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Introduction

Quand un agent infectieux pénétre dans l'organisme, il lui transmet une maladie
infectieuse. L'agent infectieux peut étre un champignon, une bactérie, un virus ou un parasite.
Leur niveau de contagion et leur mode de transmission différent selon la nature de I'agent

infectieux (Sahnoune, 2014).

L’homme, et plus particulie¢rement le petit enfant, sert de réservoir aux microbes

responsables des infections habituellement rencontrées.

Les enfants sont la tranche d’age la plus touchée par les maladies infectieuses bactériennes
ou virales. En outre les enfants des pays a revenu faible ou moyen ont dix fois plus de risque
de mourir avant leur 5°™ année que les enfants qui habitent dans les Etats industrialisés. En
1998, le taux de mortalité infantile dépassait encore 100 par 1000 naissances d’enfants vivants
dans plus de 50 pays par des infections respiratoires aigués (surtout la pneumopathie), la
diarrhée, la rougeole, le paludisme ou la malnutrition, et souvent, par une combinaison de ces

affections (OMS, 1999).

Les maladies infectieuses de 1‘enfant dépassent désormais largement le cadre des maladies
classiguement denommeées « infantiles ». Cette constatation résulte de nouveaux modes de
vie : voyages, familles migrantes, modes de garde communautaires, scolarisation précoce,...
Parallelement a ces évolutions, les agents pathogénes et les vaccins ont également subi des
variations ; chagque pays adapte son schéma vaccinal en fonction de sa culture, de son budget,

de ses moyens sanitaires et des spécificités pathologiques locales (Van Der Roost).

Dans ce contexte, les objectifs assignés a cette étude sont :

» Déterminer les infections les plus fréquentes chez les enfants admis en pédiatrie de
I’hopital EL MANSOURAH (Constantine) ;

» Déterminer les agents infectieux responsables les plus fréquents ;

» Déterminer le nombre des pathologies infectieuses en fonction de 1’age, du sexe, la

saison et I’évolution du temps.

-
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Généralités sur P’infection

Une infection désigne I'envahissement puis la multiplication de micro-organismes au sein
d'un organe du corps vivant. Ces micro-organismes peuvent étre des virus (par exemple ceux
de lagrippe) ou des bactéries (les streptocoques et les staphylocoques dans les infections
cutanées, Escherichia Coli dans les urinaires, etc.). Une infection peut également étre
provoquée par des parasites comme les protozoaires provoquant la toxoplasmose par exemple
ou par des champignons ou mycoses comme par exemple une infection a candida albicans.
L'organisme va mettre en place des procédes de défense pour éradiquer le micro-
organisme indésirable. Un des principaux symptdmes d'une infection est la présence
de fievre et d’une fatigue ( Pillou, 2016).

1.1 Les différents types d’infections
1.1.1  Infection bacterienne

Une infection bactérienne est une maladie provoquée par une bactérie, un organisme
unicellulaire dépourvu de noyau. Il existe un trés grand nombre d'infections bactériennes
pouvant toucher I'étre humain. En fonction du type de bactérie, telle ou telle région de
I'organisme sera infectée, par exemple la gorge (angine bactérienne), la vessie (cystite) ou
encore le cceur (endocardite bactérienne). Si certaines infections bactériennes sont trés

bénignes, d'autres au contraire peuvent étre mortelles (Pillou ,2014).
1.1.2  Infection virale

Une infection virale est une maladie provoquée par un agent infectieux de la famille des
virus. Les virus sont des organismes microscopiques ayant besoin de pénétrer a l'intérieur
d'une cellule de leur héte pour se multiplier. Les variétés de virus s'attaquant au genre humain
sont treés nombreuses : virus de I'influenza (grippe), virus de I'népatite C, VIH (virus du sida),
etc. Si certaines infections virales sont tres dangereuses, voire mortelles et nécessitent un
lourd traitement, beaucoup d'entre elles restent sans gravité et passent toutes seules au bout de

guelques jours. On se contente alors souvent de soulager les symptomes (Pillou, 2015).
1.1.3  Infection parasitaire

Les maladies parasitaires sont des maladies infectieuses causées par des parasites, qui dans

des conditions favorables, peuvent se transmettre aux humains (Villeneuve, 2007).

.
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Elles peuvent se manifester sous forme d’une infection intestinale, tissulaire ou sanguine
selon le parasite. Elles peuvent aussi passer inapercues sans donner aucun symptome (ex.
amibiase) (Bui, 2007).

1.1.4  Infection fongique

Le corps humain héberge différents types de champignons. En petit nombre ils sont
inoffensifs. Mais on peut développer, dans certaines conditions, une infection fongique. Il en
existe trois types : infection cutanée affectant la peau, les cheveux et les ongles; infection
muco-cutanée affectant les muqueuses gastro-intestinales et genitales; infection systémique

pouvant se répandre dans tout le corps (Cazivassilo, 2018).

2 Les infections les plus fréquentes chez I’enfant dans le service de la
pédiatrie

2.1 Les infections pulmonaires spécifiques
2.1.1 Les infections respiratoires aigués

L’infection respiratoire aigué (IRA) est une maladie des voies respiratoires et des poumons

qui provoque la toux et/ou une respiration difficile.

Complication : persistance des signes et apparition d’autres signes (Sanogo, 2010).
2.1.2  Rappels anatomophysiologiques des voies respiratoires

Les voies respiratoires sont des canalisations permettant le passage de 1’air depuis le nez et
la bouche vers les poumons et les alvéoles pulmonaires au cours de la ventilation. On parle
aussi de voies respiratoires supérieures pour désigner la région ORL (Oto-rhino-

laryngologie) soit la partie des voies respiratoires située au dessus du larynx (Sanogo, 2010).
2.1.3  Causes et facteurs favorisants
2.1.3.1 Les causes

Avant I’age de 2 ans, les causes virales sont plus fréquentes que les causes bactériennes.

L’inverse est observé aprés 1’age de 2 ans (Zehhal, 2008).

.
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21311 Les virus

Le Virus Respiratoire Syncitial (VRS) est ’agent le plus fréquent de la bronchiolite.
Le Myxovirus para-influenza associe fréquemment a la bronchiolite une atteinte laryngée.
L’Adénovirus associe des signes respiratoires a une otite, pharyngite, signes extra
respiratoires (conjonctivite, adénopathies cervicales). Le Rhinovirus est généralement

responsable d’un tableau de rhinopharyngite.
2.1.3.1.2  Les bacteries

Trois germes prédominent : Streptococcus pneumoniae ; Streptocoque A et Hémophilus
influenzae type b.

e Le Staphylocoque doré reste un germe redoutable et est une cause importante de

mortalit¢ chez I’enfant. Les autres germes sont plus rarement en cause, telle

que Klebsiella pneumoniae ; Chlamydia pneumoniae et Mycoplasma (Zehhal, 2008).

2.1.3.2 Les facteurs favorisants

21321 Age

e Lerisque de déces est plus élevé chez le nourrisson de 1 a 3 mois.

2.1.3.2.2 Les conditions de vie
e La promiscuité et la vie en collectivité (créche par exemple) augmentent le risque de
contamination et de propagation des infections respiratoires aigués ;
e La transmission est interhumaine et se fait essentiellement par voie aérienne lors
d’éternuements ou d’épisodes de toux ;
e Les mains sont également un vecteur important de la transmission ;

e Le tabagisme passif contribue a la dégradation de I’activité muco-ciliaire (Zehhal,

2008).

2.1.4  Etude sémiologique

Chez I’enfant, la pneumonie est vraisemblablement trés souvent provoquée par I’inhalation
dans les poumons de secrétions rhino-pharyngiennes infectées. Comme les sécrétions des
voies respiratoires supérieures peuvent contenir un grand nombre de germes potentiellement
pathogenes ayant colonisé le cavum, si ’enfant en aspire une tres faible quantité, I’inoculum
peut étre suffisamment important pour provoquer une pneumonie bactérienne. En fonction du

niveau de I’atteinte de I’arbre respiratoire on distingue les IRA hautes et basses (OMS, 2006).

-
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2.1.4.1 Les infections respiratoires aigués hautes

Les infections aigués des voies respiratoires supérieures n’entrainent pas une trés forte
mortalité chez 1’enfant mais peuvent provoquer des infirmités trés importantes. L’otite
moyenne aigué est la principale cause de surdité inévitable dans les pays en développement et
elle contribue de maniére décisive aux problémes que peut avoir un enfant pour se développer
et apprendre. Le rhumatisme articulaire aigu, la glomérulonéphrite aigué et les valvulopathies
cardiaques calcifiantes peuvent compliquer de fagon tardive une angine a streptocoque 3

hémolytique mal suivie.

Une prise en charge appropriée des infections aigués des voies respiratoires supérieures est
donc importante pour quatre raisons. Elle peut :
e Atténuer la souffrance ;
e Réduire I’incidence des séquelles ;
e Aider la mere a soigner son enfant pendant la maladie si les agents de santé montrent
aux meres comment soigner convenablement une infection aigué des voies
respiratoires supérieures ;

e Réduire I’emploi abusif des antibiotiques (OMS, 1991).
2.1.4.2 Les broncho-pneumopathies aigués

La plus part des décés par infections respiratoires aigués sont dus a des infections aigués
des voies respiratoires inférieures. Cependant toutes les infections aigués des voies
respiratoires inférieures ne sont pas graves par exemple la bronchite est relativement

fréquente mais rarement mortelle (Smithkline ,2009).
2.14.2.1 La bronchite ou la trachéobronchite aigué

C’est une inflammation de I’arbre trachéobronchique le plus souvent d’origine virale
(Virus Respiratoire Syncitial, Virus influenza A et B, Virus para-influenza). Cependant des
bactéries (Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Bordetella pertussis,
Streptococcus pneumoniae, Hémophilus influenzae, Moraxella catarrhalis) sont responsables
des poussées de surinfection des bronchites chroniques.

Une toux fréquente parfois émétisante, en général plus nette en couchée que débout

caracteérise cette entité (Sanogo, 2010).

.
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2.1.4.2.2 La Bronchiolite

La bronchiolite aigiie est définie comme I’ensemble des bronchopathies obstructives liées
au VRS. Environ 75 % des cas de bronchiolite sont causés par le VRS, chez les nourrissons

ageés de un mois a deux ans survenant en période épidémique (Thirouin, 2017).
A. Epidémiologie

La bronchiolite aigie touche environ 1/3 des nourrissons de moins de deux ans, soit
460 000 nourrissons chaque saison. Elle est surtout observée parmi les nourrissons de moins
de six mois et le risque de bronchiolite aigiie grave est également plus fréquent avant I’age de
six mois. Sa prise en charge est essentiellement ambulatoire : 95% des bronchiolites ne

relévent pas d’une prise en charge hospitaliere (Thirouin, 2017).

B. Complications

e Apnées;
¢ Signes neurologiques (hypotonie, convulsions) ;
e Détresse respiratoire majeur necessitant une ventilation assistée ;
e Troubles de ventilation (atélectasie) ;
e Infection bactérienne : dans 40 a 50% des cas, il existe une colonisation par
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae ou Moraxella catarrhalis.
e  (Certains criteres sont retenus comme marqueurs d’une infection bactérienne :
» Fievre >38,5°C
» Otite moyenne aigue
» Sécrétions bronchiques mucopurulentes

e Dénutrition (Diamoutene, 2014).
C. Traitement
C.1 Traitement Symptomatique

Le traitement de la bronchiolite est en premier lieu symptomatique :
e Hydratation suffisante 100mL/kg/j
e Couchage en proclive a 30°
e Mesures environnementales : T° de la chambre a 19°C, pas de tabac

e desobstructions rhinopharyngées (DRP) efficaces et fréquentes.

-
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e Un apport supplémentaire en oxygene peut étre indispensable pour une saturation en
oxygene > 94%, justifiant alors une hospitalisation. Rarement, une ventilation assistée

est nécessaire (Jeckel, 2012).
2.14.2.3 La pneumopathie

Les pneumopathies sont des infections respiratoires basses (IRB) avec atteinte
parenchymateuse associant fiévre et symptdémes respiratoires (toux et difficultés
respiratoires).ll est important de les différencier d’une part, des infections
respiratoires hautes (IRH) faisant 1’objet de recommandations spécifiques et des
autres IRB : bronchiolites et bronchites, du fait d’un pronostic plus sévere (Boudes et al.,
2015).

A. Epidémiologie

Les pneumonies sont des infections fréquentes connues depuis 1’Antiquité. La
symptomatologie en fut décrite par Hippocrate. Les infections respiratoires basses (IRB)
représentent une part importante de la pathologie infectieuse pédiatrique et sont
responsables de 10% des hospitalisations en pédiatrie générale. Le jeune age est un facteur
de risque de I’infection puisque 80% des IRB surviennent avant 1’age de 7 ans (Bourrilon,
1998).

Certains facteurs de risque ont été identifiés, communs aux IRB. Il convient
donc de rechercher :

e [|’age : le nourrisson étant le plus touché ;

la fréquentation d’une creche ou collectivité, les familles de plus de cinq

membres, la promiscuité au sein du logement ;

le niveau socio-économique bas ;

le jeune age de la mére ;

le faible poids de naissance ;

les antécédents de pneumopathies, d’asthme ou d’atopie ;

le tabagisme passif (Boudes et al., 2015).

-
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B. Symptomatologie clinique

B.1 Signes généraux

e La fiévre: est quasi-constante, parfois peut élevée en particulier chez le
nourrisson, associée a des manifestations de la sphére ORL, parfois
d'apparition brutale chez un enfant jusque la en pleine santé.

e L'état général est plus ou moins altére.

B.2 Signes respiratoires
e Toux, I'expectoration, la douleur thoracique, et la dyspnée qui est habituellement a
type de polypnée.

e llIs orientent d'emblée, rendant le diagnostic plus facile lorsqu'ils sont au
premier plan (Dao, 1997).

C. Traitement

Toute suspicion de pneumonie est une urgence thérapeutique qui impose en plus du
traitement étiologique, un traitement symptomatique.

C.1 Traitement symptomatique

Il reste fondamental, et doit ; étre adapté cas par cas. Il comprend:
e Des apports liquidiens adaptés ;
e Des antipyrétiques ;
e La lutte contre I'anoxie par la désobstruction des voies aériennes, I'oxygénothérapie ou
la ventilation assistée ;

e Les fluidifiants ;

La nutrition.
C.2 Traitement Antibiotique

En absence de diagnostic étiologique rapidement disponible, I’antibiothérapie est en régle
générale empirique. Le choix de l'antibiotique est guidé par I'épidémiologie générale des
pneumonies communautaires, le terrain, et la présentation clinique (Dao, 1997).

-
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2.2 Les infections pulmonaires non spécifiques (la tuberculose)

2.2.1  Définition de la Tuberculose

La tuberculose est une maladie résultante des effets pathogenes sur 1’organisme du bacille
tuberculeux qui appartient au genre Mycobacterium.
L’enfance est habituellement le moment du premier contact de 1’hdte avec le bacille de la
tuberculose. La contamination de 1’enfant est presque toujours secondaire au contact avec un

adulte ayant une tuberculose pulmonaire (Dembele, 2005).

A. L’infection tuberculeuse : se définit par une multiplication bacillaire induisant une
réponse immunitaire spécifique. La positivité d’un test immunitaire (intradermoréaction a la
tuberculine [IDR] ou testin vitro mesurant la libération de I’interféron gamma) en est la

marque (Bourrillon et al., 2014).

B. L’infection tuberculeuse latente: est une infection au cours de laquelle la
multiplication bacillaire est controlée efficacement par la réponse immunitaire : il n’y a ni

signe radiologique ni signe clinique.

C. La tuberculose-maladie : est une infection au cours de laquelle la multiplication
bacillaire se poursuit malgré la réponse immunitaire spécifique, aboutissant a des signes
radiologiques, accompagnés ou non de signes cliniques. Le risque de progression immédiate
d’une infection tuberculeuse latente vers une tuberculose-maladie est majoré chez les enfants
ageés de moins de 5 ans (surtout ceux de moins de 2 ans), ainsi que chez les immunodéprimés
(Bourrillon et al., 2014).

2.2.2  Epidémiologie

Selon les derni¢res données de I’OMS en 2017, environ un tiers de la population mondiale
serait infectée par Mycobacterium tuberculosis, soit prés de deux milliards d’individus, la
grande majorité présentant une infection tuberculeuse latente. En 2016, ’OMS a estimé que
10,4 millions de personnes ont développé une tuberculose maladie soit 28 500 personnes par
jour. 1,8 millions de déces ont été dénombrés, 30% d’entre eux survenant chez des personnes
infectées par le VIH. En dépit d’une baisse du taux de mortalité de 22% comparativement a
I’an 2000, la tuberculose représente la cinquiéme cause de déces dans le monde, apres les
maladies cardio-vasculaires (infarctus du myocarde, accidents vasculaires cérébraux) et les

pathologies respiratoires non liées a la tuberculose. Six pays concentrent 60% des cas de
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tuberculose maladie en raison de leur forte population : la Chine, I’Inde, ’Indonésie, le

Nigéria, le Pakistan et I’ Afrique du Sud (Gras, 2017).

En revanche la mortalité liée a la tuberculose est plus élevée dans les pays du centre et du
Sud de I’Afrique en raison de la superposition de 1’épidémie de VIH dans ces pays

(Guthmann et al., 2015).

2.2.3  Agents Pathogénes

Les mycobactéries (famille des Mycobacteriaceae, ordre des actinomycetals) sont des
bactéries immobiles, non sporulées, aérobies, intra et extracellulaires, acido-alcoolo-
résistantes.

Sur les dizaines d’espéces de mycobactéries, trois sont a I’origine de la tuberculose :

e Mycobacterium tuberculosis ou bacille de Koch ;

e  Mycobacterium bovis ;

e Mycobacterium africanum.

Les autres mycobactéries soit ne sont cultivées que difficilement in vitro (bacille de la
lépre humaine et du rat), soit peuvent étre confondues avec les bacilles tuberculeux, qui sont
en réalité des mycobactéries non tuberculeuses qui peuvent infecter I’homme.

Mycobacterium tuberculosis est un pathogéne spécifique de I’homme mais capable d’infecter
certaines espéces animales vivant a ses cotés (chat, chien). Il est tres sensible a certains agents
physiques (chaleur, lumiere solaire, rayons X ou UV). Il résiste bien au froid, a la dessiccation
et peut demeurer vivant plusieurs jours dans les produits contaminés tels que les produits
d’expectoration. Il est peu sensible a de nombreux agents chimiques tels que les acides et

bases dilués. En revanche il est rapidement tué par I’alcool dilué (Dembele, 2005).

2.2.4  Transmission

e La transmission de la tuberculose est essentiellement interhumaine par les gouttelettes
de pfliigge ;

e Les bacilles extracellulaires des foyers caséeux et des cavernes sont éliminés dans 1’air
par les malades bacilliféres toussant ou parlant. Ils restent en suspension dans 1’air et
peuvent étre inhalés par tout sujet dans cet environnement ;

e Les mauvaises conditions de vie, la promiscuité, I’infection par le VIH sont entre
autres des facteurs de risque pour la survenue de I’infection tuberculeuse ;

e Latransmission par la voie digestive est aussi documentée (Dembele, 2005).
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2.25  Symptémes

Toux, en particulier persistante et sans amélioration ;

Perte de poids ou absence de gain pondéral ;

Fievre et/ou sueurs nocturnes ;

Fatigue, diminution de I’envie de jouer, diminution de 1’activité.

En particulier si les symptémes persistent (plus de 2 a 3 semaines) sans amélioration suite
aux traitements appropriés (Ex. des antibiotiques a large spectre pour la toux, un traitement
antipaludique pour la fiévre ou une réhabilitation nutritionnelle pour la malnutrition)
(Stephen.M; Graham, 2013).

2.2.6  Traitement

L'isolement doit étre de 5 semaines en cas de découverte du bacille de Koch dans les
sécrétions respiratoires. Tout patient chez qui le diagnostic de tuberculose pulmonaire a été
posé doit bénéficier d'une sérologie VIH (apres son accord). Inversement, la recherche d'une
infection par le bacille de Koch est effectuée chez tout sujet présentant une infection VIH

symptomatique.

Le traitement curatif a pour but de détruire les bactéries présentes dans les organes
infectés et repose généralement sur une association de quatre antibiotiques : Isoniazide,

rifampicine, éthambutol et pyrazinamide . Il doit étre débuté le plus rapidement possible.

Les modalités du traitement varient en fonction de la sensibilité aux antibiotiques de la

bactérie isolée par le laboratoire de bactériologie (Lumbroso; Rossant ,2017).
2.2.7  Facteurs de risque

L’exposition de I’enfant a une personne contagieuse est une condition indispensable au
développement d’une infection tuberculeuse chez cet enfant. Le risque d’infection chez
I’enfant exposé est toutefois modulé par différents facteurs, liés a la contagiosité du cas index,

aux conditions d’exposition, et a 1’enfant lui-méme.

La bonne connaissance de ces facteurs (tableau 1) est importante lors du dépistage, car
elle permet d’évaluer le niveau de risque pour chaque enfant et de guider les indications

thérapeutiques.
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Tableau 1: Facteurs de risque d’infection et de progression vers la maladie chez des
enfants exposes a un cas de tuberculose respiratoire (Bourrillon et al., 2014).
Facteurs augmentant le risque

de progression vers la maladie
en cas d’infection

Facteurs augmentant le risque
d’infection

e Nombre croissant de

., bacilles a I’examen direct e Nombre croissant de bacilles
Facteurs lies au ) . < )
. e Présence de cavernes a la a I’examen direct
contaminateur ) . ,
radiographie de thorax e Présence de cavernes

e Tabagisme actif

e Mauvaises conditions
socio-économiques
e Adolescent e Age < 5 ans, et surtout < 2
- X e Lien familial de premier ans
Facteurs liés a ) . .
, , degré e Immunodépression
I’enfant exposé . . )
avec le contaminateur e Insuffisance renale
e Tabagisme actif e Diabete

(adolescent)
e Tabagisme passif

e Durée d’exposition

e Répétition des expositions
e Confinement lors de
I’exposition

Proximité nocturne avec le
contaminateur

Facteurs liés aux
conditions
d’exposition

Des facteurs génétiques pourraient notamment contribuer a la grande variabilité de I’histoire

naturelle de I’infection tuberculeuse selon les individus (Bourrillon et al., 2014).
2.2.8  Prévention de ’infection tuberculeuse

La prévention de la transmission de la tuberculose et de I’infection tuberculeuse dans les
foyers et établissements de santé constitue un élément important de la lutte contre la

tuberculose et de sa prise en charge chez I’enfant.

Les procédures simples ci-dessous sont efficaces dans la lutte contre 1’infection

tuberculeuse & domicile et dans les formations sanitaires.
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e Au sein du dispensaire, identifier rapidement les cas potentiels ou connus de
tuberculose contagieuse ; les séparer et les traiter au plus vite grace au triage et au
dépistage ;

e Fournir une éducation sanitaire a propos de la transmission de la tuberculose, sans
stigmatiser les patients tuberculeux ;

e Encourager une bonne hygiéne de la toux, a la maison et au sein des établissements de
santé (Stephen.M; Graham, 2013) ;

e Lavaccination par le BCG (Lumbroso; Rossant ,2017).
2.3 Les infections urinaires

2.3.1 Généralité

L’infection urinaire (IU) est ’'une des infections bactériennes les plus fréquentes, en
médecine générale, apres les infections respiratoires, et la plus souvent rencontrée aussi bien
en milieu communautaire qu’en milieu hospitalier avec un taux de 40%. Elle se rencontre
chez l'adulte, comme chez I'enfant. Elle est souvent associée a une anomalie fonctionnelle ou

anatomique des voies urinaires (Riegel, 2003 ; Afssaps, 2007 ; Mohammedi, 2013).

La prévalence de linfection urinaire chez 1’enfant dépend de multiples facteurs,
notamment de 1’age et du sexe ; elle est plus fréquente chez les garcons, au-dessous de 1’age
de 3 mois et plus fréquente chez les filles, au-dessus de 1’dge de un an. Dans le 1/3 des cas,
I’infection urinaire, chez ’enfant, est liée a une malformation des voies urinaires (Afssaps,
2007 ; Mohammedi, 2013). Les signes et les symptomes d’une infection urinaire sont souvent

non spécifiques, en particulier chez le nouveau-né et le nourrisson (Cochat, 2005).
2.3.2  Définition de ’infection urinaire

Le terme d'infection urinaire regroupe des situations cliniques hétérogénes qui ont comme
caractéristique commune la présence de quantité significative de bactéries dans les urines
(Afssaps, 2007).

L’infection urinaire se définit par la présence dans 1’urine d’un germe a une concentration
supérieure & 10° UFC /ml. Elle est généralement causée par un seul microorganisme, cette
bactériurie est souvent, accompagnée d’une augmentation de la leucocyturie et parfois,

associée a des signes cliniques d’infection urinaire (Zomahoun, 2004).
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La flore digestive normale est habituellement le réservoir des bactéries retrouvées dans les
infections urinaires. L’infection est favorisée par la présence d’une anomalie fonctionnelle ou

organique responsable de la colonisation de I’urine vésicale (Bensman ; Ulinski, 2010).

Les infections urinaires peuvent étre localisées dans les voies urinaires basses (cystite,

urétrite, prostatite, épididymite) ou hautes (pyélonéphrite ou pyélite) (Frangois et al., 2013).
2.3.3  Les différents types d’infections urinaires
A. La cystite

La cystite ou infection urinaire basse est une inflammation de la vessie le plus souvent

d’origine bactérienne, bénigne, toujours d’origine ascendante (Belman, 1997).
B. La pyélonéphrite aigué (PNA)

La pyélonéphrite aigué (PNA)ou infection urinaire haute est une infection urinaire
bactérienne avec atteinte du parenchyme rénal; il s’agit d’une néphrite interstitielle
microbienne, atteignant le parenchyme par voie ascendante, a partir de la vessie puis 1’uretére,
puis le bassinet .Elle peut étre la cause de Iésions rénales et de diffusion systémique (Hodso,
2007). La pyélonéphrite aigué est potentiellement la plus sévere des infections urinaires avec
fievre (Brochard ,2008).

C. La colonisation urinaire (bactériurie asymptomatique)
Se définit par la présence d’un micro-organisme dans les urines sans manifestations
cliniques associées. Il n’y a pas de seuil de bactériurie chez I’enfant et la leucocyturie

n’intervient pas dans la définition (Zahir, 2017).

D. Les infections urinaires compliquées

Sont des 1Us survenant chez des enfants ayant au moins un facteur de risque pouvant
rendre I’infection plus grave.
Les caractéristiques qui permettent de les définir sont :
e Age : moins de 3 mois, en raison du risque bactériémique ;
e Existence d’une uropathie sous-jacente ;
e FEtat d’immunodépression. Les facteurs de sévérité sont représentés par un syndrome
septique marqué (fievre é€levée mal tolérée, altération de I’état général, troubles

hémodynamiques) et des signes de déshydratation (Zahir, 2017).
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2.3.4  Epidémiologie

L'arbre urinaire est I'un des sites de I'organisme les plus touchés par l'infection, mais cette
fréguence varie en fonction de I'dge et du sexe. Le tractus urinaire de I'enfant est le deuxiéme
appareil, apreés l'arbre respiratoire, a s'infecter. La fréquence de I'infection urinaire est de 3%
chez les filles et varie entre 1 & 2% chez les garcons. En effet, dans la période néonatale, les
gargons sont plus touchés que les filles (sexe ratio=2,5) alors qu’au-dela de 1 an, l'infection
urinaire atteint 3 fois plus de filles que de garcons avec un pic autour de 2 a 3 ans

(Sinnassamy et al., 1989).
2.3.5 Physiopathologie

Chez l'enfant, la contamination se fait essentiellement par voie ascendante a partir de la
flore fécale et urétrale. Le passage des germes, de l'uretre vers la vessie, est particulierement
facile chez la fille dont l'urétre est court et surmonté d'un sphincter plus large que chez le
garcon. La contamination, par voie hématogene, est trés vraisemblable chez le nouveau-né et

le jeune nourrisson chez qui, les bactériémies et les septicémies sont fréquente.

La contamination de 1’arbre urinaire nécessite 1’adhésivité de la bactérie sur la muqueuse urétrale
(interaction entre les structures situées a la surface des bactéries, les adhésines et des récepteurs situés
sur les cellules de ’uro-épithélium) et la virulence des germes
(Abdoulaye, 2011).

2.3.6  Les causes et facteur favorisant des infections urinaires

2.3.6.1 Les germes en cause de ’infection urinaire

Les germes responsables de I’infection urinaire appartiennent souvent a la flore
bactérienne naturelle. Il existe trois types en cause: les germes d’origines intestinales, comme
les colibacilles (surtout Escherichia coli qui reste la principale bactérie responsable des 1Us
dans 80% des cas), les germes existant sur la peau (comme le Staphylocoque) (Mohammedi,
2013).
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2.3.6.2 Facteurs favorisant I’infection urinaire
2.3.6.2.1 Facteurs liés a la bactérie

La présence des facteurs d’adhésion et de virulence développés par les bactéries
uropathogénes et la présence d’un inoculum bactérien en quantité¢ importante dans le tractus

urinaire sont considérés comme des facteurs favorisants I’IU (Djennane et al., 2009).

2.3.6.2.2 Facteurs favorisants propres a I'héte

Un faible débit urinaire ;

Urétre court proche de la région périanale chez la fille ;

Le phimosis chez le garcon ;

Les facteurs de défense immunitaire de I'hdte conditionnent sa réponse a l'infection ;

Tout ce qui favorise la stase des urines favorise I'infection : uropathies malformatives,
reflux vésico-urétéral, vessie neurologique, immaturité vésicale et constipation (Abdoulaye,
2011).

2.3.7  Les symptomes d’une infection urinaire
Les symptomes d’une infection urinaire chez I’enfant sont classés selon le type d’infection:

2.3.7.1 Les symptomes d’une cystite aigué

e Apyrexie, dysurie et pollakiurie ;

e Pleurs en urinant, douleurs hypogastriques et brilures mictionnelles ;

e Urines troubles ;

e Emission d’urine involontaire et inconsciente

e Hématurie macroscopique (20 % des cas) ;

e Chez le nourrisson ; vomissements, diarrhée et douleurs abdominales (Daniel, 2003 ;
Cngof, 2010 ; Frangois, 2013).

2.3.7.2 Les symptomes d’une pyélonéphrite aigué

e Une fievre élevée a 39°C - 40°C, accompagnée de frisson et de sueurs, des bralures
mictionnelles et altération de I'état géneral ;
e Des lombalgies (douleur a la région lombaire) le plus souvent droite, a irradiation

descendante et des douleurs abdominales ;




Synthese bibliographique

e Dysurie, pollakiurie, pyurie ;

e Hématurie ;

e Chez le nourrisson et le nouveau-né ; il peut s’agir de poussées de fiévre inexpliquées,
de troubles digestifs (vomissements, diarrhée, douleurs), d’un fléchissement de la
courbe pondérale, d’une perte de poids ...etc. (Bensman, 1998 ; Brunet, 2006 ;
Mohammedi, 2013).

2.3.7.3 Bactériurie asymptomatique

Absence de symptdmes avec une croissance bactérienne élevée au niveau des urines
(habituellement 10° UFC/mlI). Cependant, cela représente peu d’importance clinique (Michael
etal., 1993).

2.3.8  Etiologie

Les entérobactéries représentent 90% a 95% des germes en cause, les plus fréquemment
rencontrés. Parmi ces entérobactéries, Escherichia coli constitue 70% a 80% des cas, suivi de
Proteus mirabilis (5% a 10%), Klebsiella pneumonia (4% a 8%), Pseudomonas et
Citrobacter. On rencontre parfois des cocci positives dans les infections urinaires :
streptocoque D (2% a 4%) et staphylocoque. L'infection urinaire est le mode de révélation
principal d'une uropathie obstructive ou d'un reflux vésico-urétéral surtout chez le nourrisson
(Barennes et al., 1995).

2.4 Les méningites

La méningite peut étre définie comme un processus inflammatoire aiglie ou chronique
généralement d'origine infectieuse atteignant les méninges due au développement dans
I’organisme d’un agent pathogene .Cette inflammation se traduit par la modification des
propriétés physico-chimiques et biologiques du liquide céphalorachidien (LCR).

Elle se transmet d’homme a homme par I’intermédiaire des gouttelettes de salive.
Les agents responsables peuvent étre :

e Lesvirus: ils représentent 70 a 80% des cas, ils ont un caractére bénin, les malades se
rétablissent spontanément.

e Les bactéries pyogenes : représentent 20 a 25% des cas. lIs sont associés a un risque
de mortalité ¢levé, I’évolution spontanée (sans traitement) est pratiquement toujours

mortelle, ils peuvent causer des lésions cerébrales, une surdité ou des troubles de
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I’apprentissage. Dans 80% des cas il s’agit de Hemophilus influenzae b, Streptococcus
pneumoniae et Neisseria méningitidis ; les autres agents responsables sont : le
staphylocoque, le colibacille, bactéries appartenant aux genres Pseudomonas, Listeria
et les Bacilles de Koch (BK).

Dans moins de 5% des cas les méningites infectieuses sont dues & des bactéries non

pyogenes, a des parasites ou a des processus néoplasiques (Labrez; Faure, 2008).
2.4.1 Laméningite bactérienne
2.4.1.1 Définition

Une méningite bactérienne (MB) est le résultat de I’envahissement du liquide céphalo-
rachidien (LCR) par une colonie bactérienne qui y développe une situation de purulence

(méningite purulente) (Carriere, 2008).
Selon le contexte de survenu de la méningite on distingue:

e Les méningites primitives consécutives a une infection oropharyngée ou a une
infection généralisée de type septicémie qui se subdivisent en :
> Méningites néonatales causées par des germes isolés ou associés. Ce sont les
Entérobacteries (Escherichia coli, Klebsiella, Serratia, Salmonella, Enterobacter),
Listeria monocytogenes, Streptococcus agalactiae et Staphylococcus aureus.
»  Meéningites du nourrisson dont les principaux germes sont Haemophilus influenzae
b; Streptococcus pneumoniae et Neisseria meningitidis;
»  Meéningites de I'enfant et de I'adulte: les germes les plus fréquents sont:
Streptococcus pneumoniae , Neisseria meningitidis et Listeria monocytogenes).
e Les méningites secondaires qui surviennent suite & un traumatisme cranien, une otite,
une infection orbitaire, un foyer infectieux a distance ou une intervention

neurochirurgicale (Mouecoucou, 1996).
2.4.1.2 Epidemiologie

Une étude d’estimation de la charge mondiale de morbidité et de mortalité des méningites
bactériennes aigu€s chez I’enfant de moins de 5 ans, a montré que globalement, l'incidence
médiane de cette maladie est de 34 cas pour 100 000 enfants/années. Cette incidence varie
selon les régions du monde allant de 143,6 pour 100 000 enfants/années a la région de

I’Afrique a 16,6 pour 100 000 enfants/années a la région des Amériques. La méme ¢étude a
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montré que le taux de létalité médian est de 2 14,4%, variant entre 31,3% dans la région de
I’ Afrique et 3,7% dans la région de I'Asie du Sud-Est (Luksic et al., 2013).

2.4.1.3 Principaux agents pathogeéenes

Les germes responsables d'infection primitive des méninges varient en fonction de I'age:

e Chez le nouveau-né et jusqu'a trois mois, les principales bactéries redoutées sont

Streptococcus agalactiae (ou streptocoques du groupe Escherichia coli) et Listeria

monocytogenes;

e Chez le nourrisson et le jeune enfant jusqu'a 5-6 ans, les trois principaux germes en cause

sont Haemophilus influeuzae, Neisseria meningitidis (méningoccoque) et Streptococcus

pneumoniae (pneumocoque);

e Apres 6 ans, les deux germes les plus fréqguemment rencontrés sont Neisseria meningitidis

et Streptococcus pnenmoniae.

Des infections méningées a Haemophilus influeuzae peuvent toutefois se rencontrer chez la

personne agée.

Enfin, deux germes peuvent étre retrouveés a tous les &ges de la vie: Listeria
monocytogenes, surtout sur un terrain immunodéprimé ou chez la femme enceinte, et
Mycobacterium tuberculosis, agent de la tuberculose. Ces deux germes sont en fait plus

responsables de méningo-encéphalites que de méningites pures (Bret; Durieux, 1965).

A Haemophilus influenzae

Haemophilus influeuzae, bacille a Gram négatif polymorphe exigeant comme facteurs de
croissance I'hémine et le nicotinamide adénine dinucléotide appartient a la flore commensale
des voies respiratoires de l'enfant et dé I'adulte. La colonisation débute trés t6t apres la
naissance et plus de 80 %, des enfants deviennent ainsi porteurs du germe a I'adge de 3 ans
(Dabernat, 1990).

B. Neisseria meningitidis

Neisseria meningitidis est un diplocoque a Gram négatif appartenant au genre Neisseria,

toujours inclus dans la famille des Neisseriaceae (Achtman et al., 1992).
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C. Streptococcus pneumoniae

Streptococcus pneumoniae, parasite obligatoire, colonise les muqueuses de I'nomme et
celles de quelques mammiféres. Sa niche écologique est le rhino-pharynx de I'hnomme avec

lequel il va, des les premiers jours de la vie, entretenir une relation commensale.

Avant I'age de deux ans, tout individu a été en contact avec le pneumocoque, mais la
relation hote-bactérie pourra évoluer vers un déséquilibre entrainant la maladie, le germe se
disséminant par voie descendante a d'autres territoires de I'arbre respiratoire ou traversant la
muqueuse du rhino-pharynx pour gagner la circulation via les lymphatiques cervicaux. Cette
situation pathologique dépend de la diminution des défenses locales et humorales de I'h6te et
de la virulence du germe qui est essentiellement due a sa capsule polysaccharidique (Baker ;
Kasper, 1976).

2.4.1.4 Traitement

24.14.1 L’antibiothérapie

o L'antibiothérapie est urgente et doit faire appel a des molécules actives sur le germe en
cause, atteignant des concentrations suffisantes dans le LCR et administrées par voie
parentérale (intraveineuse).

e Les molécules les plus utilisées sont les céphalosporines de troisieme génération
(cefotaxime, ceftriaxone) et la vancomycine

L’ampicilline est le traitement de la Listériose (Cécile; Plantaz, 2004).

2.4.1.4.2 Traitements adjuvants

Les traitements adjuvants sont nécessaires a cause de la symptomatologie et de la
physiophatologie de I'infection. C'est ainsi que des anticonvulsivants, des antalgiques, et des
anti-inflammatoires sont prescrits en traitement symptomatique associés aux antibiotiques
(Sanon, 2003).

A. Vaccination

¢ Elle repose sur la vaccination contre les germes les plus couramment rencontrés dans

une région en vue d'éviter les epidémies.

B. Chimioprophylaxie
¢ Elle concerne surtout les méningites bactériennes confirmées a Neisseria meningitidis

et a Haemophilus influenzae, et s'applique a I'entourage du malade (famille) ou aux
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sujets contacts proches du malade dans les 10 jours précédant son hospitalisation c'est a
dire les sujets vivant dans le méme domicile ou exposés aux secrétions
rhinopharyngées du malade ;

e Cette mesure s'applique a tous les enfants fréquentant une creche, une pouponniere ou
une école maternelle ;

e Elle repose sur la rifampicine, a raison de 10 mg/kg chez les enfants de un mois a 10
quinze ans. 5 mg/kg en dessous d'un mois et 600mg/kg/j chez l'adulte pendant 48
heures ;

e Certaines mesures sont utiles et peuvent protéger surtout les enfants : la protection
rhinopharyngée, désinfection des locaux, I'éviction de la poussiere
(Alonso ; Taha, 2002).

2.4.2 La Méningite virale
2.4.2.1 Définition

Les meéningites aigués d'origine virale sont un sujet de préoccupation majeure en pédiatrie.
Le principal probléme posé par les méningites a liquide clair est celui du diagnostic
étiologique. Il s'agit de maladies fréquentes et de pronostic souvent bénin, contrairement aux
méningites bactériennes qui conservent une mortalité non négligeable avec des séquelles
fréquentes et lourdes. La préoccupation du clinicien est donc de pouvoir identifier les

méningites bactériennes qui vont nécessiter un traitement urgent spécifique.

La méningite virale est causée par différents virus, mais plus souvent par les entérovirus,

les paréchovirus et les arbovirus (Reichart, 2013).
2.4.2.2 Epidémiologie

Les virus sont la cause la plus fréquente de méningite aigué, mais il est difficile de
s'enquérir de données épidémiologiques précises du fait de I'absence de déclaration
obligatoire et d'une sous-estimation vis-a-vis de leur bénignité. Les méningites virales
surviennent a I'échelle mondiale sous forme sporadique ou épidémique. En dehors des
épidémies leur incidence est rarement connue. Des variations saisonniéres peuvent étre
observées ; elles dépendent de I'agent causal. Les entérovirus sont la cause la plus fréquente
des épidémies, qui surviennent généralement a la fin de I'été ou au début de I'hiver
(Hamani; Kemacha, 2013).
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2.4.2.3 Virus en cause
A. Entérovirus

Ce sont les agents les plus fréequents (50 a 80 % des cas) a tous ages, y compris chez le
nourrisson. Ce sont des virus @ ARN appartenant a la famille des Picornaviridae. Ces virus
cosmopolites constituent la premiere cause virale de méningite aigué.

Il s'agit essentiellement d'Echovirus (sérotypes 3, 4, 5, 6, 7, 9, 11, 13, 21, 30) et de virus
Coxsackie (sérotypes B1, B2, B3, B4, B5, A9) qui comptent pour environ la moitié de cas de

méningite virale

Les infections humaines a entérovirus prennent des formes symptomatiques trés variées.
Pour la grande majorit¢é des personnes infectées, 1’évolution est bénigne, sauf chez le
nouveau-né, surtout en cas de prématurité ou une infection systémique potentiellement fatale

peut se développer.
B. Virus du groupe Herpes

Il s'agit essentiellement de virus herpés simplex 2 (HSV 2), du cytomégalovirus (CMV), du
virus varicelle zona (VZV), du virus Epstein-Barr virus (EBV) et du virus herpes 6 (HV6). lls

constituent un taux inférieur a 3% des méningites virales.

Le VZV est un virus strictement humain et trés contagieux. La survenue d’une méningite
a VZV est rare chez I’immunocompétent. Une atteinte cérébelleuse survient dans cinq cas
pour mille. Elle peut précéder une éruption cutanée et donner un tableau cérébelleux isolée.

Elle guérit spontanément en une quinzaine de jours (Hamani; Kemacha, 2013).

C. Virus Coxsackie

IIs sont plus rares (Hamam, 2018).

D. Virus Ourlien

Il était responsable de 10 & 20 % des cas avant la vaccination. Depuis sa généralisation, la

méningite ourlienne est trés nettement moins fréquente.

Le virus ourlien est un paramyxovirus a tropisme glandulaire et nerveux. L’infection est
strictement humaine, trés contagieuse avec une transmission directe par voie aérienne. Elle
touche le sujet non immun. Une parotidite est la manifestation la plus évocatrice et frequente

avant I’orchite (Hamani; Kemacha, 2013).
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2.4.2.4 Complications

Certaines complications peuvent survenir chez 1’enfant atteint d’une méningite virale, telles
que :

e Des maux de téte (qui peuvent étre modéres) ;

e Une sensibilité exacerbée a la lumiere ;

e Des vomissements ou nausées ;

e Une raideur de la nuque (parfois difficile a apprécier) ;

e Une fiévre supérieure a 38 degreés (peut étre tardive et inconstante) ;

Une constipation (pas obligatoirement).

Chez le nourrisson, les signes sont plus difficiles & identifier : une fiévre supérieure a
38°5 (pas automatiquement), des troubles du comportement (agitation ou somnolence), un

refus de I’alimentation, un teint gris, la nuque molle et des convulsions (lris, 2015).

2.4.2.5 Traitement

e Lerepos;
e les antipyrétiques ;
e les antalgiques et les anti-inflammatoires non stéroidiens sont a la base du traitement

des méningites virales (Cecil ; Plantaz, 2004).

Ces derniers requirent un traitement antiviral en urgence par acyclovir intraveineux, 15
mg/kg, trois fois par jour, pour une durée minimale de 10 jours quand elle est confirmée par
PCR dans le LCR (Hamani ; Kemacha, 2013).

2.4.2.6 Facteurs de risque

A. L’age
e L'adge détermine l'incidence des méningites pour chaque type de germe. Les
méningites affectent principalement les enfants et le risque d'infection est tres
important chez les jeunes enfants de moins de 4 ans a cause du faible taux d'anticorps.
Il en est de méme chez la personne agée.

B. Facteurs relatifs a I'environnement
B.1. Facteurs climatiques

Les variations saisonnieres jouent également un r6le sur l'incidence, plus élevée en

automne et en hiver. Le froid, la sécheresse, le vent et les tempétes de poussiere sont des
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facteurs favorisant I’altération de la muqueuse rhinopharyngée et aident a la dissémination

de l'infection alors que I'numidité réduit fortement le risque.
B.2. Surpeuplement

La promiscuité est le facteur le plus important dans la transmission et donc dans I'ampleur
d'une épidémie. Plus la densité de la population est importante, plus la transmission est

importante puisque la dissémination du germe se fait par voie aérienne.

Les voyages et les migrations constituent également un important facteur de risque: ils
facilitent la circulation de souches virulentes a l'intérieur d'un pays et d'un pays a l'autre. Les
vastes mouvements de population tels que les pélerinages jouent un réle majeur dans la

dissémination de la maladie (Hamani ; Kemacha, 2013).
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1 Etablissement Hospitalier spécialise en médecine et chirurgie
pediatriques Sidi Mabrouk —Constantine

L’établissement Hospitalier Spécialisé MERE ET ENFANT sidi Mabrouk a été crée dans
son statut juridique actuel étant un établissement publique a caractére administratif doté de la
personnalité morale et de I’autonomie financiére et dénommé « Etablissement Hospitalier
Spécialis¢ MERE ET ENFANT » le 01 janvier 1998 ; toutefois il était sous la coupe du centre
hospitalo-universitaire et bien avant du secteur sanitaire ; est composé de deux unités (qui

datent de la période coloniale):

> la clinique de gynéco obstétrique ex les ap6tres sise a la cité du beau séjour a sidi
Mabrouk ou se situe le siége de la direction général.

> la clinique de pédiatrie et d chirurgie pédiatrique sise a une impasse au plateau du
Mansourah 1’objectif de ’EHS « Etablissement Hospitalier Spécialisé MERE ET
ENFANT » est de prodiguer des soins dans les spécialités sus indiquées.

1.1 Service de la pédiatrie

Notre étude s’est déroulée dans I'unité des maladies infectieuses (CTX) au niveau du
service de la pédiatrie a ’hopital EL MANSORAH.

Le service de la pédiatrie compte 50 lits répartis entre les 4 unités :

» Service des maladies infectieuses (CTX) avec 13 lits ;

» Service grand enfants avec 16 lits ;

» Service des nourrissons avec 16 lits ;

> hopital de jour avec 5 lits.

Le service des maladies infectieuses (CTX) réalise chaque mois prés d’une moyenne de
37,9 admissions.

Le service des maladies infectieuses accueille les enfants de 45 jours a 15ans.
2 Période d’étude

» L’étude a été effectuée au niveau du service des maladies infectieuses de la Pédiatrie
MANSOURAH pour une durée de deux mois, allant de Mars a Mai 2019.
> L’étude a était faite sur les 3 ans allant de 2016 au 2018.
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5

Type d’étude

» L’enquéte est rétrospective a visée descriptive portant sur les patients hospitalisés au
niveau de I’unité des maladies infectieuses au niveau du service de la Pédiatrie EL
MANSOURAH de Constantine ;

» Nombre d’hospitalisation moyen au niveau du service des maladies infectieuses : 367

patients/an.
Population étudiée

» Critéres d’inclusion : L’étude concerne tous enfants hospitalisés au service des
maladies infectieuses (CTX) : c’est la population pédiatrique c’est-a-dire tout les
enfants de 45 jours a 15 ans atteints des infections pulmonaires, urinaires et méningite,
hospitalisé durant les trois ans dernieres années (2016-2018).

> Criteres de non inclusion : Patients non admis au service des maladies infectieuses.

Recueil des données

Pour chaque patient, le recueil des informations a été effectué a partir de ’archive du service

6

7

des maladies infectieuses, contenant les données suivantes :

> Identification du patient : nom et prénom, age, sexe, date d’entrée et de sortie, motif
d’hospitalisation, transfert du service/ établissement........ ;

> Antibiothérapie en cours; Infections (son site, le microorganisme en cause,

I’antibiogramme et le traitement utilisé).

Sources des données

> Le dossier médical du patient ;
> Le personnel du service des maladies infectieuses (médical et paramédical) ;

» L’archive du service ;
Traitements et analyses des données

Les données ont été traitées avec 1I’Excel 2007 .Les résultats compilés sous forme de

tableaux et graphes.
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8 Difficultés et limites de I’étude

Comme toute étude rétrospective, les difficultés majeures que nous avons rencontrées
¢taient liées a 1’exploitation des dossiers. Certaines données manquantes telles que les
résultats des examens bactériologiques, radiologiques et bilans biologique.
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L’étude porte sur 1102 cas d’infections retrouvées chez 1’enfant, dont 598 cas présentant

les infections étudiées contre 504 cas pour les autres infections.

1 Répartition des infections chez I’enfant au niveau du service des
maladies infectieuse (CTX)

La répartition des infections au niveau du service des maladies infectieuses (figure 01)
montre que les infections pulmonaires spécifiques et non spécifiques sont les plus fréquentes
avec un taux du 31% suivie des infections urinaire (20%) et des méningites (3,4%). Ces
infections représentent 54,4% de la totalité des infections présentes au niveau du service des

maladies infectieuses.

Cette distribution semble trés proche de la réalité, puisque les études qui portent sur les
infections les plus fréquentes chez 1’enfant ont montré que I’infection urinaire est 'une des
infections bactériennes les plus fréquentes, en médecine générale, aprés les infections
respiratoires (Riegel, 2003 ; Afssaps, 2007 ; Mohammedi, 2013).

3%

20%

|

m Autres Infections

® Infection pulmonaire
specifique et non spécifique

Infection urinaire

= Méningite

Figure 1: Répartition des infections étudiées chez I’enfant par rapport aux autres infections

(2016/2018).
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2 Répartition des infections pulmonaires spécifiques (bronchiolite
pneumopathie) et non spécifiques (tuberculose) chez I’enfant

Les résultats de cette étude montre qu’il y’a 341 cas d’infections pulmonaires spécifiques
et non spécifique avec un pourcentage de 31% (tableau 02). Il en ressort également une
prédominance des infections pulmonaires spécifiques (bronchiolite et pneumopathie) qui
représente 325 cas avec un pourcentage de 29,5% par rapport aux infections pulmonaires non

specifiques (tuberculose) qui représente 16 cas avec un pourcentage de 1,5%.

Tableau 2: Répartition des infections pulmonaires spécifiques (bronchiolite et

pneumopathie) et non spécifiques (tuberculose) chez 1I’enfant (2016/2018).

Type d’infection Nombre de cas Pourcentage

Les Infections Pulmonaires

Spécifiques et non Spécifiques 341cas 31%

Les Infections Respiratoires 325 cas 29,5%
Aigues (Spécifique : Bronchiolite
et Pneumopathie)

La Tuberculose (Non Spécifiques) 16 cas 1,5%

2.1 Les infections pulmonaires spécifiques (bronchiolite et pneumopathie) chez
I’enfant

2.1.1 Répartition des infections respiratoires aigues (bronchiolite et pneumopathie)

chez ’enfant
La répartition des infections respiratoires aigues chez I’enfant (2016/2018) est représentée
par la figure 02. Cette répartition révele que sur les 325 cas des infections respiratoires aigues

répertoriées, il y’a 283 cas de la bronchiolite et 42 cas de la pneumopathie.

Ce résultat montre en effet que le taux de la pneumopathie est faible (13%) par rapport au
taux de la bronchiolite (87%), ce qui pourrait s’expliquer probablement par 1’utilisation du

vaccin contre la pneumopathie bactérienne chez 1’enfant.
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® Bronchiolite
B Pneumopathie

Figure 2: Répartition des infections respiratoires aigues (bronchiolite et pneumopathie) chez
I’enfant (2016/2018).

2.1.2 Repartition des infections respiratoires aigues (bronchiolite et pneumopathie)

chez ’enfant selon I’4age

La figure 03 montre les répartitions des infections respiratoires aigues chez I’enfant en

fonction de 1’age (2016/20108).

[Lmois -6mois]: sur les 325 cas d’infections respiratoires aigues, 212 cas (186 cas
bronchiolites et 26 cas pneumopathies) appartenaient a cette tranche d’age, soit environ
65,2% ;

[7mois -1an]: sur les 325 cas d’infections respiratoires aigues ,91 cas (85 cas bronchiolites et

6 cas pneumopathies) appartenaient a cette tranche d’age, soit environ 28%;

[2 ans-6ans]: sur les 325 cas d’infections respiratoires aigues ,21 cas (12 cas bronchiolites et

9 cas pneumopathies) appartenaient a cette tranche d’age, soit environ 6,5% ;

[7ans -10ans]: sur les 325 cas d’infections respiratoires aigues, 1 cas (0 cas bronchiolite et 1

cas pneumopathie) appartenaient a cette tranche d’age, soit environ 0,3% ;
[11ans -15ans] : sur les 325 cas d’infections respiratoires aigues, 0 cas (0 cas bronchiolite et 0

cas pneumopathie) appartenaient a cette tranche d’age, soit 0%.

Dans cette étude la tranche d’age la plus touchée par les infections respiratoires aigues est

de [1 mois- 2 ans] avec un taux de 93,2%. Cela pourrait s’expliquer par le fait que durant la




Résultats et discussion

premiére année de vie le systtme immunitaire serait encore immature, ou bien par les

conditions socioéconomiques défavorables dans les pays en voie de développement.

Ces résultats sont en accord avec ceux de Thirouin (2017) qui a mentionné que la
bronchiolite aigle touche environ 1/3 des nourrissons de moins de deux ans, soit 460 000
nourrissons chaque saison. Elle est surtout observée parmi les nourrissons de moins de six
mois et le risque de bronchiolite aigiie grave est également plus fréquent avant 1’age de six

mois.
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® Bronchiolite = Pneumopathie

Figure 3: Répartition des infections respiratoires aigues (bronchiolite et pneumopathie) chez
I’enfant selon I’age (2016/2018).

2.1.3 Répartition des infections respiratoires aigues (bronchiolite et pneumopathie)
chez I’enfant selon le sexe

La répartition des infections respiratoires aigues chez I’enfant selon le sexe révele que
sur les 325 cas des infections respiratoires aigues répertoriées, 232 cas sont de sexe masculin

et 93 cas de sexe feminin (figure 04).

Ce résultat montre une prédominance masculine (71,4%) par rapport au sexe féminin
(29%), le sexe ratio est de 2,5. Ces résultats sont en accord avec ceux de la littérature
(Boubakraoui et al., 2015).Ces derniers ont observé dans leurs études que ces deux

pathologies étaient toutes les deux plus fréquentes chez le garcon par rapport a la fille.
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Figure 4 : Répartition des infections respiratoires aigues (bronchiolite et pneumopathie) selon
le sexe (2016/2018).

2.1.4 Répartition des infections respiratoires aigues (bronchiolite et pneumopathie)
chez ’enfant selon le mois de I’année

Cette etude montre que le maximum de cas a €été enregistré au cours du mois de janvier
avec 70 cas répertoriés, soit 21,5% suivie du mois de février avec 60 cas répertoriés, soit
18,5% (figure 05).

Par ailleurs, nous constate une augmentation de la fréquence des infections respiratoires
aigues pendant la saison hivernale avec un taux de 52,3%, contre 12,1% en saison seche,
avec un pic net aux mois de décembre et de janvier, ce qui pourrait s’expliquer par le fait que
les rhinites sont assez fréquentes durant cette période et les germes des voies respiratoires

supérieures sont drainés par I’écoulement nasal vers 1’oropharynx du nourrisson.

Ce resultat est en accord avec Robinson et al. (2013) qui ont montré que la saison du
virus respiratoire syncytial, responsable de la bronchiolite, débute entre novembre et

janvier au Canada et persiste pendant quatre a cing mois.
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Figure 5 : Répartition des cas des infections respiratoires aigue (bronchiolite et

pneumopathie) chez I’enfant selon le mois de 1’année (20106/2018).

2.2 Les infections pulmonaires non spécifiques (Tuberculose) chez I’enfant

2.2.1 Répartition de la tuberculose chez I’enfant selon I’age

Le jeune age de I'enfant n'augmente pas le risque d'infection, mais seulement le risque de
progression vers la maladie. La répartition des infections pulmonaires non spécifiques chez

I’enfant en fonction de 1’age est représentée dans la figure 06. (Référence)

Les résultats montrent que la tuberculose est plus fréquente chez la tranche d’age
[2ans-6ans] avec un pourcentage de 43,8%, suivie de la tranche d’age [11ans-15ans] avec
37,5%, et enfin celle de [7ans-10ansa] avec 12,5%. Les enfants agés de moins de un an sont

beaucoup moins touchés par cette infection ,0 % pour la tanche d’age [7mois-1an].

Ces résultats pourraient s’expliquer par le fait qu’a partir de 5 ans, I’enfant sort du cadre
familial et multiplie ses contacts avec le milieu extérieur (voisinage immédiat, école

maternelle ou primaire) ce qui accroit le risque d’exposition a la tuberculose.

D’autre part, les résultats observés dans cette présente étude sont différents de celles
trouvés par Bourrillon et al. (2014) qui ont motionnés que le risque de progression immédiate
d’une infection tuberculeuse latente vers une tuberculose-maladie est majoré chez les enfants

agés de moins de 5 ans (surtout ceux de moins de 2 ans), ainsi que chez les immunodéprimés.
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Figure 6 : Répartition de la tuberculose chez 1’enfant selon 1’age (2016/2018).

2.2.2 Répartition de la tuberculose chez I’enfant selon le sexe

Les résultats de la répartition de la tuberculose selon le sexe, montre une prédominance du
sexe feminin avec 56,3% des cas contre 43,8% des cas pour le sexe masculin (figure 07), le

sex-ratio est de 1,3.

Ces chiffres sont identiques a ceux de obtenus par Chemlal (2014) a I’h6pital Moulay

Youssef de Rabat, la prédominance féminine est de 52.6%.

m Sexe Féminin
B Sexe Masculin

Figure 7: Répartition de la tuberculose chez 1’enfant selon sexe (2016/20108).
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2.2.3 L’évolution de la tuberculose chez I’enfant en fonction du temps

L’¢évolution de la tuberculose durant les trois dernieres années (2016/2018) est représentée

dans la figure 08.

Ce résultat montre qu’il y’a une nette diminution de la tuberculose durant la derniére
annee (2018/2019) avec un pourcentage de 0,40% par rapport a la premiére et la deuxiéme
année, avec respectivement 2,50% en (2016/2017) et 1,80% en (2017/2018).

Cette diminution pourrait s’expliquer par la vaccination des enfants contre la tuberculose
par le BCG, de méme que par la bonne hygiéne de la toux, a la maison et au sein des

établissements de santé.

3,00%

2,50%

2,00%

1,50%

1,00%

0,50%

0,00%

2016/2017 2017/2018 2018/2019

Figure 8 : L’¢évolution de la tuberculose chez I’enfant en fonction du temps (2016/2018).

2.3 Les infections urinaires chez ’enfant

2.3.1 Répartition des infections urinaires chez I’enfant selon I’age
L’infection urinaire est une pathologie qui varie en fonction de I’age. Elle peut survenir a

tout adge. La figue 09 montre la répartition de I’infection urinaire en fonctions de I’age

(2016/2018).

Cette etude montre que les nourrissons [1mois -2 ans] representent la population la plus
touchée avec un taux de 48,7% par rapport aux autres tranches d’ages. Ce résultat pourrait
s’expliquer probablement par I’augmentation du nombre des cas de mal formations de

I’appareil génital (chez le sexe masculin) dans la tranche des nourrissons [1mois -2 ans.
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De méme que par le sevrage brutale opéré sur le nourrisson, cela provoquerait en effet des
carences et une malnutrition, d’ou une grande vulnérabilit¢é aux infections, plus

particulierement les infections urinaires (Abdoulaye, 2011).

Les reésultats obtenus dans cette presente étude sont en accord avec ceux obtenus par
I’étude d’Afssaps (2007) et Mohammedi (2013) qui ont trouvé que les infections urinaires
sont les plus fréquentes chez les gargons, au-dessous de 1’dge de 3 mois et plus fréquente chez

les filles, au-dessus de 1’age d’un an.
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Figure 9: Répartition des infections urinaires chez I’enfant en fonction de 1’age (2016/2018).
2.3.2 Répartition des infections urinaires chez I’enfant selon le sexe

L’étude a porté sur 220 cas présentant une infection urinaire dont 109 gargons (49,5%) et

111 filles (50,5%), avec un sexe ratio de 1,01en faveur du sexe féminin (figure 10).

Cette légere prédominance du sexe féminin est similaire a 1’étude réalisée par
Sinnassamy et al. (1989) qui ont montré que la fréquence de I'infection urinaire était de 3%
chez les filles et variait entre 1 a 2% chez les garcons, a la différence des résultats de
Binda et al. (1990) qui ont rapporté que sur un total de 128 enfants ,73 garcons (57 %) contre

55 filles (43 %) étaient touchés par I’infection urinaire.

La fréquence des infections urinaires chez le sexe féminin peut s’expliquer par le

passage des germes, de l'urétre vers la vessie. Ce passage est particulierement facile chez
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la fille dont l'urétre est court et surmonté d'un sphincter plus large que chez le garcon
(Abdoulaye, 2011).

m Sexe Masculin
m Sexe Féminin

Figure 10 : Répartitions des infections urinaires chez 1’enfant selon le sexe (2016/2018).
2.3.3 Répartition des infections urinaires chez I’enfant selon les germes isolés

L’étude de la répartition de I’infection urinaire chez 1’enfant en fonction des germes isolés
(tableau 03) révéle qu’il y’a une prédominance d’E.coli avec un taux de 40,9%, quelque soit
I’age et le sexe des enfants, suivie de Pseudomonas sp. (20,5%), klebsiella sp. (18,2%) et
Enterobacter sp. (11,4%). Les infections urinaires causées par Proteus Mirabilis sont les

moins fréquentes (2,3%).

Ces résultats concordent avec ceux de I’étude de Mohammedi (2013) ou il a mentionné
que les germes responsables de 1’infection urinaire appartiennent souvent a la flore
bactérienne naturelle, il existe trois types en cause: les germes d’origines intestinales, comme
les colibacilles (surtout Escherichia coli qui reste la principale bactérie responsable des
infections urinaires dans 80% des cas).

La fréquence relativement élevée des infections dues a E.coli peut probablement
s’expliquer par le fait que cette espece est la plus dominante de la flore intestinale et qu’elle
peut migrer vers I’intestin puis vers 1’appareil urinaire. Par ailleurs, E.coli fait partie des
coliformes fécaux, donc un mauvais nettoyage de la partie intime peut facilement provoquer

I’entrer de la bactérie dans la vessie.
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Tableau 3 : Répartition de I’infection urinaire chez 1’enfant selon les germes isolés.

Germes Total Pourcentage
E.coli 90 40,9%
Pseudomonas sp 45 20,5%
Klebsiella sp 40 18,2%
Enterobacter sp 25 11,4%
Serratia sp 15 6,8%
Proteus Mirabilis 5 2,3%

2.4 La méningite virale et bactérienne chez I’enfant
2.4.1 Reépartition selon le type de la méningite (virale et bactérienne) chez I’enfant

La répartition des types de la méningite durant la période (2016/2018) chez I’enfant
réveéle sur les 37 cas des méningites répertoriées, 26 cas de méningite virale, soit 70,3% et 11
cas de meningite bactérienne, soit 29,7% (figure 11).

Donc 1’étude montre que la méningite virale est plus fréguente que la méningite
bactérienne ce résultat semble proche de celui déduit par Reichart (2013) ou il affirme que la
méningite virale est une maladie fréquente et de pronostic souvent bénigne, contrairement a la
méningite bactérienne. Selon Cécile; Plantaz (2005) la méningite virale est la premiére cause
de méningite chez 1’enfant avec un pourcentage de 70 a 80% des cas alors que la méningite

bactérienne est rare avec un pourcentage de 20 a 25% des cas.

= Méningite Virale
B Méningite Bactérienne

Figure 11: Répartition de la méningite virale et bactérienne chez 1’enfant (2016/2018).
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2.4.2 Repartition de la méningite virale et bactérienne chez I’enfant selon I’age

Dans le but de révéler I'importance de la maladie en fonction de 1’dge, nous avons
reparties les malades en cinq tranches d’age. L’évolution des cas de méningites virales et

bactériennes selon 1’age (figure 12) indique :

[1 mois -6mois]: sur les 37 cas répertoriés ,5 cas (1 cas d’origine bactérienne et 4 cas

d’origine virales) appartenaient a cette tranche d’age, soit environ 13,5% ;

[7mois -lan]: sur les 37 cas répertoriés ,5 cas (1 cas d’origine bactérienne et 4 cas

d’origine virales) appartenaient a cette tranche d’age, soit environ 13,5% ;

[2 ans-6ans]: sur les 37 cas répertoriés ,14 cas (4 cas d’origine bactériennes et 10 cas

d’origine virales) appartenaient a cette tranche d’age, soit environ 37,8% ;

[7ans -10ans]: sur les 37 cas répertoriés ,11 cas (5 cas d’origine bactériennes et 6 cas

d’origine virales) appartenaient a cette tranche d’age, soit environ 29,7% ;

[11ans -15ans]: sur les 37 cas répertoriés ,2 cas (0 cas d’origine bactérienne et 2 cas

d’origine virale) appartenaient a cette tranche d’age, soit environ 5,4%.

Cette répartition réveéle que les méningites bactériennes et virales sont observées beaucoup
plus dans la tranche d’age de [2 ans-6ans] avec une prédominance des méningites d’origines
virales ceci pourrait s’explique par la fréquence de la promiscuité (creche et garderies), ce
résultat semble proche de celui déduit par Levy et al. (2006) ou ils ont affirmé que 79% des
cas de méningites surviennent a cet age ; grace a la faiblesse de taux d’anticorps surtout chez
les enfants de moins de 2 ans. Ce qui est différent des résultats de Mallouli (2006) lors de son
étude entre 1999 et 2005 a I’hopital IBN-EL KATIB ou il a affirmé que les nourrissons

constituaient 54% de I’ensemble des cas de méningites bactériennes et virale.
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Figure 12 : Répartition de la méningite virale et bactérienne chez I’enfant selon 1'age

(2016/2018).

2.4.3 Répartition de la méningite virale et bactérienne chez I’enfant selon le sexe

L’évolution des méningites selon le sexe montre une prédominance masculine avec

56,8% des cas contre 43,2% des cas pour le sexe féminin et le sex-ratio est de 1,3 (figure 13).

Cette distribution semble étre proche de celle trouvée par Mourvillier (2000) ou il a noté
une prédominance masculine de 58.13% et un sex-ratio de 1,3. En outre, Zeggai et Toumi

(2015) ont enregistrés une autre prédominance masculine avec 54.17% et un sex-ratio de 1,18.

A la différence des résultats précédents, la prédominance féminine est observée dans les
travaux de Dabernat et Goulet (2000) .Traor (2000) et Astruc (2000) de leur coté ont

signalé une répartition presque équitable chez les deux sexes.

Donc, la méningite touche aussi bien les filles que les garcons et sa répartition demeure

inexpliquée.
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Figure 13: Répartition de la méningite virale et bactérienne chez 1’enfant Selon le sexe

(2016/2018).

2.4.4 Répartition de la méningite virale et bactérienne chez I’enfant selon les trois
derniéres années

La répartition des cas de méningite durant la période (2016/2018) est représentée dans la
figure 14. L’étude montre tout d’abord que la maladie sévit chaque année avec des valeurs

plus au moins différentes.

Cette répartition fait également ressortir une diminution durant I’année (2017/2018) avec 4
et 2 cas pour la méningite virale et bactérienne soit 1,8% respectivement par rapport a ’année
(2016/2017), avec 8 et 3 cas pour la méningite virale et bactérienne soit 3,5% respectivement.

Cette diminution peut étre due a la vaccination contre les germes de la méningite.

Par contre, une augmentation durant I’année (2018/2019) est enregistrée, avec 14 et 6 cas
pour la méningite virale et bactérienne soit 4% respectivement. Cette augmentation est
probablement di au développement d’un phénomeéne de résistance aux antibiotiques chez les
bactéries ; ou encore aux conditions externes favorisants I’apparition et /ou la propagation de

la maladie tel que : les changements climatique, la pollution, le manque d’hygiéne...
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Figure 14: Evolution des cas des méningites virales et bactériennes chez I’enfant durant la

période (2016/2018).

2.4.5 Distribution saisonniére de la méningite virale et bactérienne chez I’enfant

D’aprés la figure 15, la méningite sévit au cours de toutes les saisons mais la plus grande
frégquence est observée durant les saisons printaniéres et estivales, avec respectivement 45,9%,

en été et 35,1% au printemps.

La recrudescence de la méningite que nous avons constaté pendant ces deux saisons
est déja prouvée par le fait que la méningite est une maladie climato-sensible qui se développe
en pleine saison seches pendant la quelle le plus grand nombre de maladies respiratoires est
observé (Martiny ,2013).

L’¢tude de la distribution saisonniére cumulée de chacun des agents responsables (virus
bactéries) de la maladie montre que les 24,3% des méningites virales sont observés en été et
29,7% au printemps. Un résultat similaire était observé par Nahmias et al. (1990) et
Shah et al. (2006), ou ils ont constaté une recrudescence des méningites virales en été en

raison de 1’exposition au soleil.

Les résultats concernant les méningites bactériennes ont montré quant a eux une autre
distribution puisque 50% des cas sont observés au printemps, 30% en été et 20% en automne.
Cette distribution est relativement proche de celles trouve Kone (1999) ; Seydi et al. (2002)
et Goita (2003) lors de leurs études réalisées sur les méningites touchants I’enfant et montrant
que les méningites bactériennes apparaissent en toutes saisons mais culminent toutes un pic

pendant les mois les plus chauds de I’année.
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Figure 15: Répartition des cas de méningite virale et bactérienne chez I’enfant selon les

saisons de la période allant de 2016 a 2018.
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Conclusion

Cette étude a été menée au sein du service des maladies infectieuses (CTX) de 1’hopital
EL MANSORAH Constantine, durant deux mois allant de Mars a Mai 2019, ceci dans le but
d’étudier les infections les plus fréquentes chez les enfants admis a I’unité (CTX) en fonctions

de I’age, sexe, saison, 1’évolution de I’infection en fonction des trois dernieres années.

C’est une étude rétrospective portant sur 1102 cas, dont 598 cas des infections étudiées
(infections pulmonaires spécifiques et non spécifiques, urinaire et méningite) contre 504 cas

pour les autres infections.

D’apres les résultats obtenus, la fréquence des infections étudiées (infection urinaire,
infections pulmonaire spécifique et non spécifique, méningite) au niveau du service CTX était
de 54,4% par rapport aux autres pathologies (45,6%), dont 29,5% infections pulmonaire
spécifique (bronchiolite et pneumopathie) et 1,5% infections pulmonaires non spécifiques,
20% infections urinaires et 3,4% méningites. Les résultats révelent également une
prédominance masculine avec une moyenne de 55,4% pour toutes les infections et la

répartition par tranche d’age montre une forte proportion dans la tranche d’age 2 a 6.

Le maximum des cas a été enregistré au cours de la saison hivernale par rapport a la
bronchiolite, la pneumopathie et la tuberculose. La méningite sévit au cours de toutes les
saisons mais la plus grande fréquence était observé durant les saisons printaniéres, soit 45,9%

et estivales, soit 35,1%.

Le profil bactériologique des infections urinaires était largement dominé par Escherichia
coli (40,9%).

A travers cette étude, il en ressort que les infections pulmonaires spécifiques (bronchiolite
et pneumopathie) sont les plus fréquente chez 1’enfant suivi des infections urinaires aux

niveaux du service des maladies infectieuses a 1’hopital EL MANSORAH Constantine.

Les infections infantiles constituent un vrai probléme de santé publique et méritent une
attention particuliére des autorités sanitaires : il faut former les parents sur les bienfaits de la
vaccination et de I'allaitement maternel afin que leurs enfants puissent étre protégés contre les
infections diverses. Il est aussi recommandé de faire on cas de probléme une hygiéene

corporelle des enfants de fagon impeccable, de savoir consulter en cas de probleme.
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Résumé

L’objectif de cette étude est de déterminer d’une part les infections les plus fréquentes chez
I’enfant au niveau du service des maladies infectieuses(CTX) EL MANSOURAH et d’autre
part d’évaluer la fréquence de ces pathologies en fonction de 1’age, sexe, saison et 1’agent
infectieux en cause. Pour arriver a ces fins, nous avons utilisé les données de ’archive du

service.

Cette étude est une enquéte rétrospective (allant de 2016 jusqu’a 2018), elle a été

effectuée sur 598 cas.

La fréquence des infections étudiées est de 54,4% par rapport aux autres pathologies, dont
31% infection pulmonaire spécifique (bronchiolite et pneumopathie) et non spécifique

(tuberculose), 20% infection urinaire et 3,4% méningite.

Les infections pulmonaires spécifiques sont plus fréquentes (29.5%) dont le taux de la
bronchiolite est plus élevée (87%) par rapport a la pneumopathie (13%). La prédominance du
sexe masculin pour ces deux pathologies est élevée (71,4%) par rapport au sexe féminin
(28,6%). La tranche d’age la plus touchée pour ces derniers est de [1 mois-2ans] et leur
fréquence augmente dans la saison hivernale (52,3%). La tuberculose touche beaucoup plus
les enfants a 1’age de [2ans-6ans [avec 43.8%, avec une prédominance chez e les filles. Sa

fréquence augmente durant la saison hivernale (52,3%).

L’infection urinaire est plus élevée chez les filles (50,5%) que les garcons (49,5%) et plus
fréquente chez les enfants agés de [2ans-6ans [. Le germe le plus fréquent est E.coli par

rapport aux autres germes trouves.

La méningite virale est plus fréquente (70,3%) par rapport a la méningite bactérienne
(29,7%). Les enfants agés entre 2 a 6 ans sont les plus vulnérables avec 37,6%. La pic est

observé pendant les saisons printaniéres (45,9%) et estivales (35,1%).

Il en ressort de cette étude que les infections pulmonaires spécifiques sont les plus
fréquentes chez 1’enfant aux niveaux du service des maladies infectieuses a I’hopital EL

MANSORAH Constantine, suivie des infections urinaires.

Mots clés: Infection chez I’enfant, bronchiolite, pneumopathie, tuberculose, infection

urinaire, meningite.



Abstract

The objective of this study is to determine, on the one hand, the most frequent infections in
children in the department of infectious diseases (CTX) EL MANSOURAH and on the other
hand to evaluate the frequency of these pathologies according to the age, sex, season and
infectious agent involved. To achieve these ends, we used the data from the service archive.

This study is a retrospective survey (ranging from 2016 to 2018), it was performed on 598

Ccases.

The frequency of infections studied is 54.4% compared to other pathologies, including
31% specific pulmonary infection (bronchiolitis and pneumonitis) and non-specific

(tuberculosis), 20% urinary tract infection and 3.4% meningitis.

Specific pulmonary infections are more frequent (29.5%), with a higher bronchiolitis rate
(87%) than pneumonia (13%). The predominance of the male sex for these two pathologies is
high (71.4%) compared to the female sex (28.6%). The most affected age group for these is [1
month-2 years] and their frequency increases in the winter season (52.3%). Tuberculosis
affects many more children at the age of 2 to 6 years with 43.8%, with a predominance among

girls. Its frequency increases during the winter season (52.3%).

Urinary tract infection is higher in girls (50.5%) than in boys (49.5%) and more common
in children aged between 2 and 6 years. The most common germ is E. coli compared to other

germs found.

Viral meningitis is more common (70.3%) than bacterial meningitis (29.7%). Children
aged 2 to 6 are the most vulnerable with 37.6%. The peak is observed during the spring
(45.9%) and summer (35.1%) seasons.

This study shows that specific pulmonary infections are most common in children at the
Infectious Diseases Department at EL MANSORAH Constantine Hospital, followed by

urinary tract infections.

Key words: children Infection, bronchiolitis, pneumonitis, tuberculosis, urinary tract

infection, meningitis.
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Annexe

Annexe 01 : Répartition des infections respiratoires aigues (bronchiolite et pneumopathie)
chez I’enfant (2016/2018).

Les infections respiratoires Aigue (2016/2018)
Type d’infection Nombre de cas Pourcentage
admis au service
La Bronchiolite 283 cas 87%
La Pneumopathie 42 cas 13%

Annexe 02 : Reépartition des infections respiratoires aigues (Bronchiolite) chez 1’enfant selon
I’age et le sexe (2016/2018).

La bronchiolite (2016/2018)

Tranche [1 mois-6mois [ | [7mois-1lan [ [2ans-6ans [ [7ans-10ans [ | [11ans-15ans [
d’age
Sexe F M F M F M F M F M
Nombre de 36 150 25 60 4 8 0 0 0 0
cas
Total 186 85 12 0 0
Pourcentage 65,7% 30% 4,2% 0% 0%

Annexe 03 : Répartition des infections respiratoires aigues (Pneumopathie) chez 1’enfant
selon I’age et le sexe (2016/2018).

La pneumopathie (2016/2018)

Tranche [1 mois-6mois [ | [7mois-lan[ | [2ans-6ans [ [7ans-10ans [ | [1lans-15ans [
d’age
Sexe F M F M F M F M F M
Nombre de 20 6 3 3 4 5 1 0 0 0
cas
Total 26 6 9 1 0
Pourcentage 62% 14,3% 21 ,4% 2,4% 0%




Annexe 04 : Répartition des cas des infections respiratoires aigues (bronchiolite et
pneumopathie) chez 1’enfant selon le mois de 1’année (2016/2018).

Les infections respiratoires aigues (bronchiolite et pneumopathie) chez

I’enfant (2016/2018)

Mois Nombre de cas Pourcentage
Janvier 70 21,5%
Feévrier 60 18,5%

Mars 40 12,3%

Avril 13 4%

Mai 25 7,7%

Juin 13 4%

Juillet 9 2,8%

Aot 7 2,2%

Septembre 8 2 ,5%
Octobre 15 4,6%

Novembre 22 6,8%
Décembre 43 13,2%

Annexe 05 : Répartition de la tuberculose chez I’enfant selon I’age et le sexe (2016/20108).

La tuberculose (2016/2018)

Tranche
d’age

[1 mois-6mois [

[7Tmois-lan [ | [2ans-6ans [

[7ans-10ans [

[11ans-15ans [

Sexe

Nombre de
cas

Total

Pourcentage




Annexe 06 : Répartitions des infections urinaires chez I’enfant selon I’age et le sexe
(2016/2018).

Les infections urinaires (2016/2018)

Tranche d’age | [1 mois-6mois [ | [7mois-lan[ | [2ans-6ans[ | [7ans-10ans [ | [11ans-15ans [

Sexe F M F M F M F M F M

Nombre de cas 20 35 20 30 50 25 17 8 10 3
Total 57 50 75 25 13
Pourcentage 26% 22, 7% 34,1% 11,4% 6%

Annexe 07 : Répartitions des infections urinaires chez 1’enfant selon 1’age et le sexe
(2016/2018).

La Méningite (2016/2018)
Type d’infection Nombre de cas Pourcentage
admis au service
Meéningite Virale 26 cas 70,3%
Méningite Bactérienne 11 cas 29,7%

Annexe 08 : Répartition de la méningite virale et bactérienne chez ’enfant (2016/2018).

La Méningite Virale (2016/2018

Tranche [1 mois-6mois [ | [7mois-1an [ [2ans-6ans [ [7ans-10ans [ | [1lans-15ans [
d’age

Sexe F M F M F M F M F M
Nombre de 4 1 5 6 2 2 1 3 1 1
cas
Total 5 11 4 4 2

Pourcentage 19,2% 42,3% 15,4% 15,4% 7,7%




Annexe 09: Répartition de la méningite bactérienne chez I’enfant selon I'dge et le sexe

(2016/2018).
La Méningite Bactérienne (2016/2018)
Tranche [1 mois-6mois [ | [7mois-lan[ | [2ans-6ans [ [7ans-10ans [ | [1lans-15ans [

d’age

Sexe F M F M F M F M F M
Nombre de 1 3 1 2 0 2 1 1 0 0

cas

Total 4 3 2 2 0

Pourcentage 36,4% 27,3% 18 ,2% 18,2% 0%
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Résumé

L’objectif de cette étude est de déterminer d’une part les infections les plus frequentes chez
I’enfant au niveau du service des maladies infectieuses(CTX) EL MANSOURAH et d’autre
part d’évaluer la fréquence de ces pathologies en fonction de 1’age, sexe, saison et 1’agent
infectieux en cause. Pour arriver a ces fins, nous avons utilisé les données de 1’archive du
service.

Cette étude est une enquéte rétrospective (allant de 2016 jusqu’a 2018), elle a été
effectuée sur 598 cas.

La fréquence des infections étudiées est de 54,4% par rapport aux autres pathologies, dont
31% infection pulmonaire spécifique (bronchiolite et pneumopathie) et non spécifique
(tuberculose), 20% infection urinaire et 3,4% méningite.

Les infections pulmonaires spécifiques sont plus fréquentes (29.5%) dont le taux de la
bronchiolite est plus élevée (87%) par rapport a la pneumopathie (13%). La prédominance du
sexe masculin pour ces deux pathologies est élevée (71,4%) par rapport au sexe féminin
(28,6%). La tranche d’age la plus touchée pour ces derniers est de [1 mois-2ans] et leur
fréquence augmente dans la saison hivernale (52,3%). La tuberculose touche beaucoup plus
les enfants a 1’age de [2ans-6ans [avec 43.8%, avec une prédominance chez e les filles. Sa
fréguence augmente durant la saison hivernale (52,3%).

L’infection urinaire est plus élevée chez les filles (50,5%) que les gargons (49,5%) et plus
fréquente chez les enfants agés de [2ans-6ans [. Le germe le plus fréquent est E.coli par
rapport aux autres germes trouvés.

La méningite virale est plus fréquente (70,3%) par rapport a la meningite bactérienne
(29,7%). Les enfants agés entre 2 & 6 ans sont les plus vulnérables avec 37,6%. La pic est
observé pendant les saisons printaniéres (45,9%) et estivales (35,1%).

Il en ressort de cette étude que les infections pulmonaires spécifiques sont les plus
fréquentes chez I’enfant aux niveaux du service des maladies infectieuses a 1’hopital EL
MANSORAH Constantine, suivie des infections urinaires.

Mots clés: Infection chez I’enfant, bronchiolite, pneumopathie, tuberculose, infection
urinaire, meningite.
Service des maladies infectieuses (CTX) pédiatrie d’EL MANSOURAH-Constantine.
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