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I INTRODUCTION

La malnutrition protéino énergétique, du fait de sa fréquence et de sa
gravité, constitue une priorité en santé publique dans les pays en voie de
développement. En I'absence de traitement , cette affection est grevée d’'une
mortalité élevée parce que simultanément, les infections pulmonaires
intestinales répétées et prolongées fréquentes a cet age, et les infections
parasitaires communes dans I'ensemble de la population contribuent a la
détérioration de la santé de I'enfant.

Elle concerne surtout les jeunes enfants. En effet, un tiers (1/3) des

enfants de moins de 5 ans, est atteint de malnutrition proteino énergétique
dans le monde. Parmi eux, 70 % vivent en Asie, 26 %; habitent en Afrique et 4
% sont retrouvés en Amérique Latine et aux Caraibes. . [14]
On admet généralement, malgré la complexité de I'étiologie de la malnutrition
proteino énergétique, qu’'un apport alimentaire inadéquat serait la principale
cause de la MPE. A ceci s’ajoutent d’'autres facteurs favorisant les infections
et les parasitoses. En effet le malnutri constitue, du fait de sa défaillance
immunitaire, un terrain propice a I'éclosion de multiples infections, dont
I'infection pulmonaire occupe une place importante [15]

En effet 'EDS Niger (2 ®™® édition 1999) a révélé les prévalences de 41

% de malnutrition aigue et de 21% de malnutrition chronique chez les enfants
de moins de trois ans. [13]
Au sein du service de pédiatrie de I'hopital national de Niamey, la MPE
représente une part importante dans les hospitalisations avec une mortalité
élevée de 30,2 % en 1992. Elle représentait 9% des causes hospitalieres de
décés a Dakar et 6,03% a Madagascar.

Au Mali, les niveaux de malnutrition des enfants de moins de 3 ans
d’apres 'EDSM- Il de 1995 -1996 et ceux 'EDSM-II de 2001 montrent que la
prévalence du retard de croissance a légerement augmenté, passant de
30 % - 38 % ; par contre I'insuffisance pondérale estimée a 40 % est passée

aujourd’hui a 33%. De méme la prévalence de I'émaciation a chuté entre les
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deux enquétes, passant de 23 % a 11 %. Il est évident que la situation
relative a la malnutrition des enfants maliens reste, trés inquiétante.
TENDANCE DE LA MALNUTRITION :

(Enfants de 0-3- ans) selon 'TEDSM-III 96 2001

Les résultats de 'EDSM IV en 2006 donnent les indicateurs sanitaires
suivants : proportion d’enfants de moins de 5 ans souffrant d’une Insuffisance
pondérale : 31,7 %

Malnutrition chronique : 33,9%

Malnutrition aigue : 13,3 % [3]

De facon provisoire I' EDSM IV a noté également une légére augmentation
de la malnutrition aigue modérée et sévere

Malnutrition aigue modérée (MAM) : 13,3%

Malnutrition aigue sévére (MAS) :3%

Ces chiffres montrent que la situation de la malnutrition est préoccupante
au Mali. [2]

En service de pédiatrie les statistiques montrent en 2005 : 178 cas de
malnutrition dont 24 déces soit 13% ; et en 2006 : 245 cas de malnutrition
dont 35 décés avec une létalité de 14%. La malnutrition est sous évaluée
du fait quelle est ; le plus souvent sous jacente a d’autres pathologies et n’est
prise en compte que lorsqu’elle est sévére ou au 1° plan.

Aucune étude n’avait éte effectuée sur l'infection pulmonaire chez [I'enfant
malnutri au Mali.

Aussi nous a-t-il paru utile d’entreprendre une étude sur : « la prévalence de

I'infection pulmonaire chez les enfants malnutris de 0 & 59 mois.
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IL. LES OBJECTIFS DE NOTRE ETUDE SONT LES SUIVANTS :
1. Objectif général
Etudier l'infection pulmonaire chez les enfants malnutris de 0-59 mois
hospitalisés au service de pédiatrie du CHU Gabriel Touré
2. Objectifs spécifiques
Evaluer la prévalence des infections pulmonaires chez les enfants
malnutris de 0-59 mois pendant la période de I'étude
Décrire les aspects cliniques de I'infection pulmonaire chez les malnutris de
0-5 ans
Identifier les examens complémentaires couramment demandés au cours
des infections pulmonaires
Proposer une conduite a tenir devant une infection pulmonaire survenant

sur un terrain de malnutrition

15



INL.GENERALITES

A- LA MALNUTRITION AIGUE
1. DEFINITION

La malnutrition est un ensemble de manifestations cliniques dues a un
apport insuffisant en quantité et/ou en qualité de substances nutritives dans
I'alimentation, substances nécessaires a la croissance normale de I'enfant et
au bon fonctionnement de I'organisme.
2. PRINCIPALES CAUSES DE LA MALNUTRITION. [1]

. Apport alimentaire inadéquat et insuffisant
. Maladies

. Insuffisances d’acces a I'eau potable

o Faible niveau d’éducation de la mére

o Faible niveau de revenu des ménages

o Insuffisance de mesures d’hygiene

3. RAPPEL SUR LA PHYSIOPATHOLOGIE

De fagon systématique :

- Le marasme témoigne d'une carence calorique globale et d'un déficit
énergetique prolongé (sous alimentation, infection sévere et prolongée,
pathologies diverses ...) ;

- Le kwashiorkor résulte d’'une malnutrition protéique isolée ou prédominante
a laquelle s’associent d’autre carence en minéraux (fer, cuivre, zinc, sélénium
ou iode, potassium, magnésium.) ou en vitamines.

- Le Kwashiorkor souvent déclenché par des infections intercurrentes
digestives ( parasitoses graves) ou générales ( rougeoles dans les pays
africains) constitue une affection aigue , a l'origine d’un probléeme nutritionnel
majeur en milieu tropical ou subtropical ou le sevrage ,souvent brutal est

suivi d’une alimentation pauvre en protéine animale
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4. DIFFERENTES FORMES DE MALNUTRITION AIGUE

4.1 Le marasme :

Les enfants sont visiblement trop maigres. Toute la graisse sous
cutanée a été utilisée, de méme que celle des joues et les petites parcelles
de graisse derriere l'orbitre ; il en résulte un facies caractéristique : yeux
enfoncés (cerne orbitaire), joues creuses.

La peau est mince, planquée directement sur les os qui sont saillants.
La masse musculaire est fortement diminuée et les enfants sont tres affaiblis.
Le retard pondéral par rapport aux courbes de référence est de
(-2 DS ou < 80% selon le rapport P/T) ou une cassure de la courbe

pondérale. Le retard statural est net (affection lente a se développe) [ 35]

Chez le marastique il y a une difficulté de se tenir débout sans aide; ou
'enfant se tient débout d’'une maniere spécifigue comme chez des enfants
ayant des atrophies musculaires congénitales. A travers la peau amincie, le
péristaltisme intestinal peut étre visible .Le comportement de I'enfant est
évocateur : la vigilance n’est pas atteinte ; 'enfant souvent affamé a I'oeil vif,

inquiet, et réclame en permanence a manger

T

ENFANT MARASTIQUE
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4.2 Le kwashiorkor

- L'enfant atteint de kwashiorkor présente les signes suivants :le retard
statural n’est pas net et n'a pas le temps de se manifester (affection aigue)
[35.10] .

- Le corps est oedematié (infiltration), surtout le visage, les bras, les jambes
et les pieds

- L’enfant pleure souvent

- Manque d’appétit (refuse méme la nourriture contrairement au marasme),
I'enfant ne joue plus.

- Les cheveux se cassent facilement, ils sont fins et décolorés ;

- La peau est décolorée ; les couches supérieures se détachent facilement,
les ongles sont cassants.

- Il existe une paleur souvent objectivée par une anémie sévere a la NFS.

- Le comportement de I'enfant est frappant : triste, apathique et anorexique.

KWASHIOKOR
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(EDEME PRENANT LE GODET CHEZ LE KWASHIOKOR

5. DEPISTAGE DE LA MALNUTRITION AIGUE MODEREE AU NIVEAU
COMMUNAUTAIRE. .[1]

- Périmétre Brachial (PB) : il se fait a ce niveau grace a la mesure du PB ou
tour de bras. Il est l'indicateur retenu pour dépister la malnutrition aigue au
niveau communautaire. Le PB est en relation direct avec I'amaigrissement et
détecte aussi les enfants a haut risque de mortalité.

5.1 Technique de mesure du PB brachial:

Le PB est mesuré en utilisant un métre ruban ou la bande de Shakir.

e Pour la bande Shakir

" Prendre le milieu du bras supérieur gauche de I'enfant (milieu entre le
coude et I'épaule)

" Enrouler le ruban juste a mi hauteur du bras qui ne doit pas étre ni trop
serré, ni trop lache

" Lire le chiffre au millimetre pres

Pour le mettre ruban

Le périmétre brachial se mesure chez les enfants a partir de 12 mois (1 an
d'age) [ 1]

Chez l'enfant gauché on fait la mesure sur le bras droit & la demi de
I'acromion & I'olecrane

Il est important de faire la mesure a partir de 0
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5.2 INTERPRETATION
Enfant de 12-59 mois ;
si le PB est < 120 mm (compris entre 110- 119 mm) c’est la malnutrition
modérée (zone jaune)
Enfant de O- 11 mois : le diagnostic de malnutrition doit se faire sur la
constations d’'un arrét de croissance
6. DEPISTAGE DE LA MALNUTRITION AIGUE MODEREE ( M.A.M) AU
NIVEAU HOSPITALIER
La malnutrition aigue modérée se caractérise par :
- Unindice poids / Taille (P/T) > 70% et < 80% de la médiane de référence
chez les enfants de 6- 59 mois, avec absence d’oedemes
- Le périmeétre brachial est inférieure a 12 cm (compris entre 11,0 — 11,9
cm) : zone jaune
7. DEPISTAGE DE LA MALNUTRITION AIGU SEVERE ( M.A.S) AU NIVEAU
HOSPITALIER
La malnutrition aigue sévére se caractérise par :
Un indice Poids / Taille (P/ T) < 70% de la médiane de référence chez les
enfants
Et / ou présence d’'oedemes bilatéraux.[1 ;16]
Et. / ou un périmetre brachial (P/B) < 110 mm avec une taille couchée =65
cm ce qui correspond a la bande rouge du bracelet de shakir
7.1. Technique de mesure du poids
- La pese personne meére enfant : c’est une balance électronique qui permet
de peser la mere, puis I'enfant apres avoir tarer (remettre a zéro)
- La balance de salter
7.2 Technique de mesure de la taille
Le personnel de santé doit
- utiliser la toise horizontale
- nettoyer la toise ;
- enlever les chaussures
- coucher I'enfant sur le dos sur la toise ;

- appliquer la téte contre la caisson
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- appuyer les genoux sur la planche avec la main gauche

- contréler que le corps est droit et que la nuque repose sur le plancher ;

- ajuster la partie mobile de la toise contre les talons bien verticaux ;

- lire les chiffres correspondant a la taille

NB : pour les enfants de plus 85 cm ou agés de plus de 24 mois la taille est
mesurée débout .

8. TRAITEMENT

8.1 DE LA MALNUTRITION AIGUE MODEREE.[1 ;38]

8.1.1 La ration alimentaire

C’est la quantité d’aliment (ou nourriture) que 'hnomme doit consommer
pour assurer sa croissance normale ou maintenir son poids et son état de
santé. En d’'autres terme c’est la quantité d’aliment qu'’il faut pour satisfaire
tous ses besoins nutritionnels courants c'est-a-dire  pour assurer son
développement harmonieux , le maintien du fonctionnement des organes
vitaux , les syntheses et I'exécution de ses activités courantes. Cette ration est
déterminée pour une période donnée (jours, semaines, mois)

8.1.2 Le traitement systématique

a) Prévention de la carence en vitamine A

Veérifier sur la fiche de la croissance, si I'enfant a recu de la vitamine A il
y a plus d'1 mois. Si oui ou si I'information n’est pas documentée. Lui
administrer en une seule dose la vitamine A selon les directives nationales :
- Nourrisson de 6 — 11 mois (6- 8 kg) : 200000UI
- Enfants de 12- 59 mois (ou plus de 8 kg) : 200000 UI

b) Déparasitage de I'enfant

Le déparasitage se fera sous surveillance et en dose unique

Enfant de 12- 23 mois : 500 mg de Mebendazole ( soit 1 cp de 500 mg) ou un

% cp de 400 mg (ou 1 cp de 200mg ) d’ALbendazole )

- Enfant de 24-59 mois : 500 mg de Mébendazole (soit (1 cp de 500 mg) ou
1 cp de 400 mg d”Albendazole)
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c) Prévention de '’Anemie

Enfants de moins de 10 kg : %2 cp de fer acide folique (200 mg — 400
mg) une fois par semaine durant tout le séjour.
Enfants de plus de 10 kg : 1 cp de fer acide folique (200 mg — 40 mg) une
fois par semaine durant tout le séjour
8.2 PRISE EN CHARGE DES CAS SEVERES.[1.38]
8.2.1 Le régime LHS

Au Mali on privilege le régime lait, I'huile, sucré (LHS) ; la farine misola

Préparation et mode d’administration du régime LHS :

6 verres de lait en poudre,

2 verres d’huiles

1 verre de sucre

Une tasse bien fermée,
On prend un verre du mélange plus 4 verre deau, que I'enfant boit
volontairement dans les 24 heures. Si I'enfant a la diarrhée on préconise 6
verres d’eau plus un verre de mélange.
Actuellement la prise en charge des cas séveres se fait par des laits
thérapeutiques.

8.2.2 Le régime de lait thérapeutique ( Fss5 et Fio0)

Il existe trois (3) schémas de la prise en charge: prise en charge en

hospitalisation, prise en charge en ambulatoire et le schéma mixte

Il suivra le protocole de la prise en charge diététique en 3 phases

La phase 1 ou phase interne ou phase d’hospitalisation : dure 1 a 2 jour (le

lait utiliser est le F 75

- La phase de transition avec le lait F1oo dilué ou pas, pendant 3 jours
environ, jusqu’a disparition compléte des oedémes. Il se passe en
hospitalisation

- La phase 2 peut étre interne ou en ambulatoire avec le lait Fipo et le

plumpynut. Elle dure jusqu’a l'atteinte du poids cible.
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a. La phase |
Traitement médical systématique

+ Supplémentation en Vit A

Age (mois) Vitamine A Ul par voie orale

6 all mois 1 capsule de 100 OOOQUI
(Capsule bleue)

12 mois (ou 8 kg) et plus 1 capsule de 200 000Ul

(Capsule rouge)

+ Acide folique :

5 mg peut étre administrée aux cas présentant des signes cliniques d’anénie

+ Antibiotherapie systématique : elle doit étre systématique chez tout patient

sevérement malnutri. Elle doit étre donnée toute la durée de la phase | plus

4 jours (au minimum 7 jours)

- Amoxicilline

Classe de poids de Kg

Amoxycilline dose par jour en

comprimé (250mg)

2< 6 % de comp 3 fois par jour
6< 10 Y% comp 3 fois par jour
10< 30 Kg 1 comp 3 fois par jour

- Gentamicine : 3 mg kg

NB : le cotri moxazole est inactif sur la prolifération bactérienne de l'intestin

gréle du malnutri sévere

Le métronidazole est toxique chez le malnutri séveére, il est a proscrire

+ Traitement antifongique

- La nystatine orale est a donner de facon standard en phase | chez le

malnutri sévere
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En cas de choc septique, rétention gastrigue, vomissement ou présence de

muguet il est nécessaire d'administrer

fluconazole

un antifongique puissant tel que le

+ Traitement curatif du paludisme selon le protocole national CTA:

combinaison thérapeutique a base d’arthemisinine

Traitement de l'artesunate — amodiaquine ( co-arsucam) selon I'age / poids

Tranches CTA a utiliser | Premier jour | Deuxieme Troisieme

d’age / poids de traitement | jour de | jour de
traitement traitement

Enfant de | Artésunate % comprimé | % comprimé | ¥ comprimé

moins de 1

Amodiaquine

% comprimé

% comprimé

Y% comprimé

an (poids

<10 kg)

Enfant de 1a | Artésunate 1 comprimé 1 comprimé 1 comprimé
7 ans ( poids | Amodiaquine | 1 comprimé 1 comprimé 1 comprimé
10 a 20 kg)

Enfant de 7 | Artésunate 2 comprimés | 2 comprimés | 2 comprimés
a 13 ans (| Amodiaquine |2 comprimés |2 comprimés |2 comprimés
poids (21a 40

kg)

Apres 13 ans | Artésunate 4 comprimés |4 comprimés | 4 comprimés
(poids = 40| Amodiaquine |4 comprimés |4 comprimés |4 comprimeés

kg)

- Vaccination controle la rougeole

d. Phase de transition

Régime diététique :

La seule différence avec la phase | est le changement de régime : on passe

de Il'utilisation

F75 au FlOO ou ATPE,

similaire au traitement de la phase | .

tout le reste demeure inchangé et
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e. Phase Il

- Régime diététique : Fiqo

Traitement systématique

e Fer: 1 comprimé de sulfate de fer de 200 mg

e Déparasitage : mébendazole / Albendazole doit étre donné en phase Il

e Lutte contre le paludisme : utilisation de moustiquaire imprégnées et
continuer si nécessaire le traitement anti paludique.

e Compléter au besoin le calendrier vaccinal

9. Quelques complications de la malnutrition

- Déshydratation Sévere ;

- Choc Septique ;

- Défaillance cardiaque, Détresse respiratoire ;

Hypothermie ;

Anémie sévere ;

Hypoglycémie ;

Convulsions ;
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B. LES PNEUMOPATHIES

1. Définition : les pneumonies sont des infections des alvéoles pulmonaires

et/ou des bronches terminales et/ou de I'interstitium pulmonaire. [17 ; 18]

On distingue essentiellement deux types de pneumopathies :

e Les pneumopathies communautaires ou extrahospitaliéres.

e Les pneumopathies nosocomiales, c'est-a-dire acquises a I'hopital.

Ces deux entités présentent des multitudes de différences tant en terme de
physiopathologie et d'étiologie que du point de vue diagnostique et
thérapeutique.

2. Rappels :

2.1 — Embryologie : [19; 20 ]

Le revétement épithélial d’origine endoblastique du larynx, de la trachée, des
bronches et des alvéoles s’explique par le fait que I'appareil respiratoire dérive
d’un diverticule de la paroi ventrale de l'intestin antérieur.

Ces organes ont des éléments cartilagineux et musculaires provenant du
mésoblaste. On distingue 4 stades de développement.

- Stade | : 4°™ Semaine

Le septum oesophago-trachéal sépare [lintestin antérieur du bourgeon
trachéo-bronchique.

A partir des arcs bronchiaux il se forme une communication qui reste ouverte
au niveau du larynx : les bourgeons bronchiques donnent a leur extrémité
distale 2 bronches lobaires et 2 lobes a gauche ; 3 bronches lobaires et 3
lobes a droite.

- Stade Il : de la 5°™ a la 17°™ semaine

Stade pseudo glandulaire, a ce stade les voies de conduction du poumon
adulte sont mises en place avec un début de cyto différentiation de
I'épithélium.

- Stade Il : de la 18eme a la 25eme semaine, a ce stade les bourgeons
périphériques et les rosettes épithéliales se développent et se transforment en
canaux ; les cellules aplaties qui sont en contact intime avec I'endothélium

vasculaire vont remplacer les cellules cubiques de I'épithélium respiratoire.
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Stade IV : il y a possibilité d’échange gazeux entre le sang et l'aire des
alvéoles primitives. Avant la naissance les cellules épithéliales alvéolaires
type 2 sécrétent dans le poumon un liquide pauvre en protéine et
contenant du mucus et le surfactant. Ce liquide forme un mince revétement
phospholipidique sur la membrane alvéolaire.

Le liquide alvéolaire est résorbé lors de la premiere respiration mais non le
surfactant ce qui réduit la tension superficielle au niveau de la membrane
alvéole, empéchant ainsi le collapsus alvéolaire a I'expiration ;la maladie
de la membrane hyaline est due a un déficit en surfactant.

Les poumons se développent principalement aprés la naissance grace a
'augmentation de la taille des alvéoles. La formation alvéolaire se poursuit

pendant les 10 premiéres années de la vie.

e fosses respiratoires supérieures (IAVRS)
dEustache nasales  Voles Uk
o o respiratoires - Otite moyenne
e G e A swiienes Pl
23 Voles  Infections aigués des voies
farynx oesophage irr?fséprggs:}lolres respiratoires supérieures
res
cote trachée iE_Epiglqttite Croup/Faux croup
‘ anygite (Maladies provo-
bronche d poumon gauchs . pr
foite ( poLmon gaiche Laryngotrachéite™ quant un stidor
e Bronchite
ooumon dralte petites bronches Bronchiolite
Pheumoni
—— - bronchioles i
. diaphragme — alvéoles

ANATOMIE DE L'APPAREIL RESPIRATOIRE
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2. 2 Physiologie et mécanisme de défense :

2.2.1 physiologie : La physiologie respiratoire de I'enfant est différente de
celle du jeune enfant surtout le nouveau-né. Normalement la pression
partielle du sang en oxygene est de 75mmHg chez le nourrisson, le volume
gazeux intra thoracique chez le nouveau — né est de 200ml, le rythme
respiratoire du nourrisson varie entre 30 et 40 cycle/min .

Par I'élimination de I'excés de CO, et I'enrichissement en O, du sang
venant des cavités cardiaques droites, le poumon joue un réle important dans
la régulation de I'équilibre acido-basique. Aussi les troubles de I'équilibre
retentissent sur le poumon : il y a augmentation de la résistance artériolaire
pulmonaire en cas d’acidose, I'alcalose provoque surtout des apnées [21] .
2.2.2 Moyen de défense : [ 22 ;21]

L'appareil respiratoire offre la plus grande surface de contact avec
'environnement  par rapport aux autres tissus de l'organisme. Fort
heureusement les voies aériennes inférieures de I'héte normal sont
habituellement stériles ; il y a dans les poumons un systeme de protection
efficace qui permet déliminer les agents polluants, de détruire les
microorganismes et de protéger 'immense espace d’échange gazeux ...

Ces moyens sont :
2.2.3 Défense mécanique

Située dans les voies aériennes supérieures et inférieures, et
comportant essentiellement 3 éléments qui sont : la filtration aérodynamique,
les réflexes d’expulsion et le transport mucocilaire, la défense mécanique,
constituent la premiére ligne de défense de I'appareil respiratoire.

La filtration aérodynamique : la barriere nasale arréte les particules qui ont

une taille de 10 xm; celle qui ont une taille comprise entre 2-10 xm sont

arrétés au niveau des bifurcations bronchiques, seules arrivent dans les
bronchioles et les sacs alvéolaires, les particules qui ont une taille de 0,5 a 2

am.
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Les réflexes d’expulsion :

Le transport muco-ciliaire : défense cellulaire, les particules inhalées ayant
atteint l'alvéole sont détruites et éliminées grace a cette 2 °™ ligne de
défense ; il s’agit de :
- I'épuration par phagocytose assurée par le macrophage alvéolaire ;
- laction anti-infectieuse de substance comme le lysosine élaboré par le

macrophage alvéolaire
- la protection du poumon profond assurée par le surfactant et I'alpha-1
antitrypsine
C’est a partir des monocytes sanguins que le macrophage nait : ces cellules
ont des fonctions complexes parmi lesquelles on a:
- la phagocytose : qui est l'ingestion et la dégradation du matériel
étranger.
- Le transport : grace a sa mobilité le macrophage véhicule les particules
détruites en dehors du poumon,
- Le chimiotactisme : qui permet aux macrophages de s’accumuler sur le
site de I'inflammation.
- L'activité sécrétoire . le macrophage sécrete un certain nombre de
substances qui conditionnent les réponses aux agressions diverses, il s'agit
d’enzymes, de protéines et de lipides tels que : le lysozyme. En outre le
macrophage mobilise et stimule les polynucléaires qui ont une activité
phagocytaire et un pouvoir bactéricide plus important.
2.2.4 Défense immunitaire: en tant qu’'organe lymphoide important, le
poumon est capable d'une défense spécifique quand les mécanismes de
phagocytose sont dépassés. Les éléments suivants participent a cette
défense.
Les lymphocytes classés en 4 types, et qui sont des cellules pivots du
systéme de défense immunitaire.
1. Les lymphocytes extra pulmonaires des ganglions lymphatiques hilaires :
2.Le tissu lymphoide associé aux bronches ( BLAT = Bronchus Associated
Lymphoid Tissue) , les cellules IgA sécrétoires qui produisent des anticorps

locaux naissent souvent de ce tissu lymphoide qui est situé de facon
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stratégique au point de vue bronchique et a la particularité d’étre plus riche en

lymphocyte B qu'en T.

3. Les nodules lymphocytaires interstitiels

4. Les lymphocytes présents dans la lumiéere alvéolaire.

Les immunoglobulines : le liquide alvéole normal contient des IgG ,IgA , IgE

mais pas d’IgM .

- Les IgG : elles favorisent I'ingestion des bactéries par les macrophages.

- Elles peuvent avoir 2 origines, soit élaborées localement par les
lymphocytes alvéolaires, soit provenir du sérum par infiltration a la faveur
des phénomenes inflammatoires.

- Les IgA: prédominent dans les sécrétions respiratoires au dessus du
larynx, elles ont pour rbéle de protéger les voies respiratoires contre les
virus et d’'empécher la fixation des bactéries sur la muqueuse.

3. Epidémiologie

3.1- Dans le monde :

Les pneumonies sont des infections fréquentes connues depuis I'Antiquité .
La symptomatologie en fut décrite par hippocrate.

Les infections respiratoires aigues (IRA) basses représentent une part
importante de la pathologie infectieuse pédiatrique et sont responsables de 10
% des hospitalisations en pédiatrie générale [ 23]. Le jeune &age est un
facteur de risque de l'infection puisque 80% des IRB surviennent avant I'age
de 7 ans. Aux Etats-Unis, l'incidence des pneumonies de 4 épisodes /100
enfants avant 5 ans a 0,7 /100enfants entre 12 et 15 ans[24 ].

En 1988, 15% des décés a I'hbpital parmi les enfants de moins de 5ans au
SWAZILAND étaient imputables aux IRA. [25].

Les pneumopathies sont a l'origine du décés de 30 a40 % des enfants agés

de 0 & 1 ans en Amérique latine. [26 ] .
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3.2- En Afrique

- Une étude faite au Burkina Faso chez les enfants de 0 a 36 mois en 1994 a

montré que les IRAB constituent la 2 ®™

cause (16,3%) des hospitalisations
apres le paludisme (28,7 %)[27 ].

- En Tunisie, avec 46 % elles constituent le 1 * motif de consultation [28 ].

- Au Cameroun une étude menée en 1997 par BELEG [20 ] portant sur 133
cas d’'IRA basses chez I'enfant &gé de 0 -14 ans montre qu’elles représentent
13,62 % des motifs de consultation.

- A Madagascar les IRA constituent la 1 ere cause d’hospitalisation en milieu
pédiatrique (35,6%) [ 22].

- Au Mali : les IRA représentent 24,19 % du total des consultations externes
et causent 40000 déces parmi les enfants de moins de 5 ans.

- En 1988 Traoré M SYLLA [ 21] a trouvé un taux de mortalité de 37, 12 %
dans la tranche d’age de 0-47 mois imputable aux IRA basses

- En 1998 Sylla [ 26] trouve que les IRA basses représentent 23,63% des
motifs de consultation en milieu hospitalier, parmi lesquels 12 % ont été
hospitalisés.

- En 2002 Coulibaly a trouvé un taux de détresse respiratoire de 91, 5 % dont
43,6 % étaient séveres [27].

3.3- Facteurs de risque et étiopathogénie :

3.3.1 Facteurs derisque:

> L'OMS reconnait la malnutrition , le faible poids des naissances
Jlallaitement artificiel , I'avitaminose A , linfection VIH , la rougeole la
diphtérie et la coqueluche comme des facteurs de risques de pneumopathies
du nourrisson et de I'enfant.

De nombreuses études ont mis en valeur la place des facteurs de risque dans
'importance des pneumopathies chez les enfants de moins de 5 ans.

» De nombreuses études ont mis en exergue la place de ces facteurs de
risque dans I'apparition et I'évolution des pneumopathies chez les enfants de

moins de cing ans.
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» La fréquence annuelle des pneumopathies est majorée par ces
facteurs qui augmentent également le risque de complications, notamment
des détresses respiratoires.

La malnutrition et le faible poids de naissance : sont d’'une maniére
générale les plus importants parmi les facteurs de risque. Au Mali les
enquétes nutritionnelles ont permis d’établir que la malnutrition est plus
marquée en milieu rural qu’'urbain. Elle touche 25 % des enfants agés de 3 a
13 mois sous sa forme aigué [ EDS Mali 1987] [ 29]. De 1980 a 1988, 17 %
des enfants avaient un poids inférieur a 2,5 kg a la naissance [ 30]. La
malnutrition, en entrainant un affaiblissement des moyens de défense de
'organisme favorise la survenue des infections. Ces constats faits au Mali
sont confortés par la littérature qui nous rappelle les terrains a risque comme :
les anciens prématurés et/ ou les hyotrophis , les enfants atteints de
mucoviscidose , les porteurs de déficits immunitaires (granulomatose septique
chronique , déficit de I'immunité humorale) ; les enfants fragilisés par une
cardiopathie [ 31].

Le lait maternel a un rble protecteur de I'enfant contre les infections en
renfor¢cant son systeme immunitaire par I'apport d’anticorps (AC) [30 ].
L’allaitement artificiel est un facteur de risque. Heureusement jusqu’en 1991
les estimations du taux d’allaitement maternel a 6 mois et & 12 mois sont
respectivement de 95 % et 82 %.

L’avitaminose A : est un probleme de santé publique car 2,7% des 951
enfants agés de 0 a 6ans d'une étude menée en juillet et aolt 1990 a
Baraouéli, Niono, et Ségou souffraient de cécité crépusculaire et 2,2% avaient
des taches de Bitot.

La fumée domestique : Avec la fumée de tabac elle représente un risque
accru d'IRA basses chez les enfants, mais ce facteur est mal décrit au Mali.
L'infection par le VIH: son importance est difficile a préciser mais on
constate de plus en plus que linfection VIH est un facteur important de
morbidité et méme de mortalité par pneumopathie.

Le manque de vaccination contre la rougeole, la coqueluche, et la diphtérie

constitue également un facteur de risque.
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Facteurs prédisposant l'enfant a la détresse respiratoire [ 25] la
fréquence de la détresse respiratoire de I'enfant peut s’expliquer par
limmaturité de la fonction respiratoire, qu'il s’agisse du contrdle de la
ventilation ou des muscles respiratoires et de la cage thoracique. Rappelons
que contrairement a celle de I'adulte qui est ellipsoidale, la cage thoracique.
de l'enfant est circulaire ; I'angle d’insertion du diaphragme est presque
horizontal ce qui diminue l'efficacité de la contraction du diaphragme : les
fibores musculaires qui résistent a la fatigue sont diminuées dans le
diaphragme du nouveau né) ; les résistances totales des voies aériennes
supérieures et du parenchyme pulmonaire sont 8 fois plus élevées que chez
I'adulte ; leur diamétre est proportionnellement étroit avant 5ans).

3.3-2 Etiopathogénie [ 22 ;21]

Les virus et les bactéries sont les principaux agents pathogénes responsables
de broncho-pneumopathie chez I'enfant ; mais il est difficile de déterminer la
part respective de ces agents ; tant leur intrication est fréquente. En effet de
nombreuses études étiologiques ont montré que les infections bactériennes

viennent compliquer les infections virales.
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Arguments différentiels entre pneumopathie bactérienne et virale.
[ 31]

Origine bactérienne Origine virale
Mode de début Rapide Progressif
Etat général Aspects toxiques, troubles | Conservé

hémodynamiques

Signes cliniques Toux productive Signes en | Toux séche
foyer
Signes associés Météorisme abdominal Myalgie

Eruption poly adénopathie

Radiographie Signes en foyer Distension

Images interstitielles

Hémogramme GB > 20000/mm?® GB > 20000 / mm™
PN : élevé Lymphocytes : élevé
Moyens diagnostiques Culture bactérienne + | Immunofluorescence+
hémoculture, sécrétion pharyngées,

Liquide pleural, porte | liquide pleural
d’entrée, secrétions | Ascension, x4 litre Ac
bronchiques

Ag solubles +

NB : ces arguments sont tout a fait schématiques ; le plus souvent, aucune
donnée clinique, biologique ou radiologique ne permettra de trancher.

3.3.2.1 Les Virus :

Ce sont le virus syncitial respiratoire et les virus para influenza | ou Il ou
rhinovirus.

Leur porte d’entrée est surtout nasale. lls entrainent des lésions locales ou
étendues a tout le tractus respiratoire en se fixant sur les cellules épithéliales,
par contre certains virus peuvent diffuser dans tout I'organisme.

L’organisme a trois sortes de réactions face a I'agression virale :

- Réaction immuno-sécrétoire locale avec élévation des IgA sécrétoires
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- Réaction humorale qui intéresse surtout les IgA sériques,

- Réaction cellulaire.

3.3.2.2 Bactéries : Les plus fréequentes sont: L’hemophilus influenzae, le
pneumocoque et le staphylocoque.

L’infection bactérienne intéresse surtout la partie sous glottique de I'appareil
respiratoire. L’étendue, la localisation et la systématisation des lésions
déterminent la gravité du tableau clinique.

3.3.2.3 Le pneumocoque : C’est le germe qui méme s'il n'est pas le plus
souvent en cause, doit étre envisagé en premier car il donne les pneumonies
les plus graves, quelquefois mortelles [34 ] avec la possibilité de méningite
purulente gravissime associé .

3.3.2.4 L’haemophilus influenzae b

La fréquence varie de 5 a 20% selon les séries et les pays. Fréquent dans le
tiers-monde, il tend a diminuer dans les pays ou la vaccination est courante.
De plus, les infections a haemophilus ont toujours été tres caractéristiques du
jeune enfant de moins de 1 an.

3.3.2.5 Staphylocoque :

Il est devenu rare dans les pays occidentaux : 1% des causes de pneumonies
apres 18 mois a Paris [ 34]. Il reste encore fréquent dans le tiers-monde et
donne des atteintes pleuro pulmonaires séveéres et difficiles a drainer.

3.3.2.6 Mycoplasma pneumoniae

C’est incontestablement la cause la plus fréquente des pneumonies de
I'enfant de plus de 2 ans dans les pays occidentaux. La fréquence est sous
évaluée car linfection n'est pas suffisamment recherchée [34 ]. Toutes les
études ont bien montré que les infections a Mycoplasme sont rare avant 2
ans : C’est une infection du grand enfant et de I'adolescent.

Les infections respiratoires a mycoplasmes atteignent surtout I'enfant et
I'adulte jeune et surviennent surtout en automne et en hiver.

3.3.2.7 Moraxella catharralis

Le role de ce germe, assez fréquent dans les infections respiratoires hautes,

est diversement apprécié dans les infections respiratoires basses.
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Chlamydia trachomatis : est l'origine de pneumopathies sévéres de la
période néonatale, par transmission maternelle au moment de
'accouchement. Un germe dont I'importance est sous estimée en pédiatrie
[33].

3.3.2.8 Chlamydia pneumoniae

Est a l'origine de 3 a 7% des pneumonies du grand enfant en Europe, ce
chiffre atteignant plus de 20% dans une étude américaine récente.

4 Traitement.

4.1 Antibiothérapie

Elle doit étre adaptée aux germes incriminés

4.1.1 Le pneumocoque

Il est important d’isoler le germe (hémoculture, expectoration, ponction
pleurale) pour disposer de I'antibiogramme en raison de la fréguence
croissante des résistances a la pénincilline. Les pneumocoques a haut niveau
de résistance a la péniciline (CMI > 2 mg /L) sont fréquents dans les
meéningites et les otites mais sont plus rares dans les pneumonies de I'enfant.
Si le pneumocoque a une sensibilité intermeédiaire a la pénicilline (CMI entre
0,1 et2 mg /L), 'apyrexie est rapidement obtenue avec les g - lactamines
[32].

Amoxicilline 100mg / Kg /j + (acide clavulanique) si < 2 ans. En cas d’échec
apres 48 h donner un Macrolide 50mg / kg /] pendant 15jours

4.2.2 Haemophilus influenzae b

Un aspect important est I'émergence de souches productrices de
S —lactamase, qui obligent a utiliser un antibiotique adapté. On utilise
habituellement I'un des antibiotiques suivants : cotrimoxazole , doxycycline ,
ampicilline , amoxicilline + acide clavulanique , céftriaxone , céfuroxine ou

céfaclor
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4.3 Traitement adjuvants

4.3.1 Kinésithérapie respiratoire

4.3.2 Fluidifiants bronchiques

Il s’agit des mucolytiques vrais (Fluimicil} , Mucolator} , Mucomyst},
Mucofluid} et mucorégulateurs ( Bronchokod} , Muciclar} , Rhinathiol}).

Bien que leur prescription soit fréquente aucune étude pédiatrique n’a montré
leur intérét dans ce contexte et il n'existe aucune étude de pharmacocinétique
La prescription de ces produits n’est donc pas justifiée dans les
pneumopathies communautaires de I'’enfant , d’autant que leur codt est
souvent éleve .

4.3.3 Anti inflammatoires

La corticothérapie est proposée en cas de pneumopathie avec atélectasie
d’'un lobe ou d’'un segment sans que cette attitude ait été évaluée par des

études randomisées et contrblées.
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Rappels des tableaux cliniques : types de description
1 La bronchopneumonie

Au début, elle se manifeste par une forte fieévre irréguliére, associée
aux signes suivants : les troubles digestifs, une altération de I'état général,
la cyanose des levres et des ongles, un choc avec tachycardie hypotension et
un trouble de la conscience.

On observe des signes de détresse respiratoire qui sont : la polypnée et
le battement des ailes du nez.
Un foyer de condensation pulmonaire est souvent objectivé par la matité a la
percution et a l'auscultation par une diminution du mur mure vésiculaire, des
rales bronchiques et crépitants témoignant d’un foyer aigu bactérien.

La radiologie pulmonaire de face objective un foyer non systématisé
bien limite.
2 La pneumonie franche lobaire aigue « pneumonies
systématisées »[34 ; 32]

C’est l'atteinte d’un lobe (pneumonie lobaire) ou d’un segment
pulmonaire (pneumonie segmentaire ou lobulaire), avec alvéolite
fibrinoleucocytaire. La pneumonie lobaire ou « franche » est frequemment

causée par le pneumocoque
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I METHODOLOGIE

1.Cadre pratique de 'étude

Le service de pédiatrie de I'hdpital Gabriel Touré a servi de cadre d’étude
L'H.G.T est situé dans la commune Ill du District de Bamako (capitale du

Mali). Le service de Pédiatrie est situé dans I'enceinte de [I'Hépital et est

constitué de deux batiments principaux contigus a deux hiveaux et

comprend :

* Le service de pédiatrie A: il est logé a I'étage des deux batiments et est

destiné a I'hospitalisation des enfants agés de 5 a 15 ans.

Il comprend 9 grandes salles dont chacune dispose de 4 lits d’hospitalisation

et 2 petites salles climatisées disposant chacune d’un lit d’hospitalisation.

-Une salle de perfusion.

-Une salle servant de dortoir pour les mamans dont les enfants sont

hospitalisés dans l'unité de réanimation pédiatrique et de néonatologie.

- L'unité de réanimation pédiatrique et de néonatalogie divisée en 4 salles

d’hospitalisation : 1 salle comportant 6 lits réservés aux grands enfants dont

I'état impose une surveillance réguliére, 2 salles pour les nouveau-nés, et

nourrissons comportant 8 grands berceaux, 8 petits berceaux, 1 salle pour les

prématurés et les petits poids de naissances comportant 7 petits berceaux, 7

couveuses.

Le service de pédiatrie B : occupe le rez-de-chaussée des 2 batiments et est

destiné a I'’hospitalisation des enfants de 2mois a 4 ans.

Il comprend 10 grandes salles dont chacune dispose de 4 lits; 6 salles

individuelles climatisées.

-Une salle de perfusion.

L’'unité de consultation externe, avec quatre salles de consultation, une salle

de soins et une grande salle servant de salle d’entente ;

Une salle de pesée

2 bureaux : 1 pour le médecin chef et 1 pour le major

-L’unité d’urgence pédiatrique comprenant :

Une salle d’attente

Une salle de consultation.
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Trois salles d’hospitalisation.

Une salle occupée par le Centre pour le Développement des Vaccins (C.V.D).
Une salle occupée par le Département d’Epidémiologie des Affections
Parasitaires (D.E.A.P).

Une salle est destinée a I'oncologie pédiatrique

Une salle destinée a la drépanocytose

Le personnel de la pédiatrie

Il est constitué de :

1 professeur de pédiatrie chef de service

1 Maitre de conférence

1 Assistant chef de clinique

1 Maitre assistant

4 médecins pédiatres

2 médecins généralistes

Des médecins en cours de spécialisation

Des techniciens de santé

Des techniciens supérieurs de santé

Des aides soignantes

3 manceuvres

A ceux- ci, S'ajoutent les éleves des écoles socio sanitaires et les étudiants de
la F.M.P.OS de différentes années faisant leur stage.

sLes activités du service

Elles sont constituées par :

-La formation théorique et pratique des médecins en spécialisation, des
étudiants en médecine et des éleves des écoles socio sanitaires.

-La consultation externe; elle est payante et la majorité des malades
viennent d’eux-mémes en consultation. D’autres par contre sont reférés par
les centres de santé périphériques du district et de l'intérieur du pays , les
cliniques médicales privées .

-L’hospitalisation ; elle est gratuite en salle commune et payante en salle

individuelle et en réanimation- néonatologie.
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La visite des malades hospitalisés est quotidienne et est effectuée par les
médecins pédiatres, les médecins en cours de spécialisation et les étudiants
en fin de cycle

-Les gardes ; elles sont assurées par le personnel paramédical, les étudiants
en fin de cycle, les médecins en cours de spécialisation et supervisées par un
médecin senior. Un staff est tenu tous les matins en vue d’apprécier les
prestations de la garde.

-Larecherche, assurée par :

Le D.E.AP (Département Epidémiologique des Affections Parasitaires)

Ce Département mene une surveillance épidémiologique sur les facteurs
favorisant les formes graves du paludisme a Plasmodium falciparum chez
I'enfant.

s CVD Mali :

Le Centre pour le Développement des Vaccins- Mali (CVD-Mali) est né d’'un
accord cadre signé entre le ministere de Santé du Mali et le " Center for
Vaccine Developpment” de [I'Université de Maryland, Baltimore (CVD-
Maryland) en avril 2001.

- Unité Kangourou situé en pédiatrie B: est crée pour la prise en
charge des prématurés

2- période de I'étude

Elle s’est déroulée du 1*" septembre 2007 au 29 février 2008

3- Type de I'’étude : étude horizontale et prospective

4 -Population a étudier

Les enfants hospitalisés compris entre 0 — 59 mois dans le service de
pédiatrie du CHU de Gabriel Touré

5-Echantillonnages

-Taille d’échantillon

Durant la période d’étude nous avons enregistré 139 enfants malnutris ; parmi
lesquels 89 d’entre eux font une infection pulmonaire, au cours de nos

hospitalisations.
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En vue de calculer la taille de notre échantillon nous nous baserons sur la
prévalence trouvée dans une étude faite en Céte d’lvoire relative a la
malnutrition et I'infection pulmonaire.
-Formule pour calculer la taille

4P

2
1

n=

n= Taille minimum de I'échantillon
P = Prévalence de l'infection pulmonaire sur la malnutrition dans un service

de pédiatrie en milieu tropical = 10%

I=5% =0,05
Q=1-P.
e 4(0,10)(0;90) 144
(0,05)

Ceci donne une taille minimale a 144 ~ 139

6 . Définition opérationnelle

6-1 Mesure de la taille de I'enfant : nous avons eu a :

- utiliser la toise horizontale

- nettoyer la toise ;

- enlever les chaussures de I'enfant

- coucher I'enfant sur le dos sur la toise ;

- appliquer la téte contre la caisson

- appuyer les genoux sur la planche avec la main gauche

- contrdler que le corps est droit et que la huque reposé sur le plancher ;

- gjuster la partie mobile de la toise contre les talons bien verticaux ;

- lire les chiffres correspondant a la taille

NB : pour les enfants de plus 85 cm ou ageés de plus de 24 mois la taille est
mesurée débout.

6.2 Indicateur de I'état nutritionnel [l:39]

Nous avons utilisé comme indicateur nutritionnel le poids en fonction de la
taille considérée comme le reflet de la situation actuelle de I'enfant, ceci quel
gue soit I'age

- puis nous avons procédé au calcul du rapport poids /taille
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- Le statut nutritionnel de l'enfant est obtenu a partir d'une table de
référence

- Concernant la taille

Pour utiliser le rapport P/T , il faut arrondir la taille a un chiffre entier ( ou a sa

demi) le plus proche , en respectant la regle suivante

Exemple :

Taille en cm

80,0
80,1
80,2

80, 1 et 80,2sont arrondis a la décimale la plus proche de 800, cm

80,3
80,4
80,5
80,6
80,7

80,3 et 80,4 sont arrondis a la décimale la plus proche de 80,5

80,8
80,9
81,0

80,6 et 80,7 sont arrondis a la décimale la plus proche de 80,5 cm

80,8 et 80,9 sont arrondis a la décimale la plus proche de 81,0 cm

Le poids

1. Quand le poids est exactement celui de la colonne (exemple 1), le rapport
P/T se notera ” = a 100% "

2. Quand le poids n’est pas exactement celui des colonnes et qu’il se trouve
donc entre 2 poids inscrit sur la charte (exemple2) , le rapport P/T se notera ”
compris “ entre 70-75 % “

3. Quand le poids est inférieur au poids de la derniére colonne (exemple 3) le

rapport P/T se notera® <70 %
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7- Définition des cas

Les enfants agés de 0-59 mois hospitalisés en service de pédiatrie du CHU
Gabriel Touré et présentant une malnutrition en fonction du rapport

Poids /taille

- Un rapport P/T > 80 % correspond a I'état normal

Par contre :

- Le rapport P/T % compris entre 70 % - 79 % correspond une malnutrition
aigue modérée (MAM)

- Le rapport P/T % <70 %: correspond une malnutrition aigue sévere (MAS)
- Le rapport P/T % >80 %: avec présence d’oedéme : MAS

8) Critére d’inclusion : ont été inclus dans I'étude

a) Tous les enfants agés de 0-59 mois hospitalisés en pédiatrie répondant au
cas ci-dessus avec atteinte d’infection pulmonaire cliniquement objectivée
ou confirmée par une Radiographie pulmonaire de face

b) Tous les enfants malnutritis

c) Consentement des parents

9) Critere de non inclusion : ont été exclus de I'étude

a) les enfants ne répondant pas a la définition des cas ci-dessus cités

b) les enfants hospitalisés qui ne sont pas malnutris

C) parents non consentants

10) Support des donnés

- un questionnaire individuel

- le registre d’entrée et de sortie des malades

- les dossiers d’hospitalisations

11) Déroulement de ’enquéte :

Une fiche d’enquéte a été remplie pour chaque enfant au cours de
I'hospitalisation et comportait :

- I'interrogatoire des parents

- 'examen clinique du malade avec les mesures anthropométriques

- les examens para cliniques
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Au bout de la durée d’étude nous avons collegé 139 enfants malnutris
parmi lesquels 89 enfants font une infection pulmonaire

12 Traitement des données
L’'analyse et le traitement des donnés ont été réalisés avec les logiciels
SPSS
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RESULTAT DESCRIPTIF

Tableau N°I : Répartition des patients selon latranche d’age

Tranche d’age Effectif Pourcentage
0-11 mois 25 18

12-24 97 69,8

25-59 17 12,2

Total 139 100

La tranche d’age de 12 a 24 mois présente le pourcentage le plus élevé avec

69,8%
Tableau NIl

Répartition des enfants selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 82 58,9
Féminin 57 41,1

Total 139 100,0

Le sexe masculin prédomine avec 58,9 %
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Tableau N° Il : Répartition des patients selon la profession des peres

Profession des Peres Effectif Pourcentage
Paysans 103 74,1
Commercants 17 12

Chauffeur 13 9,4
Militaire(soldat) 4 2,9
Fonctionnaire 1 0,7
Revendeur 1 0,7

Total 139 100

Les peres paysans sont majoritaires avec 74,1%

Tableau N°IV : Répartition des patients selon la profession des meres

Profession mére Effectif Pourcentage
Ménagere 137 98
Revendeuse 2 2

Total 139 100

Les meres ménagéeres

sont majoritaires avec 98 %
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Tableau V : Répartition des enfants selon que le pére soit vivant ou

décedé

ATCD Pere Effectif Pourcentage
Vivant 124 89,20
Décedé 15 10,80
Total 139 100

89,20 % des enfants ont des péres vivants

Tableau VI : Répartition des enfants selon que la mére soit vivante ou

non
ATCD meére Effectif Pourcentage
Vivant 95 68,35
Décédé 44 31,65

Total 139 100

68,35 % des enfants ont des meres vivantes



Tableau VII : Répartition des enfants selon le statut matrimonial des

meres

Statut matrimonial
Mariés 62 44,60
Célibataires 52 37,41
Divorces 25 17,99
Total 139 100

44 60 des enfants ont des méres mariés

Tableau VIII : Répartition des enfants selon les conditions socio-

économiques

Condition socio —économique Effectif Pourcentage
Niveau faible 89 64,03
Niveau moyen 42 30,21
Famille aisée 8 5,76
Total 139 100

Les parents a faible niveau socio-économiques sont majoritaires
avec 64,03 %.
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Tableau IX: Répartition des patients selon la provenance

Commune de Effectif Pourcentage
résidence

Commune V 36 25,9
Commune | 27 19,4
Commune VI 27 19,4

Autres 19 13,7
Commune |l 12 8,6
Commune IV 10 7,2
Commune I 8 5,8

Total 139 100

La commune V vient en premiere position avec 25,9 % suivie de la
commune | et de la commune VI avec un taux de 19,4 % chacune
NB :la commune V comprend pas mal d’anciennes banlieux et dans un

moindre degré la commune VI et la commune |

Tableau X : Répartition des patients selon les antécédents

pathologiques de I'enfant

Maladie récente Effectif Pourcentage
Néant 81 58,3

Broncho pneumopathie 20 14,3

Acceés Palustre 18 12,9
Déshydratation 17 12,2
Neuropaludisme 1 0,7

Otite 1 0,7

Hernie Inguinale 1 0,7

Total 139 100

58,3 % des patients sont sans antécédents pathologiques
14 % des patients ont une Broncho-pneumopathie comme antécédent

pathologiqgue suivie de lI'acces palustre avec un taux de 12, 9 %




Tableau Xl : Répartition des patients selon le motif d’admission

Motif d’admission Effectif Pourcentage
A.E.G + toux 51 36,7
A.E.G 36 26,2
A.E.G + Péaleur 11 7,7
A.E.G + Diarrhée 9 6,3
Toux + Fievre 9 6,3
A.E.G + Fievre 7 4,9
A.E.G + ;edeme 7 4,9
A.E.G + Détresse

respiratoire 6 4,2
Anorexie + toux 3 2,1
Total 139 100

Le premier motif d’admission est 'AEG associé a latoux avec 36,7 %

suivie de 'AEG seule avec 26,2 %




Tableau XII : Répartition des patients selon les signes pulmonaires au

cours des 15 derniers jours avant I'admissions

Infection respiratoire au | Effectif Pourcentage
cours des 15 derniers
jours avant admissions

Présence 92 66,2
Absence 47 38,8

Total 139 100

66,2 % des patients ont présenté des signes pulmonaires suggérant une

infection respiratoire au cours des 15 derniers jours avant 'admission

Tableau X Il : Répartition des patients selon la fievre au cours des 15

dernier jours avant I'admission

Fievre isolée au cours
des 15 derniers jours Effectif Pourcentage
avant 'admission
Présence 132 95
Absence 07 5
Total 139 100

95 % des patients sont
'admission

fébriles au cours des 15 derniers jours avant
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Tableau XIV : Répartition des patients selon le sevrage brutal

Sevrage Effectif Pourcentage
Non 81 58,3

Oui 58 41,7
Total 139 100

41,7 % des enfants ont été sevrés brutalement contre 58,3 % des enfants

qui ne sont pas victimes de sevrage brutal.

Tableau XV : Répartition des patients selon la famille nombreuse

Famille nombreuse Effectif Pourcentage
(supérieure a 5 enfants)
Oui 123 88,5
Non 16 11,5
Total 139 100

88,5 % des enfants sont venus d’'une famille nombreuse, c'est-a-dire

comprenant outre les parents, plus de cinq enfants.
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Tableau XVI : Répartition des patients selon

les signes fonctionnels

Signe Fonctionnel

Effectif

Pourcentage

Fievre, Anorexie, Toux,
dyspnée, Diarrhée
Vomissement

66

47,5

Fievre, Anorexie, Diarrhée
Vomissement,

29

20,9

Fievre, Anorexie, Toux,
dyspnée, diarrhée

23

16,5

Anorexie, Diarrhée
Vomissement

14

10,1

Fievre, Anorexie, Toux,
dyspnée, diarrhée,
Vomissement
Rhinorrhée

50

Total

139

100

La fievre associée a I'anorexie, la toux, la dyspnée, la diarrhée et

vomissement sont les signes fonctionnels les plus fréquents avec 47,5 %

54




Tableau XVII: Répartition des patients selon le rapport Poids / taille en

pourcentage

Rapport P/T en % Effectif Pourcentage
<60% 4 2,9
60% 40 28,8
60-70% 35 25,2
70% 11 7,9
70-75% 10 7,2
75% 16 11,5
75-80% 13 9,3
80% 1 0,7
80-85% 2 1,4
85% 3 2,2
85-100% 1 0,7
Systeme manquant 3 2,2
Total 139 100

Les enfants ayant un rapport poids / taille (P/T) a 60% sont plus nombreux

avec un pourcentage de28, 8 %
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Tableau XVIII : Répartition des patients selon le statut nutritionnel

Statut nutritionnel Effectif Pourcentage
Malnutrition aigue 114 82
sévere
Malnutrition aigue 25 18
modérée
Total 139 100

Il y a beaucoup plus d’enfants présentant une malnutrition aigue sévere
(82%).

Tableau XIX: Répartition des patients selon I'existence d’une

déshydratation

Déshydratation Effectif Pourcentage
Tableau A 126 90,6
Tableau B 13 9,4

Tableau C 0 0

Total 139 100

Il'y a beaucoup plus de patients présentant un tableau A de déshydratation
avec (90,6 %)
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Tableau XX : Répartition des patients selon I'existence d’une péaleur

Paleur Effectif Pourcentage
Paleur modérée 104 74,8
Paleur sévere 35 25,2
Total 139 100

74,8 % des patients présentent une paleur modérée, contre 25, 2 % pour la

paleur sévere

Tableau XXI: Répartition des patients selon la présence d’cedéemes

Oedeme Effectif Pourcentage
Absence d’'oedeme 70 50,4
Présence d'cedéme 69 49.6
Total 139 100

50, 4% des patients ne présentent pas d’cedeme ; cependant 49,6 % des

patients sont oedémateux
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Tableau XXII: Répartition des patients selon
cutanées

I’existence des lésions

Lésion cutanée Effectif Pourcentage
Présence des lésions 106 76,3
cutanées

Absence des lésions 33 23,7
cutanées

Total 139 100

La majeure partie des patients présentent des lésions cutanées soit 76,3 %

Tableau XXIIl : Répartition des patients selon le type de malnutrition

Type de malnutrition Effectif Pourcentage
Marasme 72 51,8
Kwashiorkor 14 10,1
Mixte 53 38,1
Total 139 100

Le marasme présente le pourcentage le plus élevé avec (51,8 %).

Notons tout de méme que 10,1% des enfants sont atteints de kwashiorkor
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Tableau XXIV : Répartition des patients selon les signes de lutte

respiratoire

Signe de lutte respiratoire Effectif Pourcentage
Absence de signe de lutte respiratoire 49 35,3

Tirage + BAN + BTA 41 29,5

Tirage + BAN + G. EXP 25 18

Tirage + BAN + BTA+ G. EXP+E. XYPH 14 10,1

Tirage 10 7,1

Total 139 100

64,75% de nos enfants présentent au moins un signe de lutte respiratoire

Tableau XXV : Répartition des patients selon les syndromes retrouves

Sd retrouvé Effectif Pourcentage
Sd condensation pulmonaire 87 97,8

Sd pleurétique 2 2,2

Total 89 100

Le syndrome de condensation pulmonaire est dominant dans notre

échantillon des patients hospitalisés avec 97,8 %
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Tableau XXVI: Répartition des patients selon les images de radiographie

pulmonaire

Radiographie pulmonaire Effectif Pourcentage
Image de pneumopathie banale 86 96,6

Image de pneumopathie spécifique 3 3,4

Total 89 100

La pneumopathie est banale dans 96,6 % des cas
Relevons gu'il y a trois cas d'image de pneumopathie spécifique : dont un

cas de tuberculose, et les deux autres cas d’étiologie inconnus

Tableau XXVII: Répartition des patients selon la sérologie VIH

Sérologie VIH Effectif Pourcentage
Négatif (-) 93 66,9

Non faite 38 27,3

Positif (+) 8 5,8

Total 139 100

La sérologie VIH est positive dans 5,8 %, chez les patients hospitalisés ;
en sachant que la sérologie n'a été pratiquée que chez 38 enfants soit 27,3 %
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Tableau XXVIII : Répartition des patients selon I'antibiothérapie

Antibiothérapie Effectif Pourcentage
Mono ATB 50 36,0

Bi ATB 80 57,6

Tri ATB 9 6,5

Total 139 100

Plus de la moitié de nos patients ont bénéficié d’'une bi- antibiothérapie soit

avec 57,6 %

Tableau XXIX: Répartition des patients selon le régime de récupération

nutritionnelle

Récupération nutritionnelle Effectif Pourcentage
LHS 94 67,6

F7s et Figo 35 25,2

Fs 6 4,3

LHS + F75 et Fig 4 2,9

Total 139 100

67, 6 % de nos patients ont accepté le régime LHS ( lait, huile, sucre) et

25,2 % seulement ont accepté les laits thérapeutiques F-5 et Figg
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Tableau XXX : Répartition des patients selon I’évolution

Evolution Effectif Pourcentage
Bonne évolution 100 71,9

Sortie contre avis médial 18 13

Déces 21 16,1

Total 139 100

La majeur partie des malades ont une bonne évolution (71, 9 %) .

Il'y a tout de méme 16,1 % de déces que nous déplorons
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V COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

1. Prévalence de I'infection pulmonaire chez les malnutris

Au terme de notre étude 89 (64,02 %) cas d’infection pulmonaire ont été notés
sur 139 enfants malnutris de I'échantillon.

Cette forte prévalence de I'infection pulmonaire, pourrait s’expliquer par le fait
gue le taux de la malnutrition estimportant dans le pays.

La prévalence de I'infection pulmonaire, enregistrée au cours de notre étude ,
est deux fois supérieure a celle rapportée en 1993 , en Cote d’'lvoire , par M.
ORECA et collaborateur [6]

2. Caracteres sociaux démographique

2.1. L’age

Au cours de notre étude, la tranche d’age de 12-24 mois a représenté le plus
grand taux de malnutrition soit 69,8%.

Ce résultat pourrait s’expliquer par la fragilité de cette tranche d’age aux
infections d’'une part et surtout le sevrage brutal d’autre part. Cette
constatation a été rapportée par Doh SANOGO qui a trouvé une fréquence
élevé chez les enfants de 0- 24 mois avec un taux de 94,2 % ; Tangara [12] a
retrouvé une fréquence élevée chez les enfants de 0-36 mois avec un taux de
94, 2% et A Sanokho et collaborateur au Togo ont trouvé 78 % pour la tranche
d’age de 2-30 mois[ 37]

2.2. Le sexe:

Au cours de notre étude nous avons recruté 82 garcons soit 58,9 % et 57 filles
soit 41,1 % avec un sexe ration de 1,4 en faveur des garcons. Cette
prédominance masculine pourrait étre due, au fait que les gargcons sont les
plus amenés en consultation. Cela a été rapporté par Tangara A[12] qui
trouve 53,2 % pour les garcons contre 46 % pour les filles ; par Fati O qui a
trouvé 56 % pour les garcons et 44 % pour les filles ; par M Doh S qui a trouvé
60,4 % pour les garcons et 39,6 % pour les filles [ 13 ;10]

2.3. La provenance : la commune V a été la plus représentée avec un taux de
25,9 % suivi de commune | et VI avec 19,4 % chacune .Ce résultat est le reflet

de densité de la population de cette commune.
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2.4. Profession des parents :
Les peres des enfants hospitalisés sont la plupart des paysans (74,1%).
Ces paysans sont suivis des commercants (12%). Il n’est donc pas étonnant
gue la quasi-totalité des méres des enfants soient des ménageres, n’exercant
aucune activité engendrant des revenus.
Cette situation économique s’explique le patriarcat tres fort du Mali : 'homme est
le seul chef de famille dans les campagnes, dans I'obligation en conséquence de
prendre en charge toutes les dépenses du couple.
Ces pourcentages de péres paysans, de meres ménageres sont proches de ceux
de Monsieur Doh SANOGO en 2002 [10 ] .
L’absence d’activités lucratives de méres, amoindrit le pouvoir d’achat du couple
et explique son insécurité alimentaire.
3. Données cliniques et para cliniques
- Motif d’admission : I'A.E.G. associée ala toux a été le motif le plus retrouvé
soit 36,7 %
- les signes fonctionnels les plus fréquents sont la fievre, I'anorexie, la toux, la
dyspnée et la diarrhée/ vomissement soit 47,5 %. Ces faits different de ceux
décrits dans la littérature [8 ,9]. Les infections chez les malnutris sont peu
bruyantes, donc de diagnostic difficile.
3.1. Infection pulmonaire : notre étude montre que la fréquence d’infection
pulmonaire chez les malnutris est élevée avec un taux de 64,02%.
Dans cette prévalence la bronchopneumonie prend une place de choix : 96,6% .
Cette bronchopneumonie est caractérisée dans cette étude par un syndrome
de condensation pulmonaire cliniquement et I'image radiologique classique des
bronchopneumonies systématisées.
L’infection pulmonaire fréquente chez les malnutris (64,02%) des cas dans notre
étude, predominée par la bronchopneumonie (96,6%) a été rapportée par Mr
ORECA et collaborateur avec 79,55%.

Sow D et collaborateur [7] note également une prédominance des broncho
pneumopathies (44,17%) au Sénégal.
En Afrique du sud BERKOWITZ [4] rapporte une prédominance des
pneumonies (26,5 %). CHRISTIE [5] en JAMAIQUE trouve 40 % de pneumonie.
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La radiographie pulmonaire semble tenir une place importante en matiére de
Diagnostic. Car CHRISTIE [5] rapporte que la moitié des cas d’infections
respiratoires a été diagnostiquée par des signes radiologiques.
Remarque confirmée par BERKOWITZ [4]
3.2) Statut de I’état nutritionnel
Dans notre étude , nous avons recu 114 cas de malnutrition aigue sévere soit
(82%) et 25 cas de malnutrition aigué modérée soit (18% ). Ce résultat pourrait
étre lié au site de I'étude qui est un troisieme niveau de référence.
Cette prédominance de la malnutrition sévere a été rapportée par M. Doh
Sanogho en 2002 qui a trouvé 77,1 % de malnutrition aigue sévere et 22,9 %
de malnutrition aigue modérée [10].

- Les formes cliniques

Dans notre étude, le marasme a représenté 72 cas soit (51,8%) contre 14 cas
soit (10,1%) pour le kwashiorkor et 53 cas soit (38,1%) pour la forme mixte.
En effet le marasme serait la forme de malnutrition proteini-énergetique la
plus répandue dans les services.
Nos reésultas concordent avec ceux de Doh Sonogho , Fati O et Maman O
au Niger, SY.O qui ont trouve respectivement 90,7% ; 66,1% ; 53% ; 78,8%
[10;13;14 ;11]
4. Le Sida
Au cours de nos travaux nous avons identifiés 8 cas soit (5,8%) de séropositif
au VIH. Ce taux trouverait son explication par le fait que la malnutrition
proteino-énergetique , ne correspond pas au seul déficit alimentaire. Elle peut
étre I'expression d’'une infection a VIH au stade de sida.
Ce résultat a été prouvé par d’autre études : Doh S en 2002 au Mali [10 ];
MUTUMBO et Al [36 ] en Cote d'lvoire en 1992 on enregistré 46 cas soit
(25,1%) de séropositifs sur 183 malnutris
5. Evolution :
Au terme de I'étude nous déplorons 21 cas de déces soit 16,1 % , ces déces
pourraient avoir pour cause , d'une part l'infection pulmonaire mais surtout

I'altération marquée du systéeme immunitaire qu’entraine la malnutrition d’ou
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une grande vulnérabilité aux infections ; d’autre part la référence tardive des
enfants en particulier les malnutris.

Nous avons observé 18 cas d’évasion soit (13 %) ; I'évasion pourrait étre liées a
diverses raisons, dont le manque de moyens financiers des parents qui est

primordial.
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CONCLUSION

Nous avons enregistré 139 enfants malnutris parmi lesquels, 89 cas font une
infection pulmonaire.

La bronchopneumonie est l'infection pulmonaire prédominante.

La radiographique pulmonaire reste I'examen de choix pour permettre le
diagnostic.

La bi antibiothérapie a été pratiqué dans la plupart des cas

Le régime LHS a été accepté chez plus de la moitié de nos enfants

L’évolution est favorable dans la plupart des cas.
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RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude sur I'infection pulmonaire chez I'enfant malnutri, nous

formulons les recommandations suivantes

Aux autorités

e Amélioration des conditions d’hospitalisation des enfants malnutris par
'approvisionnement du service en médicament, la gratuité des soins, et la
création d’'une unité correcte de récupération nutritionnelle.

e Amélioration des conditions de travail du service par I'approvisionnement
en matériels

¢ Meilleure coordination entre les structures périphériques et le niveau
central car la pédiatrie de H GT demeure encore un centre de santé de
premier niveau dans le district de Bamako

e Appuyer la mise en ceuvre du programme de lutte contre la pauvreté et
assurer la sécurité alimentaire

¢ Information, éducation et communication sur la prévention de la
malnutrition par I'espacement des naissances

Au service de pédiatrie

e Améliorer 'unité du service nutritionnelle, pour la prise en charge des
enfants malnutris (fourniture en lait thérapeutique et médicament),

e Creation d'unité de kinésithérapie respiratoire

e Création d’'une unité pour le rattrapage de vaccination

Aux parents

e Amener précocement les enfants en consultation des I'apparition des
premiers symptémes

e Assure l'assainissement du milieu de vie

e Promotion de l'allaitement exclusif au sein jusqu’a six mois
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LOCALISATION ET RESUME

Prénom : Ibrahim

Nom : Ahamadou

Année : 2007-2008

Ville : Bamako

Pays d’origine : Mali

Titre de la thése : prévalence de l'infection pulmonaire chez les enfants
malnutris de 0-59 mois dans le service de pédiatrie de I'h6pital Gabriel Touré
Lieu de dép6t : Bibliothéque / faculté de Médecine de pharmacie et d’'odonto
— stomatologie

Secteur d’intérét: pédiatrie, santé publiqgue, malnutrition, infection
pulmonaire

Résumeé : il n’existe aucune étude consacrée spécifiquement aux infections
pulmonaire chez I'enfant malnutri au Mali.

L’'objectif de notre travail était d'étudier sur la prévalence de linfection
pulmonaire chez I'enfant malnutriti

Au terme de notre étude 89 cas d'infections pulmonaires on été diagnostiqués
sur 139 enfants malnutris soit 64,02 % de I'échantillon , la broncho-
pneumopathie représente la plus forte prévalence , les enfants de 12-24
mois représente la plus forte prévalence avec un taux de 68,9 %

Le pourcentage non négligeable de déces est di non pas a linfection
pulmonaire seule, mais probablement a la malnutrition

Mots clés : pédiatrie, malnutrition, infection pulmonaire,

74



SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté et de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure au nom de I’Etre supréme, d’étre

fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au

dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
Admis dans I’intérieur des maisons, mes yeux ne verrons pas ce qui se passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettra 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 des la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

I’instruction que j’ai recue de leur pére.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

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

Je le jure !

75



