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The determinants of severe acute malnutrition in children aged 6 to 59 months
in the health district of Touba (Senegal)
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Résumé
Introduction : la malnutrition infantile est un probléme
de santé publique. Elle est responsable d’un tiers des
déces des enfants de moins de cinq ans. Au Sénégal,
19 % des enfants de moins de cing ans sont malnutris.
Ainsi c’est dans cette perspective que cette étude a été
menée dans le district sanitaire de Touba dans le but
de décrire les déterminants de la malnutrition aigué
sévere chez les enfants de 6 a 59 mois.

M¢éthodologie : il

observationnelle

s’agissait d’une étude

transversale,  descriptive et
analytique allant du 05 octobre au 15 décembre 2022.
Les enfants agés de 6 a 59 mois admis au district
durant cette période étaient inclus. Les données
collectées étaient sociodémographiques, cliniques
et biologiques. L’analyse a été effectuée avec les
logiciels Excel 2016 et R version 4.1.1.

Résultats : au total 305 enfants ont été évalués. Les
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enfants de moins de 24 mois représentaient 81,3% de
la population. La sex-ratio était de 0,95. L’allaitement
maternel exclusif était réalisé chez 64,9% des
enfants. La diversification alimentaire ¢était précoce
dans 29,3% des cas. La prévalence de la malnutrition
dans la population était de 37,7%. Le « score Z »
moyen était de -1,53. Les facteurs prédictifs de la
malnutrition étaient 1’absence de vaccination contre
la fievre jaune et la premicre dose de vaccins contre
la rougeole et la rubéole (p=0,014) et les antécédents
d’hospitalisation (p=0,004).

Conclusion : la malnutrition aigué sévére reste une
priorité de santé au Sénégal.

Mots-clés : malnutrition séveére, enfant, Sénégal.

Abstract
Introduction: Child malnutrition is a public health

problem. It is responsible for a third of the deaths of
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children under five. In Senegal, 19% of children under
five are malnourished. Thus it is in this perspective
that this study was conducted in the health district of
Touba with the aim of describing the determinants
of severe acute malnutrition in children aged 6 to 59
months.

Methodology: This was a cross-sectional, descriptive
and analytical observational study from October 5 to
December 15, 2022. Children aged 6 to 59 months
admitted to the district during this period were
included. The data collected were socio-demographic,
clinical and biological. The analysis was performed
with Excel 2016 and R version 4.1.1 software.
Results: a total of 305 children were evaluated.
Children under 24 months represented 81.3% of
the population. The sex ratio was 0.95. Exclusive
breastfeeding was achieved in 64.9% of children.
Food diversification was early in 29.3% of cases.
The prevalence of malnutrition in the population was
37.7%. The mean “z-score was” -1.53. The predictors
of malnutrition were the absence of vaccination
against yellow fever and the first dose of vaccines
against measles and rubella (p=0.014) and history of
hospitalization (p=0.004)

Conclusion: Severe acute malnutrition remains a
health priority in Senegal.

Keywords: severe malnutrition, child, Senegal.

Introduction

La malnutrition infantile est un probléme de santé
publique. Elle a des conséquences majeures sur la
survie des enfants, nuisant a leur développement
cognitif et physique [1]. Elle est responsable de pres
d’un tiers des déces chez les enfants de moins de cing
ans [2].

Au Sénégal, I’Enquéte Démographique et de Santé
continue (EDS) 2018 montre que 19 % des enfants
de moins de cinq ans sont malnutris. Parmi eux 5 %
ont une malnutrition sévere [3]. La situation est plus
grave en zone rurale sénégalaise avec un risque de

déces infanto juvénile élevé [3].
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Ainsi c’est dans cette perspective que cette étude a
¢ét¢ menée dans le district sanitaire de Touba situé
a 194 km a I’est de la capitale Dakar. L’objectif de
cette étude était de décrire les déterminants de la
malnutrition aigué sévere (MAS) chez les enfants de

6 a 59 mois.

Méthodologie

I1s’agissait d’une étude observationnelle transversale,
descriptive et analytique allant du 05 octobre au 15
décembre 2022. Tous les enfants 4gés de 6 a 59 mois
admis au district durant cette période ont été inclus.
Les enfants sévérement malades avec risque vital
engagé et ceux ayant une pathologie chronique n’ont
pas été inclus.

Les données collectées étaient sociodémographiques,
cliniques et biologiques. L’analyse a ét¢ effectuée
avec les logiciels Excel 2016 et R version 4.1.1.
Nous avons effectué une analyse univariable, puis
multivariable par la méthode de la régression
logistique pas a pas descendante pour identifier les
facteurs associés a la malnutrition.

La description s’est faite par le biais des parameétres
de position, de dispersion et des illustrations sous
forme de tableaux et de graphiques appropriés selon

le type de variables.

Résultats

» Caractéristiques sociodémographiques

Sur cette période d’étude, 305 enfants ont été évalués.
L’age moyen était de 16 = 9 mois. Les enfants de
moins de 24 mois représentaient la majorit¢ de la
population (81,3%). La sex-ratio était de 0,95. Les
caractéristiques sociodémographiques des enfants
sont présentées dans le tableau 1.

* Pratiques alimentaires

Durant les six premiers mois, 64,9% des enfants
¢taient sous allaitement maternel exclusif. L’age
moyen de la diversification alimentaire était de 6 +2
mois. Les principaux aliments utilisés lors de cette

diversification étaient les céréales, les racines et
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tubercules dans 76,1% des cas ; les produits laitiers
dans 24,6% des cas ; les fruits et légumes dans
14,8% des cas. Le tableau II présente les pratiques
alimentaires chez les enfants.

» Etat nutritionnel

La prévalence de la malnutrition dans la population
selon I’indice poids/taille et le périmétre brachial
était de 37,7%. La malnutrition aigué sévere était
retrouvée dans 16,4% des cas. Le marasme était la

forme la plus fréquente (88,65%). Le « score Z »

https://doi.org/10.70065/2511.jaccrChildhealth.001L013009

moyen était de -1,53 [-8,7 a 2,89].

La figure 1 illustre la distribution de 1’indice poids/taille
en « score Z » par rapport a la population de référence
de I’OMS 2006.

Apres les analyses univariée (tableau III) et multivariée
(Tableau IV), les facteurs les plus prédictifs de la
malnutrition étaient I’absence de vaccination contre
la fievre jaune et la premiére dose de vaccins contre
la rougeole et la rubéole (p=0,014) et les antécédents
d’hospitalisation (p=0,004).

Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques des enfants et des meres

Caractéristiques Fréquence Pourcentage (%)

Sexe

Masculin 149 48.9
Féminin 156 51,1

Terme a la naissance

A terme 289 94,9
Prématurité 11 3,6
Post-terme 5 1,6

Age des enfants (mois)

[6-12] 120 39,3
[12-24] 128 42
[24-36] 41 13,4
[36-48] 11 3,6
[48-60[ 5 1,6

Age de la meére

<18 ans 23 7,5
18 ans- 35 ans 235 77
> 35 ans 47 15,4

Parité de la mere

1 80 26,2
2-3 126 41,3
>4 99 32,5

Niveau d’instruction de la mere

Pas scolarisée 153 50,2
Primaire 111 36,4
Secondaire 38 12,4
Supérieure 3 1,0

Jaccr Children'’s Health 2025, Vol 1, Num 1
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Tableau II : Pratiques alimentaires chez les enfants
Caractéristiques Fréquence Pourcentage (%)

Administration eau bénite

Oui 255 83,6
Non 50 16,4
Mode d’allaitement

Allaitement maternel exclusif 198 64,9
Allaitement mixte 103 33,8
Alimentation artificiel 4 1,3

Début de la diversification

< 6 mois 89 29,3
> 6 mois 216 70,7
Score de diversification alimentaire
normal 43 14,05
anormal 262 85,95
Fréquence minimale des repas
Oui 143 46,9
Non 162 53,1
Age de sevrage
<24 mois 297 97.4
24 mois 8 2,6
s5% : : : : : : : : :
- w— WHOC standards
— — Al chidren (n=293)

Children

Z-5Core

Figure 1 : distribution de I’indice Poids/Taille (P/T) en score Z par rapport a la population de référence OMS
2006
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Tableau III : Facteurs de risque de survenue de la malnutrition (analyse univariée)

) MAS
Variable Non Oui OR p-value
Pentavalent 3 : 0.207

Non 15 (55.6%) 12 (44.4%) 1.8210.80;4.07]

Oui 193 (69.4%) 85 (30.6%) Ref.
f:iévre et Rougeole-Rubéole 0.014
Non 59 (58.4%) 42 (41.6%) 1.921.16;3.19]

Oui 149 (73.0%) 55 (27.0%) Ref.
Rougeole-Rubéole 2: 0.144
Non 140 (65.4%) 74 (34.6%) 1.56 [0.91;2.74]

Oui 68 (74.7%) 23 (25.3%) Ref.

Diarrhée: 0.079

Non 137 (72.1%) 53 (27.9%) Ref.

Oui 71 (61.7%) 44 (38.3%) 1.60 [0.98;2.62]
Hospitalisation: 0.004
Non 192 (71.1%) 78 (28.9%) Ref.

Oui 16 (45.7%) 19 (54.3%) 2.91[1.42;6.04]

Maladie chronique: 0.560

Non 200 (68.5%) 92 (31.5%) Ref.

Oui 8 (61.5%) 5 (38.5%) 1.3710.39;4.31]

Tableau IV : Facteurs associés a la survenue de malnutrition (analyse multivariée)

Caractéristiques OR! IC 95%! p-value
Age en mois 0.97 [0,94 - 0,99] 0.021
Terme
A terme — —

Post terme 0.00 >0.9
Prématuré 1.22 [0,32 —4,41] 0.8
Hospitalisation

Non — —

Oui 3.38 [1,60 —7,32] 0.002

'OR = Odds Ratio, IC = Intervalle de Confiance
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Discussion

La prévalence de la malnutrition aigiie était de
31,8%. Cette prévalence est supérieure a celles des
¢tudes antérieures au Sénégal [4, 5]. L’augmentation
cette prévalence dans la commune de Touba peut
s’expliquer par la crise alimentaire mondiale.

La majorité des enfants avait moins de 24 mois
(81,3%). Les données de la littérature confirme la
prédominance de la malnutrition dans cette tranche
d’age [6, 7, 8].

Une prédominance féminine de la malnutrition a été
retrouvée dans cette ¢tude. Cependant les données de
la littérature rapporte une prédominance masculine
[6,7,9,10].

L’age moyen des meéres était de 27 ans. Un lien entre
le jeune age des meres et la survenue de malnutrition
est rapporté par plusieurs études [11, 12, 13].

Un intervalle inter génésique de moins de 24 mois est
un déterminant indépendant de la malnutrition aigiie
sévere selon les données de la littérature [1, 14]. Dans
cette étude il était de 36 mois.

L’allaitement maternel exclusif de la naissance a six
mois est recommandé par ’OMS. Dans cette étude,
seuls 64,9% des enfants

maternel exclusif. ’absence d’allaitement maternel

étaient sous allaitement

exclusif est un facteur de survenu de la malnutrition
selon la littérature [12, 14, 15].

L’age moyen de la diversification dans notre série était
de 6 =2 mois. Elle était précoce dans 29,3% des cas et
tardive dans 7,9% des cas. L’age de la diversification
alimentaire est un déterminant indépendant de la
malnutrition aigué sévere [1, 16].

Le sevrage brutal et précoce est un facteur de risque
de malnutrition [12]. Dans cette étude, 9,4% avait un
sevrage brutal et précoce.

L’absence de vaccination contre la fiévre jaune,
rougeole et la rubéole était associée de manicre
significative a la survenue de MAS (p=0,014). Ces
résultats sont cohérents avec ceux retrouvés dans la
littérature [17, 18].

L’antécédent d’hospitalisation était statistiquement
li¢ de fagon significative a la MAS (p=0,004). Les

https://doi.org/10.70065/2511.jaccrChildhealth.001L013009

enfants déja hospitalisés dans les 15 derniers jours
avaient 3,38 fois plus de risque d’avoir une MAS.
Plusieurs ¢études ont montré que la malnutrition
prolonge la durée d’hospitalisation des patients [16,
19]

Conclusion
La malnutrition aigué sévere reste une priorité de

santé au Sénégal. La connaissance de ses déterminants

permet de mieux orienter les stratégies de lutte.
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Staphylococcie maligne de la face chez’enfant au centre hospitalier national d’enfants
Albert Royer de 2015 a 2020

Malignant Staphylococcal Infection of the Face in Children
at the Albert Royer National Children’s Hospital (2015-2020)
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Résumé

Introduction : La staphylococcie maligne de la face
est une affection grave de la peau. C’est une urgence
diagnostique et thérapeutique. Chez ’enfant, elle est
secondaire le plus souvent a une manipulation d’un
furoncle centro-facial. L’objectif de notre étude était
d’évaluer les aspects épidémiologiques, diagnostiques
et évolutifs au Centre Hospitalier National d"Enfants
Albert Royer de Dakar.

Méthodologie
rétrospective, descriptive du 01 janvier 2015 au 31
décembre 2020 au Centre Hospitalier National Albert

Royer de Dakar. Ont été inclus les enfants hospitalisés

Nous avions réalisé une étude

pour staphylococcie maligne de la face. Tous les
dossiers incomplets étaient exclus.

Résultats : Au total 3666 hospitalisations, parmi eux
22 pour staphylococcie maligne de la face soit une
prévalence hospitaliere étaitde 0,6%, 1’age moyen était
de 31,72 mois. Le sex-ratio de 1,75. Le délai moyen

de consultation était de 4,54 jours. Le furoncle était

Jaccr Children s Health 2025, Vol 1, Num 1

la l1ésion élémentaire cutanée la plus prépondérante.
La tuméfaction de I’hémiface chez 15 patients et la
fievre chez 18 patients étaient les principaux motifs
de consultation. L’association amoxicilline —acide
clavulanique a été prescrite systématiquement chez
tous les patients en premiere intention. La durée
moyenne de I’antibiothérapie variait de 7 a 14 jours.
Dans notre série, nous avons recouru aux corticoides
chez 4 malades soit 18,18%.

Le séjour hospitalier moyen s’élevait a 6,59 jours.
L’évolution était favorable chez 16 patients (72,72%).
Nous avions enregistré des complications chez 6
patients a type de cellulites orbitaires, d’abces oculaire
et de sinusite frontale.

Conclusion : la staphylococcie maligne de la face
est rare mais non exceptionnelle chez I’enfant. Les
complications peuvent étre redoutables dans certains
cas.

Mots-clés : staphylococcie maligne, enfant, Dakar.
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Abstract

Introduction: Malignant staphylococcal infection
of the face is a serious skin condition that requires
prompt diagnosis and treatment. In children, it is
often secondary to manipulation of a centrofacial
furuncle. The objective of our study was to evaluate
the epidemiological, diagnostic, and evolutionary
aspects of this condition at the Albert Royer National
Children’s Hospital from Dakar.

Methodology: We
descriptive study from January 1, 2015, to December
31, 2020, at the Albert Royer National Hospital
in Dakar. We included children hospitalized for

conducted a retrospective,

malignant staphylococcal infection of the face,
excluding those with incomplete records.

Results: Out of 3666 hospitalizations, 22 were for
malignant staphylococcal infection of the face,
representing a hospital prevalence of 0.6%. The mean
age was 31.72 months, with a sex ratio of 1.75. The
average consultation delay was 4.54 days. Furuncle
was the most common skin lesion. Hemifacial
swelling in 15 patients and fever in 18 patients were
the main reasons for consultation. Amoxicillin-
clavulanic acid was prescribed systematically in all
patients as first-line treatment. The average duration
of antibiotic therapy ranged from 7 to 14 days. We
used corticosteroids in 4 patients (18.18%). The
average hospital stay was 6.59 days. The outcome
was favorable in 16 patients (72.72%). We recorded
complications in 6 patients, including orbital cellulitis,
ocular abscess, and frontal sinusitis.

Conclusion: Malignant staphylococcal disease
of the face is rare but not uncommon in children.
Complications can be serious in some cases.
Keywords: malignant staphylococcal disease, child,

Dakar.

Introduction

Lastaphylococcie maligne de la face (SMF) est classée
comme une forme clinique des staphylococcémies

suraigués qui font partie intégrante des septicémies a

https://doi.org/10.70065/2511.jaccrChildhealth.002L.013009

staphylocoques. C’est une affection peu étudiée dans
le monde du fait de sa rareté.

En effet, dans les pays développés, I’incidence est plus
faible du fait de la vaccination et de la prise en charge
précoce. Le staphylocoque est 1’agent microbien
responsable pour la plupart des infections cutanées et
des tissus mous notamment les cellulites compliquées
[1]. Les affections communautaires a Staphylococcus
aureus résistant a la méticilline (SARM) sont les
plus redoutables [2,3]. Le Staphylococcus aureus
est la cause la plus fréquente d’infections de la peau
et des tissus mous aux Etats-Unis [4]. En revanche,
en Afrique nous disposons de peu de données sur la
fréquence des SMF particulierement de statistiques
pédiatriques [5]. La staphylococcie maligne de la face
chez I’enfant est une forme particuliere d’infection
cutanée grave pouvant mettre en jeu le pronostic vital,
elle se développe le plus souvent a partir d’un furoncle
manipulé Centro-facial : elle réalise un tableau de
cellulite extensive suppurée se drainant vers les
sinus caverneux. C’est une urgence diagnostique et
thérapeutique.

L" objectif générale de ce travail est de décrire les
aspects épidémiologiques, diagnostiques, et évolutifs
de la staphylococcie maligne de la face chez I’enfant.
Les objectifs spécifiques ¢&taient de décrire la
particularités des enfants hospitalisées pour SMF ; de
proposer une prise en charge harmoniser de ces cas
de SMF.

Méthodologie

I1 s’agissait d’une étude mono centrique rétrospective
descriptive, réalisée au centre Hospitalier National
d’Enfants Albert Royer (CHNEAR) sur une période
de 5 ans allant du ler décembre 2015 au ler décembre
2020. Ont étaient inclus tous les enfants hospitalisées
pour staphylococcie maligne de la face dont le dossier
était exploitable pendant cette période. Les dossiers
incomplets ont ét¢ exclus de 1’étude. Les données ont
été collectées a partir des dossiers ou comptes rendus
des patients a 1’aide dun formulaire d’enquéte établi

(voir annexe).
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L’analyse des données a été faite avec le logiciel

Excel version 2010.

Résultats

* Aspects épidémiologique
Au total 3666 hospitalisations, parmi eux 22 pour
staphylococcie maligne de la face soit une prévalence
hospitaliere était de 0,6%. L’age moyen des patients
¢était de 31,72 mois avec des extrémes de 9 mois et
108 mois. Le sex-ratio était de 1,75. La majorité des
enfants provenaient de la zone urbaine (54,5%). Nos
résultats ont montré que 59% avait un niveau socio-
¢conomique faible.
Le délai moyen de consultation était de 4,54 jours
avec des extrémes de 3 jours et 7 jours.
* Aspects cliniques
Les motifs de consultation étaient dominés par la
tuméfaction de I’hémiface retrouvée chez 15 patients
(68,2%) et la fievre retrouvée chez 18 patients
(81,8%).
A T’examen, une porte d’entrée principale était
retrouvée chez 10 patients et la Iésion primaire était
un furoncle objectivé chez 10 patients 45,5% (figure
1).
L’examen physique retrouvait un  placard
érythémateux chez 22 patients (100%), un cedeme de
I’hémiface chez 11 patients (50%). Le tableau 1 nous
montre la répartition des enfants selon les résultats de
I’examen cutané.
» Aspects paracliniques

- Hématologie
Une anémie hypochrome microcytaire était retrouvée
dans 95,5%, une hyperleucocytose a prédominance
neutrophile était notée chez 81,8% des patients et une
thrombocytose dans 63,6%.
Biochimie
La c-réactive protéine était positive chez 17 patients
avec une moyenne de 98,5mg/l. La fonction rénale
¢tait normale, une hyponatrémie retrouvée chez 4
patients.

- Bactériologie

Les hémocultures étaient positives chez 4 patients et

https://doi.org/10.70065/2511.jaccrChildhealth.002L.013009

retrouvée un staphylocoque aureus, les prélévements
cutanés n’étaient pas contributifs.
- Imagerie

La radiographie des sinus était réalisée chez trois

patients qui a révélé une rhino-sinusite. Un seul

des cas présentait une pneumatisation normale des
sinus maxillaire et frontale pas de lésion osseuse.

La tomodensitométrie cérébrale était réalisée chez 5

patients et avait objectivé chez :

* Le premier patient une cellulite orbitaire

partiellement collectée responsable d’une

exophtalmie grade 1 sans atteinte du sinus
caverneux,

*  Le deuxiéme et le troisiéme patient une absence
d’anomalie parenchymateuse en dehors d’un
épaississement des parties molles fronto-
pariétales,

* Le quatrieme patient un abces périorbitaire
droit de 29 mm grand axe associé a une atrophie
corticale.

* Le cinquiéme patient une sinusite maxillo-
ethmoidale, fronto-sphénoidale aigue

compliquée d’une cellulite des parties molles
jugales péri nasale et péri orbitaires gauches
avec un abces de 18 mm de grand axe en regard
du sillon nasogénien.

* Aspects thérapeutiques

- Antibiothérapie

L’association amoxicilline —acide clavulanique était

systématique chez tous les patients en premicre

intention. La bi-antibiothérapie avec principalement

gentamicine et oxacilline était instaurée chez 40,9%

patients.

La monothérapie et la tri-antibiothérapie étaient

instaurées chez six patients

Avec I’oxacilline et 1’association amoxicilline-acide

clavulanique, oxacilline et gentamicine. La quadri-

antibiothérapie avec amoxicilline- acide clavulanique,
gentamicine, ceftriaxone et métronidazole était
instaurée chez un seul patient.

* Aspects évolutifs

L’évolution était favorable chez 16 patients avec une

régression moyenne de la cellulite. Il n’y avait pas
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de thrombose du sinus caverneux chez aucun patient.
Des complications ont été constatées chez 6 patients
(27,2%.).
- Un abces oculaire chez un patient
- Une cellulite orbitaire chez 4 patients avec au
fond d’ceil :
* (Eil droit :

excavée macula et vaisseaux rétiniens

Papille optique normale peu

normaux.
* (Eil gauche : ptosis mécanique exophtalmie
grade 1 papille trés excavée supérieure a
70% macula et vaisseaux rétiniens normaux
pas d’cedeme papillaire.
- Une sinusite frontale chez un patient
La durée moyenne d’hospitalisation était de 6,59
jours avec des extrémes de 3 a 24 jours. Aucun cas de

déceés n’a été noté.

H Abcés

u Furoncle

B Pustule
Vésicule

B Non retrouvée

Figure 1 : Répartition des patients selon la porte

d’entrée

Discussion

Les limites de 1’études résidaient sur le fait 1’é¢tude
¢tait rétrospective et nombre de cas peu significatifs.
* Données épidémiologiques

La prévalence était de 0,6%.

En Afrique nous disposons de peu de données sur la

prévalence des staphylococcies maligne de la face

https://doi.org/10.70065/2511.jaccrChildhealth.002L.013009

particuliérement de statistiques pédiatriques. En
revanche Scott et al rapportent 42% de cas de cellulite
dans leur étude [5]. Cette faible prévalence peut étre
expliquée par le fait que les infections cutanées a
staphylocoque sont de plus en plus dépistées et
traitées avant la phase de complications.

L’age moyen dans notre étude était de 31,72 mois.
Cependant dans 1'é¢tude K J Tack et al il rapporte un
age moyen de 63,6 mois [6]. La tranche d’age la plus
représentée était celle de 0 a 20 mois. Scott et al.
Rapportent une prévalence significativement plus
¢levée chez les enfants de moins de deux ans. Dans
notre série, il n’y avait pas de cas de staphylococcie
maligne de la face survenu en période néonatale. En
effet, la cellulite au Staphylocoque aureus résistant
a la méticilline (SARM) est inhabituelle chez la
population néonatale [7] a ’exception de certaines
régions endémiques.

La majorité des patients dans notre série était de sexe
masculin. Ailal et al rapportent la méme tendance
dans leur étude [8]. Il n’y avait pas de facteur de
risque supplémentaire retrouvé chez les garcons.
Dans notre série la majorité des patients ayant un
niveau socio-économique faible vivait en zone rurale.
Nous avions noté 59% de patients ayant un niveau de
vie socio-économique faible avec essentiellement de
patients vivant en milieu rural.

En effet, en zone rurale, la prise en charge reste
limitée et la médecine traditionnelle occupe une place
importante. Plusieurs facteurs favorisent la survenue
d’une infection a staphylocoques parmi lesquels :
les extrémes d’4ge, la dénutrition, I’existence de
tare (hémopathie, immunodépression) ou certains
traitements  (corticothérapie) mais  également
I’absence de couverture médico-sociale [5]. Le faible
niveau socio-économique pourrait retarder le délai
de consultation et conséquemment favoriser une
évolution défavorable.

Dans notre série le délai moyen avant consultation était
de 4,54 jours. Ailal et al qui ont rapporté une durée
moyenne de 4 jours dans leur étude [8]. Cependant
Touhami B dans sa these constituée d’une série adulte

rapporte un délai moyen de 3 jours plus court que le
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notre [9]. En effet le retard de consultation prédispose
au risque de développer une forme grave.

* Données cliniques

Les motifs de consultation dans notre série étaient
principalement dominés par le syndrome infectieux
et la tuméfaction de I’hémiface.

La porte d’entrée prépondérante dans notre série était
cutanée a type de furoncle.

Il est établi que les furoncles comportent un risque
d’évolution en staphylococcie maligne de la face [2].
En revanche Ailal et al. Rapportent une proportion de
9% d’abces comme lésion a porte d’entrée cutanée
[8]. La présence d’une porte d’entrée constitue un
¢lément de certitude du diagnostic.

Latuméfactionde ’hémiface chez 68,18 % des patients
et la fievre chez 81,8 % patients étaient les principaux
motifs de consultation. Ghemri et al ont rapporté
la méme tendance dans leur étude [11]. D’apres
d’autres auteurs la manifestation caractéristique des
infections a S. aureus est I’abcés cutané [1]. Dans
notre série 1’examen clinique objectivait un placard
érythémateux unilatéral dans la totalité des cas et un
cedeme de I’hémiface dans la moitié des cas. Khaled
dans son étude rapporte la présence d’un placard
érythémateux chez I’ensemble des patients. Ceci
explique la cellulite extensive pouvant aller jusqu’a
une thrombophlébite c’est pour cela tous les patients
sont vus a ce stade. L’altération de I’état général est
un critére de gravité de la maladie sa présence est
corrélée a un mauvais pronostic.

* Données paracliniques

Le prélevement bactériologique est un élément
indispensable pour la certitude du diagnostic et permet
d’identifier le germe responsable et d’avoir le profil de
sensibilité et ainsi guider la conduite thérapeutique.
Dans notre série les hémocultures étaient positives
au staphylococcus aureus chez quatre patients. Des
prélévements cutanés ont été réalisés chez certains
patients mais n’ont pas été contributifs. Nous pouvons
évoquer |’antibiothérapie préalable instaurée chez
certains patients avant admission pour expliquer le
faible taux de positivité. Touhami dans son étude

rapporte que I’hémoculture positive constituait un
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facteur de risque pour développer une forme grave
chez les adultes [9].

La radiographie des poumons réalisée chez tous les
patients n’avait objectivé une pneumopathie avec
images cavitaires que chez 3 patients. L’atteinte
pulmonaire au cours de I’évolution de la SMF peut
donner I’image d’une miliaire ou d’infiltrations
systématisées ou d’abces multiples et bilatéraux.

La tomodensitométrie est un examen performant,
permettant de rechercher une thrombose du sinus
caverneux ou une atteinte intracranienne devant des
troubles de la conscience ou de convulsions fébriles
[1]

L’extension de la cellulite au niveau orbitaire est
décrite chez les enfants avec le plus souvent une
localisation pré-septale. Ailal et al dans leur étude
rapportent 18,1 % de cellulites orbitaires a S aureus
dont le foyer infectieux de départ était cutané [1]. La
SMF est une urgence diagnostique et thérapeutique
[12].

* Données thérapeutiques

Le de des

staphylococciques séveres dues a une souche sensible

traitement choix infections
a la méthicilline repose sur I’association d’une béta-
lactamine (oxacilline) et d’un aminoside efficace en
termes de bactéricide. Pour les SARM, 1’association
vancomycine+ rifampicine- gentamicine semble plus
efficace et également l’association vancomycine+
cotrimoxazole. [13].

L’association amoxicilline —acide clavulanique a été
prescrite systématiquement chez tous les patients
en premicre intention. La bi-antibiothérapie avec
principalement gentamicine et oxacilline a était
instaurée chez 9 patients (40,9%).

La durée moyenne de I’antibiothérapie variait de 7 a
14 jours.

Les directives actuelles de I'IDSA concernant le
SARM recommandent la vancomycine, le linézolide,
la daptomycine, la télavancine ou la ceftaroline pour
les patients hospitalisés pour une localisation cutanée
et des tissus mous grave et purulente [14].

Touhami dans son étude rapporte des ¢léments

déterminant de 1’association d’antibiotiques dans la
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prise en charge des SMF : ’existence de comorbidité,
le délai de consultation, la positivité des hémocultures
[9].

A part I’antibiothérapie, le traitement des SMF faisait
recours a d’autres moyens thérapeutiques a savoir la
corticothérapie. Certains auteurs avaient recouru a
cette derniére dans 61,3% des cas et c’était prescrit en
raison d’un cedéme important et/ou un trouble de la
conscience pour une durée de 10 jours [15].

Dans notre série, nous avons recouru aux corticoides
chez 4 malades soit 18,18%.

Chez tous ces derniers, il s’agissait d’un cedéme
important de I’hémiface.

L’ensemble des patients a recu des soins locaux a base
d’antiseptiques régulie¢rement.

Parmi les 22 enfants 17 avaient une antibiothérapie
locale (77,3%). Cette antibiothérapie locale était
représentée par 1’acide fusidique dans 12 cas (70,6%).
Des collyres antiseptiques et/ou antibiotiques ont €té
prescrits dans le contexte des complications oculaires
chez 4 patients.

Ces mesures d’hygiene et de décontamination du foyer
septique, combinées a 1’antibiothérapie systémique
permettent d’obtenir une meilleure efficience [13].

* Données évolutives

La durée moyenne d’hospitalisation était de 6,59 jours
avec des extrémes de 3 a 24 jours. Sous un traitement
bien mené, la SMF évolue favorablement.
L’¢évolution était favorable chez 16 patients (72,72%)
avec une régression moyenne de la cellulite dans
notre série. L’avénement des antibiotiques a permis de
diminuer la morbi mortalité liée a S aureus néanmoins
cette derniére a eu a s’adapter aux antibiotiques
avec de plus en plus des souches résistantes a la
méthicilline. Il n’y avait pas de thrombose du sinus
caverneux dans notre série.

Des séquelles ont été notées chez 4% des malades
dans les études d’Ennouri [15]

Des complications oculaires étaient surtout marquées
dans 1I’é¢tude de Ghemri [11]. Nous avons eu des
complications dans notre série chez 6 patients a type
de cellulites orbitaires, d’abcés oculaire et de sinusite

frontale. Dans les séries tunisiennes, les auteurs
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signalaient un taux de décés de 4 % [15].

Aucun déces n’a été noté dans notre série. Cela peut
étre due au fait que le traitement soit précoce et que
la prise en charge impliquées tous les praticiens avec
des staffs au lit du malade tous les jours améliorant

ainsi le pronostic.

Conclusion

La staphylococcie maligne de la face est classée
comme une forme clinique des staphylococcémies
suraigués qui font partie intégrante des septicémies a
staphylocoques. La staphylococcie maligne de la face
chez I’enfant est une forme particuliere d’infection
cutanée grave pouvant mettre en jeu le pronostic
vital, elle se développe le plus souvent a partir d’un

furoncle.
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Résumé
Introduction : L’asphyxie périnatale constitue la
troisiéme cause de mortalité néonatale dans le monde,
aprés la prématurité et les infections néonatales.
L’objectif de cette étude était de décrire les facteurs
associés a I’asphyxie périnatale a I’Hopital Régional
de Saint-Louis.

Me¢éthodologie : 11 s’agissait d’une étude rétrospective
descriptive menée du 1¢ janvier 2022 au 1¢ juin 2022
dans le service de néonatologie du CHR de Saint-
Louis, incluant tous les nouveau-nés hospitalisés pour
asphyxie périnatale.

Résultats : Au cours de la période d’étude, 455
patients ont été hospitalisés dans le service de
néonatologie du CHR de Saint-Louis, dont 56 pour
asphyxie périnatale, soit une prévalence hospitali¢re
de 12,3 %. Le sexe-ratio (M/F) était de 1,5 en faveur

des garcons. Les grossesses multiples représentaient

Jaccr Children s Health 2025, Vol 1, Num 1

10,7 % des cas. L’age gestationnel était supérieur a
40 semaines + 6 jours chez 30 patients (53,6 %). Les
complications obstétricales les plus fréquentes étaient
le diabete gestationnel (présent chez 6 patientes, soit
10,7 %) et les infections urogénitales au 3¢ trimestre.
L’age a I’admission était inférieur a 6 heures chez 42
nouveau-nés (75 %). L’évolution a été favorable chez
36 nouveau-nés (64,3 %), tandis que 20 nouveau-nés
(35,7 %) sont décédés.

Conclusion : L’asphyxie périnatale demeure un

véritable fléau dans nos unités néonatales. Son
pronostic dépend de plusieurs facteurs.
Mots-clés nouveau-né, asphyxie, convulsion,

classification de Sarnat.
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prematurity and neonatal infection. The objective
of this study was to describe the factors associated
with perinatal asphyxia at the Saint Louis Regional
Hospital.

Methodology: This was a retrospective, descriptive
study from January 1, 2022 to June 1, 2022 in the
neonatology department of the CHR of Saint Louis
including all newborns hospitalized for perinatal
asphyxia.

Results: During the study period, 455 patients were
hospitalized in the neonatology department ofthe CHR
of Saint Louis, including 56 perinatal asphyxia, i.e. a
hospital prevalence of 12.3%. The sex ratio (M/F) was
1.5 in favour of boys. Multiple pregnancies account
for 10.7% of cases. Gestational age was greater than
40 weeks + 6 days in 30 patients (53.6%). The most
common obstetric complications were gestational
diabetes present in 6 patients (10.7%) and urogenital
infection in the 3rd trimester. Age at admission was
less than 6 hours in 42 neonates (75%). The outcome
was favourable in 36 newborns (64.3%), however 20
newborns died (35.7%) .

Conclusion: PA is still a scourge in our neonatal units.
Its prognosis depends on several factors.

Keywords: Newborn, Asphyxia, Convulsion, Sarnat

classification.

Introduction

The World Health Organization (WHO) defines
neonatal asphyxia as the failure to establish or initiate
normal breathing at birth [1]. According to the WHO,
there are between 4 and 9 million newborns who
suffer from asphyxiation each year in the world,
which causes about 1.2 million deaths and more than
a million severely disabled children. In addition,
29% of neonatal deaths worldwide are caused by
neonatal asphyxia [2]. PsA is the third leading cause
of neonatal mortality worldwide behind prematurity
and neonatal infection [3]. In Senegal, it is one of the
main reasons for transfer to neonatology units [4].

Its treatment is still difficult in developing countries

https://doi.org/10.70065/2511.jaccrChildhealth.003L013009

and the best strategy remains prevention. The latter
involves identifying the risk factors for the occurrence
of PA. This is how we studied the factors associated
with perinatal asphyxia at the Saint Louis Regional

Hospital.

Methodology

This work took place in the neonatology department
of the regional hospital of Saint Louis, which is a
level II hospital located in the north of Senegal. The
paediatric department has a neonatology unit which
has 5 heating tables and 5 incubators. The study was
retrospective, descriptive, conducted over a five-
month period from January 1, 2022 to June 01, 2022,
including all newborns hospitalized for perinatal
asphyxia. The diagnosis of asphyxia was made on
the basis of anamnestic and clinical arguments. Very
preterm infants and neonates with incomplete records
were not included. The data were collected on a sheet
developed for this purpose, based on hospitalization
records. Data were captured and analyzed using
the Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
Statistique version 25 software. The significance

threshold was retained for a p-value < 0.05.

Results

During the study period, 455 patients were
hospitalized in the neonatology department of the
CHR of Saint Louis, including 56 perinatal asphyxia,
i.e. a hospital prevalence of 12.3%. The sex ratio
(M/F) was 1.5 in favour of boys. The mother’s
antecedents were dominated by diabetes was found
in 6 patients (10.7%) and hypertension was found in
2 of our patients (3.6%). The mean age of the mother
was 26 years with extremes of 17 and 43 years. The
age group of under 20s was more represented with 22
patients (39.3%). Figure 1 shows the age distribution
of the mother.

The pregnancy was singleton in 89.3% of cases.
However, multiple pregnancies account for 10.7%

of cases. Gestational age was greater than 40 weeks
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+ 6 days in 30 patients (53.6%). Amniotic fluid was
tinted in 37 patients (66.1%) and meconium in §
patients (14.3%). The breech presentation was found
in 15 patients (26.8%), one patient had presented a
front presentation. The most common trauma was the
serosanguineous hump (BSS).

Cord accidents were found in 5 newborns, including
3 cord circulars (5.4%) and 2 cord prolapses (3.6%).
A transverse lower caesarean section was performed
in 13 patients (23.2%) and the delivery was vaginal in
43 patients (76.8%). Childbirth was instrumentalized
in 12 patients (21.4%) with the use of the suction
cup. Deliveries took place in hospitals in 39 patients
(69.5%), in a health post in 8 patients (14.3%). We
noted two home births. Figure 2 shows the distribution
of newborns by place of delivery.

Age at admission was less than 6 hours in 42 neonates
(75%), but 14 neonates were received after 6 hours
of life. The mean age at admission was 4 hours with
extremes of 1 and 48 hours. The APGAR score was
evaluated in 53 neonates. The APGAR at the 5th
minute averaged 4 with extremes of 2 and 7. The
average birth weight was 3148g with extremes of
1800g and 4500g. The majority of newborns (48.2%)
had a birth weight between 3000 and 4000g. However,
16% of the newborns were over 4000g in weight. The
difference between preductal and postductal saturation
was greater than 10 in 21 neonates (37.5%). Clinical
signs were dominated by neurological signs and
respiratory distress. Table II shows the distribution by
clinical signs.

The majority of patients had benefited from
magnesium  sulfate-based neuroprotection and
passive hypothermia. The means of oxygenation
varied from simple glasses to mechanical ventilation.
The anticonvulsant used was phenobarbital. The
most common complication was pulmonary arterial
hypertension present in 21 newborns (37.6%),
followed by hemodynamic failure (23.2%) and
nosocomial infections (19.6%). The outcome was
(64.3%), however

The course was

in 36 newborns
died (35.7%).
significantly associated with the stage of SARNAT

favourable

20 newborns
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(p-value=0.001), age at admission (p-value= 0.01),
obstetric trauma (p-value=0.021) and complications

during hospitalization (p-value=0.000).
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Figure 1: Distribution by age of mother
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Figure 2: Distribution by place of birth

Table I : Distribution by obstetric injury

Frequency Percentage %
Sero-sanguine bump 13 23,2
Cephalhematoma 2 3,6
PB Elongation 3 5,4
Hematoma Subgaleal 4 7,1
Fracture of the humerus 1 1,8
Clavicle fracture 2 3,6
No trauma 31 55,4
Total 56 100,0
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Table II : Distribution by clinical signs

Clinical Signs Frequencies  Percentage (%)
Dull archaic reflexes (AR) 21 37,5
RA Abolished 20 35,7
Normal RAs 15 26,8
SpO: differential Less than 10 62,5
SpO: differential 10 and over 37,5
Convulsion 29 51,8
Hypotonia 31 554
Hypertonia 7 12,5
Respiratory distress 44 78,6
Discussion

During our study, the hospital prevalence was
12.3%. This prevalence is in agreement with that
found in Dakar by Gueye et al [5] and by Okoko et
al in Brazzaville [6] which found 9.14% and 15.6%
respectively. On the other hand, Thiam et al in
southern Senegal and Basse et al had found higher
prevalence of 20.6% and 19.5% respectively. The
frequency of perinatal asphyxia is much lower in
Western countries. Indeed, Kolbrun Palsdottir et al
in Iceland and Garcia-Alix et al in Spain had found
a prevalence of 0.9 and 0.18% respectively [7,8].
This could be related to the means of monitoring the
pregnancy and the increased monitoring of the course
of the pregnancy. The WHO recommends a minimum
of 4 antenatal consultations for adequate follow-up of
pregnancies| 1]. However, in our series, the pregnancy
was followed on average with 3 ANCs. This could be
due to the lack of health facilities in some localities
in the north. Male sex was predominant in our study
with a sex ratio (M/F) of 1.5. As in our series, the
male sex was predominant in several scientific series
[6,9,10]. In our series, age at admission was less
than 6 hours in 42 neonates (75%), but 14 neonates
(25%) were received after 6 hours of life. The age of
newborns at admission was significantly lower in the

Western series where perinatal asphyxia is managed
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in the delivery room with well-structured mother-
child poles [7,9,11]. The average age of the mother
was 26 years. These results are similar to the results of
Faye in Senegal, Okoko in Brazzaville and Almework
in Ethiopia [4,6,12] . On the other hand, Thiam et al
had found a lower average age of 17.2 years [10].
Young age and primiparity are a risk factor for the
occurrence of perinatal asphyxia [9,13]. Maternal age
has been identified as risk factors for the occurrence
of PA in several scientific series [9,12]. We found 16
dystocic presentations (28.15%), including 15 breech
presentations and one front presentation. These results
are superimposed on the results of Gueye et al, which
found 29% dystocic presentation [5]. However, Thiam
et al had found 17% dystocic presentation. Siech
presentation was significantly associated with the
occurrence of PA in several series [ 12—14]. Childbirth
was instrumentalized in 12 patients (21.4%) with the
use of the suction cup. The obstetric suction cup is
the most widely used instrument extraction method
in the world [15]. However, its use is often associated
with the occurrence of neonatal complications
such as perinatal asphyxia. In our series, PA has
often been associated with traumatic lesions such
as cephalhematoma, serosanguineous hump, and
hematoma under galeal. This association has been
found in several studies [16—18]. Cord accidents were
found in 5 of our newborns (8.9%). Similar results
were found by Basse in Senegal [19]. Cord accidents
(prolapse and circular) are associated with perinatal
asphyxia and the occurrence of anoxoischemic
encephalopathy. The prolapse of the cord, as well as the
circular cord, mainly exposes to severe fetal acidosis
[20]. It is desirable that patients with risk factors
for prolapse give birth in wards that can undertake
neonatal resuscitation. Evolution was favorable in 36
newborns (64.3%) and unfavorable in 20 newborns
(35.7%). These results are comparable to the results
of Basse et al and Gueye et al in Senegal [5,19]. On
the other hand, Nouri found a lower mortality rate
in a study conducted in Tunisia [21]. This could be
explained on the one hand by the difference in the size
of the cohorts and on the other hand by the technical
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platform which is still low in the locality where our
study was carried out Perinatal asphyxia is one of the
main reasons for hospitalization in our neonatology

department and a major cause of neonatal death.

Conclusion

Perinatal asphyxia (PA) is the third leading cause of
neonatal mortality worldwide behind prematurity and
neonatal infection. However, in Senegal, perinatal
asphyxia is the second leading cause of neonatal
mortality after prematurity. This study confirms that
asphyxia is a major cause of neonatal death. The
clinical course is conditioned by age at admission,
associated obstetric trauma, and complications during

hospitalization.
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Infection respiratoire basse de I’enfant au Burundi : antibiothérapie empirique de 1ére intention

et respect des directives thérapeutiques

Lower Respiratory Tract Infection in Children in Burundi: First-Line Empirical Antibiotic Therapy

and Adherence to Treatment Guidelines

F Ndikumwenayo*!, P Barahandwa?, A Ndayishimiye?, T Gasogo®

Résumé

Objectif : L’abus d’antibiotiques a large spectre
augmente le risque de sélection de Dbactéries
multirésistantes. Cette premicre étude burundaise a
pour but de déterminer une antibiothérapie systémique
de premiere intention chez les enfants hospitalisés
atteints d’une infection respiratoires basses (IRB).
Méthodologie : Pendant 6 mois, les enfants agés de
28 jours a 15 ans ont été systématiquement inclus a
partir des services de pédiatrie et de réanimation de
deux hopitaux universitaires. Les résultats ont été
analysés par le logiciel Epi Info.

Résultats : Nous avons inclus 237 enfants (91,5%) (p
<0,05) de 257 enfants hospitalisés pour une infection
respiratoire basse. L’age moyen était de 22,15 mois ;
80,6% avaient moins de 3 ans (RR = 1,22, IC 95% =
[1,02-1,42]). Les indications d’antibiotiques étaient la
pneumonie dans 129 cas (100%), ’empyeme dans 19
cas (100%), la bronchiolite aigué€ dans 39 cas (75%)
et la bronchite dans 13 cas (72%). L’antibiotique de

Jaccr Children s Health 2025, Vol 1, Num 1

premicre intention a été choisi parmi les B-lactamines,
les macrolides, les aminosides et les imidazoles.
Il a été prescrit en mono, bi ou en trithérapie dans
chacune de leurs indications. La Céfotaxime a été
prescrit dans 66,7% des cas de pneumonie, 63,2% des
cas d’empyeme, 83,6% des cas de bronchiolite et de
84,7% des cas de bronchite. Il a été prescrit seul dans
10,5 a 46,2% des cas, associ¢ dans 27,2 a 52,7% des
cas.
Conclusion : Cefotaxime a été¢ D’antibiotique de
premicre intention dans les IRB de I’enfant quel que
soit la nature de I’infection. Ceci est contraire aux
directives internationales et expose a une émergence
de germes multirésistants.

Mots-clés enfant,

Antibiotique, Pneumonie,

infection.

Abstract
Objective: Overuse of broad-spectrum antibiotics

increases risk of selection of multi-resistant bacteria.
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This first Burundian study determines systemic first
line antibiotic therapy in inpatient children with lower
respiratory tract infection (LRTT).

Methodology: During 6 months, children from 28
days to 15 years old had systematically included
from Pediatric and resuscitation departments of two
teaching hospitals. Results were analyzed by Epi Info
software.

Results: We included 237 (91.5%) children (p <0.05)
from 257 inpatient children for LRTI. Average age
was 22.15 months; 80.6% were under 3 years old (RR
=1.22,95% CI =[1.02 -1.42]). Antibiotic indications
were pneumonia in 129 (100%) cases, empyema in
19 (100%) cases, acute bronchiolitis in 39 (75%)
cases and bronchitis in 13 (72%) cases. First line
antibiotic was selected from B-lactams, macrolides,
aminoglycosides or imidazoles. It was prescribed in
mono, bi or triple antibiotic therapy in each of their
indications. Cefotaxim was prescribed in 66.7%
pneumonia cases, 63.2% empyema cases, 83.6%
bronchiolitis cases and 84.7% bronchitis cases. It was
prescribed alone in 10.5 to 46.2%, associated in 27.2
to 52.7% of cases.

Conclusion: Cefotaxim is the first line of antibiotic in
LRTI of inpatient children. This is against international
guidelines and exposes patients to the emergence of
multi-resistant germs.

Keywords: infection, antibiotic, children, respiratory.

Introduction

Les infections des voies respiratoires basses chez
les enfants sont virales ou bactériennes [1]. Ce
sont les infections bactériennes qui nécessitent
une antibiothérapie. Cette antibiothérapie est le
plus souvent empirique car les agents pathogénes
responsables sont identifiés rarement ou jamais
[1]. Pour aider les Pédiatres dans leur décision, des
de

diagnostic et de traitement de ces infections sont

recommandations (guidelines) internationales

régulierement mis a jour [2,3]. Celles-ci sont a la base

d’une bonne gestion des antibiotiques. Loin d’étre

https://doi.org/10.70065/2511.jaccrChildhealth.004L.013009

internationalement valables, certains pays ont leurs
propres recommandations [2-4]. Cependant, ceux qui
ne 1’ont pas, peuvent se référer aux recommandations
internationales afin d’harmoniser leurs pratiques
médicales. Nous réalisons une étude sur la prescription
d’antibiotiques de premiere intention chez les enfants
de 28 jours a 15 ans atteints d’infection des voies
respiratoires basse en dehors de la tuberculose et
ayant une sérologie a VIH négative. L’ objectif de cette
¢tude est de déterminer I’antibiothérapie de premiére
intention habituellement utilisés et d’en déduire les
conseils destinés aux praticiens et aux prestataires des

soins de santé pédiatrique.

Méthodologie

Cette étude prospective a été réalisée dans deux
hopitaux de formation du service de pédiatrie et de
réanimation pédiatrique du 20 février au 19 aot
2023. Tous les enfants agés de 28 jours a 15 ans,
admis a I’hopital pour une maladie respiratoire et
recevant un traitement antibiotique, ont été inclus
dans cette ¢tude. Une histoire compléte a été prise en
ce qui concerne : 1’age et le sexe, la maladie traitée,
la prescription d’antibiotiques de premicre intention.
Cette dernicre information fera 1’objet de discussions
dans cette ¢tude. Les informations regues ont été

analysées a 1’aide du logiciel Epi Info.

Résultats

Au cours de cette période d’étude, 257 enfants ont
été hospitalisés pour une infection respiratoire basse.
L’age moyen était de 22,15 mois (de 3 mois a 15 ans),
206 (80,6%) avaient moins de 3 ans. Des antibiotiques
ont été prescrits a 237 (91,5%) des enfants (p <0,05)
dont 70,8% avaient moins de 3 ans (RR = 1,22,
IC 95% = [1,02 -1,42]). Les indications de cette
antibiothérapie sont résumées dans les tableaux N °:
I et II. Il s’agissait principalement de 129 (100%) de
pneumonies, de 19 (100%) d’empyemes, de 39 (75%)
de bronchiolites et de 13 (72%) de bronchites aigués.

L’antibiothérapie de premiére intention a été choisie
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parmi les B-lactames, les macrolides, les aminosides et I’imidazole. Il a été prescrit en monothérapie, bi ou
trithérapie, en particulier dans les cas de pneumonie, bronchiolite et empyeme. La céfotaxime (céphalosporine
de 3éme génération (C3G) a été largement prescrit en premicre ligne (tableau I11) dans tous les cas d’infections
respiratoires basses quel que soit la nature. Il pouvait étre prescrit en monothérapie, bithérapie ou trithérapie

avec d’autres antibiotiques (Tableau I-I11).

Tableau I : antibiothérapie de premicre intention

Monothérapie % Bi thérapie % Tri thérapie %
Pneumopathie aigué communautaire N = 129/129 cases:100%
Cefotaxime Cefotaxime
Cefotaxime 39,5 . 25,6  Ampicilline 0,8
Gentamycine .
Gentamycine
Ampicilline 19,4
Amoxicilline + clavuranique acide 2.3 Ampicilline Cefotaxim.e
. 9,3 Gentamycine 0,8
Erythromycine 1,6 Gentamycine Metronidazole
Azithromycin 0,8
Total 63,6 34,9 1,6
Bronchiolite aigué N = 39/52 cases: 75%
Céfotaxime g0 ~ Cefotaxime 41 Céfotaxime
Gentamycine i
Ampicilline Ampicilline
Ampicilline 15,4 fpierim 5,1 Gentamycine 2,6
Gentamycine
Total 55,4 46,1 2,6
Bronchite aigué N = 13/18 cases: 72%
Céfotaxime 46,2 Céfotaxime -
: ,5 -
Ampicilline 15,3  Gentamycine
Tableau II : Antibiothérapie de premicre intention dans I’empyéme (N = 19/19 cases: 100%)
Mono thérapie % Bi thérapie % Tri thérapie %
Céfotaxime,
Céfotaxime 10,5 Céfotaxime + Gentamycine 31,6 +Gentamycine, 10,5
+M¢étronidazole
Cloxacilline + Gentamycine 10,5
Céfotaxime + ampicilline 5,3
Ampicilline + Gentamycine 53 Cloxacilline,
Ciprofl i 53 s ) + Gent ine, 53
{profioxacine Ampicilline + Metronidazole 5.3 cramyeine
+ Metronidazole
Cefotaxime + Métronidazole 5,3
Cloxacilline + Metronidazole 5,3
Total 15,8 69,2 15,8
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Tableau III : Céfotaxime (C3G) en 1¢€re intention

Pathologies Mono thérapie combiné Total

Pneumopathie aigu€ communautaire (N=129) 39,5% 27.2% 66,7%
Empyeme (N=19) 10,5% 52,7% 63,2%
Bronchiolite aigu€ (N=52) 40% 43,6% 83,6%
Bronchite aigué (N=18) 46,2% 38,5% 84,7%

Discussion

L’antibiotiqueestunethérapieefficacecontrel’infection
bactérienne connue depuis plusieurs décennies. A
I’heure actuelle, plusieurs familles d’antibiotiques
sont en vente. Des données pharmacologiques sont
¢tablies pour chaque antibiotique, notamment en
ce qui concerne les indications, la posologie et la
durée du traitement. Des études scientifiques de haut
niveau ont établi des protocoles de traitement pour
aider les cliniciens a faire un bon choix thérapeutique
empirique pour toute maladie infectieuse [2-4]. Des
enfants sont admis a I’hopital pour une infection
respiratoire basse quand ils ont des signes de gravité
compromettant le traitement en ambulatoire. Il est
important de faire le meilleur choix thérapeutique
afin de réduire le taux de mortalité, le séjour a
I’hopital et les séquelles fonctionnelles. Ainsi, la
connaissance de la pathologie, de I’agent pathogene
responsable et du traitement de premicre intention
recommandé permettent une gestion parfaite des
infections respiratoires basses. Cela est autant plus
important car 1’abus d’antibiotiques, en particulier
d’antibiotiques a large spectre, peut contribuer a la
s¢lection d’agents pathogénes multirésistants et a
I’apparition de maladies inflammatoires telles que
I’asthme de I’enfant [5,6]. En outre, il est reconnu
que la prescription d’antibiotiques est contraire aux
recommandations internationales dans les 47% des
enfants de moins de 5 ans atteints de pneumopathie

aigué communautaire [7]. En effet, nous passerons en

revue certaines infections respiratoires fréquentes chez
les enfants et nous rappellerons les recommandations
en matiere de traitement par antibiotiques des
recommandations internationales.

* Bronchiolite aigué

La bronchiolite aigué est une infection virale, due au
«virus respiratoire syncytial (RVS)» dans 60 a 90%
des cas, au virus para influenza dans 5 a 20% des cas
[8,9]. L’infection bactérienne survient sous forme
de sur-infection ce qui est rare. Les germes qui lui
sont responsables sont 1’Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumoniae, morexiella catarrhalis
[8,9]. De ce fait le traitement de la bronchiolite est
essentiellement symptomatique. L’antibiothérapie
fievre > 38.5

° C au-dela de 2 jours, associée ou non a une otite

sera indiquée dans les cas suivants :

moyenne aigué, une pathologie pulmonaire ou
cardiaque, une opacité pulmonaire radiologique. Ces
signes peuvent étre accompagnés par une protéine C
réactive (CRP) ¢élevée supérieure ou égale a 60 mg
/'1, un taux de polynucléaires neutrophiles supérieur
a 70%. S’il existe une indication d’antibiothérapie,
il est recommandé de choisir I’'un des antibiotiques
suivants amoxicilline / acide clavulanique,
céfuroxim axétil, céfpodoxim [8,9]. Cependant,
le traitement symptomatique doit étre poursuivi
aussi longtemps qu’il est indiqué. Dans cette étude,
nous avons constaté que des antibiotiques étaient
réguliérement utilisés. La céfotaxime 1’¢tait a 83,6%
en premicre intention, en monothérapie ou combiné

a un ou deux autres antibiotiques. Compte tenu de
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son spectre d’action, la cefotaxime est efficace sur les
germes de la surinfection. Toutefois sa prescription
systématique en monothérapie ou en association n’a
pas d’autres indications dans la bronchiolite aigué au-
dela de celles-1a citées ci haut.

* Bronchite

La bronchite aigu€ est rarement due a un agent
bactérien. Si la fievre persiste au-dela de trois jours,
il ne s’agira pas d’une bronchite. Il serait préférable
de rechercher une autre étiologie ou une complication
infectieuse de la bronchite. En effet, si la bronchite
aigué est la pathologie diagnostiquée, I’antibiothérapie
n’aurait aucune indication [2-4]. Dans cette étude, les
antibiotiques ont été¢ fréquemment utilisés jusqu’a
72% des cas. La cefotaxime a été prescrit a plus de
84% en premiere ligne (tableaux I et III). Cela est
contraire aux recommandations internationales [2-4].
* Pneumonie aigu€ communautaire

La pneumonie d’origine communautaire est la
plus fréquente de toutes les maladies bactériennes
des

peuvent étre en cause. Mais, il est souvent difficile

de [I’enfant. Cependant, ¢tiologies virales
de faire la différence entre une pneumonie virale
et une pneumonie bactérienne. Dans ce cas, une
antibiothérapie empirique est recommandée [2-4].
Le choix de I’antibiotique doit prendre en compte :
I’age, le mode de début et toutes les caractéristiques
cliniques, biologiques et radiologiques. Quel que soit
I’age de I’enfant, une infection par Streptococcus
pneumoniae (pneumocoque) doit E€tre suspectée
[2,4,10].

Chez I’enfant de moins de 3 ans, le pneumocoque
est le premier agent bactérien responsable de la
pneumonie. En effet, I’antibiotique de premicre
intention recommandé est 1’amoxicilline : 80 a 100
mg / kg par jour, en trois prises.

A partir de 3 ans, les infections a pneumocoque et
a bactéries atypiques (Mycoplasma pneumoniae et
Chlamydia) sont prédominantes [4,12,13]. Le choix
de D’antibiotique de premiere intention est guidé
par la sémiologie clinique et radiologique [14]. Si
le diagnostic est une pneumonie a pneumocoque,

I’antibiotique de premieére intention recommandé

https://doi.org/10.70065/2511.jaccrChildhealth.004L.013009

serait 1’amoxicilline 80-100 mg / kg par jour en
3prises, sans dépasser 3 g par jour. S’il s’agit d’une
bactérie atypique, le macrolide serait un antibiotique
de premicre intention recommandé [4,12,14].

Pour les enfants de moins de 5 ans et en 1’absence
de vaccination contre Haemophilus influenzae ou une
vaccination incompléte, ayant une pneumonie avec
ou sans otite moyenne aigué€ purulente, I’amoxicilline
/ acide clavulanique est recommandée a 80 mg
d’amoxycilline / kg par jour [2,4,12].

Dans tous les cas et sans facteur de risque, une bi ou
triantibiothérapie initiale est sans fondement.

La durée recommandée du traitement par B-lactame
estde 7 a 10 jours [2]. La durée du traitement avec un
macrolide dépend de la molécule utilisée. Il sera court
avec ’azithromycine et long avec 1’érythromycine.
En cas d’allergie a la pénicilline, chez un enfant non
immunisé, chez un enfant d’une région ou il existe
une résistance du pneumocoque aux [-lactamines
ou chez un enfant avec un pronostic vital péjoratif,
une céphalosporine de troisiéme génération est
recommandée [4,11,12,15].
Devant une pneumonie aigué communautaire,
soupconnée d’étre due a un agent staphylococcique
et quel que soit son age, la cloxacilline a la dose de
100 mg / kg deux fois par jour est recommandée.
Ailleurs, la flucloxacilline (nouveau p-lactame)
est recommandée en premicre intention car la
biodisponibilité orale de la cloxacilline est réduite.
Malheureusement, cet antibiotique est colteux, de
sorte qu’il devient inaccessible pour les habitants des
pays a faible revenu. Mieux encore, la vancomycine
ou la clindamycine associée a un [-lactamine est
recommandée par I’American Society of Pediatric
Infectious Diseases. [15]

* Abces pulmonaire

En cas d’abcés pulmonaire, les agents pathogénes
des des

bacilles gram-négatifs, des agents anaérobies, de

sont  probablement entérobactéries,
peptistreptococcus, Streptococcus pneumoniae ou
staphyllococcus aureus [4,12,16]. L’amoxicilline /
acide clavulanique devrait étre utilis¢é en premiére

intention ; en cas d’échec, il peut étre remplacé par
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un imipénéme ou associé a la clindamycine et a une
quinolone ou un aminoglycoside [4,12,16]. Lorsque
les caractéristiques cliniques et radiologiques
orientent vers une infection a staphylocoques, un anti-
staphylocoque devrait étre utilisé comme antibiotique
de premiere intention [4,12,16]. Une étude biologique
de la souche doit guider le choix de I’antibiothérapie.
*  Empyeme

Dans DI’empyeme, les agents pathogénes sont
probablementdesentérobactériesetdesbacillesa Gram
négatif, des agents anaérobies, des peptistreptocoques,
Streptococcus pneumoniae et des staphyllocoques
dorés [16]. L’antibiothérapie de premicre intention est
I’amoxicilline / acide clavulanique administrée seule,
avec une bonne diffusion pleurale ; sauf s’il s’agit
d’une infection a staphylocoques. En cas d’échec,
il peut étre remplacé par une imipénéme ou une
combinaison de clindamycine avec une quinolone ou
un aminoglycoside. La céphalosporine de troisieéme
génération ne peut étre utilisée que si I’agent en cause
est un pneumocoque [2].

* Autres situations

Devant une pneumonie développée

sur unc

neutropénie, vous devez suspecter les agents
pathogenes suivants : Enterobacteries, Pseudomonas,
Acinobacter, Aspergilus. En effet, ’antibiothérapie
empirique doit associer une imipénéme a une
quinolone ou a un antifongique (voriconazole).

Au début de la pneumonie nosocomiale survenue
sans aucun antibiotique préalable, il est a suspecter
les agents pathogenes suivants : pneumocoque, un

Haemophilus.influenzea, Staphylococcus aureus,
entérobactéries. Par conséquent, l’antibiotique de
premicre ligne associerait un C3G dont le cefotaxime
a un aminoglycoside ou a un amoxicilline / acide
clavulanique avec un aminoglycoside [4]. Lorsqu’une
infection nosocomiale survient tot ou tard avec un
traitement antibiotique initial, il est & suspecter un
agent staphyllococcus méticillino-résistant (SMR)
ou des anaérobies. En effet, le traitement de premiére
intention recommand¢ associe I’imipénéme a un
aminoglycoside ou une imipénéme a un glycopeptide.

En cas de pneumonie d’aspiration, une antibiothérapie

https://doi.org/10.70065/2511.jaccrChildhealth.004L.013009

initiale doit associer la céphalosporine de troisieme
génération associée au nitro-imidazole. Dans tous les
cas, le traitement symptomatique doit €tre associé
dans la mesure ou il existe une indication.

* Bilan des traitements

L’efficacité¢ de I’antibiothérapie doit étre évaluée en
utilisant les principaux critéres cliniques tels que la
fievre. L’ apyrexie peut étre atteinte endéans deux jours
pour une infection a pneumocoque et trois jours pour
les autres cas. L’évaluation radiologique dans les 48 a
72 heures consiste a déterminer s’il y aune aggravation
clinique ou pas. Apres cette €valuation et chez les
enfants traités en ambulatoire, une hospitalisation
est recommandée en cas d’aggravation clinique ou
radiographique. Au cours de I’hospitalisation, le
traitement antibiotique dépend des caractéristiques du
traitement antérieur, de la clinique, des résultats du
laboratoire et de I’imagerie. En 1’absence de criteres
d’hospitalisation, trois situations sont possibles :

- L’absence d’amélioration d’une pneumonie aigué
communautaire traitée par 1’amoxicilline doit faire
craindre un agent pathogene atypique. L’amoxicilline
sera donc remplacée par un macrolide.

- L’absence d’amélioration sous un macrolide ne doit
pas exclure le diagnostic, car 1’amélioration peut
prendre beaucoup de temps. En effet, I’amélioration
clinique peut étre évaluée dans les 72 heures en
I’absence de signes de gravité.

-En cas d’une situation ambigu€, une bithérapie
associant une amoxicilline a un macrolide est possible.
Une nouvelle évaluation sera faite le cinquieme jour.
Pour les infections nécessitant

graves unc

hospitalisation immédiate, le principal critére
d’efficacité reste I’apyrexie. Cependant, la persistance
de la fiévre n’exclut pas automatiquement I’efficacité
thérapeutique. On doit éliminer les autres causes
possibles pouvant prolonger la fiévre, en tenant
compte de la forme de la courbe de température, de
I’état général du patient, des résultats biologiques
et radiographiques, etc. Dans le cas d’abces ou
d’empyeme, la durée du traitement est trés longue, de
4 a 6 semaines. Aussi longtemps que c’est possible

on doit privilégier un traitement oral. Néanmoins, les
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céphalosporines de premicre, deuxiéme et troisieme
génération orales, co-trimoxazole, tétracyclines ou
phénicole ne sont pas recommandés en traitement de

premicre intention [2].

Conclusion

Cette ¢tude a démontré que les infections des voies
respiratoires basses de I’enfant sont traitées par
des antibiotiques. Le choix d’une antibiothérapie
de premicre intention parait disparate pour une
méme pathologie. Cependant, des « guidelines »
internationales sont clairs. Il est donc souhaitable
d’avoir les directives claires sur 1’utilisation des
antibiotiques afin de réduire la morbidité et la
mortalité des infections respiratoires chez les enfants,
et de réduire le risque de développement de germes

multi-résistants.
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