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1. INTRODUCTION

Les infections respiratoires aigués et la diarrhée sont les causes les plus courantes de
décés chez les enfants. Des 14 & 15 millions d'enfants de moins de cing ans qui meurent chagque
année, guatre millions meurent d'infections respiratoires aiguds (IRA), et les deux tiers des
enfapts qui meurent =ont des nourrissons. Plus de 90 Z de ces décés survienment dans les pays
en vole de développement ol leg enfants de moins de cing ans représentent environ 15 % de la
population totale et plus de 50 7 des décés., Alnsi, un enfant meurt d'infection respiratoire
aigud toutes les huit secondes. La plupart des décés dus 2 1l'infection respiratoire aigu somt
causés par la prneumenie (1,2).

Les ponctions pulmonaires chez les enfants dans les pays en voie de développement ont
montré que la plupart des cas de pneumonie grave sont causés par des bactéries (3,4). Cette
situarion est trés différente de celle des pays développés ol la plupart des cas de pmeumonie
gemblent &tre causés par des virus. L'expérience clinique et guelques études dans les pays en
voie de développement montrent qu'un traitement précoce avec des antibiotiques réduit la mor—
talité due & ia pnevmonie (5,6,7).

Sans aucun doute, des recherches supplémentaires sont nécessaires pour déterminer 1'ério-
logie de la pneumonie, pour saveoir comment la prévenir et comment la traiter, Cependant, il est
temps aujourd'hui d'appliquer ce qui est dé&]3 comnu du traitement de la prneumonie chez les
enfants. Il est probable que la solution pour réduire la morralité congiste A donner des anti-
biotiques aux enfants atteints de pneumonie dés le premier stade de la maladie; cela nécessi-
tera un renforcement des services de santé périphériques.

Deg protocoles ont été mis au point, fondés sur leg meilleurs témoignages scientifigues
disponibles, pour guider les auxiliaires de santé qui s'occupent des enfants ayant des infec-
tions respiratoires aiguds, On a élabord des instructions différentes pour les agents de santé
communautaires {ayant moins de six mois de formatrion)}, pour les agents au niveau primaire (six
mois & deux ans de formation), et pour les médecins travaillant dans de petits hipitaex ol les
équipements en radiographie et laboratoires sout limitds (8). Les instructions pour les méde-—
cins sont résumées dans le tableau 1. Des protocoles détaillés sont inclus dans 1'annexe i la
fin de ce document et seront également disponibles sous la forme d'un livret séparé intitulé
"Manuel pour médecing’.

Tableauw 1. Principaux critéres pour la prise de décisions dans le cas du traitement des IRA
{Infections respiratoires aigufs) chez les enfants des pays en weole de

déveloggement

1. La plupart des enfants qui toussent n'ont pas besoin d’antibietiques.

2. Toux et polypnée : donner au malade externe un traltement soit de pénicilline procaine
par voie intramusculaire, ou par voie orale de 1'amoxycilline, de l'ampicilline ou du
cotrimoxazole.

3. Toux avec tirage vespiratoire (mais sans sifflement) : hospitaliser et donner de la
benzylpénicilline par voie intramusculaire toutes les six heures.

4. Toux et cyanose ou incapacité de boire : hospitaliser er donner du chloramphénicol par
voie intramusculaire puls par voie orale,

2. SIGNES CLINIQUES QUI AIDENT A DECIDER DU TRAITEMENT A ADOPTER

La plupart des décds résultant des infections respiratoires algués sont causés par la
pneumonie et la plupart des enfants atteints de pneumonle toussent. C'est pourquel il est
important d'8tre capable de déecider quels enfants atteints de toux ont besoin d'un traitement
antibiotique et lesquels omt besoin d'étre hospitalisds.
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* Le but principal du questionnaire et des examens n'est pas de faire un diagnostic, mais
de décider d'un traitement.

* I1 faudrait utiliser le plus petit nombre possible de critéres pour prendre une décision
quant av traltement.

Par exemple, il ne faut pas faire la liste de tous les signes cliniques de la pneumonie
pour en conclure que la pneumonie se soigne aux antiblotiques. Nous devons dire que la plupart
des enfants qui toussent n'omnt pas besoin d'antibioctiques, mais que si un enfant tousse et 2
un rythme respiratoire rapide, alors il faut le soigner avec un antibiotique.

2.1  Quels sont, parmi les enfants qui toussent, ceux qui devraient &tre soignés avee un
antibiotique 7

La toux est un symptSme tris courant. Beaucoup d'enfants ont au moins un épisede de roux
bénigne pendant une partie lmportante de la premi&re amnée de leur vie. Manifestement, il ne
Faut pas leur donner 2 tous des antibiotiques : cela cofliterait cher et ce serait du gaspillage;
de plus, cela favoriserait 1'apparition de bactéries résistantes aux antibiotiques.

On a pensé qu'un certain nombre de signes cliniques indiquaient le besoln d'antibiotiqueg
chez un enfant qui tousse : tachypnée, fidvre, facids toxique, crachats purulents, riles crépi-
tants, rhinite, tirage intercostal, geignements, difficulté 3 s'alimenter et ¢yanose. Il y a
ev peu d'études prospectives pour déterminer lesquels de ces signes anponcent le mieux la pré-
gsence de la pneumonie et le besoin d'une antibiothérapie. Leventhal (9) a étudié les signes )
cliniques ot les résultats des radios chez les enfants américains atteints d'une maladie respi-
ratoire. Shann (10) a étudié des malades consultants en pédiatrie atteints de toux en
Papouasic~Nouvelle-Guinée.

Les résultats de ces deux études (9,10) dams des populations trés différentes, ont été
trés semblables : la tachypnée était ce qui annongait le mieux la pneumonie, et des antécédents
de rythme respiratoire accéléré se sont révélés Erre aussi intéressants que le comptage
effectif du rythme respiratoire. Dans l'étude faite en Papousie-Nouvelle-Cuinée, un xythme resg-
plratoire de plus de 50 respirations par minute s'est trouvé étre la meilleure définition de la
tachypnde La rhinite, 1le tirage intercostal, la cyanose, les geignements et 1'incapacité 3

nllmenter peuvent tous survenir dans une pneutonie grave - un enfant présentant 17un quel-
conque de ces signes & certainement begoin 4’ antlblothues maias la tachypnée indique assurément
le besoin d"antiblotiques avant que les autres signes solent évidents.

Il ne faut pas se fonder sur l'existence de certains 51gnes pour décider si 1l'on doit
donner des antibiotiques i un enfant qui tousse. La fidvre ne s'est pas trouvée €tre une indica-
tion fiable de la présence de la pneumonie dans les deux études : les enfants ayant des infec-
tions virales ont souvent une température élevée, tandiz que de nombreux enfants ayant une ]
preumonie bactérienne n'ont pas de fidvre. Le facids toxique est un signe plutdt vague et venait
apriés la tachypnée comme indice révélateur de pneumonie dans les deux ¢tudes, La présence de
crachats purulents est un signe trés peu intéressant chez les jeunes enfants, car ils avalent
leurs crachats plutSt gque de les rejeter. Les riles crépitants sont difficiles 3 entendre chez
les petits enfants, et ce ne sont pas les signes les plus fiables méme pour les médecins
entrainés & se servir 4'um stéthoscope. De nombreux agents de santé ne savent pas se servir
correctement d'un stéthoscope.

Actuellement, la préseuce de tachypnée (plus de 50 respiratioms par minute) ou des anté-
cédents de rythme rvespiratoire rapide sembleat &tre les meilleures indications du besoin d'une
antibiothérapie pour un enfant qui tousse. Pour évaluer avec précision & quelle vitesse un
enfant respire, il faut qu'il seit éveillé et calme. Cela parait difficile & réaliser mais la
technique nécessaire peut s'acquérir par la pratique.

#.2 Quels sont, parmi les enfants qui toussent, ceux qui devraient 8tre hospitalisés ?

Les enfants qui manifestent un tirvage respirateoire ont plus de chances d'avoir une pneu-
monie bactérienne grave et ils ont plugs de chances de mourir que les enfants qui ne présentent
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pas ce symptéme. Les chservations recueillies en Papouasie-Nouvelle-Guinée font penser que le
tirage respiratoire indique, avec plus de sireté gque la tachypnée, la fidvre ou les r3les cré-
pitants, quels sont les enfants gui ont besoin d'&tre hospitalisés (10). L1 fsut Btre prudent
lorsqu'on évalue le tirage respiratoire quand il v a respiration sifflante. Les enfants qui ont
une respiration sifflante méme bénigne peuvent avoir um tirage respiratoire. Donc, $'i1 v a
respiration sifflante, le rythme respiratoire (plus de 50 par minute) plutdt que le tirage res-
piratoire devrait &tre pris em comsidération pour sélectiomner les enfants qui ont besoin
d'8tre transférés dans une autre unité ou hospitalisés. La respiration sifflante n'est pas
toujours audible sans stéthoscope, mais l'expérience a montré que les auxiliaires médicaux
peuvent apprendre & reconnailtre la resplration sifflante dans la plupart des cas en observant
la respiration de 1'enfant. L'suscultation n'est pas nécessaire. Un enfant qui a une respira-
tion sifflante met plus de temps & expirer qu'il n'est normal et il lui faut faire un efforr.
De trés jeunes bébds normaux peuvent avolr de temps en temps un léger tirage respiratoire parce
que la paroi de leur cage thoracique est faible: cependant, avec de l'expérience, les auxi-
liaires médicaux peuvent identifier ces enfants & cause de 1'abgence d'autres signes de
maladie.

Le plus grand nombre de déciés survient chez les enfants ayant une pneumonie qui sont soit
cyanosés soit incapables de boire. La présence de 1'vn de ces deux signes indique un besoin
urgent d'hospitalisation et de thérapie intensive. Ces enfants ont presque toujours une dyspnée
inspiratoira.

3. QUEL ARTIBIOTIQUE UTILISER POUR SOIGNER LA PNEUMONIE B'UN ENFANT DE MOINS DE CINQ ANS 7

Les bactéries en cause sont habituellement Streptococcus pneumoniae ou Haemophilus
influenzae (3,4). Les antibiotiques utilisés pour soigner la pneumonié chez les enfants de
moins de cing ans doivent donc &tre actifs contre 5. pneumoniae et H. influenzae. Staphylococcus
aureus est responsable d'une petite proportion des prneumonies chez les enfants qui n'ont pas
recu de traitement et d'une plus grande proportion lorsque les enfants étudiés ont déja recu
un traitement antibiotique.

3.1 Antibiotigques par voie orale

5i un antibiotique pris par veie orale doit &tre utilis€ poux soigner un enfant ayant une
pneumonie chez lui, le meilleur choix est le cotrimoxazole, 1'smoxycilline ou 1'ampicilline.
Les autres médicaments cont moins efficaces ou ont des effers secondaires indésirables.

Le cotrimoxazole est habituellement efficace contre 5. pneumonise, H. influenzae et
§. mureus. Il est bon marché et on peut le donner deux fois par jour, ou peut—-Etre méme wne
fois par jour en doublant la dose habituelle, Les effets secondaires sont rares, mais peuvent
itre graves (agranulocytose, syndrome de Stevens—Johnson). Le cotrimoxazole a 1'avantage d'8tre
actif contre les chlamydiae et le pneumocoque ¢ui peuvent Btre des causes impottantes de pneu-
monie chez les nourrissons dans les pays en voie de développement (11). Le cotrimoxazole est
peu actif contre Streptococcus pyogenes. Le triméthoprime est le seul qui scit légérement moins
cher et provogque moins d'effets secondaires, mais 1l n'est que bactériostatique contre certains
H. influenzae et 1'on redoute 1'éventualité d'une résistance se développant rapidement si le
triméthoprime était utilisé seul et sur une grande échelle. En de nombreuses répions du monde,
H. influenzas est maintenant souvent résistant aux sulphonamides.

L'ampicilline et 1'amoxycilline étaient presque touwjours actives 3 la fois contre
5. pneumoniae et H. influenzae dans le passé. Plus de 20 % des H., influenzae sont maintenant
résistants &4 ces médicaments dans certains pays développés. La résistance peut &tre moing
répandue dans les pays en voie de développement oft 1'ampicilline a éré utilisée sur une moins
grande échelle (par exemple, elle est trés rare en Papouasie—Nouvelle—Guinde, malgré le fait
que les pneumocoques alent rédult généralement leur sensibilité & la pémnicilline dans ce pays)
(12}, L'amoxycilline est plus aisément absorbée que l'ampicilline : on peut utiliser une dose
plus faible, on n'a besoin d'en domner que 3 fols par jour (l'ampicilline doit &tre dounnée
4 fois par jour), et les effets secondaires gastro—intestinaux sont un pew moing fréquents,
Parce que la dose quotidienne de 1'amoxycilline est plus faible, le codit d'un traitement par
les deux médicaments est voilsin.
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On a peu d'expérience de 1'érythromycine pour le traitement de la pneumonie chez les nour-—
rissons {13). L'érythromycine est efficace contre Chlamydia trachomatis et Mycoplasma pneumoniae
qui provoquent cerraing cas de pneumonie c¢hez leg enfants (11), mais elle est peu active contre
H. influenzae, elle provoque zouvent des effets secondaires gastro-intestinaux chez les enfants,
elle doit 8tre donnée toutes les siw heures, elle n'est que bactériostatigue, et une résistance
peut se manifester pendant le traitement.

Le chloramphénicol est bactéricide contre H. influenzae et la plupart des souches de
5. prneumoniae (14), et il est bactériostatique face au 5. aureus. Il ne faudraic l'utiliser
que pour soigner des pneumonies trads graves chez des malades hospitalisés & cause du risque
mortel d'agranulocytose, Chez un malade gravement atteint, le risque d'agranulocytose (moins
d'un cas sur 20 000) est acceptable.

L'absorption par voie orale de chloramphénicol peut ne pas convenir 2 des enfants mal
nourris dans les pays en voie de développement en raigon des taux bas de lipase pancréatique
dus & la malnutrition (15). La lipase pancréatique est nécessaire pour hydrolyser le palmitate
de chloramphénicol en chloramphénicol avant qu'il puisse &tre absorbé.

Les céphalosporines orales g¢ofitent cher et la plupart sont inefficaces sur H. influenzae.
Les tderacyclines sont efficaces sur H. influenzae et la plupart des 5. pmeumoniae, mais il
ne faulb pas s'en servir pour les enfants de moins de huit ans & cause de leur effet sur les
dents et les os. La phénoxyméthylpénicilline (pénicilline V), a ia différence de la benzyl-
pénicilline a peu d'effet sur H. influenzae et ne doit pags Btre utilisée pour soigner la pneu-
monie des nourrissons (16),

3.2 Aatibiotiques donmés par voie parentérale

La bensylpénicilline est active contre & la fois 5. pneumoniag ¢t H. influenzae. Le
§. pneumonise était autrefois toujours triés sensible & la pénicilline (MIC 0,05 microgramme/ml),
et bien gue le E. pneumconiae manifeste une sensibilité réduite 2 la pénicilline (MICO,1-1micro—
gramme/ml) dans certains payvs, une résistance totale esst encore trés rare. Malgré une opinion
largement répanduc selon laquelle H, influenzae est résistant 3 la penicilline, il est en fait
presque aussi sensible & la benzylpénicilline qu'a L'ampicilline (16)3 mais il n'est pas
scnsible & la pénicilline V. Des souches de B, influenzae résistantes & l'ampicilline sont aussi
résistantes 2 la benzylpénicilline mais, comme on 1'a examiné plus haut en détail, la produc-
tion de bétalactamase par le HB. influenzae peut ne pas &tre fréquente dans les pays en voie
de développement. La procaine pénicilline et la benzathine pénicilline sont des composds gui
libérent lentement la benzylpénicilline. L& taux sérique obtenu est plus bas, Les taux sériques
avec la pénicilline procaime sont adéquats (17), mais avec la benzathine pénicilline les raux
sont si bas (18) qu'ils ont peu de chances d'8tre efficaces contre H. influenzae (MIC habituel-
lement 0,5-1 microgramme/ml), ou coutre des souches de 5. pneumoniae avec une gengibiliré
réduite 4 la pénicilline (MIC 0,1-1 microgramme/ml). De plus, l'utilisation en grand de la
benzathine pénicilline pourrait conduire & 1'apparition de germes résistants 3 la pénicilline,
due & un taux de pénicilline dans le sérum trop bas et de fagon prolongée. La résistance est sur—
venue en Papouasic~Nouvelle-Guindse, aprés un usage abondant de pénicilline procaIne en solution
huileuse avec du monostérate d'aluminium (19).

Le chloramphénicol a déji été l'objet d'un examen détaillé sous la rubrique antibiotiques
par voie orale, Contrairement & ce que 1'on sait classiquement, ce médicament est bien absorbé
apriés administration intramusculaire (153). Il peut évidemment &tre donné également par voie
intraveineuse,

les céphalosporines colitent cher, et les queldues—unes qul sont actives contwe H. influenzae
cofitent vraiement trés cher. Les aminoglycosides (par exemple, la gentamicine) sont inefficaces
contre 5. pneumoniae, elles coiltent cher, et elles peuvent masquer le diagnostic de la
tuberculose. La méthicilline, la clowacilline, la nafecillineet l'oxacilline cofitent cher et ont une
tras faible activité contre H. influemzae — il ne faudrait les utiliser gque pour la pneumonie
staphylococcique dans les centres ol Les équipements permettent de faire des radios et de
réaliser des cultures pour établir le diagnostic.
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3.3 Pneumonle — traitement des malades externes

Il =semble qu'on ait & choisir entre :

la pénicilline procaine - 50 000 w/kg par voie intramusculaire une fois par jour pendant
5 jours;

1'amoxyellline - & la dose de 15 mg/kg par veie orale, trois fois par jour pendant 5 jours:
P'ampicilline ~ & la dose de 25 mg/kg par voie orale, quatre fols par jour pendant 5 jours;

le cotrimoxazole - sulphaméthoxazole & la dose de 20 mg/kg et

triméthoprime & la dose de 4 mg/kg par voie orale, deux fois par jour
pendant 5 jours.

Des injections intramusculaires de pénicilline procaline peuvent en toute sireté Stre assi-
mildes mdme par un enfant malade qui, peut-&tre, vomit les médicaments pris par voie orale;
la prise de chaque dose peut Etre supervisée par un auxiliaire médical, et il y a une chance
raisonnable de guérison avec simplement une ou deux doses si 1'enfant ne continue pas le trai-
tement., D'autre part, les antibiotigques par voie orale peuvent &tre utilisés beaucoup plus
facilement par les auxiliaires médicaux daus les centres périphériques, car il n'est pas besoin
d'entrainement spécial ni d'équipements comme pour faire des injections.

3.4 Poeumonie grave (malades hospitalisés)

Il semble rajsonnable de donner un traitement par vole parentérale aux enfants qui ont une
pneumonie grave, du moins jusqu'd ce qu'ils commencent i aller mieux. Le choix logique, c'est
la benzylpénicilline, 3 la dose d'au moins 25 000 w/kg (et de préférence une dose de
50 000 w/kg) IM toutes les six heures. L'ampicilline par voie intramusculaire est également
efficace, mais elle cofite plus cher. Lorsqu'un enfant commence & se rétablir (habituellement
aprés deux ou treis jours), on peut changer de traitement et passer 3 la pénicilline procaine,
ou & l'amoxycilline, 1l'ampicilline ou le cotrimoxazole par woie orale; puis l'enfant sort de
1'h8pital.

3.5 Fneumonie triés grave (malades hospitaiisés)

Le chloramphénicol est manifestement le médicament de choix pour les enfants de plus de
deux mois qui ont une pneumonie trés grave., Il est efficace 4 la fois contre 5. pnemmoniae et
contre H. influenzae (14) ot la résistance est rare. Le chloramphénicol est dgalement efficace
peur la méningite, qui est fréguente chez les enfants qui ont une pneumonie prave (20). Des
esgals contrSlés prospectifs randomisds sur une grande échelle faits chez les enfants de
Fapouasie-Nouvelle—Guinée ont montré que le chloramphémicol seul est aussi efficace que le trai-
tement combiné avec le chloramphénicol plus péniecilline (21). Le chloramphénicol est donné 2
la dose de 25 mg/kg toutes les six heures. I) est domné par voie intramusculaire jusq'a ce que
l'enfant commence & se rétablir {(habituellement apris 2-3 jours), puis par voie orale sous
forme de soluté de palmitate de chloramphénicol.

3.6 Pneumonie staphylococcique et pneumonie néonatale

La chloramphénicol est souvent efficace dans la pneumonie staphylecoceique. Cependant,
cette pneumonie est trés efficacement soignée avec une pénicilline résistant A la pénicillinase
{par exemple, la cloxacilline, l'oxacilline ou la nafcilline) soit seule soit avec de la
gentamicine.

1a pneumonie néonatale doit Etre traitée par la pénicilline (ou l'ampicilline) plus une
aminoglycoside (gentamicine) puisque le chloramphénicol est toxique pour les nmouveau-nés et
n'est que bactériostatique contre les colibacilles qui sont une cause courante de pneumonie
dans ce groupe d'Hge.
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3.7 Tuberculose
L'éventualité de la tuberculose doit &tre prise en considération chez tout enfant qui,

alors qu'il tousse, ne réagit pas & la pénicilline, au chloramphénicol ou au cotrimoxzazole.
Notez que le diagnostic de tuberculose peut 3tre masqué par 1'utilisation d'un aminoglycoside.

b4, THERAPIE DE SOUTIEN

4.1 Oxygine

L'oxygéne colite cher et les réserves sont limitées dans de nombreux pays. 5i les réserves
sont limitées, 1'oxygéne ne doit 2tre donné qu'aux enfants qui ont une respiration sifflante
et un rythme respiratoire de 70/minute ou davantage. 5i les réserves sout abondantes, on peut
donner de 1'oxygdne aux autres enfants qui sont atteints de pneumonie grave - ceux qui somt
trop malades pour boire, et ceux qul ont une grave dyspnée Lnspirateoire. 11 NE faut normalement
PAS eén donner aux enfants atteints de stridor car cela peut masguer les signes d'obstruction.

Il faut donnar 1'oxygéne par cathdter intramasal 2 raison 4'un litre par minute. Des
appareils a faible débit sont utiles pour le faire. Un débit trop fort constitue un gaspillage
et peut provoquer une dilatation gastrique. Le cathéter doit &tre introduit jusqu'a une profon-
deur égale & la distance entre le tragus (ce petit cartilage juste en face du méat auditif
externe) et le bord latéral du nez. Si le cathéter est introedult trop loin, il peut entrey
dans 1'oesophage et provoquer une dilatation gastrique et des difficultés respiratelres. 5i
une sonde nasogastrique est nécessaire pour la mourriture, il faut 1l'introduire par la méme
narine que le cathéter d'oxygéne, et l'autre narine doit &tre maintenue dégagée de tout mucus.
L'humidification de 1'oxygéne est souhaitable, mais il faut veiller 2 ce que 1'eau soit changée
chague jour et le conteneur et le cathéter doivent &tre soigneusement nettoyés et séchés au
moins deux fois par semaine pour réduire le rigque de contamination bactérienne.

4.2  Alimentation et liquides

I1 faut poursuivre 1'allaitement. $1 1l'enfant est incapable de téter par suite de dyspnée,
la mére doit tirer som lait et le lui falre prendre & 1'aide d'une tasse et d'une cuillére.

Pousser l'enfant & boire surtout s'il a soif, s'il est déshydraté, ou encore s5'il a la
diarrhée.

Les enfants atteints de dyspnée peuvent ne pas voulolr boire ou en &tre incapables. 5i un
enfant est déshydraté et ne boit pas, donnez des liquides par sonde gastrique. Ne donnez des
liguides intraveineux que si 1'enfant est en état de choc. Il est trés important de ne pas
donner trop de liguides intragastriques ou intraveineux. Les enfants gui ont une pneumonie
peuvent sécréter plus d'hormome antidiurétique qu'il n'est mormal. Ils vont facilement Etre
saturés de liquide, ce qui peut provoquer un oeddme et contribuer ¥ aggraver l'insuffisamce
respiratoire (22,23).

Encourager 1'enfant & prendre de la nourriture par petites quantités et fréquemment.
Cependant, I'anorexie est courante dans les infections respiratoires aipu¥s et 1l se peut
qu'il soit impossible de persuader 1'enfant de manger plus qu'une petite quantité., Il ne faut
pas forcer un enfant 3 manger.

4.3  Dégagement du nez

De nombreux nourrissons ne peuvent pas respirer par la bouche et um nez tout simplement
bouché peut provoquer une géne respiratoire et des difficultés & se nmourrir au sein. Un enfant
qui n"a que le nez bouché essaye de téter quand méme et ne se comporte pas comme un enfant
anorexique ou tyop malade pour se nourtir : '

- dégager doucement le nex par agpiration & 1'aide d'un 10 ¥G cathéter si vous avez une
machine & aspiration (ne pas utiliser plus de 200 mmHg de pression);
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=~ ou bien dégapger le nez par aspiration & 1'aide d'une seringue de 10 ml (agsurez-vous
qutil n'y a pag d'aiguille sur la seringue);

- nettoyer les narines avec de l'ouate n'est pas trés efficace; mettre une solution saiée
dans le nez peut faire s'étouffer 1'enfant et ce n'est pas trés efficace;

- on peut momtrer aux méres dlenfants atrteints d'IRA (infection respiratoire aigud) bénigne
comment nettoyer le nez de 1'enfant 3 la maison avec un movceau d'étoffe ou de tissu roulé
pour faire une méche:; on pent humecter la méche si les séerétions nasales sont rrés siéches.

4.4  Environnement themmique

I1 est important qu'un enfant qui a une pneumonie n'ait ni trop chaud ni trop froid. Les
stress de 1a chaleur et du froid peuvent 1'um et l'autre augmenter la consommation d'oxygéme
d'un enfant de deux ou trois fois (24), augmenter la production de gaz carbonique, et aggraver
1'inguffisance regpirateire. On estime géndralement qu'un enfant qui a une infection regpira=-
toire ne doit pas attraper froid, mais il est tout aussi dangereux de trop habiller ou de trop
envelopper 1l'enfant. Un nourrisson ayant une pneumonie doit &tre soigné en étant vEtu légirement
et dang une pidee tidde (20-25°C). Une température appropride, régulidrement contrdlée, est plus
importante que l'humidification de 1'air.

4.5 Comment soigner la fikvre

Les résultats expérimentavx suppérent qu'une élévarion modérée de la température du corps
(jusqu'a 39-40°C) améliore les défenges du corps contre 1'infection (28,29). Cependant, une
tres forte fidvre accrolt la consommation d'oxygéne et peut provoguer des comvulsions. Dans les
régions impaludées, donnez des médicaments contre le paludisme 3 tout enfant fébrile. La maniére
la plus efficace de réduire une fibdvre provenant d'aurres causes est le paracétamol (30). Il
n'est pas ndcessaire de domner du paracétamoel 3 moins que la température de 1'enfant dépasse
38,5°C. Le paracétamol est préférable & l'aspirine parce qu'il a moins d'effets secondaires et
ne prédizpose paz les enfants au syndrome de Reye.

Il ne faut pas refroidir les enfants avec un linge trempé dans 1'eaun froide ou tikde, car
c'est trés désagréable, pas trdés efficace et cela augmente considérablement la consommation

d'oxygéne {(ce qui peut précipiter l'aggravation de 1'imsuffisance respiratoire chez um enfant
ayant une pneumcnie}.

4,6 Humidification de 1Vair

On 8 wontré que cela n'a pas d'influence zur la durée de 1'hospitalisation des enfants
ayant une pneumonie (25). Ce n'est pas surprenant, car 1'air inspiré est complétement saturé
de vapeur d’ean lorsqu'il atteint la caréne (26). Cependant, la vapeur d'eau chaude peut
procurer guelque soulagement symptomatigue & un enfant atteint de stridor bénin.

{Note : Il s'agit ici de "vapour" : c'est ume vapeur plus proche de la buée que de la vapeur
provenant d'une locomotive A vapeur.)

4.7 Médicaments pour la toux

Les expectorants, les produits qui suppriment la toux, les mucolyriques, les déconges-—
rionpants et les antihistamines cofitent cher et sont inefficaces ou méme nuigibles en cas de
pneumonie (27). Cependant la plupart des familles s'attendent & ce qu'on donme des médicaments
i leurs enfants, 8'il faut une potiom pour la toux bon marché et sans danger, mélanger 20 ml
d'eau parfumée 3 la menthe et 5 ml de solution d'amaranthe (ou autre colorant approprié) dans
2 litres de chlorure d'ammonium 4 | %; la dose est d'une cuillére & café (5 ml) quatre fois
par jour.

Il ne faut pas encourager un traitement de soutien inefficace, pulsque cela risque de
détourner les gens des mesures utiles qui pourraient sauver la vie d'un enfant.
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3. QUELQUES CAUSES DE TOUX AUTRES QUE LA PNEUMONIE

5.1 Toux avec respiration sifflante ("wheezing') (bronchiolite et asthme)

Le premier épisode de "wheezing" chez un enfant de moins de 12 mois est habiruellement
provogué par la bronchiolite. La bronchiolite est une infection virale des bronchioles et il
ne faut pas traiter les cas bénins avec des antibiotiques. I1 faut probablement donner des
antibiotiques dans les cas plus graves & cause de la difficulté qu'il y a & exclure cliniquement
des infections bactériennes secondaires qui peuvent &tre courantes dans les pays en voie de
développement.

Les critdres pour le traitement par antibiotiques doivent Etre les mémes que pour la
prneumonie : domnez un antibiotique s£'il y a trachypnée. Cela signifie que certains enfants
ayant une bronchiolite recevront des antibiotiques sans nécessité, mais cela vaut probablement
la peine si cela signifie gu'on donne des antibiotiques 2 des enfants qui ont une bronchiolite
plus une infection secondaire bactérienme, et 3 des enfants ayant une pneumonie avec "wheezing'.
Le traitement le plus important pour une bromchiolite grave est l'oxygéne (pour des enfants
dont la respiration dépasse 70 fois par minute). La valeur des bronchodilatateurs dans le
traitement de la bronchiolite est contestée, surtout pour les enfants de moinms d'un an (31).

Le premier épisode de "wheaxzing" ¢hez un enfant de plus de 18 mols est habituellement
provoqué par 1'asthme. Les enfants qui ont des épisodes récurrents de toux avec "wheezing"
et les enfants qui ont une toux chronigue peuvent aussi aveir de 1'asthme. L'asthme est rarement
une cause de décds chez les enfants des pays en vole de développement. L'asthme ne nécessite pas
de traitement par antibiotiques (32); le traitement approprié est constitué par les broncho-
dilatateurs par voie orale ou vaporisés, tels que le salbutamol — vous pouvez donner des sympa-
thomimétiques vaporisés & un petit enfant pour pas cher et avec efficacité a2 1'aide d'une pompe
4 pied (33). Bien que la plupart des enfants ayant de 1'asthme puissent Etre soignés comme
consultants externes, um eénfant qui a une crise aigué peut avoir begoin qutorn lfenvoie dans un
centre sanitaire (souvent un hdpital) ol 1'on peut trouver des bronchodilatateurs de secours et
ol la réponse de l'enfant au traitement puisss Stre évaluéde. L'absence de réponse est une indi-
cation en faveur de 1'admission pour un traitement plus intensif — par exemple avec de 1'amino-
phy}line intraveineuse. Les protocoles de prise en charge d'un asthme sévdre varient d'un pavs
4 ltautre,

Une autre cause de "wheezing" aign ou chronique & envisager, c'est un corps étranger dans
les voies respiratoires. Dans les cas de ce genre, on se¢ renseigne habituellement sur les anté-
cédents concernant 1'inhalation, I1 faut emvoyer 1'enfant & un chirurgien qui peut faire une
bronchoscopie.

5.2 Croup
Le stridor est causé par l'inflammation de 1'épiglotte, du larymx ou de la trachde.

Dans les pays industrialisés, le stridor est habituellement df au croup viral tout simple-
ment, ¢ausé par le para-influenza, la grippe, Les virus syncytiaux. Dans la plupart des pays en
vole de développement, il est moins souvent causé par ces virus, et les enfants ayant un stridor
ont habituellement, selon les pays, la rougeole, la diphtérie, un croup bactérien (34), uncorps
étranger ou une malformation congdnitale. Le croup bactérien peut s'étendre de 1'épiglotte
(1'inflammation aigud de 1'épiglotte habituellement causde par H. influenzae), ou la trachée
(la trachéite habituellement causée par 5. aureus ou 5., pneumoniae). Dans Le croup bactérien,
il peut y aveoir d'abondants evachats purulents, une forte fidvre, un encombrement important
des voles respiratoires, et 1'évolutiom peut €tre longue. Il faut soigner les enfants gqui ont
le croup bactérien avec un antibiotique tel que le chloramphénicel; la trachéotomie est habi-
tuellement nécessaire. Les enfants qui ont un croup diphtérique doivent recevoir 40 000 unités
d'antitoxine diphtérique et de la pénicilline procaine par veie intramusculaire; la trachéotomie
est souvent nécessaire. Comme les causes habituelles de stridor différent grandement d'un pays
& l'autre, les protocoles de traitement pour le stridox varient dgalement.
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5.3 Coqueluche

I1 faut mettre essentiellement 1'acecent sur la prévention de cette maladie par vaccination.
Le traitement des cas graves consiste en oxygénothérapie en aspiration en douceur, en hydrata-
tion et nutrition. Il n'est pas démontré que les antitussifs (tels gque le phénobarbital) ou un
traitement antibiotique modifient 1'évolution d'une cogueluche déclarée. Le rSle du salbu-
tamol (35,36) et des stéroldes (37,38) n'est pas ¢lair. L'érythromycine et le chloramphénicol
peuvent modifier 1'évolution de la cogueluche si on les donne au début de la maladie (39) et
ils peuvent emp&cher la transmission de la maladie, % condition de les donmer pendant

14 jours {40). L'ampicilline est inefficace & la fois pour traiter la maladie et pour emp&cher
la transmission.

5.4 Tuberculose

I1 faut soupgonner la tuberculose chez tout enfant qui a une toux chronigque, une fidvre
persistante de cause inconmue, des ganglions lymphatiques hypertrophiés ou souffre de malnuiri-
ticn. L'existence d'un contact avec un tuberculeux dans la maison est un solide argument en
faveur du diagnostie. Les investigations appropriées comprennent une radio du thorax, le test
tuberculinique (Mantoux) et 1'examen microscopigue et la culture de prélévement ganglionnaire
céphalo-rachidien, l'aspiration gastrique, le liguide pleural, le liquide d'ascite ou céphalo-
rachidien. Les enfants atteints de tuberculose ont habituwellement besucoup moins de bacilles
que les adultes (41);: en consdquence, la résistance aux médicaments se développe rarement
pendant le traitement chez les enfants, mais il est plus difficile d'iscler M. tuberculosis et
de confirmer le diagnostic.

Le traitement standard pour leg enfants atteints de tuberculose, c'est 1'isoniazide er le
thiacétazone quotidiennement pendant 12 meis, plus la streptomycine chaque jour pendant un ou
deux mois. Le traitement rapide de la tuberculose cofite plus cher et om en a pev dexpérience
chez les enfants; cependant, un traitement qui a des chances d'&tre efficace est 1'isomiazide,
la rifampicine et la pyrazinamide tous les jours pendant les deux premiers mois (42) suivi
d'isoniazide et de rifampicine quotidiennement ou deux fois par semaine pendant quatre mois
supplémentaires. Un autre traitement est l'isoniazide, la rifampicine et la pyrazinamide chaque
jour pendant les deux premiers mois, puis 1l'isoniazide et le thiaecétazone chaque jour pendant
six mois. Avec l'un ou 1'autre de ces deux traitements rapides, la streptomycine doit &tre
donneée en plus de 1'isoniazide, la rifampicine et la pyrazinamide pendant les deux premiers
mois si 1'enfant est trés malade, ou &'il vient d'une résion ol la résistance & 1'isoniazide
est courante {42),

6. TOUX DEPUIS PLUS DE TRENTE JOURS

6.1 Pneumonie pergsistante

Il arrive que lz pneumonie ne gudrisse pas malgré un traitement antibiotique complet,
Vérifiez que le traitement prescrit a réellement été domné, Excluez L'asthme ("wheezing™) qui
est la cause courante de ce probléme,

Pengez & la tubereculese (fikvre, lymphadénopathie, malnutrition, contact 2 1a maisen),
A un corps étranger {antécédent d'ingestion, de "wheezing", de gtridor, d'hémoptysie), & 1z
défaillance cardiaque {souffle, cardiomégalie, hépatomégalie, tachycardie) ou & la pneumonie
staphylococcique (pneumatocoeles, abcés pulmonaire, empyéme, antécédent de rougeole). Les
chlamydiae et le pneumocogue peuvent provoquer une pneumonie persistante avee tachypnée, riles
crépitanta, distension thoracique et des taches diffuses chanpgeantes & la radio des poumons,
mais rarement de la fiévre ou du "wheezing” (11).

31 le corps étranger, la défaillance cardiaque et la pneumonie staphylococcique paraissent
improbables, envisagez de donner du cotrimoxazole & fortes doses (triméthoprime 20 mg/kg/jour
et sulphaméthoxazole 100 mg/kg/jour en trois ou quatre doses séparées), 5'il n'y a pas d'amé-
lioration au bout g¢'une ou deux gemaines de cotrimoxazole, envigsagezr de commencer un
traitement TB.
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6.2 Toux persistante (sans signe de pPrEuUmonie)

Une toux chronigque de ce genre peut €tre causée par la tuberculose, la cogueluche, les
chlamydize ou le pneumocoque, mais 1a plupart des cas seront dus & l'asthme. La toux peut
s'aggraver la nuit, et réveiller 1'enfant et sa famille.

Font penser 4 la tuberculose : une fidvre continue non expliguée, ume lymphadéno-
pathie, une malnutrition ou un contact avec um tuberculeux & la maison. Envisagez de
faire une radic du thorax, un test tuberculinique et les cultures approprides.

Font penser & la coqueluche : une toux paroxystique, souvent associde a des apnées,
une reprige en "chant du coq', des vomissements ou des comvulsions. Le traitement anti-
biotique ne modifiera pas l'dvolution de la maladie. Expliquez 3 la mére que la toux
continuera pendant quelques semaines, puis, progressivement, ira mieux. Conseillez lui
de donner & manger 3 1'enfant aprds chaque vomissement,

Un enfant bien portant avec des antécédents de toux chremique la nult a probablement
de l'asthme, m&me 5"1il n'a pas de "wheezing" au moment ol vous l'examinez., Domnesx a
i'enfant du salbutamol et expliquez & la mére que ce traitement devrait atténuer les
symptSmes de l'emfant, mais qu'il ne guérira pas la maladie. Le traitement peut &tre
nécessaire pendant des mols, ou méme des années, mais la plupart des enfants "sortent"

finalement de leur asthme. Les antibiotiques et les antihistaminiques ne sont d'aucun
SRCOUrs.

7. AUTRES INFECTIONS RESFIRATOIRES
7.1 Rhume ordinaire

Le traitement antibiotique est inefficace pour le rhume ordinaire er ¢'est du gaspillage,
L'abus trés répandu des antibiotiques ménera a 1'apparition de bactéries résistantes. Les anti-
histaminigues et les vaso—constricteurs ne modifient pas le cours de la maladie. S5i les parents
exigent des médicaments, donnmez la potion pour la toux dont 1l a été question dans la section
4.7 ou vaceinez 1'enfant si nécessaire. Un nez bouché peut causer des difficultéds respiratoires
et géner 1l'allaitement. Montrez i la mére comment nettoyer et dégager le nez de l'enfant avec
un morceau d'étoffe ou de tissu roulé en forme de méche.

7.2 Buppuration nasale et sinusite

La suppuration nasale est trés fréquente dans les paves en vole de développement. On ne sait
pas si les enfants qui ont une suppuration nasale out une sinusite paranasale associde. Le
diagnostic de sinusite purulente est suggéré par la fikvre, la toux, une mauvaise haleine, le
mal & la t&te, des douleurs faclales et une sensibilité excessive de la région des sinus. On ne
sait pas si le traitement antibiotique pour suppuration nasale est bénéfique : la plupart des
antibiotiques (y compris la pénicilline, 1'ampicilline et 1'édrythromycine) n'atteignent souvent
pas unc coneentration adéquate dans le mucus nasal, de sorte qu'ils ne détruisent pas les bae-
téries dans le nez (43). Parmi les antibiotigues qui atteignent bien une concentration adéquate,
les aulphonamides sont maintenant souvent inefficaces contre le pneumocoque et 1'haemophilus;
la rifampicine cofite cher et la mimocycline est contre—indiquée chez les enfants. On peut donner
un traitement de péniecilline procaine, d'ampicilline, d'amoxycilline ou de cotrimoxazole, mals
il faut poursuivre le traitement pendant deux semaines,

7.3 Pharyngite et amygdalite

Les sipgnes cliniques, y compris 1'exsudation du pharynx, ne sont pas un guide slr pour
1'étiologie de la pharyngite (44), En fait 1l est rare de voir une exsudation du pharynx chez
les enfants de moins de cing ans dans les pays en voie de développement. La présence de la toux
rand le diagnustic de pharymgite 3 streptocoques improbable.

La pénicilline peut agir sur 1'évolutiom clinique de la pharyngite streptococcique en dimi-
nuant légérement la dyrée des symptOmes, mals cette maladie cesge habltueliement d'elle-méme
{(44,45,46) . Le traitemant par la pénicilline a probablement peu ou aucun effet sur la fréquence
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de la néphrite post-streptococcique (47). G'est pourquoi la principale justification du traite-
ent par la pénicilline de la pharyng;te streptococcique est de prévenir le rhumatisme articu-
laire aigu. Le rhumatisme articulaire aigu est rare chez les enfants de moins de cing ans, méme
dans les pays en voie de développement {48,49). :

Le traitement par antlblothues de la pharyngite chez les enfants de meins de cing ans
n'est guére justifié méme s'il y a exsudation purulente. La diphtérie est upne exception. La
plupart des enfants ayant une pharymgite streptococcique n'ont aucune exsudation, et le traite-
ment par pénicilline de tous les enfants ayant uné pharyngite (avec ou sans exsudation) aurait
pour résultat une utilisatiom importante de pénicilline pour des avantages trés limités. Un
compromis raisommable pourrait consister A donner de la pénicilline & un enfant de quelque age
que ce solt ayant % la fois ume exsudation pharyngde et une adénite cervicale sensible, ainsi
qu'aux enfants Agés de 5 ans ou plus qui onmt ume exsudation pharyngée avec ou sans adénite.
Donnez une injection intramusculaire de pénicilline benzathine ou 10 jours de traitement avec
pénicilline procaine ou pénicilline Vv (50).

7.4 Qtite

L'otite aigud est le plus communément une infection bactérienns de 1'oreille moyenne. Les
germes pathogénes bactériens les plus courants sont §. pneumoniae et H. lnfluenzae La meilleure
facon de faire le diagnostic d'otite aigug c¢'est 1'otoscopie. Quand il n'y a pas d'ctoscope
disponible, 1'auxiliaire médical doit diagnostiquer une infection de 1'oreille 5'il v a une
suppuratlon aigué de l'oreille ou une douleur soudains de 1l'oreille chez un enfant plus dga.

On s'accorde aujourd'hui & dire que les antibiotiques dalvent Btre utilisés pour soigner l'otite
aigué. La tendance 2 se frotter l'oreille chez les bébés n ‘est pas un signe fiable d'otite, et
ce n'est donc pas uné indication pour 1'utilisation des antibiotiques.

Dans les pays en voie de développement, les enfants qui ont une otite ont souvent au bout
d'un certain tewps une suppuration chronique de 1'une ou l'autre oreille. Dans l'otite chro-
nique avec suppuration prolongée (plus d¢ deux semaines), une infection secondaire & pseudomonas
ou 1'apparition d¢'un cholesteatome limitent 1'efficacité des antibiotiques (51). Une oreiile
4ui suppure de facon chronique ne peut se cicatriser que si élle est séche. Dans un etablisse—
ment sanitaire, on peut faire le lavage de l'oreille par aspiration mécanique (5Z), ou encore
l'oreille peut 8tre mettoyée avec précaution & 1'aide d'une seringue et de 1'eau propre. Autre
solution, et les mares peuvent appremdre 2 le faire & la maison, rouler du papler absorbant en
forme de méche et le mettre dans 1'oreille (53). Le coton hydrophile peut &tre utilisé si llon
n'a pas de papier absorbant, mais ce n'est pas aussi efficace.

Les antxhlstamlnlques et les vaso-constricteurs somt inefficaces & la fois pour L'otite
aigud er pour l'otite chronique (52,54).

B. ORGANISATION DU TRAITEMENT DES INFECTIONS RESPIRATQIRES PAR LES AGENTS DE SANTE PRIMAIRES

Les infections respiratoires sont un ensemble complexe de maladies causées par de nombrewx
germes pathogénes que les médecins classent habituellement sur la base de la localisatiom anato-
mique : infection des voies respiratoires supérieures, laryngite, trachéite, bronchiolite,
pneumonie, ete. 11 est difficile, mBme pour les médecins, de classer avec précision chaque
malade en uvtilisant ce systéme. De plus, chague syndrome a de mombreuses manifestations, pour
lesquelles de nombreux types de traitement différents sont nécessalres.

On devrait enseigner aux agents de santé primaires une classification des infections respi-
ratoires aiguds qui soit lide 3 la gravité de la maladie et au traitement nécessaire, plutdt
qu'aux régions anatomiques concernées :

- les cas & faire admettre dans un centre de santé ou dans un hépital (cas graves);

- les cas qui ne nécessitent pas admission, mais qu'il faudrait traiter avec un antibiotique
{cas moyens);

- les cas qui n'ont pas besoin d'un traitement antibiotique (cas bénimns).
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Un ensemble de suggestions a été mis au point & 1'usage des agents de santé communautaires
(tableau 8.1) et pour les agents des dispensaires (tableau £.2). Les protocoles complets et ®
leurs manuels d'instruction sont disponibles & l'Organisation mondiale de la Santé A Genéve.
Bien que les protocoles pour les agents de santé primaires soient d'un niveau aussi élémentaire
que possible, ils correspondent aux protacoles proposés ici i 1l'usage des médecinsg travaillant
dans des petits hipitaux.

Adresser les demandes & : Programme des Infections respiratoires, Organisation mondiale
de ia Santé, 1211 Gendve 27, Suisse.
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Tableau 8.1 Le traitement des infections respiratoires par les agents de santé communautaires

(moins de 6 mois de formation)

Le r5le principal de ces agents en ce qui concerne les infections respiratoires consiste
4 rendre les antiblotiques plus facilement et plus rapidement disponibles peur les enfants
ayant une pneumonie, pour éviter les déecds. Les agents de santé communautaires n'ont pas besoin
d'apprendre & reconnaitre le "wheezing', car il est peu probable qu'ils soient &4 méme de donner
des bronchodilatateurs. Normalement, ils ne seront pas i méme d'examiner le tympan ou la gorge.

Cas grave ; Qonner antibiotique et référer 3 1'hdpital

Toux et TIRAGE OU INCAPACITE DE BOIRE
Référer également si ¢'est un enfant qui

- & des crises convulsives

- ou parfois des pauses respiratolres

- ou bien est difficile & réveiller

~ ou bien souffre d'une déshydratation grave

- ou souffre d'un stridor au repos.

Egalement référer pour examens complémentaires si la toux d'un enfant continue pendant
plus de 30 jours.

Cas moven ; antiblotiques 2 13 malson

Toux et POLYPNEE {(plus de 50/min) mais pas de tirage.

Cas bénin : pas d'antibiotiques, mesures de soutien seulement

Toux SANS polypnée et SANS tirage
Mal & la gorge

Suppuration de l'oreille

Nez bouché ou mez qui coule.
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Tableau 8.2 Traitement des infections regpiratoires par les infirmiers des dispensaires
(h mols a4 2 ans de formation)

Outre prévenir les décés par pneumonie, ces professionnels peuvent E&tre entrainés i détecter
et soigner le "wheezing". Ils peuvent apprendre i détecter et soigner l'otite aigug et ils

peuvent Etre i méme d'examiner la gorge (spécialement dans les régions ol la diphtérie est
répandue).

Cas grave : dommer un antibiotique et réfdrer 4 1'népital

Toux et TIRAGE

Toux et INCAPACITE DE BOIRE

Toux et WHEEZING ET PQLYPNEE (plus de 50 respirations par minute)
(donner du salbutamol si 1'enfant & plus d'un an).

Référer eégalement si un enfant

— a des c¢rises convulsives

- ou parfois cesse de respirer

- ou bien est difficile & réveiller

- ou bien souffre d'une déshydratation grave

- ou bien a un strideor au repos

=~ ou bien a une membrane grise couvrant la gorge (dans les régions ot la diphtérie est
répandue).

Cas moyen : antibiotiques & la waison

Toux et DYSPNEE (plus de 50 respirations par minute) mais sans tirage

Otite aiguf (douleur de l'oreille avec tympan enflammé et enflé, ou bien oreille qui coule
depuis moins de deux semaines)

Pharyngite avec ganglions du cou hypertrophiés et sensibles.

Cas bénin : pas d'antibiotiques, mesures de soutien seulement

Toux SANS polypnée {(moins de 50 respirations par minute) et 5ANS tirage

Tour avec "wheezing" SANS polypnée. (Donner du salbutamol si 1'enfant a plus d'un an.)
Stridot qui s'arrfte quand 1'enfant est au repos

Gorge rouge (avec ou sans exsudat et $ANS ganglions du cou hypertrophiés et sensibles)
Oreille qui coule depuis plus de deux seamines

Nez bouché ou nez qui coule.

Toux pendant plus de 30 jours

Suspecter TB (référer), coqueluche (traitement de soutien) et asthme (donner du salbutamol).
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9. CONCLUSION

* La pneumonie est une des causes les plus fréquentes de déciés chez les enfants dans le
mende : un enfant meurt de ppeumonie toutes les huit secondes.,

* La plupart des décés par suite de pneumonie surviemnent chez les enfants de meins de
12 mois dans les régioms rurales des pays en voie de développement.

* La plupart des cas mortels de pneumonie chez les enfants dans les pays en voie de dévelop—
pement sont provoqués par des bactéries.

® La plupart des décés par suite de pneumonie chez les enfants pourraient 8tre &vités par
1'antibiothérapie,

* Ponr empécher 1'apparition de bactéries résistantes, il est trés important que les anti-
biotiques ne goient donnés que lorsqu'ils sont vraiment nécessaires.

* La présence de tachypnée (plus de 50 respirations par minute) est la meilleure indication

clinigue de la nécessité d'antibiotiques pour un enfant qui tousse.

Il nous fayut en savolr plus suy la fagon de soigner les enfants atreints de puneumonie, et
nows avons un besoin urgent de vaccins capables de protéger les jeunes enfants contre cette
maladie, maig nous en savons déji assez pour réduire substaptiellement le nombre de décés
d'enfants par infections respiratoires.
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ANNEXE 1

LES INFECTIONS RESPIRATOIRES DE L'ENFANT
TRAITEMENT DANS LES FETITS HOPITAUX

MANUEL POUR MEDECINS

INTRODUCTION

Les infections respiratoires aipgu#s et la diarrhée sont
les causes les plus courantes de décdés chez les enfants.
Les protocoles dans ce manuel ont été wis au point par
1'0Organisation mondiale de la Santé en utilisant les faits
sclentifiques les plus probants: on espere qu'ils per-
mettront & plus d'enfants de recevoir un traltement efficace
pour les infections respiratecires graves, et qu'ils auront
pour effer de réduire 1'utilisation inutile d'antibiotiques
chez les enfants qui ont des infections bénignes.

La plupart des enfants qui meurent d'infections respi-
ratoires aigués ont moins de cing ans, et la plupart meurent
de pneumonie. La plupart des décks sont dus aux infections
provoquées par H. influenzae ou §. pneumoniae, les deux
étant habicuellement gsengibles & la benzylpénicilline et
4 la procafne pénicilline, 1'ampicilline, 1l'amoxyeilline,
le cotrimoxazole et le chloramphénicol. Les autres anti=-
biotiques cofitent hahituellement plus cher ou ont davantage
d'effets secondaires.

Les dtudes prospectives ont montré gu'une observation
minutieuse des mouvements respiratoires donne pénéralement
une indication plus ailire quant A la gravité de 1'infection
respirateire chez un enfant qu'une auscultation avec un
stéthoscope; d'old 1'importance particuliére attachée aun
rythme respiratoire et au tirapge dans ces protocoles.

Les méthodes de traitemenr de ce manuel ont été congues
pour Btre utilisées dans les petits hipitaux ol les instal-
lations de radio et de bactériologie sont limitées ou non
existantes. On reconnait que les traitements autres que ceux
exposés dans leurs grandes lignes icil seront nécessaires
pour certains patients, en fonction des circonstances indi-
viduelles et des installations disponibles,

On peut obtenir d'autres renseignements au sujet de
ces protocoles auprés du Programme des Infections respiva-
toires, Organisation mondiale de la Santé, 1211 Gendve 27,
Suisse.
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INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES CHEZ LES ENFANTS :
RESUME DES TRALTEMENTS DES DIFFERENTS CAS

Cas txds grave : hospitaliser et donner du chloramphénicol

Toux ou respiratiom sifflante avec CYANOSE ou IMPOSSI-
BILITE DE BOIRE.

{8i vous n'avez pas de chloramphéniceol, dennez de la
benzylpénicilline ou de 1'ampicilline ou de 1'amoxy-
cilline et de la gentamicine.)

Cas grave : hospitaliser et donmer de la benzylpénicilline

Toux sans wheezing : hospitaliser si TIRAGE.
Toux et wheezing : hospitaliser si plus de 70 respira-
ticns/minute.

Hospitaliser également un enfant qui a :

- un stridor au repos (croup, diphtérie, inflammation
de 1'épizlorte)

- une membrane pharyngienne grise adhérenmte (diphtérie)

- ou des convulsions, des apnées, une grave déshydra-
tation ou des épisodes de zsomnolence.,

Cas moyen : antibjotiques 3 la maison (plus un traitement

de soutien

Toux aver wheezing et polypnée (plus de 50/70 min).
Tympan rouge, ou supputation de l'oreille depuis meing
de 2 semaines.

Pharyngite purulente avec ganglions lymphatiques
hypertrophiés et sensibles dans le cou (adénite
cervicale).

Cas bénin : pas d'antibiotiques (donner un traitement de

soutlen)

Toux ou wheezing avec respirations A woins de 30/min.
Stridor absent quand 1'enfant est calme,

Gorge rouge.

Nez bouché ou qui coule.

Ecoulement de 1'oreille depuis plus de deux semaines.
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THERAPLIE DE SOUTIEN

La thérapie de soutien est efficace dans la plupart des
cas d'infection respiratoire. Cependant, n'encouragez pas un
traitement de soutien inefficace, car cela peut détourner
les gens d'actions nécessaires pour sauver la vie d'un
enfant.

Continuez l'allaitement. 5i l'enfant ne peut pas
téter, la mere doit tirer son lait et le donmer 2 1'aide
d'une tasse et d'une cuillére.

foussez 1'enfant 3 boire surtout s'il a soif, s'il est
déshydraté, ou s'il a la diarrhée. Si 1'enfant est déshy—
draté et ne peut pas boire, donnez des liquides par sonde
gastrique.
Evitez 1'excts de liguides, surtout intraveineux.
Donnez des liquides iV seulement si 1'enfant est en état de
choc.

Poussez 1'enfant & s'alimenter souvent et par petites
quantités, mals ne forcez pas l'enfant & manger.

11 faur maintenir une température ambiante modérée
pour réduire au minimum la consommation d'oxygéne et la
production de gaz carbonigue. Laisser un enfant trop couvert
et dans une chaleur ewcessive est aussi dangereux que de
1'exposer au froid. L'enfant doit &tre soigné en étant vEtu
légarement et dans une pikce tempérée (20-23°C).

Le paracétamol doit &tre domné pour réduire une forte
fitvre (plus de 38,5°C). Refroidir l'enfant avec un linge
mouillé d'eau tidde ou froide doit &tre déconseillé; ce
n'est pas trés efficace et cela augmente la consommation
d'oxygéne et la production de gaz carbonique.

Dégager le nez doucement par aspiration est important.
A la maison, la mere doit utiliser un tissu ou une étoffe
souple, humide, en forme de méche pour enlever les sécre-
tions nasales.
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THERAPIE DE SOUTIEN (SUITE)

Les produits qui arr@tent la toux, les expectorants,
les mucolytiques, les décongestionnants et les anti-
histaminiques NE doivent PAS 8tre utilisés, Ils cofitent
cher et sont inefficaces. Les remédes locaux 3 uvtiliser chez
sol sont bon marché et peuvent Etre efficaces. Une potion
pour la toux bon marché peut &tre fabriquée en mélangeant
20 ml d'eau parfumée & la menthe avec 5 ml de solutien
d'amaranthe (ou d'un autre coleorant approprié) dans 2 litres
de chlorure d'ammonivm & 1 % la dose est une cuilllére 3
café (5 ml) toutes les six heures.

Donner de l'oxygeme & tout enfant qui est cyanosé ou
qui a un wheezing et un rythme respirateire de plus de
70 par minute. L'oxygéne doit &tre administréd par cathéter
intranasal & raison d'un litre par minute. Des régulateurs
gpéciaux & faible débir sont efficaces pour éviter le
gaspillage et le risque de dilatation gastrigue. Le cathéter
doit &tye intreduir jusqu'i une profondeur égale i la
digtance entre le tragus (ce petit cartilage juste en face
du méat auditif enterne) et le bord latéral du nez. L'humi-
dification de 1'owygine est souvhaitable, maisz il faut
veiller & ce que l'eau soit changée chaque jour, et le
conteneur et le cathéter doivent &tre nettoyés et séchés
deux fois par semaine pour réduire le risque de contamina-
tion bactérienne.
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TOUX AVEC WHEEZING (RESPIRATION SIFFLANTE)

Le premier accés de wheezing chez un enfant de moins
de 12 mois est probablement dii & la bronchiolite. Chez les
petits bébés, la bromchiolite peut se manifester par des
périodes d'apnées. Des périodes répétées de wheezing font
penser 2 1'asthme. Parfois, le wheezing est dG 3 un corps
écranger aspiré (voir p. 42).

§'il n'y a pas de wheezing audible, observer 1la respi-
ration de 1'enfant. Un enfant qui & un wheezing met plus
longtemps pour expirer que normalement et semble faire un
effort.

Presque tous les enfants gqui ont un wheezing ont un
tirage respiratoire, domc le rirage chez un enfant qui a
unt wheezing n'est pas une indication en faveur de
1'hospitalisation.

Bronchiclite trds grave

Wheezing et CYANOSE QU BIEN IMPOSSIBILITE DE BOIRE.

1. Admettre & 1'hdpital,

2. Donner de l'oxygéne par voie intranasale & raison
d™un lirre/minute.

3. Domner du chloramphénicol 25 mg/kg/dose IM toutes les
six heures.

4. Dégager le nez de l'enfant doucement par aspiration
quand c'est nécessaire pour libérer les voies
respiratoires.

5. Domner du salbutamol par veie orale ou par adrosol si

l'enfant a plus de 12 mois :
- par voie orale — (de 1 2 5 ans) : 1 mg 3 fois par
jour
- par aérosol : 0,5 ml de solution 3 0,5 Z + 1,5 ml de
solution isotonique,
Evitar les liquides intraveineux sauf =i 1'epfant est
en état de choc.
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TOUE AVEC WHEEZING (RESFIRATION SIFFLANTE) (SUITE)

Bronchiolite grave

Wheezing et polypnée intense (plus de 70/minute), mais

pas cyanosé et encore capable de beire.

Hospitaliser.

Donner de 1'oxygéne par voie intranasale & ralsom

d'un litre/minute.

Donner de la benzylpénicilline 30 000 m/kg IM toutes

les 6 heures.

Dégager le nez de l'enfant doucement par aspiratiom

gquand ¢'est nécessaire.

Donner du salbutamol par voie orale ou par aérosol si

1'enfant a plus de 12 mois :

- par voie orale -= (de 1 & 5 ans) : 1 mg 3 fois par
jour

- par aéroscl ; 0,5 ml de solution % 0,3 7 + 1,5 ml de
solution isotonique.

Bronchiolite modérée

Wheezing et POLYPNEE (plus de 50 respirations/minute),

mais sans ¢yanose et encore capable de boire.

1.

Soigner comme consultant externe,

Domner un antibiotique pendant au moins 5 jours

- soit de la procaine pénicilline 50 000 u/kg IM une
fois par jour

- soit de 1'amoxycilline 15 mg/kg/dose par voie orale
toutes les 8 heures

~ goit de L'ampicilline 25 mg/kg/dose par voie orale
toutes les 6 heures

- goit du cotrimoxazele 4 meg/kg (ou triméthoprime)
par voie orale toutes les 12 heures.

Domner du salbutamol pax voie orale si l'enfant a plus

de 12 mois :

-~de 1 &5 aus ; 1 mg toutes les 8 heures,
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TOUX AVEC WHEEZING (RESPIRATION SIFFLANTE) (SUITE)

Bronchiolite bénigne

Sifflement sams polypnée (moins de 50/min), sans
Cyanose et encore capable de boire.

t.  Soigner comme consultant externe.
Z. NE PAS donner d'antibiotique.
3.  Domner du salbutamol par wvoie orale si 1'enfant a plus

de 12 mois :

-de 1 25 ans : 1 mg toutes les & heures.
4,  Congeiller 2 la mére :

-~ de continuer i allaitar

~ de pousser 1'enfamt & boire

= de pousser l'enfant & manger

~ de revenir si l'enfant va plus mal.
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TOUX RECIDIVANTE AVEC WHEEZING — ASTHME

La plupart de ces enfants ont plus d'un an.
On ne peut pas se fier aw tirage respirateire et au

rythme respirateire pour décider du traitement. Un enfant
malade de fagon bénigne peut aveir un tirage respiratoire;
un enfant gravement malade peut avoir une respiration
lente. Les antibiotigues et les antihistaminiques me sont
pas efficaces.

Asthme bénin

Soigner comme externe.

Dopner du salbutamol par voie orale

de 1 35 ans : 1 mg 3 fols par jout

plus de 5 ans : 2 mg 3 fois par jour

OU BIEN : donnmer de 1'adrépaline (au 1/1000%)

0,01 ml/kg par voie sous—cutanée, puis du salbutamol
par voie orale.

Conseiller & la mére de pousser l'enfant & boire et &
manger fréquemment et par petites quantités, et de
revenir si l'enfant va plus mal.

Asthme modéré ou grave

1 1'enfant ne réagit pas 3 1l'adrénaline ou aw

salbutamol rapidement !

NOTE

Hospitaliser 1'enfant.

Donner de 1'oxygetne.

Dopner du salbutamel vaporisé (0,5 ml de solution &
0,5 % + 1,5 ml de solution isotonique).

Donmer de 1'aminophylline IV {en utilisant une éprou-
vette gradude si possible) : 0,4 ml/kg d'une solutien
a4 250 mg/100 ml par vale intraveineuse lentement en
15 minutes; suivie de 0,2 ml/kg injecté en une heure,
et renouvelé toutes les 6 heures.

: Les détails complémentaires du traitement de

1'astime varient d'um pays & l'autre, et ils dépassent
les limites de ce manuel.
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TQUX DEPULS PLUS DE TRENTE JOURS

Tuberculose

Cherchez 3 faire la preuve de la tuberculose
fiavre

- ganglions lymphatiques hypetrtrophiés

— malnutrition '

- un cas de tuberculose 3 la maison.

5i vous soupgonnez la tuberculose, prenez des disposi-
tioms pour que l'enfant passe une radio thoracique et ait
un test tuberculinique intradermique (test de Manroux).

Coqueluche

Un enfant qui a la coqueluche tousse pendant de
nombreuses semaines. La coqueluche provoque des crises trés
pénibles de quintes de toux. Souvent l'enfant a une quinte
et vomit 3 la fin.

Dire 4 la mére que la toux va lentement se calmer au
bout de plusieurs semaines. NE PAS donner d'antibiotigque
(sauf si 1'enfant a une respiration rapide ou un tirage
respiratoire quand il n'est pas en train de tousser).

Asthme

La plupart des enfants atteints d'une toux chronigue
ont de 1'asthme. Un enfant qui a de 1'asthme peut avoir un
wheezing et des difficultés i expirer, mais ces signes
peuvent ne pas apparaitre quand vous voyez l'enfant. iLa
toux s'aggrave souvent la nuit,

Donnez du salbutamol {(p. 49) — il se peut que vous
deviez le dopner pendant plusieurs semaines. Expliquez Ala
mére que le médicament soulagera la toux, mais qu'il ne la
guériva pas. La toux cessera probablement quand il sera
plus Agé. NE donnez PAS d'antibiotiques ni d'anti-
histaminiques, 1ls ne sont pas afficaces.

" Corps étranger inhalé

Il y a habituellement des antécédents faisant penser
i 1'inhalation (p. 42).
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1.
2.

FIEVRE

Les causes les plus courantes de la fidvre chez les

enfants sont :

lez infections des voies respiratoires supérieures
le paludisme

1'otite

la rougeole

la pneumonie

1a méningire

la diarrhée

les abcés

les infections des voies urinaires.

Chetchez les antécédents et procédez & un examen

médical pour trouver la cause de la fiévre. Soignez cette
cause, 5i la fidvre persicte er que les auttes causes
solent exclues, examinez 1'uripe,

Soignez la cause de la fidvre.

Donmez du paracétamcl pour faire baisser la fiktvre si
la température axillaire dépasse 35,5°C. Donnez

10-15 mg/kg de paracétamol par voie orale toutes les

6 heures,

Donnez des médicaments contre le paludicme dans les
régions impaludées.

Poussez l'enfant & boire et i prendre de la nourriture
fréquemment et par petites quantités. Continuez
1'allaitement.

TROUVEZ LA CAUSE DE LA FIEVRE

SOLGNEZ TOUJOURS CETTE CAUSE
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ROUGEOLE

La rougecle est une infection virale. Le traitement par
antibiotiques N'est PAS efficace dans la plupart des cas et
n'empéche pas les complications bactériennes. Donnez des
antibiotiques seulement 3'il y a pneumonie (p. 36)
ou otite (pp.32-33).

La plupart des enfants ayant la rougeole peuvent &tre
solgnds comue consultants externes. Les enfants doivent
Etre admis & 1'"hdpital s'ils ont :

- 'une pneumonie avec tirage

- une grave déshydratation

- des convulsions

- ou une éruption da taches sombres ou foncdes,

1. Donnez du paracétamol si la température axillaire
dépas=e 38,5°C.

2. Conzeillez & la mére de donner des liquides supplémen-—
taires si son enfant a soif.

3. Ne donnez une pommade oculaire antibiotique, pour la

conjonctivite, que 5'il ¥ a du pus dans 1'oeil.

4. Soignez la pnewnonie (p. 36) ou l'otite {(pp. 32-33)
g'il y 2 lieu avec 1la procalne pénicilline, 1'amoxy-
cilline, l'ampicilline ou le cotrimoxazole.

A RETENIR : LE MIEUX, C'EST LA PREVENTION

ON PEUT PREVENIR LA ROUGEQLE PAR LA VACCINATION
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OTITE MOYENNE ~ AIGUE

Inflammation du tympan, ou dcoulement de pus d'un

tympan perforé depuis moins de deux semaines.

Une légire rougeur du tympan n'est pas une preuve

suffizante d'otite. I1 faur qu'il y ait bombement du tympan
ou diminution de mobilité du tympan.

t.

Donner un antibiotique pendant au moins cing jours !

soit 1la procaine pénicilline 50 000 w/kg IM par jour
soit 1'amoxyeilline : dose de 15 mg/kg par voie orale
toutes les 8 heures

soit 1'ampicilline : dose de 25 mg/kg par voie orale
toutes les & heures

soit le cotrimoxazele t 4 mp/kg (ou triméthoprime) par
vole orale toutes les 12 heures.

Donnexr du paracétamol 10-15 mg/kg si la température
axillaive dépasse 38,5°C, ou si 1l'enfant souffre.




OTITE MOYENNE - CHROMIQUE
Ecoulement du pus du tympan depuis plus de deux
semaines. L'oréille ne guérira que lorsqu'elle sera séche.

NE donnez PAS d'antibiotiques.

1. Faire un lavage d'oreille

Coupez une sonde pastrigque stérile de 8 de fagom 2 ce
qu'elle ne mesure que 2,5 em (1 pouce) de lomg. Fixez-la
3 une geringue propre de 2 ml.

* Tenez FERMEMENT la t&te de l'enfant. Aspirez 0,5 mi
d'eau propre dans la seringue. Introduizez DOUCEMENT dans
l'oreille et injectez LENTEMENT les 0,5 ml d'eau. Puis
aspirez 1l'eau et le pus de l'oreille avec la seringue.
Jetez 1l'eau sale.

Remplissez & nouveau la seringue avec 0,5 ml d'sau
propre, et répétez le traitement jusqu'a ce qu'il ne sorte
plus de pus. Il se peut que vous deviegz faire cela une fois
par jour pendant plusieurs jours. Aprés usage, nettoyez A
fond la seringue et la sonde. Puis trempez-les dans une
solution antiseptigque.

N'QUBLIEZ PAS : S5i wous enfoncez la sonde de force profon—
dément dans 1'oreille, vous abifmerez le tympan.

Z. Séchez 1l'creille et montrez 2 la mére comment le faire

Montrez & la mére comment rouler un morceau de papier
absorbant en forme de méche et le mettre dans l'oreille,
Laigssez la méche dang l'oreille pendant une minute. Puis
enlevez~la et remplacez-la par une méche propre. Observez
la mére en train de faire cela jusgu'id ce que le papier
ressorte sec (environ 10-15 minutes). Il faut que la mére
fasse cela &4 la maison auw meins quatre fois par jour,
jusgu'd ce gque l'oreille goit séche. Habituellement, cela
prend environ une semainme. Ne laissez rien dans 1'oreille
entre les traitements. L'enfant ne devra pas aller se
baigner avant que l'oreille ne soit séche.

WHO /RSD/86.26
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COQUELUCHE

L'écoulement nasal et la fidvre sont suivis par la
toux qui s'aggrave progressivement. Chez les bébés, le svymp-
tome primcipal peut &tre les apnées, mais chez les enfants
plus 8gés i1l vy a des paroxysmes de toux suivis de reprise
inspirateire ou "chant du cog", de cvanose, de vomissement
ou de convulsion. Entre les paroxysmes de toux, l'enfanr
peut donner 1'impression d'aller biem.

Faire admettre 1'enfant a 1'hépital :
- gl 1l'enfant a moins de & mois
- ou 8'il y a des complications telles que pneumonie avec

polypnée, convulsions, déshydratation ou malputrition.

Traitement des malades externes

1. Donnez du paracétamcl si la température axillaire
dépasse 38,5°C, Les produits qui arrétent la toux, les
gédatifs, les mucolyriques et les antihistaminiques NE
sont probablement PAS efficaces, et ils peuvent &tre
nocifs,

2. Donnez des consells i3 la mére :
- avertissez-la que la maladie peut durer 6-8 semaines
- conseillez=1ui d'alimenter 1'enfant aussitdt aprés
chaque vomissement
- dites=1lui de revenir zi son enfant se met & avoir une
respiration rapide ou 3 une convulsion

3. Empéchez la propagation de la coqueluche - vaccinez
tous les fréreg et soeurs non immunisdés. '

Traitement des malades hospitalisés

1. 5i 1'enfant se cvanose 3 force de tousser, donnez~lui
de 1'ouygéne et aspirez-~le BRIEVEMENT, SAN3 BRUSQUERIE.




COQUELUCHE (SUITE)

2.

Donnez du chloramphénicol : dose de 25 mg/kg toutes les
6 heures IM ou par voie orale pour emp&cher 1'enfant de
contaminer d'autres malades et pour soigner la
paeunonie.

Si l'enfant a une convulsion, donmez du phénobarbitral
15 mg/kg IM ou par voie orale une fois, puis donnez
5 mg/kg chagque jour pendant au toing 10 jours.

Conseillez 3 la mére d'alimenter son enfant aussitdt

apras chaque vomissement.

A RETENIR : LE MIEUX, C'EST LA PREVENTION

ON PEUT PREVENIR LA COQUELUCHE PAR LA VACCINATION
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PNEUMONIE

foux et POLYPNEE {plus de 50 respirations/minute) sans
tirage respiratoire.

Si 1'enfant présente un tirage respiratoire, voir
page 37. Cherchez le wheezing (p. 25) et le stridor (pp. 41-42).

Notez que 1'observation minutrieuse du rythme respira-—
toire et des mouvements thoraciques d'un enfant quand il est
calme fournit des remseignements plus slirs quant i la gra-
vité de 1'infection des voies respiratoires que 1'ausculta-
tion & 1'aide d'un stéthoscope.

1. Soignezr comme consultant externme.
2. Donnez un antibiotique pendant au moing 5 jours
- soit de la procalne pénicilline 50 000 u/kg IM une fois
par jour

- soit de 1l'amexnyeilline : dose de 15 mg/kg par voile
orale toutes les & heures

~ soit de 1'ampicilline : dose de 25 mg/kg par voie orale
toutes les 6 heures

- goit du cotrimoxazole : 4 mg/kg (ou triméthoprime) par
voie orale toutes les 12 heures.

3. Conseillez & la mére :

- de continuer & allaiter

- de pousser son enfant i boire

- de pousser son enfant & prendre des tétées fréquentes
et courtes

-~ de revenir si son enfant va plus mal.

TOUX ET TIRAGE RESPIRATOIRE

— HOSPITALISER
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PNEUMONIE - GRAVE

Toux et TIRAGE BESPIRATOIRE, mais 1'enfant n'est pas
ecyanosé et il est encore capable de bolire.

81 1'enfant est cyanesé ou incapable de boire, soigner
pour pneumonie trés grave (p. 38).

Chercher le wheeszing (p. 25 et le stridor (pp. 41-42).

1. Hospitaliger.

2. Donner de la benzylpénicillime (pénicilline G)

© 30 000 wm/kg (dose) IM toutes les & heures.

3. Dégager le nez de l'enfant par aspiration, doucement,
lorsqu'il est nécessaire de dégager les voies
respiratoires.

4. Seigner pour pneumonie trés grave si 1'enfant ne va
pas mieux au bout de 24 heures, ou 5'il se ¢yanose ou
ne peut plus boire du tout.

TOUX ET CYANOSE OU INCAPACITE DE BOIRE

- DONNER DU CHLORAMPHENICOL
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PNEUMONIE = TRES GRAVE

Toux et tirage respiratoire plus CYANOSE ou INCAPACITE

DE BOIRE.

Cherchez le wheezing (p. 25) &t le stridor (pp. 41-42).
51 1'enfant a moins de 4 semaines, voir page 40.
i 1l'enfant est somnolent, ou a des convulsions, faire

une poncticon lombaire.

Hospitaliser.

Donner de l'oxygéne par voie intranasale, 1 litre/minute
si 1'enfant est cyanosé,

Donner du chloramphénicoel. Dose : 25 mg/kg (maximum

1 zramme par dose) par vole intramusculaire toutes les
6 heures, Quand 1'enfant va mieux (habituellement au
bout de 3 & 5 jours), passer au chloramphénicol par
voie orale. Donner du chloramphénicol pendant au moing
10 jours. 51 vous n'avez pas de chloramphénicol, donnez
de la benzylpénicilline plus un aminoglycoside {(p. ex.
gentamicine), ,
Les enfants gqui ont une pneumonie staphylococcique
peuvent tre soignés avec du chloramphénicol, ou avec
de la cloxacilline (ou oxacilline) plus gentamicine.
Dégager doucement le nez de 1'enfant par aspiration
loraque ¢'est nécessaire pour dégager les voiles
respiratoires.

81 1'enfant est déshydraté et imcapable de boire,
donner des liquides par sonde gastrique.

81 1'enfant est en état de choc, dommer des liquides
intraveineux. NE DONNEZ PAS TROP DE LIQUIDE, Ces
enfants ont facilement un cedéme pulmonaire et une
détresse respiratoire. :




FNEUMONIE - PERSISTANTE

11 arrive qu'un enfant ayant une ppeumonie demeure
malade malgré 10 & 14 jours de traitement avec des doses
adéquates de chloramphénicol. Il v & habituellement tirage
respiratoire, polypuée et une petite fidvre. Les causes pos-
sibles sont ;

— la tuberculose : interroger sur l'environmement
(coutacts), faire le test de Mantoux et des aspirations
gastriques

- 1'asthme : observer s5'il y a une expiration prolongde,
ausculter pour savoir s'il y a wheezing et rhonchus

- un corps &tranger t déclenchement soudain de sympt&mes
pendant la tétéde ou le jeu. Faire des radios pulmo-
naires (inspiration et empiratiom)

- une défaillance cardiaque : cardiomégalie (coeur dépas-
gsant 60 7 du diamétre thoracique chez les nourrissons),
souffle, forte pression veineuse, hépatomégalie,
tachycardie

- l'infection & chlamydiae ou & pneumocoques : elle peut
survenir mEme chez les nourrissons normaux du point de
vue immunologique.

1. Noter le rythme respiratoire au repos chaque jour.

2. B8'il y a un corps étranger, défaillance cardiaque et
asthme paraissent improbables : envisager un essai de
cotrimoxazole & haute dose (triméthoprime 10 mg/kg
toutes les 12 heures) pour soigner les chlamydiae et
le pneumocoque. 5'il y a amélioration au bout d'une ou
2 semaines de cotrimoxazole, poursuivre pendant
3 semaines en tout.

3. 8i 1la tuberculose semble probable, ou s5'il n'y a pas
d'amélioration au bout de 2 semaines de cotrimoxazole,
envisager d'essayer le traitement pour la tuberculoge
(voir p. 44).
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PNEUMONTE CHEZ LES NOUVEAU-NES

Un nouveau-né est un bébé de moins de 4 semaines.

Cependant, le méme type de traitement est applicable aux
nourrissons de moins de 2 mois.

chez
doit

Il peut &tre difficile de disgnostiquer une pneumonie
un nouveau-né ~ il se peut qu'il ne tousse pas. Un bébé
&tre soigné pour pneumonie s'il a plus de 4 heures et

présente deux des signes suivants 1

rythme respiratoive de plus de 60/minute
tirage respirateire
geignements.

Hospitaliser.

Donner de la bepzylpénicilline 50 000 w/kg IM toutes
les 12 heures pendant au moins 5 jours ET soit

de la streptomycine 25 mg/kg IM une fois par jour

soit de la kanamycine 10 mg/kg IM toutes les 12 heures
gsoit de la gentamycine 2,5 mg/kg IM toutes les

12 heures.

Donner de 1'oxygéne par veie intranasale 0,5 litre/
minute 2i le bébé est cyanosé.
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STRIDOR

CrouE

Le symptdme prinecipal du croup est un bruit 4d'inspira-
tion "éraillé" appelé stridor. Classiquement, 1'enfant pré-
sente une infection des voies respiratoires supérieures,
puis il se met A4 avoir une toux aboyante, grincante et une
voix rauque, Les symptdmes s'aggravent la nuit.

Les enfantg qui ont un croup bénin peuvent &tre soignés
3 la maison. Les symptdmes peuvent &tre diminués par 1'inha-—
lation d'une vapeur légére produite par de 1'eau bouillante.
L'enfant devrait &tre assis sur les genoux d'un adulte prés
d'une bouilloire d'eau en ébullition. Ne donnez pas
d'antibiotiques.

Les enfants qui ont stridor et tirapge respiratoire
alors qu'ils se reposent trangquillement peuvent avoir une
obatruction totale, Il faut les hospitaliser car ils peuvent
avolr besoin d'une trachéotomie. NE donnez PAS d'oxygéne car
¢ela peut masquer les symptSmes d'obstruction. La vapeur
froide, les produits qui arrétent la toux et les mycolytigues
sont inefficaces. Déranger 1'enfant le moins possible, mais
observer seigneusement les symptémes d'obstruction : tirage
respirateire grave, agitatiom ou pHleur. N'attendez pas que
1'enfant se cyanose pour faire une trachéotomie. Donnez du
chloramphénicol (voir p. 47). La trachédotomie est trés
difficile & faire chez les petits enfants - amenez l'enfant
4 un chirurgien expérimenté AVANT la manifestation de symp-
témes graves si possible.

Diphtérie

La diphtérie laryngée est une cause de croup, et elle
peut se manifester par un stridor inspirvatoire, une toux
stridente ou grincante et une voix rauque. Examinez la
gorge de 1'enfant, et cherchez s'il y a une membrane
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STRIDOR (BUITE)

pharyngée adhérente et grisidtre. Procédez trés doucement
quand vous examinez la gorge, car vous pouvez facilement
provogquer une obstruction compléte des voles respiratoires
de 1'enfant. Donnez 40 000 unités d'antitoxine IM ou IV
contre la diphrérie, et de la procalne pénicilline

50 000 u/kg IM par jour pendant 7 jours. Om peutr avoir
recours & la trachdotomie pour 1'obstruction des voies
respiratolires.

Corps étranger

Un corps étranger inhaléd peutr provoguer le stridor et
un accés subit de toux.

C'est aussi une cause occaslomnelle de wheezing
(p. 25), de pneumonie persistante {p. 39), et de toux
depuis plus de 30 jours (p. 29).

Il n'y a pas de maladie qui précede et 1'enfant a
habituellement une voix normale. Il vy a habitucllement des
antéceédents qui font penser & 1'inhalation d'un corps
étranger - par exemple les symprdmes ont commencé soudain
pendant que 1'enfapt mangeait ou jowairt,

51 vous suspectez un corps étranger, envoyez l'enfant
& un chirurgien qui peut faire une bronchoscopie.

i 1'enfant a une respiration rapide (plus de 50/minute)
donnez un antibiotique (il peut y avoir une infection
secondaire) .
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TRACHEQO-BRONCHITE

Toux productive et rhonchus sans cyanose, tirage respi=
ratolre ou polypnde.

La trachéo-bronchite est trés courante chez les enfants.
Elle commence habituellement par une toux séche qui devient
grasse au bout de 2 ou 3 jours, lorsqu'on peut entendre des
riles rauques et quelques accds de riles crépitanrg. 8'il y
a wheezing, il est presque toujours 4 & l'astbhme ou & la
bronchiolite (voir pp. 25-28), et il ne faut pas employer le
terme d'"asthme bronchique".

La trachéo—bronchite est presque toujours causée par
uwne infection & virus (virus syncytial des voies respira-
toires, virus de la grippe, virus de para-influenza ou
rhino-virus)., Elle est parfois causée par Mycoplagma

PHEUMONnlae.

1. Donnez du paracétamol si la température axillaire
dépasse 38,5°C.

2. Congeillez 3 la mére de donner des liguides supplé-

mentaires si son enfant a soif et dites-lui de revenir en
cas de polypnée.

3. I1 NE faut PAS donner 4'smtibiotiques.

4, Les antitussifs, les mucolytiques, les vaso-
constricteurs et les antihistaminiques NE sont PAS effi-
caces et ils peuvent &tre nocifs.
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TUBERCULOSE

Sugpectez la tuberculose (TB) chez un enfant avec
= toux depuis plus de 30 jours
- fidvre persistante sang cause évidente
= panglions lymphatiques hypertrophiés
~ malputrition
- un casg de tuberculose & la maison.

Investipgations

- radio thoracique

- teat de tuberculine intradermique (test de Mantoux)
avec ? unités de tuberculine PPD (RT23 + Tween 80);
10 mm ou plus d'induration correspondent & un test
positif. Le test tuberculinique peut &tre négatif chez
les enfants souffrant de malonutrition ou de méningite
tuberculeuse

~ microscapie ot culture de ganglions lymphatiques, aspi-
rationm gastrique, liquide pleural, ascite ou liquide
céphalo-rachidien.

Donnez le traitement TB recowmandé pour les enfants
dang votre pays. Le traitement standard pour TB chez les
enfantg cst l'isoniazide et la thiacdtazone chagque jour
pendant 12 mois, plus la streptomycine chaque jour pendant
les premiers un ou deux mois. Une chimiothérapie de courte
durée est maintenant utilisée dans certains pays. Deux
répimes de courte duréde

- 1"igoniagide, la rifampicine et la pyrazinamide chaque
jour pendant les deux premiers mois puis 1'isoniazide
et la thiacétazone tous les jours pendant les 6 mois
suivants

~ I'igonjazide, la rifampicine et la pyrazinamide tous
les jours pendant deux mois, puls 1'isoniazide et la
rifampicine toug les jours ou deux fois par semaine
pendant quatre mois.

Les doses habituelles de médicaments pour TB chez les
cnfants sont les suivantes

Isoniazide 10 mg/kg/jour (maximum 300 mg/jour)
Pyrazinamide 25 " ¢ " 2 000 ")
Rifampicine 10 " " 600 "

( )
Streptomycine 15 " { " 1 000 " )]
Thiacétazone 2,5 " { )

" 150 H




INFECTION DES VOIES RESPIRATOIRES SUPERIEURES

Rhumes, pharyngite, amygdalite

La pneumonie (polypnée, tirage respiratoire) : voir pp. 35-33
La bronchiolite (wheezing) : voir pp. 25-27
L'etite moyenne ; voir pp. 32-33

La plupart des enfants avant une infection des voies
respirateires supérieures NE doivent PAS recevoir d'anti-
biotique. N¥ donnez PAS un antibiotique simplement parce
gue l'enfant a une forte fidvre, un écoulement nasal
purulent ou la gorge rouga.

1. Doonez du paracétamol si la température axillaire
dépasse 38,3°C.

2. Vaccinez l'enfanr si nécessaire,

3. Conseillez & la mére de pousser gon enfant A manger et

& boire, et de revenir 5'il se met & aveir une respi-
ration rapide,

4. NE donnez PAS de produits pour arr@ter la toux, de
mucolytiques, de vaso-constricteurs ni d'antibistami-
niques. Ils NE sont PAS efficaces et 1ls peuvent Etre
nocifs,

Pharynpite ou amygdalite purulentes

Les enfants de moins de 5 ans

Donnez des antibiotiques pour la pharyngite puru-—
lente seulement £'il v a2 des ganglions Llvmphatiques
hypertrophids et sensibles dans le cou.

Donnez une dose de benzathine pénicilline
50 000 mikg, ou 10 jours de :
= 50 000 p/kg de procaine pénicilline IM tous les
jours
- ou de l'amozyeilline, Dose de 15 mg/kg pat voie
orale toutes les & heures
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INFECTION DES VOQIES RESPIRATOIRES SUPERIEURES (SUITE)

- ou de 1'ampicilline. Dose de 25 mg/kg par voie
orale toutes les 6 heures

~ ou du cotrimoxazole, Dose de 4 mg/kg (ou trimé-
thoprime) par voie orale toutes les 12 heures.

Les enfants &gés de 5 ans ou plus :

Donnez des antibiotiques si la pharyngite est
purulente, méme s'il n'y a pas de ganglions inflam-
matoires et sensibles dams le cou :

- une injection intramusculaire de benzathine
pénicilline

- ou de la procaine pémicilline, une fois par jour,
pendant 10 jours

- ou de la pénicilline V par voie orale pendant
10 jours,
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Poids (kiloptammes)
Tableau des doses de médicaments

3-5 6=9 10-14 | 15-19 | 20—-29 | 30-49 | Adulte

AMOXYCILLINE 15 mg/kg toutes les 8§ h.
- tabl. 250 mg, oral, toutes les 8 h. «rtabl.| 0,25 0,5 0,5 1 1 1 -2

AMPICILLINE 25 mg/kg toutes les 6 h.
- tabl. 250 mg, oral, toutes les 6 h. tabl.| 0,5 G,5 1 1 1 2 2

CHLORAMPHENICGOL 25 mg/kg/dose
toutes lez 6 h.
- flac. 1 gram. (ajouter 4 ml d'eau

stérile}

IM ocu IV, toutes les 6 h. ....,,... ml 0,5 1 1,5 2 2.5 3 4
- susp. 125 mg/5 ml, oral,

toutes les 6 h. ..i.iiainninnarenae, ml 6 8 12 15 - -

- cap. 250 mg, oral, toutes les 6 h. cap. - - 1 1 2 3 4
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Poids (kilogrammes}
Tableau des doses de médicaments
3-5 6-9 10-14 | 15-19 | 20-29 | 30-49 Adulte
CLOXACILLLINE 25-50 mg/kg/dose
toutes ies & h.

- flac. 250 mg {ajouter 1 m) d'eau

stérile)

TV ou IM, toutes les & h.e ...ve.nn. ml 0,5 0,5 1 1 1,5 2 2
- cap. 250 mg, oral, toutes les 6 h. «ap. - - i 1 1 2 2
GOTRIMOXAZOLE 4 mg/kpg/dose triméthoprime
- tabl. 80 wmg triméthoprime, oral,

toutes 1es T2 He viivvevvvsnsnsess tabl.] 0,25 | 0,5 0,3 G,5 1 1,5 2
CENTAMICINE 2,5 mg/kg/dose

toutes les 8 h.
- flac. 20 mg {20 00O iuw) /ul,
™M ou IV ,,4.,. ml ces 0,25 ml/kg ... - - - -
- flac. 80 mg (80 000 iu)/ml,
IM ou IV I I
- 6 ml eau stérile ajoutée ....... ml i/4 ml/kg (DILUER) 1 - - -
—non diTud L iuee e nl e 116 ml/kg ... 1 1,5 1,5 2
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Poids (kilogrammes)
Tahleany des doges de médicaments
3-3 6-9 10-14 | 15-19 | 20=-29 | 30-49 Adulte
PARACETAMQL 10-15 mg/kge/dose
toutes les & h.
= tabl. 100 mg, oral ...cvevnnrennnn tabl. | 0,5 1 1 1,5 | Aspirine 10 mg/kg
- tabl. 500 mg, oral ......cvuvu... tabl,| = 0,25 0,25 | 0,5 | Aspivine 10 mg/kg
FENICILLINE
- BENZYL (PEN G) 50 000 p/kg/dose
toutes les 6 h.
flac. 1 000 000 u (ajouter 2 ml
d'eau stérile) ... ... iivvee.. ml 0,5 i 1 2 2 2 2
— PROCAINE 50 000 u/kg par jour
flac. 4 000 000 g (ajouter 5 ml
d'eau stErile) .ivvvevanriveanns ml 0,5 0,75 1 1 1,5 1,5 Z
SALBUTAMOL
- tabl. 2 mg, oral, 3 fois par jour tabl.| - - 0,5 1 1 2 2
- tabl. 4 mg, oral, 3 fois par jour tabl.| - - 0,25 | 0,5 0,5 1 1
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