - Pneumonie visible a la
("paludisme seul") 116 14.8 radiographie
- Les deux

- Ni I'une ni l'autre

Toux et respiration rapide ou - Parasitémie
tirage sous-costal ("pneumonie 6 0.8 - Pneumonie visible a la
seule") radiographie

- Les deux

- Ni I'une ni l'autre

- Parasitémie
Répondant aux deux dfinitions| 659 84,2 |- Pneumonie visible a la
cliniques - radiographie

- Les deux

- Ni I'une ni l'autre

- Parasitémie
Ne prépondant & aucune des - Pneumonie visible a la
deux définitions cliniques 2 0,29 radiographie

- Les deux

- Ni I'une ni l'autre

1 = Résultats concernant 783 patients pour lesquels on ne disposait pas de
résultats de laboratoire.
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Dans le cas de ces deux affections cliniques nous avons trouvé des signes
cliniques avec un degré de spécificité élevé, mais dont le degré de sensibilité
n'est que moderé. contrairement aux résultats obtenus par le protocole du
Programme IRA de I'OMS qui trouve des signes cliniques dont le degré de
sensibilité est élevé, mais dont le degré de spécificité n'est que moderé.

Pourrait-on penser que cette association pneumonie-paludisme est un
simple fait du hasard, ou doit-on penser comme écrit dans la littérature :

- qu'une pneumonie activerait une infection paludéenne latente, puisque
dans les pays d'endémie palustre, une forte proportion d'enfants présentent
une légére parasitemie mais sont en bonne santé. On peut imaginer que les
facteurs qui sont parvenus a maitriser l'infection soient déprimés du fait de
I'apparition d'une pneumonie.

- une infection paludéenne supprime la résistance de 1'héte aux bactéries ou
aux virus pathogénes responsable de la pneumonie, puisqu'il a été établi que le
paludisme grave déprime le systéme immunitaire.

- le paludisme peut provoquer des pathologies pulmonaires, entrainant ainsi
des signes de pneumonie bactérienne ou virale aigué. La séquestration de
parasites a l'intérieur des vaisseaux pulmonaires et les lésions tissulaires qui en
résultent sont peut-étre l'un des mécanismes peuvant entrainer des lésions
pulmonaires chez ces enfants.

A ceux-la le facteur climatique pourrait-il aussi étre incriminé dans la
survenue de cette association pneumonie et paludisme, si on se refére a la
thése de BELCO P 95 qui situe un pic du paludisme grave au mois de
septembre, période pendant laquelle les infections respiratoires sont
fréquentes (voir tableau variation saisonniére).

E. EVOLUTION

Comme toute étude nous nous étalerons uniquement qu'aux différents cas de
décés. Sur un échantullon de 290, nous avons constaté 15 décés qui
représente 5,2% de ['échantillon.
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Ce taux de mortalité pourrait s'expliquer par :

- - la gravité des associations morbides entrainant une fragilisation du systéme
immunitaire chez les enfants de moins de 5 ans.

- l'insuffisance des moyens de prise en charge.

- les conditions socio-économique meédiocre peuvent expliquer certains

retards avant consultation.
Ce résultat comparé a celui d'autres études permet d'avoir le tableau suivant :

Tableau n° LXII : Mortalité par infection respiratoire en Afrique

Pays Année De(itizqupar %

Algérie 1979 113 17,22

Niger 1981 26 8
Sénégal 1965 45 8,33

1975 34 10,89

Gabon 1987 - -

Mali 1984 15 16,85

1985 13 10,74

K _ 1988 25 ' 19,6
Notre étude 1996 15 5,2

La gravité des infections respiratoires aigués chez les moins de 5 ans tient
surtout aux pneumopathies et associations morbides qui provoquent une forte
mortalité due aux IRA surtout dans les pays en voie de développement.

Notre reésultat indique clairement (5,2% cas de décés, tous cas de
pneumonie, pneumonie grave, et maladie grave).
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5. CONCLUSION ET SUGGESTIONS
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5.1. CONCLUSION

Les infections respiratoires aigués restant toujours un probléme majeur de

préoccupation de la santé infantile.

- Au cours de cette étude nous avons noté quelques difficultés notamment
dans la réalisation de certains examens complémentaires qui sont la
radiographie pulmonaire, la goutte épaisse, due a la non disponibilité de

moyens.
- Les IRA sont fréquentes dans la tranche d'age de 0-23 mois.

- L'attitude des meéres en cas d'IRA est de diverses sortes. Elle varie suivant
certains critéres notamment le niveau de scolaire et certaines croyances socio-
culturelles.

- Les signes cliniques spécifiques ont été la toux ou difficulté respiratoire, le
tirage costal, la fréquence respiratoire, la fiévre, avec un degré de sensibilité
modereé.

- La pneumonie est beaucoup plus fréquente avec 58,9%.

- La deffervescence thermique aprés traitement entrepris a été de 2 jours
(48 heures).

- Le taux de létalité a été de 5,2% et cette forte létalité se situe dans la
tranche d'age de 12-23 mois.

- L'association pneumonie et paludisme, méme si elle a été observée, elle
n'est pas fréquente (5 cas sur 111 ayant bénéficié d'une radiographie
pulmonaire et d'une goutte épaisse).

- La tolérance et l'efficacité clinique des sirops Balembo et Acacia ont été
significatives.
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5.2. SUGGESTIONS
Pour ces raisons nous demandons :

1. Continuer des études épidémiologiques pour mieux cerner l'ampleur des
infections respiratioires aigués.

2. Définir une politique de formation et de contréle des praticiens sur la
conduite thérapeutique face a une IRA.

3. Approfondir les recherches concernant la prise en charge de IRA.

4. Une éducation sanitaire basée sur la vaccination particuliérement contre
les maladies pouvant engendrer des problémes respiratoires (rougeole,
coqueluche) plus fréquent dans les pays en voie de développement.

5. Continuer a sensibiliser les agents sanitaires pour une meilleure prise en
charge des cas d'IRA.

6. Intégrer la lutte contre les IRA dans la politique de développement
sanitaire.

7. Initier d'autres études afin de mieux cerner les associations pneumonie et
paludisme dont les tableaux cliniques se recoupent.

8. Sensibiliser les populations en insistant sur la période a haut risque afin
que des mesures de protections efficaces puissent étre prises surtout pour les
groupes cibles.
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; NOURRISSON
. .
SIGNES: Ne s'alimente plus -correctement
Convulsions
Anormalement somnolent ou
difficile & éveiller
Stridor au repos
Respiration sifflante ou
Fiévre ou corps anormalement
froid. :
CLASSIFICATION: MALADIE TRES GRAVE
TRAITEMENT: Transtérer d' URGENCE
a 'hopital.
Garder le nourrisson
au chaud.
Donner la premiére
dose d'antibiotique.
SIGNES: Tirage sous-cbstalﬁxarqué, . Pas de tira_ge sous-costal marqué,
ou et '
% Respiration rapide - . Pas de respiration rapide
. (60 par minute ou PLUS). (MOINS de. 60 par minute).
ATION: I aoAvE PAS DE PNEUMONIE:
CLASSIFICATION: PNEUMONIE GBAVE TOUX OU RHUME.
TRAITEMENT: | #  Transférer dURGENCE Conseiller & Ia mére de donner
a 'hdpital. des soins & domicile:
Garder le nourrisson ' guafﬁardg nourtisson
au chaud. : B’gllaiter flréquemment.
, égager le nez en cas
ggﬂlt}girolt?qggemlére dose de géne pour s'alimenter.
' o » Revenir rapidement si:
(Si le transfert & 'hépital ¥ La respiration devient difficile.
nest pas possible, traiter avec ¥ La respiration devient rapide.
un antibiotique et surveiller » Lalimentation devient difficile.
étroitement). # L'état du nourrisson
s'aggrave.

PRTey
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L’ENFANT DE 2 MOIS A 5 ANS

Incapable de boire

SIGNES: | o
e Convulsions
e Anormalement somnolent .
- ou difficile & éveiller
e Stridor au repos, ou
o Malnutrition grave.
CLASSIFICATION: Th o aRRE
TRAITEMENT: | % Transférer dURGENCE & Fhpital.
¢ Donner la premiére dose
d'antibiofique.
» Traiter la fidvre, s'il y en a.
¥ Traiter la respiration sifflante,
silyena.
¢ Sile paludisme cérébral
est possible, donner un
antipaludéen.
SIGNES: | e Tirage sous-costal. o Pas de tirage sous-costal, e Pas de tirage sous-costal,
LS’il a aussi desﬂelépiiodes répéiés et . ¢
e respiration sifflante - . . .
g o Respiration rapide o Pas de respiration rapide
se réferer & : (50 par. minute ou plus, (Moins da 2par minute si
T ‘, . Irati si l'enfant a de 2 mois.& o Penfant a de 2 mois & 12 mois;
’ e ter la respiration 12 mois; 40 par. minute ou plus moins de 40 par minute si
sitflante] sl lenfant a de 12 mois &-5 ans), JFenfant a de 12 mois & 5 ans).
. " e PAS DE PNEUMONIE:
CLASSIFICATION: PNEUMONIE GRAVE PNEUMO?{IE TOUX OU RHUME
TRAITEMENT:| # _Trans(érer d_'URGENCE ¢ Conseiller 4 fa mare de.donne} ¥~ Si l'enfant tousse depuis plus de
) & 'hépital. : - des soins A domiclle, - . - - 30-jours, transférer pour bilan.
¥ Donner [a premisre dose ¢ Donner un antbiotique.” - .. »  Rechercher et traiter un
d'antibiotique. ¢ Traiter la fidvre, Sy en . ~-probléme d'oreille ou un mal de
» Traiter Ia figvre, sl y en a : por @ Tlovee, 81y &n a. gorge, s'il y en a (voir tableau).
i % 8Ty S a ¥ Tralter la resiation siflarie, . Rechercher et trater tout autre
¥ Traiter Ia respiration sifflante, silyena. - S probldme.
§ '! yena. ¢ Consailer 4 la mére de ramener ® Consailler & la méra da donner
{Sife tra[lt;slfentéitl‘hépital n'est l‘gnfam 2 jours plus 6tarc{ éur des soins & domcile.
pas possible, traiter avec reexamen, ou plus 8t si f'état i v
des antibiofiques - de I'enfant s'agpgrava. ’ Trafter la ﬁé.vre, ?" yena
et surveiller étraitement). ¥ Traiter la respiration sitfiante, -

silyena.

Réexaminer 2 jours plus tard un enfant sous antibiotique" pour pneumonie:

‘ S'AGGRAVENT S'AMELIORENT
IGNES: | e Incapable de boire. o Respire moins vite.
. e A un tirage. DENTIQUES o Moins de fidvre.
» e A dautres signes d'alarme. e Mange migux,
TRAITEMENT: | » Transtérer dURGENCE #  Changer danlibiotique ¢ Terminer les 5 jours
a 'hdpital, - ou transférer, . d'antibiotiques.
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FICHE ENQUETE

DATE D'ENTREE :

Nom : _ Age : Sexe :
Prénom : Poids :
gg:: ?Se : Age: Profession : Niveau de scolarisation :
Analph:/ /Niv1re/ /Nivllre/ /Nivsup/ /
Meére : Age : Profession :
- Analph:/ /Niv lre/ /Nivire / /Nivsup/ /
. ETAT VACCINAL
CARTE EXISSTE-T-IL ? Qui:/ / Non:/ /
Oui Non [ Date CORRECTEMENT VACCINE
BCG Oui/ / Non/ /
DTCP1
DTCP2
DTCP3
ROUGEQLE
CHLOROQUINISE
Oui/ / Non/ /
SIGNES CLINIQUES
TOUX OU DIFFICULTE RESP. Ou/ / Non/ /
TIRAGE INTERCOSTAL Qui/ / Non/ /
Fréquence Oui [ Non Fievre Oui [ Non
respiratoire i
0-2 mois > 60" Asthémie
2-11 mois > 50" Anérmie ou paleur
11-60 mois > 40" Hépatomeégalie
Diarrhée - VT
Cyanose

DUREE DES SYMPTOMES

SIGNES D'ALARMES

MOINS DE 2 MOIS

A cesser de s'alimenter correctement Oui / / Non/ /

Convulsion Oui/ / Non/ /
Somnolence anormale

ou éveil difficile Oui/ / Non/ /
Stridor ou respiration

sifflante Oui/ / Non/ /
Fiévre ou Hypothermie Oui/ / Non/ /
Autres symptémes Oui/ / Non/ /

SiQui A précier
Auscultation : 1. Normale / / 2. Pathol. / /

2 MQIS - 59 MQIS
Incapable de boire Oui/ / Non/ /
Convulsion Oui/ / Non/ /

Simnolence anormale
ou éveil difficile Oui/ / Non/ [/

Stridor ou respiration
sifflante Oui/ / Non/ /

Malnutrition grave Oui/ / Non/ /
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EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Graphie pulm. 1. Normale / / 2.Pathol. / /
NFS-VS (Hb-Ht) Hb:
Ht:

GE: 1. Positive / / 2. Ngative / /

FM : 1. Positif / / 2 Négatif / /

PL: 1. Normale / / 2.Path./ /

DIAGNOSTICS EVOQUES

- Maladie grave Qui/ / Non/ / A préciser

- Pneumonie grave Oui/ / Non/ / .

- Pneumonie Qui/ / Non/ / Pathologie associée

- Toux-Rhume Qui/ / Non/ / Oui/_ J N9n / /

- Paludisme Qui/ / Non/ / A préciser si Oui

HOSPITALISE
1.Hosp.: / / 2.Nonhosp.: / /
TRAITEMENT

- ATBq: Traitement antérieur

- Antipyrétique : Oui/ / Non/ /

- ATBq + Antipyrétique : Si Oui a préciser

- Autres traitements :

EVOLUTION

CAS GUERI NON GUERI CAS DE DECES

Durée de la maladie :

Durée de I'hosp. :

CONTROLE 12 : 1. Amélioré OQui/ / Non/ / 2. Etat stationnaire Oui/ / Non/ /
. 3. Aggravation clinique de l'état Qui/ / Non/ /
) ‘CONTROLE 15: 1. Amélioré Oui/ / Non/ / 2. Etat stationnaire OCui/ / Non/ /

3. Aggravation clinique de l'état Oui/ / Non/ /

J1: J2:

DEFFERVESCENCE THERMIQUE
J3: Jq: J5: J6: J7: J8: J9: J10:

EFFICACITE CLINIQUE DE DEUX MTA : BALEMBO-ACACIA

SIROP BALEMBO : JO

SIROP ACACIA

DATE DE SORTIE

@)

J3: - Disparition toux Oui/ / Non/ /
- Amélioration toux Oui/ / Non/ /
- Persistance toux Oui/ / Non/ /
- Aggravation toux Oui/ / Non/ /
J8: - Disparition toux Oui/ / Non/ /
- Amélioration toux Oui/ / Non/ /
- Persistance toux Qui/ / Non/ /
- Aggravation toux Oui/ / Non/ /
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FICHE SIGNALITIQUE

‘Nom: KEITA
" Prénom : Kalifa S
Titre de la thése : Les infections respiratoires aigués selon la classification -
de 'OMS. : -
Recoupement clinique avec l'accés palustre de 'enfant a
Bamako ‘ :

Année universitaire: 1996 - 1997
Ville de soutenance : Bamako

Pays d'origine : Mali .
Lieu de dépét : Bibliothéque de la Faculté de Médecine, de Pharmacie
- et d'Odonto-Stomatologie ’
Secteur d'intérét : Infection respiratoire aigué (IRA) chez l'enfant de 0-59
o mois. .
Résumé

La:priée en charge des IRA constitue dans ces derniéres années un véritable
probléme de santé publique, aboutissant a la mise en place d'un programme de

lutte contre les IRA par I'OMS.
' /

Il s'agit d'une étude transversale desériptive qui a lieu dans le servicev de
Pédiatrie IV de I'Ho6pital Gabriel Touré, sur une période d'une année (février

‘1996 - février 1997).

Ellé a concernée 290 enfants de la tranche d'age de 0-59 mois pfésentaht une
toux ou difficulté respiratoire. _ : -

L'objectif é été d'étudier les IRA selon la classification OMS et de déterminer
les interactions pneumonie - paludisme.

Au cours de cette étude la pneumonie représente 58,6% et plus fréquent dans
la tranche d'age de 6 - 23 mois.
La toux ou difficulté respiratoire, le tirage costal, la fréquence respiratoire, la
fievre ont été les signes les plus fréquents avec respectivément 100%, 42,6%,
73,5%, 83,2% avec des spécificités et des valeurs prédictives beaucoup plus
significatives. ' '

Nous notons que les critéres retenus par le programme OMS de lutte contre
les IRA pour la définition clinique de pneumonie ne sont pas suffisamment
sensibles comme facteur prédictif de pneumonie. : :

Les associations IRA-paludisme sont aussi observées dont les tableaux cliniques
se recoupent avec des signes cliniques spécifiques et des valeurs prédictives,
mais dont les sensibilités sont modérées. |
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__condisciples, devant I'effigie d’Hippocrate, je promets.et je jure, au_ . —

SERMENT D'HIPPOCRATE

Kilal prd Shedl Mod Aond Pahid Lt N et

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers

nom de I'Etre Supréme; d'étre fidele aux-lois de I'honneur et de la
probité dans 'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai . .
jamais un salaire au-dessus dc mon traval!, o ne participerai @ aucun
partage clandestin d’honnoraires.

Admis dans les maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
ce passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état
ne servira pas a corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de

nation, de race, de parti ou de classe <sociale viennent s’interposer
entre mon devoir et mon patient,

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la
conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de
mes connaissances médicales contre les lois de I'humanité.

Respectueux de mes martres, je rendrai a leurs enfants
P'instruction que j'ai regue de leur pére.

Que les hommes m’accordent [eur estime si je suis fidéle & mes
promesses. '

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si
J'y manque.



