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INTRODUCTION

Environ 13 millions d’enfants de moins de 5 ans meurent chaque
année dans le monde, dont 95 % dans les pays en développe-
ment. La pneumonie est 'une des principales causes de décés dans
- cette tranche d’4ge puisqu’elle en provoque au moins 4 millions.

En dépit de ces chiffres, le probl2me de la pneumonie a 6t6 négligé
Jusqu'a une époque fort récente pour divers motifs d'ordre tech-
nique et opérationnel. Cliniciens et épidémiologistes s’accordaient
& penser que la lutte contre les infections respiratoires ne
méritait pas la priorité, en raison des difficultés auxquelles se
heurtent dans ce domaine la prévention et la prise en charge,
L'idée regue était que les antibiotiques n'étaient peut-&tre pas
efficaces contre la pneumonie, les malades étant déja souvent
- affaiblis par d’autres affections telles que malnutrition et para-
sitoses, et que toutes sortes de virus et de bactéries sont associés
“aux infections pulmonaires, rendant impossible 'identification de
Pagent étiologique en cause chez chaque malade (1). Par ailleurs,
certains spécialistes de la santé publique estimaient qu'un
programme de prévention de la mortalité par pneumonie était
voué a l'échec, en raison de la difficulté 2 appliquer les tech-
‘niques’de soins existantes (administration d’antibiotiques) par
le truchement des services de santé périphériques et des agents
de santé communautaires,

Les vaccins antirougeoleux et anticoquelucheux du Programme
élargi de Vaccination permettent, au mieux, d’éviter un quart

~ des cas de pneumonie infantile. Il est manifeste qu'il faut pour-
suivre les recherches visant & mettre au point et a tester des
vaccing contre les principaux germes responsables de cette

- maladie. L’'OMS a mené des recherches dans ce sens, notam-
ment dans le cadre de ses programmes de Lufte contre les
Infections respiratoires aigués (ARI) et de Développement des
Vaceins; en méme temps, elle s’est servie des connaissances
cliniques existantes pour formuler une stratégie de prise en
charge visant & abaisser cette forte mortalité infantile par
pneurmnonie,

Le présent document n’a pas pour objet de fournir des directives
détaillées relatives & la prise en charge des cas. On trouvera ces
derniéres dans le manuel intitulé “Infections respiratoires
aigués chez l'enfant : prise en charge dans les petits hopitaux des
pays en développement. Manuel A I'usage des médecins et autres
personnels de santé qualifiés”, document OMS/ARI/90.5 (1990).

FONDEMENTS TECHNIQUES DE LA NORMALISATION DE LA PRISE EN
CHARGE DES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES

Importance de la  Tout laisse 4 penser que les bactéries jouent un réle beaucoup

pheumonie plus important dans P'étiologie de la pneumonie infantile dans les

bactérienne pays en développement que dans les pays développés. Deux types
de données viennent étayer cette thése : les résultats des études
sur l'étiologie de la pneumonie et les données de la prévalence
du portage rhinopharyngien de bactéries pathogénes.
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Etudes sur I'étiologie de la pneumonie. Le diagnostic éhologique
de la pneumonie du nourrisson et du jeune enfant est trés délicat
& poser, puisqu'on ne dispose pas en général d'expectorations (2).
Les techniques immunologiques rapides telles que l'immuno-
électrosynérése, TELISA, la réaction au latex ou la coagglutination
ne permettent pas encore de déterminer de fagon satisfaisante le
role des bactéries dans 'étiologie de la pneumonie infantile (3).
Seules les cultures de sécrétions obtenues par broncho-aspiration
et les hémocultures permettent un diagnostic bactériologique
fiable (4).

La ponction-biopsie intrapulmonaire reste la méthode la plus
sensible de mise en évidence et d'identification des bactéries
responsables de la pneumonie chez I'enfant. Les cultures de
prélévements obtenus par broncho-aspiration donnent trés peu
de faux-positifs (un résultat positif signifie qu’il y a infection
bactérienne, autre que par les germes cutanés ordinaires comme
Staphyloccocus epidermidis). Dans les années 70 et au début
des années 80, on les a utilisées dans 13 études menées dans des
pays en développement chez des enfants atteints de pmeu-
monie et n'ayant précédemment regu aucun traitement
antimicrobien (5-8). Sur Pensemble des résultats obtenus, on a
isolé des bactéries dans 456 prélevements (55 %) sur les
835 examinés (tableau 1); on les a retrouvées chez au moins

TABLEAU1

POSITIVITE DES CULTURES BACTERIOLOGIQUES DE SECRETIONS OBTENUES PAR
BRONCHO-ASPIRATION CHEZ LES ENFANTS ATTEINTS DE PNEUMONIE ET N'AYANT
PRECEDEMMENT RECU AUCUN TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE

Lieu Année de Nombra Age Cultures bactériennes {+)
publication d'enfants  en années Nombre %

Brésll: Reacife 1978 &0 0-4 34 £0,0
Sao Paulo 1974 a7 0-7 20 541

Chili:  Santiago (Mimica) 1971 160 - 2| 56,8
Santlago (Schusten 1966 125 0-10 67 53,6

Colombie: Cali 1976 71 0-14 15 211
Gamble: Fajara® 1986 51 33
Inde: Pune 1981 50 30

Nigéria: Bénin 1681 46 34
Zalra 1877 88 54

Papuasis-Nouvells- 1984 71 ‘ 48
Guinée: 1983 18 8

Philippines: Manille 1979 18 - 9

Zimbabwe: Bulawayo 1988 40 - 13

TOTAL

¥y compris les résultats des hamecultures.

NOTE: Eluda gamblenne, référance {§); dtude du Zimbabwe, référence (7), les autres études, référanca (5).
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50 % des enfants de toutes les études sauf trois. En réalité,
une partimportante des résultats négatifs était probablement des
faux-négatifs, dus au fait que de nombreux facteurs viennent
masquer la présence deés bactéries : par exemple, 'siguille peut
ne pas atteindre la lésion pulmonaire en cause, le matériel prélevé
étre peu abondant, ou les méthodes de laboratoire ne pas permettre
d'isoler toutes les bactéries pathogénes présentes. Les cas d’enfants
ayant déja requ une antibiothérapie peuvent également avoir été
inclus dans ces séries, puisqu'il n'est pas toujours possible d’établir
avec exactitude les antécédents thérapeutiques des jeunes enfants.
Ainsi, 13 proportion réelle de cultures positives était probablement
plus grande que celle observée,

Les publications relatives aux études de préleévements obtenus
par broncho-aspiration avant Fere des antibiotiques indiquent
que dans'les pays développés 1a bactériologie de la pneumonie
était identique a celle que Yon observe aujourd’hui dans bon
nombre de pays en développement (5). Toutefois, de nos jours, il
est admis que dans les pays développés 1a plupart des épisodes de
pneumonie infantile sont d'origine virale, les germes les plus
importants étant le virus respiratoire syncytial, les virus paragrippal
et grippal et les adénovirus, Dans une étude menée & Newark,
Etats-Unis &’ Aménque sur des sécrétions obtenues par broncho-
aspiration, on n’a pumettre en évidence une étiologie bactérienne
que dans 11 % des cas non traités de pneumonie contractée dans
la communauté (9). Néanmoins, des études récentes faisant appel
aux techniques de détection antigénique ménent & la conclusion
que dans les pays développés les infections bactériennes sont
peut-étre plus courantes quon ne le croit généralement (2, 10, 11).

Comme la ponction-biopsie intrapulmonmre est une technique
invasive qui expose 'enfant & des risques graves, de fortes chjections
d'ordre éthique s'opposent A son utilisation dans la recherche
clinique. Ces dernidres années, ce sont les hémocultures qui ont
fourni les meilleures données sur I'étiologie bactérienne de la
pneumonie chez le jeune enfant, bien que cette méthode soit un
peu moins senstble. Dans des études effectudes dans trois payset
financées par le BOSTID (Board on Science and Technology for
International Development, US National Research Council), les
hémocultures ont été réalisées & partir d’échantillons prélevés sur
des enfants présentant des infections aigués des voies respiratoires
inférieures, principalement des pneumonies, diagnostiquées par
les services hospitaliers (tableau 2). Les cultures bactériennes
ont été positives dans 26,1 % des cas au Pakistan (12), 26,8 % en
Papouasi-Nouvelle-Guinée (13) et 13,4 % aux Phlhppmes (14).
Ces résultats ne représentent qu'une fraction des taux réels
d'infections pulmonaires bactériennes, car il est généralement
admis que les hémocultures ne sont positives que dans un quart
a un tiers des cas de pneumonie bactérienne.

Bien que le résultat des études portant sur les prélévements
obtenus par broncho-aspiration et les hémocultures concernent
des enfants hospitalisés pour une pneumonie, ¢e sont précisément
ces derniers qui meurent s'ils ne sont pas traités,
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TABLEAU 2

POSITIVITE DES HEMOCLULTURES EFFECTUEES A PARTIR DE PRELEVEMENTS
PAOVENANT D'ENFANTS AGES DE Q A 4 ANS ATTEINTS DE PNEUMONIE ET N'AYANT RECU
PRECEDEMMENT AUCUN TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE

Lieu Référence MNombre  Cultures bactérlennes (+)
d'enfants Nombre %

Pakistan: Islamabad

(Etude BOSTID") 10 131 347 26,1
Papouasta-Nouvelle-Guinge: Goroka 11 233 68 26,8
Philippines: Manilla 12 537 72 13,4

w

comprend les enfants présentant I'un quelsonque des symptbmes suivants: polypnae, tirage,
cyanosa, respiration sifflante ou rales & lauscultation.

Ces études ont aussi régulidrement montré que Streptococcus
prneumoniae et Haemophilus influenzae étaient les bactéries les
plus fréquemment isolées. On trouvera dans le tableau 3 un
résumé des résultats obtenus. Ces deux bactéries représentent
plus des deux tiers de tous les isolements, 73,9 % des isclements
obtenus & partir de prélévements obtenus par broncho-agpiration
et 69,1 % de ceux obtenus & partir de prélévements sanguins.

Ces pneumonies sont souvent causées par de multiples agents
microbiens. Les enfants atteints d'une infection virale aigué
présentent souvent une surinfection bactérienne. Il se peut que
les infections virales altérent les défenses de I'héte et diminuent
Pefficacité de Iactivité antibactérienne des poumons, créant ainsi
toutes les conditions nécessaires & l'invasion par des bactéries
pathogénes couramment présentes dans les voies respiratoires
supérieures (15), On a pu démontrer par des hémocultures ou des
cultures de sécrétions obtenues par broncho-aspiration que prés
de 20 % des cas confirmés d'infection virale aigué des voies
respiratoires inférieures (pneumonie ou respiration sifflante)
présentaient une surinfection bactérienne (tableau 4). Etant
donné le nombre de faux négatifs attendus avec ces techniques
d’izolement, la positivité réelle doit donc étre plus grande. On
rencontre également des infections virales surinfectées dans les
pays développés (2,16). Par conséquent, la présence d’'une infection
virale n'exclut pas une infection bactérienne concomitante.

De la méme fagon, on a souvent trouvé dans les prélévements
obtenus par broncho-aspiration divers isolements bactériens. Le
tableau 5 expose les données relatives aux isolements bactériens
multiples des neuf études figurant  la partie supérieure du
tableau 3. Six études ont rapporté la présence d'isolements multiples.
En rassemblant tous les résultats, on a identifié deux bactéries
dans 14,5 % des cas, et davantage dans 4,4 % des cas.

Portage rhino-pharyngien des bactéries. Chez lenfant, la
pneumonie est vraisemblablement trés souvent provoquée par
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TABLEAU 3

REPARTITION DES BACTERIES ISOLEES DANS LES SECRETIONS OBTENUES PAR
BRONCHO-ASPIRATION ET LES HEMOCULTURES

Liau Strepto-  Maemwophilus  Staphy- Autres Total des
Concys influenzae lococous bactéries  isolements
preumoniaa aureus

i SECRETIONS

PULMONAIRES
Brésil: Recife 25 13 0 0 38

530 Paulo 15 3 - 1 1 20
Chili: Santiago (Schuster) 26 19 ‘ 15 13 73
Colombis: Cali 4 4 ' 5 2 15
Gambie: Fajara 26 . 12 1 2 41
Nigéria: Zaira 3 9 8 20 €3
Papouasie-Nouvelle-  Goroka 27 41 1 23 a2
Guinge.: Tari 7 1 0 0 g8
Zimbabwe: Bulawayo 7 3 4 1 15
Sous-total 168 105 35 62 370
Pourcentage 458 28,4 9,4 16,7 100,0
I, HEMOCULTURES
Pakistan: Islamabad 132 144 25 . a7 348
Papouasia-Nouvella-
Guinse; Goroka 29 a0 0 9 68
Philippines: Manille 1 19 H 31 72
Soustotal 172 193 36 127 528
Pourcentage 32,6 38,5 6,8 241 100,0
TOTAL 340 208 71 189 898

POURCENTAGE 37,9 33,2 7,9 21,0 100,60
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TABLEAU 4

SURINFECTION BACTERIENNE CHEZ DES ENFANTS PRESENTANT UNE INFECTION

VIRALE AIGUE DES VOIES RESPIRATOIRES INFERIEURES

Liou Raférance  CGas dinfaction virale {+) Cas dinfection bactérienna (+)
Type Nomibira Méthode Nombra %
diagnostiqua”

Colombie: Gali 16 Pnaumonie 27 SA 5 18,5

Pakistan: Islamabad 10 Prigumonie/ 553 BC 135 24,4
raspiration
sifflante

Papouasia-Nouvelle-Guinge:

Goroka 5 Pneumonie 62 SAMBC 12 19,4

Philippines: Manille 12 Pnaumonia/ 180 BC 17 9.4
respiration
sifflanta

TOTAL g2z 169 20,6

* HGC - Hémoculture

SA - Cultura de sécrétions obtenues par broncho-aspiration

ISOLEMENTS BACTERIENS SIMPLE ET MULTIPLE OBTENUS A PARTIR DE CULTURES

TABLEAU 5

DE SECRETIONS OBTENUES PAR BRONCHO-ASPIRATION

Lieu Nombre de malades Isolements Total des Isclemems
présentant une bactériens bactériens
culture (+)
2 »2

Brésil: Recife 34 30 4 0 a8

S0 Paulo 20 20 Q o 20
Chili: Santiage (Schuster) 67 61 ] 0 73
Colombia: Cali 15 15 0 0 15
Gambie: Fajara 33 29 2 2 41
Nigaria: Zalra 54 36 14 4 76
Papouasig-Nouvelle-Guinée:

Goroka 48 27 14 7 76

Tari B 8 0 0 8
Zimbabwe: Bulawayo 13 N 2 0 15
TOTAL 292 237 42 13 a62

100,0 81.1

POURCENTAGE

145 4,4
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2.2 Efficacité du
traitement
antimicrobien

I'inhalation dans les poumons de secrétions rhino-pharyngiennes
infectées. Le pneumocoque et H. influenzae sont des éléments
habituels de la flore des voies respiratoires supérieures. L'aspiration
des sécrétions est courante chez l'individu normal, notamment
pendant le sommeil, Comme les sécrétions des voies respiratoires
supérieures peuvent contenir un grand nombre de germes
potentiellement pathogénes ayant colonisé le cavum, si I'on en
aspire une trés faible quantité, Pinoculum peut étre suffisam-
ment important pour provequer une pneumonie bactérienne,
surtout si les défenses locales des voies respiratoires inférieures
sont altérées en raison d'une malnutrition, d'une infection virale
concomitante ou d'autres facteurs. Des études épidémiologiques
ont mis en évidence une association étroite entre 'acquisition
rhino-pharyngienne de souches de pneumocoques et Fincidence
de cette maladie (17). Une étude récente, mende & Islamabad
au Palkistan, a montré que 'on retrouvait chez 98 % des enfants
présentant une pneumonie et une bactériémie cliniques la présence
dans le sang et le rhino-pharynx des mémes sérotypes de
pneumocoques, ayant la méme pharmaco-sensibilité (18). Ce
résultat a été confirmé lors dune étude ultérieure effectude
au méme endroit et dans laquelle la prévalence de la résistance
aux antimicrobiens des isolements invasifs de pneumocogues et
d'H. influenzae et des isolements retrouvés chez des enfants
présentant une pneumonie clinique, était 1a méme pour tous les
antimicrobiens testés.

On a constaté que S. prneumoniae et H, influenzae sinstallaient
plus précocement et plus fréquemment dans les voies Yespira-
toires supérieures du nourrisson et du jeune enfant dans les
pays en développement, que dans les pays développés (tableau
6) (11,19-27). Des études transversales menées au Kenya, en
Papouasie-Nouvelle-Guinée, au Sénégal et chez les aborigénes
australiens, ont montré que le taux de portage rhinopharyngien
de 8. pneumoniae chez enfant de 0 4 4 ans allait de 72 3 97 %,
alors qu’il est de 28 4 44 % dans les pays développés, En Papouasie-
Nouvelle-Guinée, 25 nourrissons suivis depuis leur naissance ont
tous été colonisés par 8. pneumoniae avant I'fige de trois mots (28).
H. influenzae de type B, le plus virulent, a été mis en évidence
dans le rhinopharynx de 6 & 13 % des enfants en Gambie, au
Kenya et en Papouasie-Nouvelle-Guinée: en revanche, dans des
études communautaires effectuées dans les pays développés,
on ne l'a retrouvé que chez 2 % au plus des enfants (ces taux
sont plus élevés dans les communauntés fermées, comme les
orphelinats, ou dans les établissements comme les centres de
soins de jour, dans lesquels les enfants sont en contact étroit les
uns avec les autres).

Lintroduction dans les pays industrialisés de la chimiothérapie
antibactérienne a été associée chez I'enfant 4 une chute spectacu-
laire des taux de mortalité par pneumonie. Bien que ces chiffres
alent ét€ en régression constante depuis le début du sidcle, la
chute s'est accentuée en 1938, date a laquelle le premier sulfa-
mide a été largement distribué, Par exemple, si 'on compare aux
Etats-Unis les 15 années ayant précédé le ler janvier 1938 aux
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TABLEAU 6

PORTAGE RHINOPHARYNGIEN DE S. PNEUMONIAE ET H. INFLUENZAE
DE TYPE B CHEZ L'ENFANT

Lieu Référanca Nombre Age S. pnaurnoniae  H. Influanzae

d'anfants type b
Yo Y

Gamble: Basse 401 12,9

Kenya: Maragua 331 . 2,0

Papouasie-Nouvelk-Guinge:
Gioroka 165 6,1

Sénégal: Dakar 2056
Australia: (Aborigénes) 174
Sudde; Giteborg 67
Royaume-Uni: Galles du Nord

USA: Nebraska

Carcline du Nord
Virginia

NOTE: Ftudes transversales: Gambie, Kenya, Papouasie-Nouvellg-Guinée, Suéde, Royaume-Unl et USA (Ne-
braska); études longitudinales: USA (Caroline du Nord et Virginie).

15 années qui lont suivi, la diminution annuelle du taux de
mortalité par pneumonie passe de 1,8 & 7,8 % chez le nour-
risson et de 3,7 2 5,9 % chez les 1 4 4 ans (29,30). Bien que les
données historiques de ce type ne permettent pas de prouver qu’il
y aeurelation de cause a effet, il n’y a aucun doute que cette baisse
est imputable A I'utilisation des antimicrobiens. Plusieurs essais
cliniques contrélés menés dans les premidres années de la
chimiothérapie antibactérienne ont montré que les sulfamides
ont beaucoup fait diminuerlalétalité par pneumonie chez 'enfant
dans les pays développés (31-33). Cet effet a été par la suite moing
net en raison de 'émergence d’une résistance bactérienne aux
sulfamides, mais 'utilisation trés répandue de la pénicilline aprés
1945 a fait que la mortalité a continué & diminuer. Cet effet des
antimicrobiens sur les tendances de la mortalité par pneumonie a
été trés net dans la plupart des pays européens aprés 'introduction
dela pénicilline (34,35); tous les bienfaits antérieurs dus a'utilisa-
tion des sulfamides auraient pu étre annulés par l'impact de la
Seconde guerre mondiale sur la santé générale. Méme Ivan Illich,
un critique de la médecine moderne, a déclaré que “.. la
chimiothérapie a joué un réle important dans la lutte contre la
pneumonie ... les décds par pneumonie, qui étaient auparavant le
lot des vieillards, ont chaque année diminué de 5 & 8 % aprés
Iapparition sur le marché des sulfamides et des antibiotiques” (36).
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2.3 Efficacité de
la prise en
charge
classique

Ces vingt derniéres années, la tendance a plutft été de mettre
Vaccent sur les aspects négatifs de lutilisation des anti-
microbiens, & savoir leurs effets secondaires nocifs et P'émergence
d'une pharmacorésistance. Il convient cependant de rappeler
quil n’y a aucun autre traitement possible pour la pneumonie
bactérienne et, qu'avant la découverte des antimicrobiens, les
taux de létalité de la pneumonie & pneumocoque chez l'enfant
étaient de 12 & 41 %, les plug élevés étant observés chez le
nowrrisson (37).

Partant de I'hypothése qu'un traitement antimicrobien précoce
efficace contre S. pneumonice et H, influenzae permet d’éviter
des décés par pneumonie chez I'enfant, 'OMS a parrainé ces
derniéres années sept études visant & déterminer Vimpact d'une
stratégie de prise en charge normalisée des cas par linter-
médiaire du systéme de soins de santé primaires, notamment des
agents de santé communautaires. Ces études ont été mendes A ;
Haryana(Inde)(38); Kediri (Indonésie) (39); Jumla (40) et la vallée
de Katmandou (Népal) (41); Abbottabad (Pakistan) (42): File Bohol
(Philippines) (43); et Bagamoyo (République-Unie de Tanzanie)
(44); deux autres études du méme genre ont été effectudes
a4 Matlab (Bangladesh) (45) et Gadchiroli (Inde) (46). Dans
Iengemble, les résultats ont montré que cette stratégie de prise
en charge était efficace sur le plan épidémiologique et clinique.
On a observé un impact réel sur les taux de mortalité par
pneumonie chez I'enfant, qui s’est également traduit par une
diminution de la mortalité infantile générale (tableau 7) (47).

TABLEAU 7

DIMINUTION DE LA MORTALITE PAR INFECTIONS AIGUES DES VOIES RESPIRATOIRES INFERIELURES
ET DE LA MORTALITE GENERALE CHEZ L'ENFANT DE MOINS DE 5 ANS DANS LES ETUDES D'INTERVENTION

Lisu Diminution de |2 mortalité Diminution de la mortalité
par ARl générale

4 Yo

Bangtadesh: Matlab 51 30

Inde: Gadchirali 54 a 30

Haryana® 47 24

" Indonésle; Kediri &7 41

Nepal: Jumfa - 28

Vallée de Katmandou 62 40

Pakistan: Abbottabad 56 85

Philippines: Bohol 25 13
République-Unie de

Tanzanie: Bagamoyo 30 27

* chez les nourrissons ayant un faible poids de naissance,
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Cet effet a également été observé dans les groupes & haut
risque, comme les nourrissons ayant un faible poids de naissance
(a4 Haryana, Inde), lorsqu’il y avait une forte prévalence de la
malnutrition (& Gadchiroli, Inde), dans les régions ol la mortalité
des jeunes enfants est élevée (plupart des études), et dans
les endroits dans lesquels la prise en charge des cas reposait
presque entidrement sur les agents de santé communautaires
et le traitement A domicile, I'accés 4 des structures de recours
étant trés difficile (plupart des études).

Les épisodes de pneumonie décelés et traités dans les régions
dintervention n'ont trés probablement représenté qu'une frac-
tion de l'incidence totale, et ce dans toutes les études, car de
nombreux enfants ont pu avoir des pneumonies passées inaper-
cues aux yeux des parents. En fait, de nombreux décés attribués
2 la pneumonie sont survenus chez des enfants non traités. Il
est difficile d’estimer quelle est la véritable proportion d'épi-
sodes de pneumonie qui ont été décelés et traités, en raison des
incertitudes qui subsistent lorsqu’on établit I'incidence de cette
maladie & partir des comptes-rendus et des souvenirs des méres,
et du fait que Vexamen médical et radiologique systématique
des enfants présentant des symptémes respiratoires n’a figuré
dans aucune étude. Toutefois, il est important de noter que méme
si la couverture a été incomplate, on a obtenu une diminution
non négligeable de la mortalité par pneumonie dans la plupart
des études. Celles-ci ont en outre montré qu’il était tout a
fait possible d’enseigner aux agents de santé communautaires
la conduite & tenir pour prendre en charge des cas d'infec-
tion respiratoire aigué, en particulier de pneumonie infantile,
méme dans des régions défavorisées mal desservies.

L’'absence de traitement antibiotique est l'une des causes
importantes des taux élevés de mortalité par pneumonie
observés dans les pays en développement. Dans une étude
d'intervention menée en République-Unie de Tanzanie, 68 %
des enfants décédés d'une pneumonie dans la zone témoinet 46 %
de ceux de la zone d’intervention, n'avaient re¢u aucun traite-
ment antibiotique avant de mourir. Cinquante pour cent des
déces se sont produits dans les trois jours ayant suivi I'appari-
tion des symptémes. La durée moyenne de la maladie, depuis
'apparition des premiers signes de pneumonie jusqu'au déces,
était de 3,5 jours & Jumla (Népal). Par conséquent, pour prévenir
la mortalité infantile par pneumonie, il est indispensable d'avoir
rapidement accés A une prise en charge correcte (48).

3. RAISON D’ETRE DU TRAITEMENT EMPIRIQUE DE LA PNEUMONIE

10

La pneumonie pouvant &tre causée par toutes sortes de
germes, I'idéal pour la soigner serait d'identifier rapidement I'(es)
agent{s) responsable(s) dans chaque cas, de fagon & pouvoir
prescrire un antimicrobien approprié (si elle est causée par une
bactérie ou une chlamydia). Toutefois, I'éventail des agents
étiologiques possibles est plus vaste chez l'enfant que chez
Padulte, et des caractéristiques cliniques propres 4 un germe
particulier ne s'observent que dans un nombre restreint de cas.
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Comme on I'a vu plus haut (section 2.1), les seules méthodes
dont on dispose pour établir Péticlogie bactérienne d'une pneu-
monie chez le jeune enfant sont la broncho-aspiration et
I'hémoculture, cette dernidre étant bien moins sensible. La clinique
et la radiologie ne signent pas avec précision létiologie des
preumonies infantiles. Les donndes cliniques, comme les résul-
tats de I'anscultation et 'importance et I'évolution de la fidvre,
ne sont pas suffisamment précises pour définir une étiologie
bactérienne ou virale (12). Une condensation parenchymateuse
segmentaire ou lobaire A la radiographie, considérée comme
caractéristique de la pneumonie bactérienne, peut souvent étre
causée par des virus (49-51), A Pinverse, des infiltrations diffuses
ou disséminées, qui semblent &tre le fait dune infection virale,
sont souvent provoquées par des bactéries, ou par la présence
des deux & la fois, Les données de laboratoire, telles que la
numération leucocytaire, la vitesse de sédimentation globu-
laire et la teneur en protéines C-réactives, ne permettent pas
de distinguer avec assez de précision une étiologie bactérienne
d'une étiologie virale et ne peuvent donc orienter le traite-
ment antimicrobien (52,53). En conséquence, on ne peut déter-
miner 'agent étiologique que dans moins d’'un quart des cas chez
les enfants hospitalisés pour une pneumonie dans les pays
développés possédant tout 'équipement diagnostique, proportion
qui est encore plus faible pour les cas ambulatoires (54).

A cause de ces problemes diagnostiques, Iinstauration d’un
traitement antimicrobien empirique de la pneumonie est
une pratique communément admise dans le monde entier.
Méme dans les pays développés, ot senles 5 & 15 % des pneu-
monies diagnostiquées radiologiquement ont pu é&tre provo-
quées par des bactéries, de nombreux pédiatres traitent tous
les enfants atteints par des antimierobiens, parce quiil est
impossible d'exclure la présence d'une infection bactérienne (55,56).

Dans les pays en développement, et en particulier dans ceux ol
les taux de mortalité sont élevés, le pourcentage des pneu-
monies d'origine bactérienne dans les centres de santé peut
atteindre 50 % (voir section 2.1). Presque tous ces cas peuvent
étre décelés grice & des signes cliniques simples, sans radio-
graphie ni examen de laboratoire (voir section 5). La probabilité
d'uneorigine bactérienne étant plus élevée, utilisation empirigque
des antimicrobiens est ici encore plus justifiée que dans les
pays développés.

Cependant, lorsqu’on recommande des antimicrobiens clas-
siques, il est nécessaire de tenir compte de la nature probable
de l'agent étiologique en cause et de sa pharmacosensi-
bilité, Linfluence de I'dge sur la nature des germes en cause est
si frappante qu'elle constitue probablement la seule variable
importante dont il faille tenir compte (57). Les nourrissons
peuvent avoir été infectés dans la période périnatale par des
bactéries & gram négatif ou des streptocogques du groupe B,
rarement retrouvés chez les enfants plus 4gés. On ne connait

1t
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pas bien les agents étiologiques de la pneumonie et de la septicémie
du nowrrisson dans les pays en développement et ils font
actuellement l'objet de recherches (58).

Peu d'études se sont attachées & déterminer l'efficacité clinique
des antibiotiques dans le traitement de la pneumonie infan-
tile dans les pays en développement. Des essais cliniques con-
trélés portant sur lefficacité du cotrimoxazole ont été effec-
tués en (Gambie et au Zimbabwe. En Gambie, seuls des enfants
ayant une pneumonie grave ont été admis dans l'étude. Au
bout de deux semaines de suivi, on n’a observé aucune
différence significative (environ 90 % de guérisons complétes)
entre les groupes traités par le cotrimoxazole pendant 5 jours
et celui traité par une dose unigue intramusculaire de péni-
cilline procaine renforcée et 5 jours d’ampicilline par voie orale
(59). Au Zimbabwe, on a comparé le cotrimoxazole et la péni-
cilline procaine pour le traitement ambulatoire de la pneu-
monie chez l'enfant. On n'a observé aucune différence signifi-
cative entre les deux groupes. Ces deux médicaments ont été
aussi efficaces 'un que Vautre (60).

Il importe que tous les antibiotigues recommandés aient
une bonne activité contre 8. pneumonia et H. influenzae chez
I'enfant de plus de 2 mois, et contre un large éventail de bac-
téries & gram positif et & gram négatif chez les nourrissons
de moins de 2 mois (voir section 5.3). Les recommandations
nationales ne doivent pas étre uniquement basées sur les
caractéristiques locales de la pharmacosensibilité des bactéries
les plus communes. D’autres facteurs doivent entrer en ligne
de compte dans la formulation des recommandations, & savoir le
colit des différents antimicrobiens, leur spectre clinique, leurs
effets indésirables et lewr pharmacocinétique.

4. CLASSIFICATION DES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES

Les procédures de prise en charge des cas et dutilisation
des antimicrobiens actuellement recommandées par le Pro-
gramme OMS de Lutte contre les Infections respiratoires aigués
(ARID) conviennent en général bien aux pays en développe-
ment disposant de ressources limitées et ol le taux de
mortalité infantile dépasse 40 décés pour 1000 naissances
vivantes. Ces directives reposent sur 'hypothése suivant la-
quelle la prévalence des pneumonies bactériennes chez les en-
fants se rendant dans les centres de santé de premier niveau
est importante, et les facteurs de risque de pneumonie, comme
la malnutrition et le faible poids de naissance relative-
ment courants, ce qui enfraine des taux élevés de mortalité par
pneumonie.

Il existe différentes fagons de classer les infections respira-
toires aigués, qui constituent un groupe complexe d'affections
cliniques présentant une étiologie et une gravité variables. Sur
le plan de la santé publique, on adoptera une classification liée
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aux diverses catégories de prise en charge (plutdt qu'a des
groupes étiologiques, anatomiques ou diagnostiques), basée sur
des signes clairement définis, utiles en regard des deux décisions
& prendre : faut-il ou non prescrire des antimicrobiens et faut-il
traiter & domicile ou transférer dans un établissement de plus
haut niveau. Ainsi, parmi les enfants atteints dinfections
respiratoires aigués, on reconnait trois groupes principaux : ceux
atteints de pneumonie sévére ou dune autre affection trés
grave nécessitant un traitement antimicrobien et une hos-
pitalisation immédiate; ceux atteints de pneumonie (sans gravité)
et qui nécessitent un traitement antimicrobien a domicile; et
ceux qui ne sont pas atteints de pneumonie. Dans ce der-
nier groupe, on peut distinguer quatre catégories : troubles
provoguant une respiration sifflante, infections bactériennes des
voies respiratoires supérieures (otite moyenne aigus, pharyn-
gite A streptocoques présumée), toux chronique, toux et
refroidissement sans gravité.

5. SCHEMA NORMALISE DE PRISE EN CHARGE

L’élément primordial du protocole OMS de prise en charge des
infections respiratoires aigués au premier échelon des struc-
tures de soins (61), est I'identification des cas de prieumonie
dans l'ensemble des cas d'infections respiratoires aigués et leur
traitement approprié. Pour plus de simplicité et pour faciliter la
formation, on a retenu un nombre minimum de critéres suffi-
gants pour diagnostiquer et classer les cas.

Les recommandations actuelles en matiére de prise en charge
ont été tirées de l'analyse d'études effectuées dans diffé-
rentes parties du monde; lorsquon a préparé ces directives, la
préoccupation principale a été qu'elles soient trds sensibles
pour chaque groupe d'age, de fagon gu'un traitement antibio-
tique soit administré 3 la plupart des enfants dans les premiers
stades de la pneumonie,

Ces directives visent & enseigner aux agents de santé 4 porter
leur attention sur la respiration de Penfant plutét que sur la
gravité d'une toux ou la présence d’une fidvre. Les données dont
on dispose laissent & penser que cette approche permettra dlidenti-
fier plus souvent les enfants atteints de pneumonie et per-
mettra de diminuer les preseriptions d’antibiotiques faites pour
des enfants n’ayant que de simples rhumes et toux sans gravité.

Le protocole OMS comporte trois étapes principales

+ identification des enfants & examiner 4 la recherche d'une
pneumonie éventuelle (dépistage ou évaluation fondés sur
“les critéres d’entrée™,

+ identification des cas de pneumonie (classification des cas),

« institution du traitement approprié (4 domicile ou dans un
établissement de santé),

13
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5.1 Critéres d'entrée  Le protocole OMS met en avant deux signes, les “critéres d’entrée”
qui, ils sont présents, feront que l'on examinera un enfant
de moins de 5 ans & la recherche d’'une pneumonie : la toux
ou des difficultés respiratoires. La fizvre n’est pas un critére
fiable. Bien que de nombreux enfants atteints de pneumonie
aient de la fidvre, tous ceux qui présentent d’autres affections
trés courantes (paludisme, infections des voies respiratoires
supérieures, diarrhée) en ont aussi et ne tireront pour la plu-
part aucun bienfait d'un traitement antimicrobien dirigé contre
les germes bactériens de la pneumonie. Par ailleurs, certains
enfants atteints de pneumonie n'ont pas de fidvre, en parti-
culier ceux gravement atteints par cette maladie ou par la
malnutrition. Des études sur le lien entre pneumonie clinique ou
radiologique et signes d’appel, menées dans les pays dévelop-
pés (62) et en développement (63), n’ont pas montré que la figvre
constituait un symptéme utile pour Iidentification des enfants
atteints de pneumonie.

5.2 Identification Il faut pouvoir identifier parmi les nombreux enfants qui tous-
des cas de sent ou présentent des difficultés respiratoires ceux atteints
pneumonie de pneumonie, de fagon quils regoivent un traitement anti-

microbien. A ce stade, il faut distinguer les nourrissons de
moins de 2 mois des enfants plus agés car I'étiologie et les
manifestations cliniques de la pneumonie différent selon les

groupes d'age.

Enfants de 2 mois & 4 ans. La méthode traditionnelle pour
poser un diagnostic clinique de pneumonie est la recon-
naissance de symptdmes & l'auscultation, en particulier de
crépitations, chez un enfant qui tousse. Toutefois, ces symp-
témes a Vauscultation ne sont pas trés fiables chez l'enfant,
méme s'il est examiné par un pédiatre. Une étude effectuée a
Philadelphie, dans laquelle 29 signes d’appel ont été comparés
avec des résultats radiologiques ultérieurs, la polypnée
gest avérée étre un meilleur élément prédictif de pneumonie
que les signes auscultatoires (62).

La validité de cette approche a été confirmée par des études
au cours desquelles on a cherché a déterminer la valeur
pathognomonique de différents symptdmes cliniques pour
le diagnostic de la pneumonie infantile en Gambie (64), au
Lesotho (85), en Inde (66), en Papouasie-Nouvelle-Guinée (63),
aux Philippines et au Swaziland (67). Les résultats ont
confirmé quune polypnée est un indicateur sensible et
spécifique de la présence d'une pneumonie, et que I'observation
de ce symptéme peut permettre de ranger les enfants qui
toussent en deux groupes, dont I'un a une forte probabilité
de pneumonie et I'autre pas. Ils ont aussi fourni des renseigne-
ments détaillés sur la sensibilité et la spécificité de diffé-
rentes fréquences respiratoires dans différents groupes d'age.
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TABLEAU 8

EFFETS DE L'AGE SUR LA SENSIBILITE ET LA SPECIFICITE DU RYTHME RESPIRATOIRE EN TANT QUE
SIGNE DE PNEUMONIE CHEZ L'ENFANT (A PARTIR DE CINQ ETUDES)

Etude 2-11 mois 1-4 ans

RRz50 RRAz40 RR=50 RA=40
Yo % % Yo

A. SENSIBILITE

Garnble 85 100 64 87
inde 89 9§ 57 71
Lesotho: Pédiatres 79 100 19 54

Infirmi&res 50 84 as 38
Papouasie-Nouvelle-Guinéa 80 - 57 74
Philippines 77 90 52 78

B, SPECIFICITE

Gambia 98 55 a8 82
Inde 93 G2 96 a7
Lesotho: Pédiatres 59 25 N 69

Infirmiéres 72 44 94 77
Papouasia-Nouvelle-Guinée 81 89 80 72

Phifippines 90 51 85 75

RR: rythme respiratoire

On trouvera dans le tableau 8 les données de cing études sur
la sensibilité et la spécificité de deux seuils différentiels de
fréquence respiratoire ;: au moing 50 inspirations 4 la minute,
et au moins 40 inspirations 3 la minute. Dans toutes ces
études, la sensibilité de la polypnée augmente si le sewl
est abaissé de 50 4 40 : les augmentations observées allaient
de 59-89 % a 84-100 % chez les nourrissons de 2 & 11 mois et
de 19-64 % a 38-87 % chez les enfants de 1 & 4 ans. Cette
méme modification du seuil s’est traduite par une diminution
de la spécificité dans les deux groupes d'dge. L'analyse de
ces données a conduit & la conclusion gue l'on obtient le
meilleur compromis sensibilité/spécificité avec les définitions
de la polypnée qui suivent :

15
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1. chez les nourrissons de 2 4 11 mois :
une fréquence respiratoire d’au moins 50 par minute;

Cette limite est A la fois trés sensible et trés spécifique; une
limite de 40 est trés peu spécifique, moing de 30 % dans
certains endroits, avec pour résultat que de nombreux en-
fants sans pneumonie seront traités pour cette maladie (plus
de 70 % des cas attribués & la pneumonie seraient des faux
positifs dans certains endroits).

2. chez les enfants de 1 4 4 ans :
une fréquence respiratoire d’au moins 40 par minute;

Cette limite a presque la méme sensibilité et la méme spéci-
ficité que la limite de 50 pour les nourrissons de 2 4 11 mois;
une limite de 50 est relativement peu gensible chez les enfants
de 1 4 4 ans, ce qui fait quune proportion importante de cas
de pneumonie (36 & 81 %) ne sont pas classés comme tels et
ne re¢oivent pas de traitement antimicrobien.

On trouvera dans le tableau 9 une comparaison de la sensi-
bilité, de la spécificité et de la valeur prédictive positive
des trois critéres qui permettent de définir la polypnée. Ces
données ont été tirées d'études effectuées aux Philippines et
au Swaziland (67). Les seuils de 50 pour les nourrissons de
2 &4 11 moig et de 40 pour les enfants de 1 & 4 ans réalisent
le meilleur compromis sensibilité/spécificité (prés de 80 %
pour ces deux valeurs dans les deux études) pour I'ensemble
du groupe des enfants dpés de 2 mois & 4 ans. Toutefois, la
valeur prédictive positive differe d'un endroit i 'autre, car
la prévalence de la pneumonie (et par conséquent la
valeur prédictive positive) était plus faible dans la population
d’étude du Swaziland que dans celle de Manille.

TABLEAU 9

SENSIBIUTE ET SPECIFICITE DU RYTHME RESPIRATOIRE EN TANT QUE SIGNE

DE PNEUMONIE CHEZ L'ENFANT DE 2 MOIS A 4 ANS
(MANILLE, FHILIPRINES, ET MBABANE, SWAZIL AND)

atz40de 1 ad ans

Rythme respiratoire Etuda Sensibilité Specificité Valaur
saull prédictive

positive
% %a e
=50 Manille €0 93 80
Mbabane 63 g2 17
=40 Manila g2 69 57
Mbabane 77 69 38
Comblnaison da: Manille 78 79 4
=50 entre 2 &t 11 mois Mbabane 77 23 25
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Il est indispensable d’enregistrer la fréquence respiratoire lors-
que Penfant est calme et ne pleure pas. Elle montre une varia-
bilité particulidrement marquée auv cours des deux premiers
mois de la vie. Des fréquences respiratoires élevées chez ces
nourrissons doivent étre confirmées en réalisant un second
enregistrement au bout d’au moins 10 minutes.

Au fur et & mesure que la pneumonie évolue et devient plus
grave l'élasticité pulmonaire diminue progressivement et un
tirage apparaft (dépression respiratoire des parties molles du
thorax). La présence de ce tirage sigmifie que Penfant a une
pneumonie grave (63,66). Un enfant peut présenter un tirage
sans polypnée, car la fréquence respiratoire peut diminuer lors-
que la pneumonie s'aggrave ou que l'enfant est épuisé. Un
enfant qui présente un tirage risque plus de mourir de pneu-
monie quun enfant qui a une polypnée sans tirage. Il est
important de noter que la définition du tirage ne comprend pas
les rétractions intercostales ou supraclaviculaires. Si la
définition comprenait ces deux derniers types de rétractions,
trop d’enfants seraient hospitalisés inutilement: par consé-
quent, lorsque les parties molles situées entre les cotes
ou au-dessus de la clavicule se rétractent, & linspiration,
on ne considére pas qu'il s'agit dun vral tirage ni dun
gigne de pneumonie sévaére (63).

Le tirage peut également &tre causé par une respiration
sifflante, généralement due 3 de Yasthme, ou bronchiolite, ou
4 d'autres infections respiratoires, Toutefois, il existe des dif-
férences géographiques marquées dans la prévalence des
respirations sifflantes. Dans les endroits ot elle est trés com-
mune, le protocole de prise en charge devrait comprendre
des instructions sur la maniére de traiter ces cas. Une des
composantes de cette prise en charge est d'administrer des
antimicrobiens aux enfants qui ont une respiration sifflante,
lorsque la respiration est rapide (fréquence d’au moins 50 par
minute chez les nourrissons de 2 4 11 mois, ou d’au moins 40
par minute chez les enfants de 1 & 4 ans), car il est possible
quwils présentent une bronchiolite compliquée dune pneu-
monie bactérienne, ou méme une respiration sifflante due 2
la pneumonie bactérienne. En I'absence de radiographie, il est
trés difficile d'exclure cliniquement ces deux possibilités méme
si lon a affaire & une bronchiolite non compliguée, Lors
d'une étude clinique et étiologique des infections aigués des
voies respiratoires inférieures de I'enfant menée & Islamabad et
4 Rawalpindi (Pakistan), on a noté une respiration sifflante
chez 36 % des enfants atteints d'une bactéridémie 4 5. pneu-
monioe et chez 44 % de ceux ayant une Dbactériémie 2
H. influenzae (12).

Les directives OMS recommandent, pour les enfants ayant une
respiration sifflante récurrente, un traitement par un
bronchodilatateur d'action rapide avant de procéder a4 une
évaluation plus approfondie de la nécessité dun traitement
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antimicrobien. Les enfants qui montrent encore une détresse
respiratoire 30 minutes aprés administration d’un broncho-
dilatateur doivent étre admis & I'hépital pour y étre traités par
des antimicrobiens. Toutefois, dans de nombreuses régions, le
sifflement est peu courant et l'on peut enseigner aux agents
de santé périphériques A intsrpréter une polypnée et un
tirage comme des symptdémes de pneumonie.

Le stridor, autre cause de tirage, est rare dans bon nombre
de pays en développement. La diphtérie et la rougeole en
étaient autrefois des causes fréquentes, mais la vaccination
permet d'éviter 'une et I'autre. La présence d'un stridor chez
un enfant calme peut &tre wn signe de croup grave (c'est-a-
dire d’épiglottite ou de laryngotrachéite) et requiert 'hospi-
talisation.

Une toux accompagnée de fiévre ne constitue pas un critére
suffisant pour diagnostiquer une pneumonie; sa spécificité et
sa valeur prédictive sont trés faibles. Si P'on utilisait la fidvre
comme indication au traitement, bon nombre d'enfants ser-
aient inutilement traités parles antimicrobiens, notamment dans
les régions d'endémie du paludisme. La présence ou 'impor-
tance d'une fievre et sa réponse aux antipyrétiques ne per-
mettent pas de distinguer une infection respiratoire bac-
térienne dune infection virale.

En labsence de tout symptéme de pneumonie, le protocole
invite & examiner le malade & la recherche d'une toux chronique
(possibilité d'un asthme ou dune coqueluche persistante,
tuberculose), ou d'uneinfection des voies respiratoires supérieures
nécessitant un traitement antimicrobien (otite moyenne, pharyn-
gite a streptocoques). L'otite moyenne est la principale cause
de surdité évitable et un facteur important des difficultés
d’apprentissage chez les enfants des pays en développement.
Elle se traite trés bien avec les mémes antimicrobiens que la
prieumonie. Sans traitement, une pharyngite a streptocoques
peut dégénérer en rhumatisme articulaire aigu, qui est a l'ori-
gine de prés de la moitié des maladies cardio-vasculaires et est
la principale cause des décés d'origine cardio-vasculaire avant
40 ans dans bon nombre de pays en développement (68). 5'il
ne §agit pas d'une infection de ce type, on considére qu'il s’agit
d'un simple rhume ou d'une toux sansg gravité.

Nourrissons de moins de 2 mois. Chez eux, la polypnée et le
tirage n'ont pas la méme définition que chez les enfants plus
Agés. Comme la fréquence respiratoire du nouveau-né est
d’environ 50 inspirations par minute et qu'il peut présenter un
léger tirage (les os thoraciques étant encore mous), on estime
qu'il ¥ 2 pneumonie lorsque la fréquence est d’au moins 60
parminute (et confirmée par une seconde mesure), ouque le tirage
est important. A cet &ge, un enfant qui contracte une pneu-
monie peut en mourir trés rapidement. Par conséquent, tout
nourrisson qui présente un symptime de pneumonie doit &tre
considéré comme atteint de pneumonie grave. Toutefois, la poly-
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5.2 Traitement

pnée et un tirage marqué ne sont pas des critéres suffisam-
ment sengibles pour déceler la majeur partie des pneumonies
du nourrisson et il est nécessaire de rechercher cerfains signes
non spécifiques qui indiquent que l'enfant souffre de pneu-
monie, de septicémie ou de méningite (souvent difficiles 4 distinguer
sur le plan clinique). Ces signes sont les suivants: l'enfant ne
s'alimente plus normalement, est anormalement somnolent ou
difficile & réveiller, a de la fidvre ou est hypothermique (tempéra-
ture corporelle inférieure & 35,5°C), ou a des convulsions.

Il est d'une importance capitale que des directives précises
solent observées pour déceler une pneumonie chez le nourris-
son, car cette maladie est une cause fréquente de décds a cet
dge-14. En effet, dans bon nombre de pays en développement,
20 4 30 % de tous les décés par infection respiratoire aigué
chez l'enfant de moins de 5 ans surviennent au cours des
deux premiers mois (69).

On recommande un traitement antimicrobien pour les enfants
présentant des signes de pneumonie, mais le choix du médica-
ment et le lien du traitement varient en fonction de l'dge de
l'enfant et de la gravité de la maladie,

Le protocole OMS tient compte du fait que dans de nombreux
endroits 'accés aux établissements d'orientation-recours est sou-
vent limité, voire impossible, par suite de leur colit élevé, des
mauvaiseg conditions climatiques, de l'absence de mozens de
transport, de l'éloignement ou de croyances liées au contexte
culturel. En pareil eas, la survie de l'enfant dépendra davantage
des compétences des agents de santé périphériques, qui
se contenteront souvent d'administrer des antimicrobiens par
voie orale et de donner des soins 4 domieile.

Chez l'enfant de plus de 2 mois, le tirage indique une pneu-
monie sévére et la nécessité d'une hospitalisation (tableau 10).
Pour traiter une pneumonie sévére, I'antimicrobien classique est
la benzylpénicilline par voie intramusculaire; mais si U'enfant
est trés gravement atteint (s'il est cyanosé ou incapable de boire)
on lui injectera du chloramphénicol et l'on entreprendra
une oxygénothérapie. Le chloramphénicol est indiqué dans ces
cas-la, car il est efficace contre un large éventaill de micro-
organismes, y compris Staphylococcus aureus et les bactéries a
gram négatif. Il peut provoquer des effets secondaires graves
(anémie aplasique ou toxicité hématopoiétique), mais ils sont
rares et constituent un risque admissible si ce médicament
n'est utilisé que dans ces cas trés graves (70). L'oxygéno-
thérapie est indiquée car chez l'enfant trés gravement attient
les poumons sont incapables d'assurer un transfert normal de
l'oxygéne s'abaisse dangereusement. Les nourrissons sont parti-
culidrement sensibles & une bonne circulation pulmonaire, en
particulier dans les trois premiers mois de la vie. Tous ces
effets s'ajoutent et diminuent encore la quantité d'oxygéne qui
atteint la circulation générale. En d'autres termes, lorsquun
nourrisson est déja malade, le manque d'oxygéne ne fait qu'aggra-
ver son état et peut entrainer son décés.
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TABLEAU 10

PRISE EN CHARGE DE L'ENFANT DE 2 MOIS A 4 ANS

AVEC TOUX OU DIFFICULTES RESPIRATOIRES

SIGNES: | & Incapable de bowe
» Convulsions
& Anormalemernt somnokent
ou difficile & éveiler
&« Stndor au repos, ou
# Malnutrition grave. 54
*, ~¥
MALADIE ; ~
CLASSIFICATION: TRES GRAVE =t AR
' oy &
TRAITEMENT: [ ¢ Transtérer dURGENCE & Ihapral P /
» Donner Iz presmiére dose
d'antibiobgue. Sl
¥ Traner la hevre. 5y én a ;
¥ Traiter |3 respiration sithante,
sy en
b 5t le paludisme cérébrai
@si possible. donner un
antipalugésn
SIGNES: | » Tirage sous-costal. Pas de trage sous-costal, Pas oe trape sous-Costal,
[S' & auss oes dorsodes répétes &l £
de ::i-smrarm_ou sitfiante. Respiraion rapide Pas 0g raspiration rapde
54 refdrer 2 {50 pr:r minute ou plus, {Mains de S0 par ml?'w:.’ 5
silanfant a de 2 mois a Ventant a de 2 mns a 12 Mois,
’ ,2;""’ ia raspirstion 12 mois: 40 par mnute ou plus moing ge 40 par minyle si
siffianta] & l'enfant a de 12 mois & 5 ans). fentant a de 12 mais & 5 ans).
CLASSIFICATION: PNEUNONIE GRAVE PNEUMONIE PAS D PHELMONE:
TRAITEMENT: | # Transterer JURGENCE Consailler a ka mére do donner Si Venfant tousse depws plus de
a I'hibpital. des soms 4 domicile. 30 jours, transtarer pour bilan,
¥ Donner la premigre gose Donner un antibiotique. Hmrﬂhﬂ; et Tlllﬂﬂﬁf un "
d'amibmw LT . - " pruﬁama ofaile gu un mal de
# Traiter la fievre, il y en a rater la fbwrg, sy m 2 gorge. sl y en a fvoir tablaau)
Iy Trarter |a respiration sittiante, Rechiarcher et trater tout autre
] TI[allar 1a resoaration sitflanie. sityena probieme.
shyena Consailler & b mére de ramener Consailier & lx marg de donner
{51 te ranstent 4 I'hipral nest l'entant 2 jours plus tard pour des sons a domiile,
pas possible, vater aves régxamen, ou plus 1ot si létat ¥ :
des antiohoues de Fenfant g'aggrave. Traer 12 figvie. 54 y gn a
et survailler strodement Traner 4 respiraton sitflante.
sityena
Réexaminer 2 jours plus tard un entant sous antibioligue pour pReEVMENie
S AGGRAVENT S AMELIORENT
SIGNES: | » Incapable de bowre. & Respre moms vite.
& Aun tirage. IDENTIQUES e Moms de fievre.
& A d'autras signes 'alarme, » Mange meux,
TRASTEMENT: | ¢ Transtarer FURGENCE ¥ Changer dantibiobque ¥ Termner les 5 jours
a nbpital ou fransiérar. d'antibiphgues.
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L'enfant de plus de 2 mois qui présente une polypnée sans tirage
est considéré comme atteint de pneumonie sans gravité et traité
a domicile (tableau 10). L'antimicrobien classique pour un tel
traitement doit étre efficace contre les deux germes les plus
communs : S. pneumoniae et H. influenzae (70). On powrra utiliser
a cot effet de la pénicilline procaine injectable et deux antimicrobiens
par voie orale : le cotrimoxazole et 'amoxycilline.

On préfére cette derniére a 'ampicilline car elle est mieux ahsor-
bée, est administrée trois fois par jour au lieu de quatre, et a
moing d'effets secondaires digestifs. Le cotrimoxazole, enraison de
son spectre large, de son coidt peu élevé, de son administra-
tion aisée et du taux relativement faible d'effets indésirables,
est en général le médicament de choix. On ne traitera pas
une pneumonie infantile par de la phénoxyméthylpénicilline ou
de la benzathine pénicilline par voie orale car elles n'atteig-
nent pas des concentrations sériques suffisamment importantes
pour agir avec efficacité contre H. influenzae ou les souches de
8. pneumoniae ayant une sensibilité réduite 3 la pénicilline,
qui sont de plus en plus répandues dans certains pays {(par
exemple en Papouasie-Nouvelle-Guinée et aux Philippines).
L'érythromycine est également déconseillée car elle n'a pas
une aetivité suffisante contre H. influenzae.

L'agent de santé devra revoir au bout de deux jours d'anti-
microbiens & domicile tont enfant atteint d'une pneumonie. Il est
important d'appliquer les procédures décrites dans le proto-
cole pour diminuer la mortalité due & un traitement insuffi-
sant ou 4 une pharmacorésistance.

Il va de soi que le protocole OMS ne propose pas une utili-
sation anarchique et générale des antimicrobiens pour le traite-
ment des IRA. En fait, leurs indications sont trés précises.
Dans de nombreux endroits, la quantité d'antimicrobiens néces-
saires pour traiter une pneumonie présumée est faible par rap-
port & celle des antimicrobiens employés en général a tort
(et souvent A des doses insuffisantes) pour soigner la plupart
des infections respiratoires. Les directives de 'OMS insistent sur
le fait que la plupart des enfants qui toussent n'ont pas besoin
d'un antimicrobien. Néanmoins, il est important d'apprendre aux
méres A soigner les enfants présentant une toux sans gravité
ou un rhume et 4 surveiller I'apparition de symptémes de pneu-
monie ou d'autres complications engageant le pronostic vital. Les
éléments clés des soins 4 domicile sont l'apport liguidien et
alimentaire : un apport liquidien approprié, la poursuite de
I'allaitement et de petits repas fréquents. On peut aussi abais-
ser la vidvre de l'enfant, lui dégager le nez et éviter quil ait
trop chaud ou trop froid.

La plupart des antitussifs sont onéreux et peu efficaces, voire
inutiles, pour soigner les enfants qui toussent. Certains peuvent
méme &tre nocifs s'ils contiennent de I'alcool ou de la codéine,
qui sont toxiques pour le nourrisson et le jeune enfant. D¥autres
ont une formulation peu rationnelle, associant dans un méme
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SOINS A
DOMICILE

produit des ingrédients ayant des effets opposés, par exemple
expectorants (qui stimulent la toux) et antitugsifs. D'une maniére
générale une toux productive ne doit pas étre supprimée, car
elle constitue un réflexe physiologique utile. Les mesures de
soutien doivent viser & stimuler les sécrétions. Pour cela
une bonne hydratation suffit. Des remédes peu onéreux et sans
danger peuvent permetire d'humidifier et de lénifier la gorge
tout en diminuant le réflexe de toux (72), On les trouve dans
le commerce ou dans les centre de santé. On peut égale-
ment recommander des remédes préparés A la maison et des
tisanes chaudes ayant un effet lénifiant sur la gorge, si les
meres les acceptent. Ils sont aussi efficaces que ceux du com-
merce,

Tous les nourrissons de moins de 2 mois présentant un symp-
tome quelcongue de pneumonie ou de septicémie doivent étre
hospitalisés et traités par la benzylpénicilline plus gentami-
cine (tableau 11), de fagon & couvrir a la fois les germes a
gram positif et & gram négatif. Le chloramphénicol, qui est
recommandé pour les enfants plus &gés, peut étre employé chez
le nourrisson & raison de 25 mg/kg toutes les 12 heures (au lieu
de toutes les 6 heures), mais il ne faut pas l'administrer a
des prématurés ou i des nouveau-nés ayant un faible poids de
naissance. Chez le nourrisson, les fortes doses de chloram-
phénicol (supérieures 4 100 mg/kg et par jour) ont été associées
4 un collapsus cardio-vasculaire aigu, souvent mortel (pancyto-
pénie ou "syndrome gris"). Les antimicrobiens ne constituent
quune partie de la prise en charge de la pneumonie chez
le nouveau-né. Les mesures de soutien sont également extréme-
ment tmportantes : exygénothérapie si l'enfant est cyanosé, ne

- peut plus boire, présente un tirage marqué, geint ou est agité

(s1 l'exygeéne lui a fait du bien); mise au sein fréquente; con-
trole de la température et surtout réchauffement en cas de
frissons.

Méme en climat tropical, I'hypothermie (moins de 35,5°C) est
une cause importante de maladie et de décés chez le nourris-
son (73). Elle est souvent & l'origine d'un retard pondéral.
Méme lorsqu'elle n'est pas trop prononcée, il semble qu'elle
puisse augmenter le risque d'infection bactérienne, et en particu-
lier de pneumonie. Il faut enseigner aux méres et aux agents
de santé qu'il est important que les nourrisson aient toujours
chaud. Ceux qui sont admis en hypothermie dans les centres
de santé ou A I'hépital sont en grand danger si l'on n'arrive pas
a les réchauffer.

Etant donné que la pneumonie entraine souvent la mort dans
les 3 & 5 jours, le fait de pouvoir disposer rapidement dun
traitement antimicrobien est un facteur capital pour la diminu-
tion de la mortalité par pneumonie. Contrairement aux pro-
grammes de lutte contre les maladies diarrhéiques, qui met-
tent en avant des techniques de soins & domicile, qui peuvent 2
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TABLEAU T

PRISE EN CHARGE DU NOURRISSON DE MOINS DE 2 MOIS AVEC TOUX
OU DIFFICULTES RESPIRATOIRES

NOURRISSON
DE MOINS DE 2 MOIS

SIGNES: | @ Ne s'alimente pius correctement

e Convulsions

e Anormalement somnolent ou
difficile a éveiller

e Siridor au repos

e Respiration sifflante ou

o Fiévre ou comps anormalement
froid.

CLASSIFICATION: MALADIE TRES GRAVE
TRAITEMENT: | ¥ Transtérer dURGENCE

a I'hdpital.

¢ Garder le nourrisson
au chaud.

% Donner ia premiére
dose d'antibiotique.

SIGNES: | @ Tirage sous-costal marqué, Pas de tirage sous-costal marqué,
ou et

« Respiration rapide Pas de respiration rapide

{60 par minute ou PLUS). (MOINS de 60 par minute).
CLASSIFICATION: PNEUMONIE GRAVE e R vt
TRAITEMENT: | ¢  Transférer dtURGENGE Conseiller 4 ia mere de donner

a 'hdpital. des soins & domicile :

*  Garder le nourrisson ¢ Sj’gﬁ;&g‘ floursson
au chaud. ¥ Laliaiter fréquemment.

» Donner ia premiére dose ¥ Dégager le nez en cas

d'antibiotique.

(Si le transtert & I'hopital

n'est pas possible, traiter avec
un antibiobque et surveilier
gtroitement),

de géne pour s'alimenter.
» Revenir rapiement si:

# La respiration devient difficile.

# La respiration devient rapide.

» Lalimentation devient difficile.

% L'état du nourrisson
s'aggrave.
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elles seules diminuer la mortalité par diarrhée, les programmes
de lutte contre les ARI exigent que les personnes qui pro-
diguent les soing sachent A quel moment il faut faire appel a
des structures de soins extérieures. Bon nombre de décds par
prieumonie surviennent simplement parce que les enfants sont
amenés trop tard chez 'agent de zanté, on n'y sont pas amenés
du tout. Pour que le programme de prise en charge soit efficace,
les méres doivent savoir reconnaitre les symptémes de la pneu-
monie, étre incitées i rechercher une aide extérieure et savoir
observer une cure compléte d'antimicrobiens. La mére ne doit
pas s'attendre & une guérison immédiate par les antimicrobiens
et doit savoir qu'il lui faut retourner au service de santé si 1'état
de 'enfant ne s'améliore pas ou s'aggrave.

L'expérience a montré qu'il est possible d'enseigner aux mem-
bres de la famille &4 observer la respiration des jeunes enfants,
et l'on s'est aper¢u qu'une impression de respiration rapide est
souvent Indicative d'une pneumonie (62-64). On s'aper¢oit d'ail-
leurs que certaines langues possédent les mots pour définir une
respiration rapide difficile, ce qui atieste une reconnais-
sance culturelle de ces symptémes.

Pour étre efficace, une éducation en matiére de santé doit
étre fondée sur la compréhension exacte des connais-
sances, croyances et pratiques qui ont cours dans la com-
munauté. Les messages qui visent A encourager les meéres
a reconnaitre les symptémes d'une pneumonie doivent étre le
résultat d'une recherche éthnographique sérieuse, qui expli-
quera comment les méres percoivent la preumonie et mettra
le doigt sur les obstacles qui peuvent s'opposer au fait d'aller
se faire soigner chez un professionnel de la santé.
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