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Dans le morfid‘e entier et particuliérqme‘t

1 v

développement, les ‘infect1ons resp1rat01res algues

important probléme de

qu’elles déterminent et la forte mortalité mfanto-Juven

d1st1ngue généralement les infections respiratoires d1tv

respiratoires dites bailsses la limite anatomique enltre
Al

glotte. Les IRA basses ’s

B

puisque I’OMS estime qu elles sont responsables & ell

des décss (3). I | 'l

Rk

En effet, de ncmbreux auteurs estiment que,ch:

présente en moyenne de

jours, soit un total d’enlv1ron 1 milliard d’eplsodespér;!

Dans les mémes pays en

provoquent environ 4 m11110ns de déces sur un total

%

l

chaque année. 301t 25

également 30 a 50% des motifs de consultations dan

Au Cameroun, la

12,45% dont 12% au décours de la rougeole et 12 9“%
5 . e 13

(3).

Au Mali, les IRA représentent la premiére

pédiatriques et la deuxié

fievres idiopathiques.

dans les pays en

i} (L]iRA) représentent un

\1:"importante morbidité

|\ |
/] hautes et les infections

ijues deux types étant la

e placent au premier rang d /14

|
4 a 6 épisodes d’'IRA par aim

| i ;U '\
.développement et dans la me

sl

'de la mortalité *mfanto-ﬂ‘t
1

rne cause des déces de l’enfant

il

‘s seules de plus de 70%

prévalence des IRA est de! 97

Ll

w‘gduse de consultations
\‘r {

rmortahte due aux IRA,
I

]
|\'h

( ue enfant de 0 a 5 ans

ir

¢, d’une durée de 7 a9
0 (7, 21).
E é|rtranche d’age, les IRA

L e |15 millions survenant

*z’tle Elles constituent

les| formations sanitaires
et 20 4 40% des hosp1ta}1lsat1ons d’enfants (24). ' | |

o
I

.
"
I":‘
<|
b
‘I

avec une mortalité de

i
! pur le reste des IRA

v%

dé 0 2 5 ans apres les
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Le caractére p'r’eoccupant des IRA dans/{]’ §émble des pays en

I

Siante (O.M.S.) a mettre
i V\

S| IRA dont les objectifs

développement a amene 1 Organisation Mondiale de

CD_,_

sur pied en 1982 un programme dit de lutte contre,

l
sont les suivants :

|
[
(
|
)
|

il

|
I
|
|
3
|
- Réduire I’ 1ncrde!,nce des infections aigués de$
I
I

resplrat01res

{

supérieures et d’ev1ter les complications |
(I

- Réduire 1’1nc1dence des infections aigués des “v' 'ius;respiratoires

==
— T

o

l ‘ I | ”

inférieures . l; ,El A

. '. i

| 1

- Réduire I’ utrhsatron inappropriée des antibiotiqt

i

dh
médicaments po|ur le traitement des IRA de l’len ant.

j‘#Lr
\|J| I
[ I

En dépit de éet; engagement de 1’OMS a, - cor battre le fléau que

1

, | i [ i
constituent les IRA notamment par la promotion d’ urr 1‘anortant programme de

l

formation du personnel .medlcal et paramédical 2 la |

5 ll)

I’on constate dans la plupart des pays concernés la] Jp i<rs1stance au niveau du

personnel de santé de. prathues empiriques dans Ie d1

de ces affections graves 'de I’enfant. Ce qui resulteb n nj seulement dans une

aggravation de la mortalllte due aux IRA mais encore‘ "dai‘
H' |

colt de leur prise en charge avec son impact négatif sur ,e ‘Budget des ménages.

s'une augmentation du

l'I\. If\h,

Si le constat 01 dessus est généralement par
- |\l .

gél'par la plupart des
experts, il faut neanmo‘ms convenir que peu de Tr[a J‘
‘l i

'a'tix ont objectivé ces

, ¥ [
carences en termes d evaluatron de la qualité de la ,pn qn charge et de son
| il

cofit. - Ik

de contribuer a combler ‘cet‘e" carence de données

I

! i 3 ,\‘
objectives, il a semblé opportun d’évaluer les modalités rathues de cette prise

g '”I

en charge et son cofit a partlr des observations d’un h“op

l it
ville de Yaoundé. 1 ll | | Ll
! | i 1’! [
b ‘( !

|
| ' ,
i o
|
!

l
Aussi, dans le but%
Tl
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1.- DOMAINE!DE DEFINITION

Les infections respiratoires aigués basses

touchant les voies resp1rat01res inférieures et doy

il

bactérienne ou virale, ou compliquant 1’inhalation d’u

Ces infections SOI‘lt a I’origine d’un ensemble

une ep1glotte une 1aryng1te une bronchite, une bron
qui, elle-méme regr,o.upe selon I’O.M.S.

pneumonies et les pleuropneumonies.

Chez les jeuneéf énfants, la plupart des décesl)

. . . . . .
infections aigués des wvoies respiratoires basses et

(19). Aussi leur prise enl charge correcte constitue t—ei ;

ik
\,

S ‘

le programme de lutte contre les IRA de I’

I’Organisation Mondiailé de la Santé (O.M.S.).

Nous ne saurions parler de la prise en charge

hos

|

1
.l
j l([R
]

==

AB) sont des infections
|

a cause peut étre, soit

corps étranger (28).

|
les ]pne‘

Laif
i
‘.‘
g
I | LI
|
T
[

[
! |
i

faire allusion au cofit qu’elle engendre ; quand on sai

difficile actuelle des pays en développement et notan

2.- RAPPELS
2.1.- RAPPELS ANATOMIQUES (22)

|
d’état morbide pouvant &tre

Hiolite ou une pneumonie

monies, les broncho-

!IRA sont dues a des

i ‘n|ment les pneumonies

‘L}m volet essentiel dans

1t mis en place par

|
ilaliére des IRAB sans

|la situation économique

nent du Cameroun.
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Anatomie de I'appareil respiratoire et liste des infections respiratoires aigués
— _ —_ — —_— e = ;Infectldn‘s""éigﬁeé;diésfﬁie?:i% : v; _AT__A_ii o :_
- S respiratoires supérieures (IAVRS)
fosses Rhume
trompe ; .
d'Eustache nasales Xa?sISisratoires Otite moyenne
- Pharyngite
pharynx langue superieures
épiglotte = —y—¢\ [ T T T T T T T T Voies . ) o
respiratoires  Infections aigués des voies
larynx oesophage inférieures respiratoires inférieures (IAVRI)
trachée Epiglottite — Croup/Faux croup
cote ‘ Laryngite — (Malgdies provoquant o
SR , ~Poumon-gauche = —=-—= == o stachaite 1 anstAdon —  —— = —
e brorche droite - e
= = ——————— D — — — — _ Bromchite —————— = = =
— T T T T T petites bronches ‘Bronchiolite:
. Pneumonie
poumon droit
bronchioles
alvéoles
diaphragme
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2.2.- RAPPELS PHYSIOPATHOLOGIQUES (4)

L’arbre’ resp1rat01re au-dessous de la trachee‘- est normalement dépourvu
de flore bactérienne. Les bacterles de I’ oropharynx et de ’environnement sont

sans cesse éliminées grace a un puissant systeme de défense.

a) Défenses mecamques
La toux, le réflexe épiglottique, les cils v1brat11es des cellules épithéliales

bronchiques et le mucus proteégent la muqueuse bronchique de 1’implantation

des bactéries potentieilément pathogeénes. N

b) Défenses im‘munitaires

Elles sont composées de BALT (Bronchus assomated lymphoid tissue),
tissu lymph01de disséminé jusqu’aux bronchioles | 'qui capte et présente les
antigénes aux lymphocytes et produit localement des Ig A spécifiques et des
macrophages alvéolaires qui détruisent les bactéries dans les alvéoles et les

extrémités des bronchioles. \ .

Les infections respiratoires aigués basses peuvent ainsi s’expliquer par
Paltération des défenses mécaniques (corps étrangers) ou [’existence d’un

processus pathologique altérant la muqueuse (virus, bactérie).

D’autre part la baisse des défenses 1mmun1ta1res va contribuer de fagon

déterminante au declenchement d’infection pulmonalre

Les 1nfect10ns resplrato1res basses aigués de I’enfant peuvent réaliser
différentes entltes selon le terrain, la nature et 1a virulence des germes

rencontrés et les circonstances de survenue de I’infection.
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et
\1obes pulmonaires est

N
La pneumome | atteinte d’un ou plus1eu|s

|
10 \
‘

I’expression la plus* fr~equente des infections bactenennes des voies aériennes

basses. Plus rarement, il pourra s’agir de bronch1te; .d’abces pulmonaire, de

l -
pleurésies. o I

|

2.3.- RAPPELS 'SEMIOLOGIQUES

Les infections respiratoires aigués basses sonty nombreuses et les signes

% :
cliniques' peuvent varier \d une IRAB & une autre : || I

Nous citerons ainsi | - v
- I’épiglotitte | "
- la diphtérie ou croup m ¥
- la laryngo-trachéite i
- 1a bronchite \'.i;
- la bronchiolite )

- la pneumonie

a) Laryngite (22) e i

Dans les formes graves, la laryngite est carac’péﬁSée par un stridor chez
un enfant calme, un tirage ‘et un enrouement. Dans liie‘s laryngites bactériennes,
il peut y avoir expectoration purulente, abondante,iune figvre élevée, de la
bave, une obstruction importante des voies aérienipés:, avec une évolution
prolongée. | |
L’examen de la gorge doit étre évité ou pratiqué avecsf!ibe;aucoup de précautions
car un réflexe laryngé peut déclencher une obstructiorlili;iaigué.

[ A
' i
(. Ik

Dans les formes modérées, la laryngite e}s'lt ‘caractérisée par un
enrouement et une toux aboyante et rauque, mais sans|stridor quand 1’enfant est

-

calme, sans signe de diphgérie ou de pneumonie. i
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|
N 11
b) Diphtérie (22)

La localisation lEaryngée de la diphtérie ou o

|

stridor 1nsp1rat01re une toux rauque et une voix er ro

étre confondue avec {un faux croup. Examiner |

recherche d’une membrane pharyngée, adhérente e

adhérente ne peut etre détachée avec un tampon‘
douceur lors de 1’examen car il est tres facile de|
\,i

compléte des voies aerrennes.
B

|
L

¢) Bronchite (‘*2'2)

Il s’agit d’une toux productive sans cyanose, t1

respiration sifflante. Au début il s’agit en général d!

grasse apres deux ou trors jours. S’ily a resplratlon

asthme ou a une bronch1011te

‘ Il
d) Bronchiolite'“r(lo, 22) ‘

. Y . . .
Il s’agit d’une-;}detresse respiratoire avec |

|
expiratoire, une tachypnée, une tachycardie, un tirage

. L. ~ vy e
un Wheezing. L’auscultatlon retrouve des rales sibilal

I

ioup peu

11'01166 (<)

) Ii‘ .
t se traduire par un

t de ce fait, elle peut

la gorge de l’enfant a la

t grlsatre Une membrane

Aglr avec beaucoup de

provoquer une obstruction

rage respiration rapide, ni

I
vune toux séche qui devient

sifﬂante, elle est due a un

dyspnée a prédominance
I
d'intercostal et sus sternal,
H' ;

nts et ou des crépitants ou
i

sous-crépitants. Il ex1ste une distension thoracique avec thorax hypersonore a la

percussion. On recherche les signes de gravité,

respiratoire.

3 '
- un rythme respri‘,ratmre irrégulier
- un silence respiratoire

- des troubles de 1a conscience
]

1
|

- une cyanose

- une déshydratatifpn peut apparaitre secondaireE'

absence d’alimentation). |

temoms d’un épuisement
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e) Les pneulh'loi;ies (1, 10)

‘I
|
Apparition de,toux douleurs thoraciques, ﬁig}f\’/fé élevée (39°C ou plus),

cyanose, tirage 1ntercostal et sous-costal, dyspnée, tachycardie.

I1itk

L’auscultation revele | une diminution du murmure', yvésiculaire, avec souffle

tubaire, des réles crepltants et ou sous-crépitants. |

‘
L " v
N

i

e
W M

i

On peut avoir a. la percussmn une matité, paJrfols un syndrome abdominal

|

pouvant conduire a une intervention chirurgicale 1r1ut1le

f
a . !
N

i
3.- EPIDEMIOLOGIE
3.1- DANS LE &MONDE (21)

Dans la plupart!des pays en développement,

'plus de 50% du total des

s;| alors que ce groupe ne

déces concernent des I\ enfants de moins de 5 a
constitue généralement 'que 15% de la population.

pays en developpement les IRA sont classees sou

cause de déces chez les enfants de 1 ‘mois a 14 ans.

w»

Véritable tragédie dans les
‘nos climats comme la 3e

‘Elles sont responsables de

séquelles lointaines ety peuvent étre a 1’origine cﬁ"'affectwns chronlques de
‘{
éb

I’adulte ( 12}. Les prim'f:ipales causes de la mortalit b

maladies diarrhéiques ellt le paludisme.

!
i

Selon 1"-0-1\’1-5-,"111,' est reconnu que tous les 'Eiil ;'

|
déceés prématurés parm"l les enfants de moins de

savons également qu’é‘nviron 25 - 30% de ces|

infections respiratoires 'aigués dont 90% aux seules
b

2z ! . . . 7
en résulte pour des services sanitaires suroccupés e

mfantlle sont les IRA les

i:gnvi;on 15 millions de

5‘.|ans se produisent. Nous
el B

}(?’ cés sont attribués aux
!

pneumonies; la charge qui

tlpsous financés est énorme:

de 30 2 60% des consultiéfions pédiatriques des serviciéé de santé et de 30 4 40%

e A , |
des hospitalisations peu\‘/ent €tre 1mputées aux seules

. i'
Dans les pays en developpement la mortalité

fois supérieure a celle que 1 on constate dans les pays

I,ﬁA (20).

due aux JRA est 30 4 70

i i

developpes Aussi les IRA
I\I

x‘I:“
Cpd
H
:|\|\
i
!i“‘
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basses requiérent m

I1ns de 2% des hospltahsatmms dans les pays développés

comme le montre unel étude de J. LEVY en Belgi ic Lleh (15). -

;‘ il :
3.2.- EN AFRIQUE b -

"
I

Des études reahsees en Afrique montrent la plqce prépondérante des IRA

dans la morbidité et |1a mortahte En effet, Z. KADI &t collaborateurs montrent

o

dans une étude reahsee en Algérie que la demande

26 et 35% dans la tranche d’age de 0-11 mois’*‘v‘aw

!
Globalement avant 5‘ ans les infections res p1rat01res

40% de toute demande en consultation externe ( 1|’%);.|

} . .

de consultation varie entre
eé;‘ une moyenne de 30,7%.
‘aigu€s représentent prés de

i i
'
i i

11 J.u

Un mémoire féalisé au Burkina Faso, pubhe en, 1994, portant sur 667 cas

d’infections resplrat01res aigugs basses chez les e

que les IRAB constltuent la 2&me cause d’ Ilospltallsatl

\}hl ]

nfants de 0-36 mois a montré

f!on (16,3% des admissions

aprés le paludisme \28 7%). La répartition selcfn ‘i’ége montre un pic de

fréquence dans la tranche d’dgede 64 11 r‘nms av”e ¢
de la population etudlee Le ler rang des IlﬁAB est
et les broncho- pneum'omes avec 360 cas soit 54% isu
i

29 5%, soit prés d’un tiers
)ccupee par les pneumonies

l1v1es des bronchiolites avec

145 cas soit 21 7% i Les enfants de moins de 1 an 'sont les plus vulnérables

(30). | H
‘| e

33:AU CAMI|EROUN j,”‘

Les rhumes les angines et les broncho”]?

vl

neumomes avec des taux

d’incidence respectlfsl de 10,59%, 8,84% represertent les 3e et 4e causes de

mortalité chez I’ enfant de moins de 12 mois. Ils: occupent Ies 4e et Se places

chez les enfants de 1 a 4 ans avec des taux d’mmde‘ncc_a respectlfs de 7,09% et

5,73% (18). L enquett‘e démographique et de santé “ e

1991 a révélé que les IRA chez enfants representekn;

Il
Vf.fgectuée au Cameroun en

I1¢,3% de cas et étaient la

t
l 1
c el LU . 2 N i-
3e cause de mortaht?‘;apres la diarrhée et le paludisthe. La prévalence de la

|
|

; |
| |
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pneumonie dans les régions du Centre, Sud et Es

9

8,9% dans les autreS:‘irf_e’igions (8).

P
.
i
o
i
il
t
I

o
|\'

4.- FACTEURS DE RISQUE DE LA PN E

AT
|
|

X
-

fh'st” de 14,3% et supérieur a

!
]

I o
(I

N:

DECES D IRA
Ils sont liés a 1’ homme et & son environneme’
v
des IRA.

]
i
i
|

4.1.- FACTEURS LIES A L’ENVIRONNEME

a) La fumée (i6)

\

INT
‘o
. '1!\

De nombreuses"‘études effectuées dans les pays|
les pays développés ont montré ’existence de lien

passif et les maladies| Iresplratom:s Au Brésil, 4 000

en developpement et dans
. etﬂrmts entre le tabagisme

e -nt:ants ont été suivis de la

naissance jusqu’a 1’a age de 24 mois. Le taux d’hos

N
chez les enfants dont le pere et la meére fumaient

les nourrissons que ¢

fumeur, I’enfant était plus exposé si la meére fumait q

:\.

b) Le surpeuplf:ment

La plupart des 1nfect1ons respiratoires pouvaj
gouttelettes de salive ou par simple contact; la pres
dans une pigce de dlmensmn réduite accroit lmcu
confirment certaines etqdes. Il ressort d’un travail ef

. |« . -
les ménages comptant trois enfants de moins de 5 ans!

par pneumonie était deux fois et demi plus importanf
P

i
‘
[
2
i

i
f
observé chez les enfants de parents non fumeurs. Le!

hez les enfants plus Agés. Dc

D I1tei“‘lisation par pneumonie

T

“ciiépassait de 50% le taux
;

lien était plus marqué chez

il

ns | les ménages a4 un seul

:‘_4: —F

le 31 c’était le pere.

[

nl

étre transmises par les

nce de plusieurs enfants

\‘ H
Tnce des IRA comme le
|l

fectue au Brésil que dans

‘,u
jC

i
‘;’

;

davantage la mortalité

Ce lien subsistait méme
H

i
|h
oo
' ll ]H
o
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aprés 1’ajustement {:)le données pour tenir c?t
. : Ll
économigques-et env1ro' ementaux (26). R

I8

" Une étude effe

| -
Pl

Ttﬁée en Ethiopie a montré, gqu

s était lice 2 I’analphabétisme
| i {
\

_Tlaivantage sur la mortalité des

|
|

Agés de moins de 5 an

parentaux 1nﬂualent |
IRA (29). ; }

i
i
i
|
4.2.- FACTEURS

il

e bt
i

DE RISQUE LIES A L’EN

Outre les facteur< environnementaux qui exp

I |1
accru de pneumome 01'1 ‘de déces par pneumon €;

i,

h

présenter d’autres facteurs prédisposant. C’est ain

-

Al

en Inde et au Brésil on\t r‘evele qu’il y avait un rlsqu

a 8 fois plus grand ?n cas d’insuffisance pondéral
s'| plus1curs pays montrent qlL
]
If,ms plus élevé chez l’enfal

n!e étude menée en Inde que lc ]

travaux effectués dar_

F“‘CD_‘_

- pneumonie est deux| ;11

maniere, il ressort d’u

multiplié par six dans l,es. siX mois qui suivent une IC

u

Concernant l’alléitement maternel, il ressort

Hw\ ;

|
n\

npte des facteurs socio-

ejla mortalité des enfants

i

paternel, et que les facteurs

nourrissons surtout par

1”

FANT (26)
osent ’enfant a un risque

, I’enfant lui-m&me peut

que des travaux effectués
de déces par pneumonie 3
a la naissance. Plusieurs
eﬂ moyenne le risque de
- malnutri. De la méme
riéfque de pneumonie était
igeole.

R

dlun travail effectué au

Brésil que le risque de pneumonie avant 1 an estj)

3)6 fois plus élevé chez

I’enfant qui n’est pas nourn au sein. Au Pérou, I'in

cours des S1X premlersl, :mois est cinq fois plus grand

|
l\
i
|

sont pas nourri au se1r1

| A
5. APPROCHES ETIOLOGIOUES (5,11,2

pathogénes bactériens | Jouent un bien plus grand|r
. 1

[
L
1

I "‘

\"]

Les études faltes dans les pays en développement

deﬁce de la pneumonie au

i

'e chez les enfants qui ne

[
-
)L,

t montrent que les agents

ole que dans les pays




| -

développés comme “

graves des voies inféiniqlllres.

il
il

i

Lors d’enqué

cause primitive ou seconda‘tig[

l
P . |
{. S| menées chez les enfz}

16 i?" ‘

i
|
A

\‘!}
1
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difficultés respiratoires, la respiration rapide, la fievre, le tirage intercostal, la

cyanose, le refus de s’alimenter. il

7.1. MOINS DE 2 MOIS (19)
Toute pneumonie dans cette tranche d’4ge est d’emblée grave.

a) Tout nouveau-né se présentant avec toux ou difficultés

respiratoire et ’un quelconque des signes cliniques suivants : '
- acessé de bien s’alimenter |
- convulsion

- somnolence anormale ou éveil difficile

- stridor chez un enfant calme

- respiration sifflante

- fievre (38°C ou plus) ou baisse de la température centrale (en dessous
de 35.5°C). .

- respiration rapide, 60/mn ou plus

- tirage trés marqué

- geignement

- épisode d’apnée

- abdomen distendu
11 est nécessairé de savoir que dans cette catTgorle il est important

d’ehmlner une septicémie par hémoculture, une méningite par une ponction

lombaire et un examen du liquide céphalo-rachidien s’impose.

b) Pas de pneumonie : toux ou rhume
- pas de respiration rapide

- pas de signe de pneumonie

7.2. ENFANT DE 2 MOIS A 5 ANS, DE 5 ANS A 14 ANS
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Tout enfant se présentant avec toux ou difficultés rgspiratoires, on aura

en fonction des signes cliniques présentés :

a) Pneumonie trés grave
- cyanose centrale ou incapacité de boire

- en général, on observe un tirage

b) Pneumonie grave

Cette catégorie englobe certains enfants dont !’affection entraine une

respiration sifflante (bronchiolite et asthme).

Cliniquement on aura :
- tirage sous-costal
- pas de cyanose

- capable de boire.

¢) Pneumonie

Cette catégorie également englobe les enfants dont 1’affection entraine

une respiration sifflante (bronchiolite et asthme).

Cliniquement on aura :

- respiration rapide sans tirage -

- 2 mois a 12 mois Fréquence respiratoire anormale, supérieure ou égale
a 50/mn '

- 12 mois a 5 ans Fréquence respiratoire anormale,supérieure ou égale a
40/mn

d) Pas de pneumonie : toux ou rhume
- pas de tirage

- pas de respiration rapide
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D’autres signes peuvent étre recherchés pour mieux asseoir le diagnostic,

. M . ! ~ 4 liv 4 s
C’est ainsi qu’il peut &tre retrouvé une dysharmonie thoracique, une

augmentation des vibrations vocales, une matité, un scgﬁfﬂe tubaire, des réles

P A ) ‘ ’, ‘A . |: . . .
crépitants, des riles sous-crépitants, des riales bronchiques, une diminution du

murmure vésiculaire.

.
8. MODALITES DE TRAITEMENT SELON L’ O.M.S.
Le traitement sera fonction de la gravité de l’at!::teinte pulmonaire et de

I’age des patients.

|
|

8.1. PNEUMONIE TRES GRAVE (2 MOIS-5 Al’\I S, 5 ANS-14 ANS)

Le traitement se fait en milieu hospitalier et consiste en :

: . : | ~
- Chloramphénicol par voie intramusculaire toutes les 6 heures pendant
3-5 jours a la posologie de 25 mg/kg dose, puis continuer 2 la méme posologie

le chloramphénicol pendant 10 jours par voie orafle. S’il n’y a pas de

chloramphénicol on peut donner de la benzylpénicilli&e + aminoglycoside. La

I
benzylpénicilline se donne a la posologie de 50.000 ,UI/lkg toutes les 6 heures et

I’ aminoglycoside (gentamicine) se donne 4 la posologie de 2,5 mg/kg toutes
|

les 8 heures. On peut aussi utiliser 1’ampicilline par voie intramusculaire a 25

mg/kg toutes les 6 heures pendant 3-5 jours puis le relais par ’amoxicilline par

voie orale a la posologie de 15mg/kg toutes les 8 heureé pendant 10 jours.

|
\

8.2. CAS PARTICULIER DE LA STAPHYLOC:OCCIE PLEURO-
PULMONAIRE |
!

On peut utiliser le chloramphénicol pendant trois semaines au moins &
25 mg/kg toutes les 6 heures sans dépasser 1 g par diose. On peut également

utiliser une pénicilline M (Oxacilline, Cloxacilline ou Flucloxacilline) a la
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posologie de 25-50mg/kg toutes les 6 heures pendant trois semaines associée a

un aminoglycoside.

8.3. PNEUMONIE GRAVE

Le traitement se fera en milieu hospitalier.

8.3.1. Nourrissons de moins de deux mois
On peut associer Benzylpénicilline (50.000 Ul/kg toutes les 6 heures) et
I’aminoglycoside (gentamicine 2,5 mg/kg toutes les 8 heures) pendant 8 jours.

On peut également faire 1’association Cloxacilline -Gentamicine.

8.3.2. Enfants 4gés de deux mois 4 5 ans et 5 ans a 14 ans

Le traitement consiste en : Benzylpénicilline (50.000 Ul/kg toutes les 6
heures) par voie intramusculaire pendant 3 jours ; ensuite passer a -
I’amoxicilline par voie orale (15 mg/kg toutes les 8 heures) pendant 5 jours.
On peut également utiliser 1’ampicilline intramusculaire a 25-50 mg/.kg toutes
les 6 heures pendant 3 jours ensuite passer & amoxicilline par voie orale

pendant 5 jours.

8.4. PNEUMONIE ( 2 MOIS-5 ANS , 5 ANS-14 ANS)

Dans cette catégorie, le traitement s’effectue‘ exclusivement a la maison.

On utilisera I’amoxicilline : 15 mg/kg toutes les 8 ;heures pendant 5 jours
par voie orale. On peut également utiliser la pénicilline procaine par voie
1ntramuscu1a1re a 50 000UL/kg/jour pendant 5 jours. On peut avoir recours au

cotrimoxazole toutes les 12 heures pendant 5 jours.

8.5. TOUX
Dans cette catégorie le traitement se fait & la maison et consiste en un

sirop fabriqué localement associant miel et jus de citron.
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Au traitement ah%'tibiotique administré, devra étre associé un traitement
B .
symptomatique qui conéiste a: !
- traiter la fievre
- traiter la respiration sifflante
- donner de 1’oxygéne
- rehydrater avec prudence

- maintenir un bon environnement thermique.

9. COUT DE LA PRISE EN CHARGE

Il existe peu d’études publiées portant sur le co‘fﬁt du traitement des IRA
en général et celui.des IRAB en particulier. Une é;tude réalisée en 1985 et
publiée en 1986 par I’'UNICEF(21) a montré que le cofit du traitement d’un
enfant atteint d’IRA par pénicilline , cotrimoxazole }iou amoxicilline par voie
orale est trés faible. On péut estimer que dans les pa!ys en développement, au
cours d’une année 5-10% des enfants de moins de 5%ans auront besoin de ce
type de traitement. Le cofit du traitement d’un enfant a‘itteint d’IRA a été évalué

pendant 5 jours a: » .

- Pénicilline procé'l'ne : 50 000UT/kg/24 heures 0,20 %
- Ampicilline 25 mg/kg toutes les 6 heures | 0,42 §
- Amoxicilline 15 mg/kg toutes les 8 heures o 0,46 $

- Cotrimoxazole : 4 mg de triméthoprime/kg
t et 20 mg de sulfamethoxazole/kg1 0,08 $
toutes les 12 heures. 1
Une thése réalisée 1994 (9) par ESSENGUE MS a montré que, dans les
formations sanitaires de la ville de Yaoundé, toutes aiffect-ions confondues, le
colit moyen du traitement d’un épisode d’IRA est de 3 950+2 330 F CFA
suivant les recommandations de I’OMS contre 6 525+3 ;405 FCFA dahs la prise

en charge empirique. !
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- EXPOSE DU PROBLEME ET QUESTION DE
RECHERCHE |
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1. EXPOSE DIIJ PROBLEME
i

Trois ans apres l’adopt:ion par le Cameroun du programme de lutte contre les
IRA de ’OMS, I’on qc:%nnait mal les modalités pratiques de la prise en charge
des IRA par le personnel médical des hﬁpitaui. Pour ce faire, 1’idéal
consisterait 3 mener une enquéte d’envergure nationale au niveau des
principaux centres de éanté de référence. Néanmoin$, faute de pouvoir mener
une telle-enquéte, il pe?ut toutefois €tre intéressant de rechercher des données
préliminaires et indicétives a partir d’un h(“)pital.‘ de référence. L’ Hopital
Central de Yaoundé, 1véritable hopital de référen{jce quant au nombre de
malades, la qualité et la} quantité du personnel soignant joue a cet égard un role
pilote dans la mise en oeuvre des recommandations de 'OMS sur la prise en
charge des IRA. ‘

Il est donc tout indiqué pour constituer le cadre de cette étude visant 3

répondre a la question de recherche suivante:

2. QUESTION DE RECHERCHE
Quelles sont les modalités pratiques et réelles et le colit de la prise en charge

hospitali¢re des IRA basses de I’enfant de 0 & 14 ans dans la ville de Yaoundé?
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Pour répondre a cette question de rechercpe', I’on s’est assigné les

objectifs suivants:

|
1.- Obiectifﬁgéfnéral

Décrire les modalités de la prise en charge par le personnel médical des
IRAB de ’enfant de 0 a 14 ans et évaluer le colit de leur traitement a 1’Hopital

Central de Yaoundé.
2.- Objectifs spécifiques

1) - Déterminer la fréquence des IRAB a ’Hopital Central de Yaoundé

2) - Décrire les rr#odalités de diagnostic des IRAB a l’Hc‘)pital Central de
Yaoundé I

3) - Décrire les modalités du traitement des IRAB a I’Hopital Central de
Yaoundé [

4)- Evaluer le coﬂt de la prise en charge des IRAB a I’Hoépital Central de

Yaoundé




32
- | V.- METHODOLOGIE



Q"

|

Y

gul wati

[p—

| b

33 f

1

A.- MATERIEL ET METHODES

1.- LIEU ET CADRE DE L’ETUDE
|

Cette étude s’est déroulée a Yaoundé, capitale politique et administrative
du Cameroun, ville césmopolite de plus d’un Mmillion d’habitants, lieu de
brassage par excellencei‘de diverses composantes socfologiques des populations
du pays. i ’
Le: cad;e de notre;étude a été le service de pédiatrie de 1’Hépital Central
de Yaoundé. Ce se'rvic‘e!,v est doté d’un personnel médical comportant 8 (huit)
pédiatres dont 7 (sept)f_ sont enseignants a la Faculté de Médecine, 8 (huit)
médecins généralistes permanents, 3 (trois) résidents :éan pédiatrie (médecins en

spécialisation), des étugliants en médecine, 5 (cinq) équipes de 10 (dix)
infirmiers qui roulent ?toutes les huit heures et 9 (neuf) cadres infirmiers
permanents. Le service iest composé de 7 (sept) sallés d’hospitalisation, d’une
salle de consultation exticrne, d’une salle de consultation d’urgence, d’une salle
de vaccination et d’uneiisalle de réanimation. Chaque salle est dirigée par un
pédiatre spécialiste assistté d’un médecin généraliste ou d’un médecin résident
en formation spécialisée;. La capacité totale d’admission du service est de 121
lits répartis dans les différentes salles.
]
2. - CRITERES?D’INCLUSION
- Enfant 4gé de 0 3 a 14 ans hospitalisé pour IRAB

- Consentement des parents
|
3.- CRITERES D’EXCLUSION

- Enfant atteint d’IRAB non hospitalisé

- Enfant 4gé de plus de 14 ans

f
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- Enfant non atteint d’IRAB

- refus de consentement des parents

4.- TAILLE DE L’ECHANTILLON

- I2échantillon est de type accidentel et déterminé par la période d’étude

et les criteres d’inclusion soit 133 sujets.

5.- TYPE DE L’ETUDE

L’étude est prospective et descriptive de 4 (quatre) mois allant du ler
novembre 1996 au 28 février 1997.

6.- RECRUTEMENT ET PROCEDURE DE L’ETUDE

Les 133 malades ont été enregistrés au cours de la période d’étude. Les
patients remplissant les critéres de sélection de I’étude étaient recrutés dans les
différentes unités de pédiatrie du PJIB par I’investigateur. Les parents de tous
les malades recrutés ont fait l’objét d’un interrogatoire, et les enfants inclus
dans I’étude ont bénéficié de la part des médecins consultants d’un examen
clinique, de la prescription d’examens paracliniques (radiographie, etc.) et de
médicaments consignés dans un dossier médical. Dés la fin de la consultation
donnant lieu a4 I’hospitalisation, 1’investigateur prenait possession du dossier
médical pour la collecte des données sur une fiche technique comportant les
critéres cliniques du diagnostic, le diagnostic, les divers examens paracliniques,
les divers traitements prescrits et administrés et leurs cofits respectifs. Les
examens paracliniques (numération formule sanguine, radiographie
pulmonaire, intradermo-réaction a la tuberculine, etc..) demandés par les

consultants ont été réalisés aux frais des parents de 1’enfant malade.
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Une fois le diagnostic posé par le médecin consultant, le traitement- €tait
conduit en fonction de,'s moyens des parents de I’enfant malade. Les médecins
consultants ont pour la plupart subi un cours de formation IRA de I’OMS et les

salles de consultation exhibent les affiches et ordinogrammes du programme

IRA/OMS.

Les médicaments prescrits avant la prise en charge a I’hopital lieu

] ' .
d’étude n’ont pas été iinclus dans le calcul des cofits. Par ailleurs, pour des
raisons de mécénat partlcuher a ce service, I’ hosp1tahsat10n et I’alimentation

des malades sont gratumtes et n’ont pas été pris en compte dans les cofits.

Les données ont été saisies et analysées sur un logiciel SPSS/PC.

Les résultats ont gté exprimés sous forme de pourcentage, de moyenne et

.d’écart-type. La comparalson des cofits moyens s’est effectuée a 1’aide du test t

de Student. i

1
i
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TABLEAU 1: IMPORTANCE DES IRAB DANS L’ACTIVITE HOSPITALIERE

FREQUENCE | %
HOSPITALISES 133 811
NON HOSPITALISES 801 31.89
TOTAL T3 100
“ ;
TABLEAU 2: IMPORTANCE DES IRAB PAR RAPPORT AUX AUTRES
MALADIES ,
‘ FREQUENCE] %

IRAD T34 1362
AUTRES PATHOLOGIES 7652 $6.38
TOTAL 5336 100
TABLEAU 3 : REPAR’I;‘ITION PAR AGE ET PAR SEXE

0 -2 mois |2mois-idm| 1a-5a | 5a-1da | TOTAL

Freq. % |[Freq. | % | Freq. % Freq. %% Freq. %
Masculin 6] 45] 11| 53] 35| 263 14 83| 66 496
Féminin . | 4] 3.0] 19| 143] 34| 256 10| 6.8 67| 504
TOTAL 10/ 7,5] 30]22,6] 69| 31,9 24 15,1] 133 100

TABLEAU 4 : REPARTITION DES SUJETS SELON LE NIVEAU

D’INSTI\!UCTION ‘DU PERE

NIVEAU D’INSTR UCTION PERE MERE
F Fréq (%)
Tndéterminé | 14 (10.52) ‘ 1(0.75)
AUCUN ; 3(2.25) 3 (2.3)
PRIMAIRE 31(23.3) 53 (40.2)
SECONDAIRE I 39 (29.32) 45 (34.1)
SECONDAIRE IT 27 20.3) 26 (19.7)
SUPERIEUR ; 19 (14.28) 5(3.8)
TOTAL 1 133 (100) 133 (100)
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TABLEAU S : STATU'II SOCIAL DES PARENTS

PROFESSION DU PERE FREQUENCE | %0
INDETERMINE 10]: 7.5
SANS EMPLOI : 131" 9.77
PETIT INDEPENDANT ' 67 50.37
EMPLOYE SECTEUR PRIVE 15 11.27
EMPLOYE SECTEUR PUBLIC 18| 13.53
AGENT DE L’ORDRE( militaire, etc..) 10] - 7.5
TOTAL ) 133 100

STATUT MATRIMONIAL
MARIE 99 74,4
CELIBATAIRE 31 23,3
DIVORCE 1| . 0,8
VEUVE 2] 1,5
TOTAL 133] . 100

TABLEAU 6 : REPARTITION DES SUJETS SELON ‘LE STATUT VACCINAL

|
COMPLETEMENT

[ INCOMPLETEMENT TOTAL
VACCINS | FREQ. | % FREQ. % FREQ. | %
BCG 127] 95,5 6 4,5 133 100
POLIO 122 91,7 11 3,3 133 100
DTCOQ 120] 91,6 11 8.4 131| 100
ROUGEOLE 94 86,2 15 13,8 109 100
TABLEAU 7 : L’ETAT }NUTRITIONNEL DES MALADES
[ ETAT NUTRITIONNEL | FREQUENCE POURCENTAGE
MPE TYPE III | 1 0.8
MPE TYPE I 5] 1.3
MPE TYPE 1 35 I 26,3
NORMAL 82| 61,7
TOTAL 133 100
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|
:ICATION DES IRAB PAR LES MEDECINS

| AR DR RRAT B
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CONSULTANTS , ‘
A_GE. 0-% mols| 2m -12m|Lla-5a '5 a-14 a | TOTAL
n= 10 n= 30 n= 69 - n=24 n= 133
IRAB Fr?eq.(%) Freq.(%) | Freq.(%) Freq.(%) Freq.(%)
Pneumonie ;2:‘ (1,5) 9 (6,8) 22 (16,5) 9 (6,8) 42 (31,6)
Bronchite 0 3(2,3) 1(0,8) 0 4 (3,0)
Pleuropneumonie l(O 8) 6 (4,5) 25(18,8) | 10(7.5) 42 (31,6)
Bronchopneumonie 6 4,5) 12 (9,0) 20 (15,0) — 5 (3,8) 43 (32,3)
Bronchiolite 1(0 8) 0 1(0,8) 0 2 (1,5)
TOTAL 10 (7,9) 30 (22,6) |69 (51,9) 24 (18,0) | 133 (100)

TABLEAU 9 : CLJ&SSIFICATION RETROSPECTIVE DES MALADES

S[‘IIVANT LES CRITERES O.M.S.

AGE| 0-2mois | 2mois-1an | 1an-5ans |5 ans-14 ans TOTAL
IRAB Freq (%) Freq. (%) Freq. (%) |  Freq. (%) Freq. (%)
Pneumonie tres ! .
grave il 6 (4,5) 2 (1,5) 0 8 (6,0)
Pneumonie 71(5,3) 0 4 (3,0) 0 11 (8,3)
grave A
Pneumonie 1 6 (4,5) 2 (1,5) 2 (1,5) 10 (7,5)
IRAB non classé 31(2,3) 18 (13,5) 61 (45,9) 22 (16,5) 104 (78,2)
TOTAL . 10 ‘(7 5) 30 (22,6) 69 (51,9) 24 (18,0)

Seuls 29 malades sur, i133 peuvent étre classés rétrospectivement dans 1’une ou I’autre

classe d’IRA de I’OMS.

|

TABLEAU 10 : RECHERCHE DES CRITERES CLINIQUES DANS LE

DIAGNOSTIC DE « PN

‘EUMONIE » DES CONSULTANTS
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AGE 0.2‘ m |2m-12m|lan-5a| 5a-14da | TOTAL |
n=2 n=9 n=22 n=9 n=42

CRITERES Freqi| % |Freq.| % |Freq.| % |Freq.| % |Freq.| %
CLINIQUES

Toux 2 04,8 7 16,7 21 50 9 214 39 | 92,9
Difficultés resp. 2. 4,8 8 19,0 16 | 38,1 5 11,9 31 73,8
FR anormale. 1" [24] 9 21,4 19 [452] 6 143] 35 | 83,3
Tirage intercostal 1 2,4 8 19,0 12 |28,6]| 5 11,9 26 | 61,9
Refus de s’alimenter 2 4,8 5 119]: 2 4.8 9 21,4
Stridor ‘ 1 2,4 1 2,4 | 2 4,8
Cyanose 2 14,8 5 11,91 13 [31,0] 4 951 24 | 57,1
Incapable de boire 2 4.8 2 4,8
Convulsion 1 2,4 3 7,1 4 9,5
Somnolence ' 1 24 | | 1 2,4
Fiévre 2 (48] 9 21,4 20 |47,6 9 2141 40 95,2
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TABLEAU 11 : RECHERCHE DES CRITERES CLINIQUES DANS LE
DIAGNOSTIC DE « BRONCHOPNEUMONIE » DES CONSULTANTS

CRITERES 0-2imois | 2mois-1an| lan-5ans'| 5ans-14 TOTAL

CLINIQUES N ans

n=6 n=12 n= 20 . n=5 n= 43
Freq.] % [Freq.] % |Freq.| % [Freq.| % |Freq.| %

Toux 6]14,0 12| 27,9 20| 46,5 41 9,3 421 97,7
Difficultés.resp.- 5[11,6 10| 23,3 16| 37,2 31 7,0 341 79,1
FR anormale. 6| 14,0 9| 20,9 171 39,5 4] 9,3 36( 83,7
Tirage intercostal - ‘41 9,3 9| 20,9 9] 20,9( 2l 4,7 241 55,8
Refus de s’alimenter 31 7,0 4 9,3 4] 9,3 11 2,3 121 27,9
Stridor ! 2 4,7 21 4,71 4 9,3
Cyanose ‘31 7,0 9 20,9 14| 32,6 Il 2,3 27| 62,8
Incapable de boire ol 21 4,7 31 7,0 11 2,3 6| 14,0
Convulsion I 2,3 71 16,3 8| 18,6
Somnolence o 1| 2,3 21 4,7 3 7,0
Fiévre 5111,6 12| 27,9 20| 46,5 31 7,0 40| 93,0

TABLEAU 12 : RECHERCHE DES CRITERES CLINIQUES DANS LE
DIAGNOSTIC DE « BIIIONCHIOLITE » DES CONSULTANTS: '

CRITERES 0-2'mois | 2mois-lan | 1an-35 ans Sans-14 TOTAL
CLINIQUES 5 ans
ns 1 n=0 n=1 " n=0 n=2
Freq.| % |Freq.| % |Freq.| % |Freq.| % |[Freq.| %
Toux | I 50 1 50 2 100
Difficultés resp. 1] 50 1 50 2 100
FR anormale. 1 50] - 1 50
Tirage intercostal 1| 50 1 50 2 100
Refus de s’alimenter ' |
Stridor 1 S0(° 1 50
Cyanose
Incapable de boire
Convulsion
Somnolence ;
Fiévre 11 . 50 1 50 2 100
|
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TABLEAU 13: RECHI*:Z!RCHE DES CRITERES CLINIQUES DANS LE

DIAGNOSTIC DE

« BRONCHITE » DES CONSULTANTS

CRITERES 0-2mois | 2mois-lan| lan-5ans | 5ans-14 TOTAL
CLINIQUES | ans '
n=90 n=3 n=1 n=_0 n=4
Fred.| % |Freq.] % |Freq.| % |Freq.| % |Freq.| %

Toux ' 3] 75 1] 25 4 100
Difficultés resp. | 3] 75 3 75
FR anormale. , 2 50 1 25 3 75
Tirage intercostal | 2 50 2 50
Refus de s’alimenter |
Stridor § [ 25 1 25
Cyanose ' 1 25 1 25 2 50
Incapable de boire ‘
Convulsion /|
Somnolence |l
Fiévre ! 3 75 1 25 4 100

4

TABLEAU 14: RECHE;ilCHE DES CRITERES CLINIQUES DANS LE

DIAGNOSTIC DE «PL

LEUROPNEUMONIE » DES CONSULTANTS

' S T el s B aa T s I Sl e

‘%

PO S

[

CRITERES 0-2lmois [2m -12m| 1a-5a | 5a-14a | TOTAL
CLINIQUES i _
n=1 n=>6 n= 25 n= 10 n= 42
Freq.| % |Freq.| % |Freq.| % |Freq.]| % [Freq.] %

Toux 1 2,4 5[ 11,9 24 57,1 10 23,8 40 95,2
Difficultés resp. 1 2,4 6 14,3 21| 50,0 70 16.7 35| 83,3
FR anormale. Al 2,4 4] 9,5 21( 50,0 6 14.3 321 76,2
Tirage intercostal 1{ 2,4 51 11,9 20| 47,6 6( 14,3 32| 76,2
Refus de s’alimenter ‘ 31 7,1 8] 19,0 1| 2,4 12| 28,6
Stridor | 2| 4,8 2 4,8
Cyanose i 6 14,3 18] 42,9 6 14,3 300 71,4
Incapable de boire ' 1 2,4 2| 4,8 3 7,1
Convulsion 1l 2,4 41 9,5 5 11,9
Somnolence 2] 4,8 2 4.8
Fievre 11 2,4 5[ 11,9 24| 57,1 10 23,8 40( 95,2
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TABLEAU 15 : DISTRIBUTION DES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

DEMANDES PAR LES|, CONSULTANTS
EXAMENS ' REALISE NON REALISE
FREQ. % FREQ. %
RADIO THORAX 109 90,8 11 19,2
n= 120 |
NFS W16 39,0 25 61,0
n=41 N
IDR 18 100,0 0 0
n= 18 !
S 3 37,5 B 62,5
n= 40 !

TABLEAU 16: DISTR!IBUTION DES IMAGES RAD
LES IRAB non classées. .

o FREQ %
DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE
Image normale | 4 4.4
Pneumonie l 31 34.1
Pleuropneumonie i 29 31.8
Bronchopneumonie vl I 27 29.7
TOTAL 1 100

1
i
I

IOGRAPHIQUES PARMI

TABLEAU 17 : DISTRIBUTION DES ANTIBIOTIQUES PRESCRITS PAR
LES CONSULTANTS !

I

Aminoside

PEN G

PEN M |CEPH

IRAB PenA |SULF [PHEN Macro
/CONSULTANT | | .
PNEUMONIE 26| 23 3 1 18 9 0 0
n=42 (619) | (54.8) | (7.1) (24) |(42.9)| (21.4
BRONCHO- 25] 31 6 0 2 6( 14) 1 2(4.7)
PNEUl\g)NIE (58.1) | (72.1) | (14) (4.7) (2.3)
n=
BRONCHITE 1 4 1 0 0 0 0
n=4 (25) | (100) | (25)
BRONCHIOLITE 0 2 0 0 0 0 0
n=2 o ( 100) ‘
PLEURO- 33" 16 2 2 6 26 0 2
PNEUIVLISNIE 1 (78.6) | 38.1) | (4.8) | (4.8) [(14.3)] (61.9) (4.8)
n= il
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TABLEAU 18 : DISTRIBUTION DES MEDICAMENTS ADJUVANTS
PRESCRITS PAR LES CONSULTANTS

IRAB ANT‘IPYR. SOL. CORTIC. |BRONCHOD|MUCOLYT.
/CONSULTANT | !
PNEUMONIE 39 36 2 0 3
n=42 (92.9) (85.8) (4.8) (7.1)
BRONCHO- 136 35 1 0 3
PNEUMONIE (83.7) (81.4) (2.3) ‘ @)
n= 43 l |
BRONCHITE 2 3 2 1 0
n=4 | (50) (75) (50) (25)
BRONCHIOLITE o1 1 2 0 1
n=2 (50) (50) (100) (50)
PLEURO- 34 37 3 0 5
PNEUMONIE 81) (88.1) (7.1) (11.9
n=42 :

ANTIPYR.= antipyrétiq.lies, )
Bronchodilatateurs; MUCOLYT.= mucolytiques

SOL.= solutés; CORTIC.= corticoides; BRONCHOD=

TABLEAU 19 : EVOLUTION SELON L’AGE
0—2mli 2m-12mf{ lan-5a 5.a-14a‘ TOTAL

1 @

GUERISON | 9 23 %6 24 || 124
' \ (93.2)

DECES I E— T T -

| 4.5)
PERDUS T 1 ) 0 3

. ‘ 2.3)
TOTAL 0 [ 30 5 % [ 133

| | (100
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TABLEAU 20 : COMPARAISON DES COUTS MOYENS DE TRAITEMENT

DES IRAB 1 %
IRAB/Consultants CbUT MOYEN OMS | COUT p
| | MOYEN
PNEUMONIE 26.8 + 27.7 KFCFA | PNEUMONIE % 1.9 + 0.8 KF CFA
PL-PNEUMONIE 37.8|::t 25.8 KF CFA | PNEUMONIE | 9.3+ 4.8 KF
| GRAVE 1 CFA
B-PNEUMONIE 218 © 224 KF CFA | PNEUMONIE 7+ 15 KFCFA
. . T.GRAVE |
BRONCHITE | 13.8:} + 10. 8 KF CFA
BRONCHIOLITE 11.4 + 2.9 KF CFA
Total 28.0?%6 + 25.7 KF CFA 5.9 + 4.4 KF CFA | 0.0001
i
-
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IV. - DISCUSSION ET COMMENTAIRES
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1.- METHODOLOGIE

Malgré 1’important sujet de santé publique que représentent les IRA et
particulierement les IRA basses, la littérature ne f01sonne pas d’études ayant

évalué les modalités de la prise en charge de ces affectlons ni leur coft.

Ce travail avait pour objéctif de décrire’ les modalités de la prise en
charge des IRA basses dans un hopital de réféfence locale et régionale.
L’approche méthodologique a consisté essenticllement en une observation de
cette prise en chapgé par les médecins consultants E;ie la formatiqn a I’insu de
ces derniers et sans intervention de la part de l’inveffstigateur. Faute de pouvoir
constituer un groupe témoin, une simulation a été oi)érée rétrospectivement sur
les malades examinés a partir des critéres de 1’OM§. Ce faisant, 11 a donc été
Ipossible de classer les mémes malades dans deux grjoupes distincts et d’estimer

|

de maniére comparative le cofit de la prise en charge.

Bien que cette étude ne constitue nullemelflt une enquéte, elle n’en
apporte pas moins des indications utiles sur le plan épidémiologique, et sur les

modalités concrétes de la prise en charge des IRAB et leur coit. -

2. ETUDE DE LA POPULATION INVESTIGUEE

L’échantillon de 133 malades recrutés constitu;ife la population investiguéé
avec son caractere accidentel pendant la durée de 1’étude qui est de 4 mois.
Dans les tableaux 1 et 2, ’on constate que ces affections représentent une réelle
charge pour 1’activité hospitaliere de la formation cho151e En effet, les IRAB &
elles seules constituent pendant la période d’étude 13,62% des motifs de

consultation. II est significatif que 18% des ces malades atteints d’IRAB aient

dus étre hospitalisés.
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Le tableau 3 montre que 85 % des sujets ont moms de 5 ans, la tranche

d’4ge de 12 mois a 5 ans constituant a elle seule prés: ‘de 52% de I’effectif. Cette

donnée, malgré la taille modeste de I’échantillon, ¢|st en conformité avec lgs

données de la littérature internationale et confirme ﬁies travaux effectués dans

cette méme ville respectivement par ESSENGUE (9) et NDENBE(17).

Au tableau 3, le sexe masculin représente 49,%% de 1’échantillon contre
50,4%, ce qui suggere 1’absence d’influence du sexe éur la fréquence des IRAB
de cette série. Ceci réjoint les résultats des études" effectuées dans 5 (cinq)
hdpitaux ruraux de Tanzanie par| F.D.E. MTANGO: et collaborateurs (16) et
par M.T. BEN MILED et collaborateurs (2) é I'Institut de Pneumo-
Phtisiologie de Tunis. Ils semblent en revanche infirmer les résultats obtenus
Yaoundé par ESSENGUE M.S. (9) comme ceux de NDIAYE O. et

collaborateurs (6) au C.H.U. de Dakar. Il faut néahmoins souligner qu’a la

différence de cette série, les travaux de NDIAYE et coll. avaient porté sur des

enfants de plus de 5 ans et couvraient toutes les IRA hiautes et basses.
]

I
1

Les tableaux 4 et 5 montrent que le recrutement s’est effectué

essentlellement sur une couche sotjale relativement peu favorisée sur le plan de
!

r 1nstruct10n et des revenus des ménages. !

Cette constatation est & mettre en rapport avec les données du tableau 7

qui souligne le nombre important Fe sujets malnutris ﬁ38,3% des cas) avec pres

de 1% de malnutrition sévére et 37,6% de malnutrition modérée. Au lieu de
contredire le taux de 12.4 % de | alnutris annoncé par ESSENGUE dans son
étude, cette donnée pourrait plrtot tendre a conflrmer la tendance a la
paupérisation accélérée des populations urbaines decrlte par les organismes
spécialisés( Banque Mondiale, PNUD)(32). Il n’en rcste pas moins que ceci
tend a conforter 1’idée que les IRA trouvent leurs cilj)les privilégiées dans les

milieux pauvres ou défavorisés des pays en développef!nent.(S)'
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Quant au statut vaccinal des enfants de cette $_F’:rie, le tableau 6 montre
qu’il est relativement bon puisqje sur les 133 pati%:nts de notre étude, 127
(95,5%) ont reéu leur dose de B.C.G.; sur les 109 patients qui auraient dus
recevoir le vaccin antirougeoleux, 94 (86,2%) l’ont; recu. Ces résultats sont
relativement élevés mais sont en contradiction avec les résultats des derniéres

enquétes des organismes spécialisés(UNICEF, OMS).(16)

7.- LA_CLASSIFICATION DES IRAB SELON LES
~ CONSULTANTS

Au cours de la période de cette étude qui a duré 4 (quatre) mois du ler
novembre 1996 au 28 février 1997, 5 386 enfants ont consulté dans cette
formation dont 734 (13,62%) pour IRAB. Pam;li les 734 malades, 133
(18,11%) ont été hospitalisés. |

Le tableau 8 montre la distribution des diagnostics classés par les

médecins consultants. Il apparait que la pneumonie, la broncho-pneumonie et

Ja pleuropneumonie représentent les trois IRAB- majeures avec 95.5 % des
affections identifiées. Ces affections ont pour cible privilégiée la tranche d’4ge
de 0 2 5 ans (79.6 % des cas), celle des enfantside 1 an 4 5 ans étant

préférentiellement affectée( 50.3%). 11 est particuliéfement frappant que les

z

bronchites et bronchiolites ne représentent que 4.5% dans ’ensemble de la
population étudiée. Cette classificzlition des IRAB se superpose a celle utilisée
par la plupart des auteurs cliniciens( 15, 31). C’est ainsi que TALL et coll. au
Burkina-Faso ont trouvé des taml de pneumonies et broncho-pneumonies de

54% et 3% pour les pleuropneumoLlies dans la trancheid’age de 0 a 36 mois.

Cependant, une analyse rétrospective des dossiers a la lueur des critéres

de classification de I’OMS a permis de montrer au tableau 9 que seuls 29 sujets




7 !l

C

.

B B s B

I

oy

|

{ Qs A
classés par les médecins consu}tants comme IRAF

49

3 (pneumonie, broncho-

pneumonie, pleuropneumonie, bronchite et bronchiolite) soit 21.8% des cas

répondaient rigoureusement aux |critéres de ’OMS d

point de vue 104 cas, soit 78,2 %

« pneumonie » de I’OMS.

Par ailleurs, I’examen rétr

sens des médecins consultants laisse apparaitre dans |

se sont avérés non

e « pneumonie ». De ce

classables dans le groupe

ospectif des dossiers de « pneumonie » au

e tableau 10 que certains

signes cliniques tels que le tirage intercostal, le refus de s’alimenter, la

cyanose, et l’incapacité a boire ont été retrouvés dans les proportions

respectives de 61.9%, 21.4%, 57.1%, et 4.8%. Or,

’autre de ces signes considérés dans la classification d

de gravité aurait df selon 1’4ge

« PNEUMONIE GRAVE » ou « PNEUMONIE TR

de méme des groupes

pleuropneumonie »( tableau 14).

« broncho-pneumonie »

du sujet le faire cl

la présence de 1’'un ou
e ’OMS comme facteurs
asser dans le groupe de
ES GRAVE ». 11 en est
( tableau 11), et «

Lorsque la méme opération est effectuée dans les groupes « bronchiolite » et

« bronchite » des mémes consult

€tre classés comme des pneumonic

Dans la classification des
tableaux 15 et 16 font apparaitre
malades examinés pour IRAB ont

39% d’une prise de sang pour n

d’une demande de vitesse de sédin

S au sens de l’OM‘S;.‘

ants, il ressort que ces cas auraient plutdt dd

umération formule

affections par les médecins consultants, les
de maniére évidente que de 86 & 100% des

di bénéficier d’un“e‘radiographie de thorax,

's‘anguine (NES), et 37%

ientation (VS). Ces 'données suggerent que, 2

I'instar des médecins de bon nombre d’autres pays téls‘ que 1’ Algérie (7) ou le

Burkina-Faso (31), dans I’hépital
les médecins non redyclés fait

radiographie pulmonaires comme

ici investigué la cla

une large place a

le montre 1’étude de

ssification des IRAB par
Iauscultation et a la
DEHBI et coll (7).
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8.- LE TRAITEMENT

Les tableaux 17 et 18 montrent la distribution des. médicaments

couramment utilisés dans cette tlormation pour le ti

constate au tableau 17 que les antibiotiques les plus ¢

les consultants sont respectivement les aminosides assi

raitement des IRAB. On
ouramment prescrits par

ociées aux pénicillines A,

M ou G pour le traitement des « pneumonies », des « broncho-pneumonies »

et des « pleuropneumonies », alors que pour le traitement des « bronchites »

et « bronchiolites » ce sont le cotrimoxazole et les pénicillines A qui sont les

plus utilisés.

Au tableau 18 ’on constate qu’une large p

lace est réservée a des

médicaments dits adjuvants parrrj lesquels les antipyrétiques, les solutés et les
S

corticostéroides. Les solutés sont prescrits dans.

81 a 88% des cas de

« pneumonies », des « broncho-pneumonies » et des « pleuropneumonies »

et dans 50 & 75 % des cas de « bronchites » et « bronchiolites ». Ces solutés

sont inattendus d’autant que leur, usage ne serait indiqué que dans les cas de

malades déshildratés, incapables de boire et dans un état de choc.

Par ailleurs, 1a ol les praticiens prescrivent

comme antibiotiques les

aminosides associées aux pénicillines, ’OMS recommande plutdt le recours au

chloramphénicol qui n’a été prescrit que dans 2,3%) des cas de pneumonies

séveres.

10.- COUT DE LA PRISE EN CHARGE

Le tableau 20 montre le coﬂt moyen de la prise

prise en charge selon les recommandations de I’OMS;

I1 en ressort que les

en charge des IRAB telles

que classées par les consultants d’une part, et d’autre part le colt simulé de cette
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colits de chacune des IRAB est respectivement de 26 821+21 738 F CFA pour

la Pneumonie, 37 831+25 834 F

CFA pour la Pieuropneumonie, 21 825+22

389 F CFA pour la Broncho—pneumonié, 13 768+10 790 F CFA pour la

Bronchite et enfin 11 425+2 976

F CFA pour la Bronchiolite.

En revanche, les cofits simulés selon la prise en charge OMS seraient

respectivement les suivants:
- Pneumonie trés grave :
- Pneumonie grave :

- Pneumonie :

7 020+1 539 F CFA
9 298+4 833 F CFA
1 862+782 F CFA

La comparaison entre ces 2 cofts fait clairement apparaitre que le cofit

moyen de la prise en charge d’une

environ 5 fois supérieure a

= IRAB suivant les n

ormes des consultants est

celui de la prise| en charge suivant les

recommandations de I’OMS, la différence étant trés significative (P< 0.0001).

Ces résultats recoupent ceux de ESSENGUE M.S. obtenus dans la méme

ville (9).
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N ET RECOMMANDATIONS
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Au bout de cette étude il est possible de tirer les

53

s conclusions suivantes:

1-"Cette étude permet d’établir I’importance des IRAB de I’enfant dans la

formation de référence de la ville de Yaoundé ot élles représentent 13,62%

des motifs de consultation pendant la période d’étude ou elles se classent en

« PNEUMONIE », « BRONCHO-PNEUMONIE )
« PLEUROPNEUMONIE », » BRONCHIOLITES ‘» et « BRONCHITES ».

2- Dans leurs modalités de|diagnostic, les méde

cins consultants accordent

une place importante a la radiographie pulmonaire et a 1’auscultation au

contraire des critéres cliniques établis par 'OMS.

3- S’agissant du traitement,

pénicillines sont largement prescrits au contrai

il apparait que leis

aminosides associées aux

ire du chloramphénicol

recommandé par I’OMS et dont le cofit est relativefnent bas.

4- 11 apparait que le colt moyen de la priséa en charge d’'une IRAB

lorsque cette derniére est faite de maniére empiriqlié: est 5 fois plus élevé que

le colit moyen simulé d’une IRAB tenant compte
I’OMS. C’est ainsi que ce colt s’éleve a 28 058+25 7

391 FCFA.

des recommandations de
37 FCFA contre 5 991+4

C’est donc fort de ces constatations que les recommandations suivantes

peuvent €tre énoncées :

1.- La sensibilisation des praticiens sur la nécessité d’une prise en charge

hospitaliere des IRAB de I’enfant

selon les recomman

dations de ’O.M.S.
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2.- L’encouragement et le renforcement de 1’enseignement de la prise en

charge des IRAB selon les recommandations de 1’0,

médecine.

3.- Le renforcement de la
prix bas pour permettre de mini

de I’enfant dans les pays en dével

miser le cofit de la

oppement.

M.S. dans les facultés de

politique des médicaments essentiels avec des

rise en charge des IRAB




ANNEXES

55

VIII.-

Illllllllllill-_‘l..'a’l!



0 ) 0 €20 3 2 Yy B e i

3

7 >

]

e

3. Etat vaceinal

" II.- CLINIQUE

FICEH

HOPITAL
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[E TECHNIQUE .

Date de I’enquéte
FICHE D’ENQUETE N°

Nom : Age:

Adresse des parents :

Date de naissance__/

/_/ Sexe:

Nom: Peére

Meére:

Meére :

Age : Pere
Profession : Pére :

Mére :

Niv. d’inst.: Pére :

Mere :

En activité : Pére: Oui /_/ Non //

Statut matrimonial :

I.- ANTECEDENTS
1. Personnels: Asthme: Qui/_/Non/_/

2. Familial : Asthme: Oui/_/ Non/_ /

Tuberculose : Oui/ /

-BCG:Oui/_/Non // DTCoq: Oui/_/ Non/_/ -

- Rougeole Oui/_/ Non/_/

- Autres

Non/_/

Mér‘e; Oui/_/Non/_/

Tuberculose Oui/_/Non/_/ Allergie: Oui/_/Non/_/

-Polio : Oui/ / Non /.

4. Antécédents socio-économiques
-Nombre d’enfants vivants dans
- Salaire du pére

}a maison:

1. Référé de :

2. Motif de consultation :

- Cofit du loyer :

Qualité de celui qui refére:

3.Delai de consultation

4. L’examinateur a-t-il recherché :

~ Résultats

Oui Non -

Oui

Non

Toux

Difficultés respiratoires’

Tirage intercostal

Refus de s’alimenter
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I Résultats
Oui Non Oui Non
Fiévre
Asthénie
Anémie ou paleur
Hépatomégalie
Diarrhée
Cyanose
FR anormaleiratoire Oui Non
0 - 2 mois > 60/mn
2 mois - 11 mois > 50/mn
12 mois - 5 ans > 40/mn
FR anormaleiratoire =
Température =
Poids =
Résultats
Moins de 2 mois Oui Non Oui Non
A cessé de s’alimenter correctement
Convulsions
Somnolence anormale ou éveil difficile
Stridor ou respiration sifflante |
Fievre ou hypothermie
Autres :
. Résultats
2 mois - 5 ans Oui Non" Oui Non

Incapable de boire

Convulsions

Somnolence anormale ou éveil difficile

Stridor ou respiration sifflante

Malnutrition grave

Autres :
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I11.
Examens complémentaires Oui Non || Réalisé Non
demandés : réalisé
Radiographie pulmonaire ;
NFES - VS ' |
Ponction pleurale i

Goutte épaisse - Frottis mince

Ponction lombaire

Autres :

IV. DIAGNOSTIC
1. Dg avant hospitalisation :

2. Diagnostic principal :

3. Diagnostic secondaire :

V. TRAITEMENT

A - Traitement regu avant I’arrivée a 1’hopital :

B - Traitement prescrit

1. Antibiotiques

2. Adjuvants

3. Réanimation

Aspiration : Oui/_/ Non/_/
Oxygénation : Oui/_/ Non/_/

Solution bicarbonatée Oui/_/ Non/_/

4. Durée du traitement :

VI. ISSUE DU TRAITEMENT :

* B- Traitement administré

1. Antibiotiques

2. Adjuvants

3. Réanimation

VII. COUT DU TRAITEMENT :

4
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RESUME

Troisieéme cause de décés chez les enfants Agés ‘de 1 mois a 14 ans, les
infections respiratoires aigiies sont responsables des séquelles lointaines et
peuvent étre a 1’origine d’affections chroniques dé I’adulte. Les IRAB se
placent au premier rang de la mortalité par IRA car. responsables de plus de
70% de déces. Elles constituent 30 & 50% des motifs de consultations d’enfants
dans les formations sanitaires, et 20 a 40% des hospitalisations dans les pays en
développement. Au cameroun, une enquéte réalisée en 1991 a montré que les
IRA chez I’enfant se situaient au troisieéme rang des causes de déceés apres la

diarrhée et le paludisme.

Les IRA en général et les IRAB en particulier du fait de leur morbidité
et de leur mortalité élevées, constituent un véritable probléme de santé
publique pour les pays en développement et notamment le Cameroun. Clest
fort de cette constatation qu’une étude sur les IRAB de I’enfant a été entreprise
au PJIB de 1’hdpital central de Yaoundé du ler n;)vembre 1996 au 28 février
1997 . Ce travail a porté sur 133 cas d’enfants 4gés de 0 & 14 ans sur I’aspect

modalités de prise en charge hospitaliére et cofit du traitement.

Ce travail a révélé que la prise en charge hospitaliére des IRAB de

" Tenfant au PJIB de I’hopital central de Yaoundé ne tient pas compte des

recommandations de 1’0O.M.S.

En effet, parmi les 133 cas recrutés, seuls 29 (21,8%) cas ont pu

répondre a la classification selon les recommandations de 1’0.M.S.
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Il est par ailleurs ressorti de cette étude que parmi les antibiotiques, les
aminosides sont fortement prescrits (63,9% des cas); éuivies des pénicillines du
groupe A (57,1%. des cas) . S’agissant des adjuvants, les antipyrétiques et les
solutés par voie intraveineuse sont fortement prescrits ( 84,2% des cas pour

chacun).

Le cotit moyen de la prise en charge hospitaliere empirique d’une IRAB
est de 28 058 + 25 737 FCFA contre 5 991+4 391 FCFA dans la prise en
charge selon les recommandations de 1’0.M.S. Compte tenu de ce constat ,il

ressort les recommandations suivantes :

1. La sensibilisation des praticiens sur la nécessité d’une prise en charge

des IRAB de I’enfant selon les recommandations de 1’ O.M.S.

2. .LL’eri—couragement et le renforcement de 1’enseignement de la prise en
charge des IRAB de I’enfant selon les recommandations de 1’0.M.S. dans les

facultés de médecine.

3. Le renforcement de la politique des médicaments essentiels avec des
prix bas pour permettre de minimiser le cofit de la prise en charge des IRAB

dans les pays en développement.

MOTS-CLES : Infections respiratoires aigiies basses de I’enfant : prise en

charge - cofit.
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ABREVIATIONS

- PJIB : Pavillon Jeanne Iréne Biya

- IRAB : Infections respiratoires aigiies basses-

- OMS : Organisation Mondiale de la Santé

- UNICEEF : Fonds des Nations Unies pour I’Enfance.'

- IRA : Infections respiratoires aigiies

- VS : Vitesse de sédimentation

- NFS : Numération Formule Sanguine

- FMSB : Faculté de Médecine et des Sciences Biomédicales

- FMPOS : Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-
Stomatologie

- PNUD : Programme des Nations Unies pour le Développement.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes Chérs condisciples,
devant I’Effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 1'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 4 ’indigent et n’exigerai jamais un salaire
au dessus de mon travailf, jé ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires. ﬂ

Admis dans I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confi€s et mon état ne servira
pas a corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de Réligion, 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 mepace, 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 1’instruction que j’ai regue de leur pére. \

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele & mes
promesses. |

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

manque. e




