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Mise au point

Le purpura thrombopénique idiopathique de l’enfant 
diagnostic et prise en charge 

Maaloul .I, Aloulou.H, Chabchoub.I, Chabchoub.I, Menaa.H, Sfaihi.L,
Ben Ameur.S, Kamoun.T

(1) Service de pédiatrie. CHU Hédi Chaker Sfax TUNISIE

RÉSUMÉ 
Le purpura thrombopénique immunologique (PTI) est une maladie autoimmune caractérisée par une destruc-
tion périphérique des plaquettes. Il représente la cause la plus fréquente des thrompénies chez l’enfant, 
néanmoins, il reste un diagnostic d’élimination et   nécessite d’éliminer les autres causes de thrombopénie 
[1]. Il s’agit d’une maladie bénigne qui évolue vers la guérison dans 80 % des cas. La prise en charge à la 
phase aigüe est relativement consensuelle ; elle repose principalement soit sur l’abstention thérapeutique, 
soit d’une administration de veinoglobulines ou la corticothérapie.  La prise en charge du purpura throm-
bopénique chronique dépend de la sévérité du syndrome hémorragique et l’impact sur la qualité de vie de 
l’enfant, elle va de l’abstention thérapeutique « Watch and Wait strategy», à l’instauration d’un traitement 
de deuxième ligne.   Il existe une large éventail de traitement de 2 éme  ligne qui  comprendles immunosup-
presseurs et les agonistes du récepteur de la thrombopoétine« Eltrombopag » qui a eu l’AMM chez l’enfant 
depuis 2016 et qui  a prouvé son efficacité dans les PTI de l’adulte et de l’enfant. 

ABSTRACT 
Immune thrombocytopenic purpura (ITP)is  an autoimmunedisordercharacterized by a peripheral destruction of 
platelets . It represents the mostcommon cause of thrombocytopenia in children. However, itis a diagnosis 
of exclusion ; others causes of thrombocytopenianeed to beruled out. ITP is a benigndisoderwhichevolves-
towardshealingin 80% of the cases. Management of newlydiagnosed ITP isrelativelyconsensual ; itmay-
bebased on therapeutic abstention or first-line treatmentwithintravenousimmunoglobulins or corticoste-
roids. Chronic ITP management islessconsensual and depends on the severity of hemorrhagicsymptoms 
and itsconsequences on quality of life of the child. It includewatch and waitstrategy, intravenousimmuno-
globulin, corticosteroids, splenectomy  and second-line tratement as immunosuppressants and thrombo-
poetinreceptoragonist« Eltrombobag »whichwaslicensed for childrensince 2016 and  wassuccessful in adult 
but also in pediatric ITP.

INTRODUCTION
Le PTI constitue la cause la plus fréquente des throm-
bopénies de l’enfant ; toutefois, il reste un diagnos-
tic d’élimination, après avoir éliminé les diagnostics 
différentiels ( les maladies  infectieuses, les causes  
centrales (hémopathie maligne, envahissement 
médullaire, aplasie) , les maladies auto-immunes  et 
les déficits immunitaires [2].La prise e charge du PTI 
aigu est relativement  consensuelle ; celle du PTI 
chronique estencore moinsconsensuelle, mais elle a 
connu plusieurs progrès durant la dernière décen-
nie avec l’avènement des agonistes des récepteurs 
de la thrombopoétine qui ont prouvé leur efficacité 
dans le traitement du PTI chronique de l’adulte et 
de l’enfant [2].

EPIDÉMIOLOGIE
Le PTI est un désordre auto-immun rare ; qui sur-
vient chez 3 à5 enfants par 100000 enfant /an [2]. 
En France, son incidence a été estimée à 2,83 X 10 5 
enfants de moins de 18 ans selon une étude publiée 

en 2014 [3]. A l’âge préscolaire, Il y’a une prédomi-
nance masculine, mais à l’âge scolaire et à l’adoles-
cence, il n’y a pas de différence entre les deux sexes 
[2]. Il existe un pic de fréquence entre 1 et 5 ans et 
une recrudescence en hiver [3]. 

PHYSIOPATHOLOGIE  
La physiopathologie du PTI est complexe, faisant 
intervenir la réponse immunitaire humorale et cel-
lulaire ainsi qu’un défaut de production médullaire. 
Une prédisposition génétique a été impliquée [4].  
Plusieurs facteurs environnementaux peuvent par-
ticiper au déclenchement du PTI. En effet, chez l’en-
fant, une virose précède fréquemment la survenue 
de la maladie. Il existe une association entre PTI et 
diverses infections virales, notamment hépatite C, 
HIV, EBV et CMV [5]
Des phénomènes de mimétisme moléculaire ont été 
évoqués. Des études ont montré que l’infection par 
Helicobacter pyloripeut être associée au PTI, l’éra-
dication de la bactérie pouvant occasionnellement 
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entraîner une guérison de la thrombopénie[6,7]. Plu-
sieurs hypothèses ont été avancées pour expliquer 
cette association. Des anticorps dirigés contre une 
la protéine CagA, exprimée par certaines souches 
d’H. pylori, pourraient reconnaître des déterminants 
antigéniques exprimés par les glycoprotéines pla-
quettaires.[8]
Les auto-anticorps fixés sur les plaquettes au ni-
veau des glycoprotéine membranaire (essentielle-
ment la GPIIbIIa ) vont favoriser  leur phagocytose 
au niveau des macrophages spléniques , hépa-
tiques et médullaires [4].
La destruction périphérique des plaquettes s’asso-
cie à un défaut de production médullaire qui pour-
rait être lié à la présence d’autoanticorps dirigés 
contre le récepteur de la thrombopoétine(TPO) qui 
inhibent ainsi la mégacaryopoéise. Ces constata-
tions ont conduit à l’utilisation des agonistes des 
récepteurs de la TPO [4].

DIAGNOSTIC 
Le diagnostic du PTI reste un diagnostic d’élimina-
tion bien qu’il constitue la cause la plus fréquente des 
thrombopénies chez l’enfant. Un examen clinique mi-
nutieux et l’analyse attentive de l’hémogramme et du 
frottis sanguin permettent d’évoquer le diagnostic et 
exclure à priori certains diagnostics différentiels tels 
que un SHU, une hémopathie maligne ou une aplasie 
médullaire [1].
 A l’interrogatoire, on peut retrouver une vaccination 
ou une infection virale récente. Sur le plan clinique, la 
survenue du syndrome hémorragique est brutale ; il 
s’agit d’un syndrome hémorragique cutané (Ecchy-
moses, purpura pétéchial) ou cutanéo-muqueux 
(associé à une épistaxis et/ou une gingivorragie). Il 
n’existe pas d’autres anomalies à l’examen clinique, 
notamment, pas de fièvre, ni altération de l’état géné-
ral ni syndrome tumoral. 
Il n’existe pas d’examens complémentaires permet-
tant d’affirmer le diagnostic, un test de coombs pla-
quettaire est négatif dans 1/3 des cas [2].
Afin d’éliminer rapidement certains diagnostics diffé-
rentiels, la société française d’immuno-hématologie 
pédiatrique (SHIP) a recommandé de demander cer-
tains examens complémentaires comportant [1]:
- Une numération formule sanguine (NFS) et réticulo-
cytes avec frottis sanguin 
- Groupe sanguin rhésus 
- Bilan d’hémostase, dosage du facteur Von Wille-
brand (VWF ag) et du cofacteur à la ristocétine du 
VWF Ag
- Fonction rénale à la recherche d’une insuffisance 
rénale évocatrice de SHU
- Facteurs anti-nucléaires chez les enfants de plus de 
8ans 
- La réalisation d’un myélogramme n’est pas systéma-
tique en absence d’atypie clinique et/ou biologique. Il 
sera réalisé éventuellement avant l’instauration d’une 
corticothérapie. Cependant, la société américaine 
d’hématologie (ASH), ne recommande pas la réalisa-
tion d’un myélogramme avant la corticothérapie si le 
tableau clinico- biologique est typique [9].

Evaluation du risque hémorragique
L’évaluation du risque hémorragique représente un 
temps clé de l’examen clinique ; en effet, la sévérité 
des symptômes hémorragiques et la présence des 
signes de gravité conditionneront la conduite théra-
peutique urgente. 
Elle se base en premier lieu sur l’évaluation du score de 
Buchanan [10], qui cote le syndrome hémorragique de 
0 à 5 en fonction de l’étendue et des organes concer-
nés par l’hémorragie. 
La complication la plus redoutée est l’hémorragie in-
tracérébrale qui est relativement rare (0,6 à 1,3% des 
cas) mais qui peut engager le pronostic vital ou don-
ner des séquelles graves [11,12]. Elle sera suspectée en 
cas de présence de signes neurologiques plus parti-
culièrement une céphalée qui doit inciter le médecin à 
demander un scanner cérébral en urgence.
L’évaluation du risque hémorragique doit être com-
plétée par la pratique d’un fond d’œil sile  taux de 
plaquettes est inférieur à 20000/mm3  et par  une 
bandelette urinaire à la recherche d’une hématurie 
microscopique.

Tableau 1 : Score de Buchanan chez l’enfant [10]

Prise en charge thérapeutique du PTI aigu
La prise en charge du PTI aigu est relativement 
consensuelle ; en effet, le groupe d’étude de la SHIP 
recommande une intervention thérapeutique (im-
munoglobulines ou corticothérapie orale à fortes 
doses) si le score Buchanan est supérieur ou égal à 
3 c’est-à-dire une atteinte hémorragique des mu-
queuses et/ou un taux de plaquettes strictement 
inférieur à 10000/mm3.
Cependant, l’ASH recommandent une abstention 
thérapeutique si le score de Buchanan est inférieur 
à 3 (syndrome hémorragique cutané) quel que soit 
le taux de plaquettes [9].
Les modalités du traitement sont les suivants [13] : 
- Immunoglobulines polyvalentes : 0,8 à 1 g/kg en 
perfusion lente (sur 6 à 12 heures) avec un contrôle 
clinique et biologique (NFS) à J3 et J5.
- Ou une corticothérapie orale à fortes doses courte 
(prednisone ou prednisolone) : 4mg/kg/j en une à 
deux prises (max 100mg/j) pendant 4 jours avec un 
contrôle de la numération à J 3 et J5.
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- En cas d’hémorragie menaçant le pronostic vital, il 
est recommandé d’associer les transfusions de pla-
quettes, les immunoglobulines et la corticothérapie 
[14].
La réalisation des vaccins est classiquement dé-
conseillée tant que la maladie est évolutive, la vac-
cination ne sera réaliséequ’un an après la guérison, 
étant donné que le vaccin peut réactiver la mala-
die. De même, les injections intra-musculaires sont 
contre-indiquées, seuls les injections sous cutanées 
sont permises associées à une bonne compression 
locale [1]. 
Sur le plan évolutif, il existe 3 modalités évolutives 
du PTI aigu [2] :
- Guérison en moins de 3 mois
- PTI persistant : entre 3 mois et 12 mois
- PTI chronique : durée d’évolution supérieur à 12 mois

Prise en charge du PTI persistant et
chronique
L’enjeu principal devant un PTI persistant et chro-
nique est d’éliminer les autres causes de throm-
bopénies (les thrombopénies congénitales, l’aplasie 
médullaire, les maladies auto-immunes, la throm-
bopathie de Bernard et Soulier et les déficits im-
munitaires). Une thrombopénie secondaire est à 
suspecter chaque fois où il y’a une mauvaise ré-
ponse aux perfusions d’immunoglobulines ou à la 
corticothérapie ou lorsqu’il y’ a d’autres signes ex-
tra-hématologiques associés : eczéma, dysmorphie 
faciale, infections, à répétition, arthralgies, pho-
tosensibilité etc).
Un bilan diagnostique est recommandé afin d’élimi-
ner les étiologies sus -citées [1], qui comporte :
- NFS chez les parents et la fratrie
- Frottis plaquettaire (microplaquettes, plaquettes 
géantes) avec détermination du volume plaquet-
taire moyen. 
- bilan auto-immun
- Bilan immunitaire
- Myélogramme 
- Test d’agrégation plaquettaire (Thrombopathie 
associée)
- Dosage du facteur Von Willebrand et du co-fac-
teur à la ristocétine du facteur Von Willebrand (ma-
ladie de Willebrand type IIb).
La prise en charge est encore moins consensuelle ; 
la SHIP recommande uneabstention thérapeutique 
pour les PTI chronique sans altération de la quali-
té de vie avec un taux de plaquettes constamment 
supérieur à 30000/mm3 [1].  Un traitement ponc-
tuel (par pulse) d’immunoglobulines ou decorti-
coïdes peut être envisagé en cas de récurrence du 
syndrome hémorragique ou avant une intervention 
chirurgicale. 
En cas de PTI chronique sévère (altération de la 
qualité de vie, syndromes hémorragiques sévères 
et/ou fréquents, numération plaquettaire < 30000/
mm3) , un traitement de deuxième ligne est justifié 
[1,15] , il existe une large éventail de traitement de 

2 éme ligne comportant les immunosuppresseurs , 
les antipaludéens de synthèse , l’anticorps mono-
clonal anti CD20 (Rituximab®), la splénectomie et 
enfin les agonistes des récepteurs de la thrombopoé-
tine (Eltrombopag®). 

Les immunosuppresseurs :
azathioprine,mycophénolatemofétil, 
ciclosporine
Il existe peu d’études sur l’efficacité de ces traite-
ments dans le PTI chronique de l’enfant. 
Dans l’étude menée par le centre de référence mala-
dies rares national français CEREVANCE « cytopé-
nies autoimmunes de l’enfant », le taux de réponse 
à l’azathioprine (Imurel®) était de l’ordre de 75% [1]. 
De même pour le mycophénolatemofétil , il existe 
très peu de données et le taux de réponse est va-
riable [16]. Pour la ciclosporine, ce médicament né-
phrotoxiquea été essayé dans le PTI chronique, ain-
si ,une étude menée en 2016 , a montré un taux de 
réponse de l’ordre de 57% [17].
L’ASH ne recommande pas l’utilisation des immu-
nosuppresseurs pour le traitement du PTI chro-
nique de l’enfant [9]

L’anticorps monoclonal anti-CD20 : 
rituximab ®
Il s’agit d’un traitement très onéreux, qui  a prouvé 
son efficacité chez l’adulte, tandis que chez l’enfant, 
le taux de réponse à 5 ans était de 26% [18]. Avant 
d’instaurer ce médicament, il faut éliminer un déficit 
immunitaire commun variable et vacciner l’enfant 
contre le pneumocoque et le méningocoque. Ce 
médicament peut être utilisé avant d’envisager une 
splénectomie.

Les anti-paludéens : hydroxychloroquine
Cette molécule peut être utile notamment chez les 
enfants ayant des facteurs anti-nucléaires. Un délai 
minimum de 3 à 4 mois est exigé avant de conclure 
à un échec thérapeutique.

Les agonistes  des  récepteurs  de la 
thrombopoétine : Eltrombopag ®
Cette molécule stimule le récepteur de la thrombo-
poétine , elle a eu l’AMM  chez l’enfant en 2016 ,  
dans l’indication du PTI chronique réfractaire chez 
l’enfant de plus de 1 an. Sa posologie varie entre 25 
et 75 mg/j par voie orale. Des études pédiatriques 
sont en cours et montrent une efficacité contre 
placebo avec un taux de réponse aux alentours de 
70 % [19], de même, une méta-analyse récente a 
prouvé l’efficacité et l’innocuité de ce traitement 
dans les PTI chronique de l’enfant avec une réponse 
durable dans 70% des cas [20].

La splénectomie
La splénectomie ne doit être considérée que dans 
le PTI chronique en cas d’échec d’un traitement de 
2éme ligne. De même, elle ne doit pas être réalisée 
avant l’âge de 5 ans [15]
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CONCLUSION
Le PTI est la cause la plus fréquente des thrombopé-
nies de l’enfant. Le diagnostic positif repose sur un 
faisceau d’arguments cliniques et biologiques. La 
prise en charge du PTI aigu est bien codifié, elle 
repose soit sur l’abstention thérapeutique soit sur 
la perfusion d’immunoglobulines ou la corticothé-
rapie orale. La prise en charge du PTI chronique 
dépend de la sévérité des signes hémorragique et 
de l’impact sur la qualité de vie. Les agonistes des 
récepteurs de la thrombopoétineconstituent une 
nouvelle classe médicamenteuse avec des résultats 
prometteurs chez l’enfant.

Pas de conflit d’intérêt
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 Profils épidémiologiques et évolutifs des 
traumatismes domestiques pédiatriques

au service des urgences du 
Centre Hospitalier Universitaire d’OWENDO

Pediatric Injuries in the Emergency Department of 
the OWENDO University Hospital Center 

Matsanga. A (1), Ngomas J . F(2), Obame E. R (1), Nzoghe Nguema . P (1), 
Mowangue.P(1), Sima Zue . A (2)

(1) Département d’Anesthésie-Réanimation et Urgences. CHU d’Owendo Libreville 
(2)  Département d’Anesthésie-Réanimation et Urgences. CHU de Libreville

RÉSUMÉ
Objectif :  Ce travail avait pour but d’établir le profil épidémiologique et évolutifs des accidents trauma-
tiques survenant à domicile pris en charge au service d’accueil des urgences du Centre Hospitalier Univer-
sitaire d’Owendo au Gabon du  1er  janvier 2019 au 30 juin 2020. 

Patients et méthode :  il s’agit d’une étude prospective et descriptive  portant sur une période de six mois. 
Les enfants victimes de traumatismes non intentionnels survenus à domicile ou dans ses abords immédiats 
étaient inclus. Nous avons noté l’âge et le sexe de l’enfant, le jour, l’heure de survenue de l’accident, la pré-
sence d’un adulte ou non  au moment de l’accident, le mécanisme de l’accident et le lieu de survenue. Nous 
avons aussi étudié le pronostic exclusivement considéré sous l’angle des décès.

Résultats :  180 enfants avaient été inclus. L’âge moyen était de 6,3± 2 ans  avec une prédominance mascu-
line. Les patients âgés de moins de 5 ans étaient les plus touchés (56,02%). Dans 63,75% de cas l’accident 
survenait en l’absence d’un adulte. La chute est le principal mécanisme accidentel 69,44 % (n=125). Les lé-
sions  traumatiques intéressaient dans 60% de cas les membres. Les fractures des os longs étaient la lésion 
la plus fréquente 36,11%. Plus de la moitié des accidents domestiques traumatiques survenait dans la soirée 
entre 15h et 22h (62,32%). nous avons enregistré 3 cas de décès dont 2 pour traumatisme crânien grave et 
un cas pour brulure, soit une mortalité de 1,6%.

Conclusion : les traumatismes domestiques pédiatriques sont peu étudiés dans les pays africains. Ils sont 
responsables d’une morbidité et d’une mortalité non négligeable.

Mots clés : traumatismes, domestiques, pédiatriques, CHUO

SUMMARY
Objective : The purpose of this work was to establish the epidemiological and prognostic profile of trauma-
tic accidents occurring at home in the emergency department at the University Hospital Center of Owendo, 

Gabon from 1 February 2019 to 30 June 2020.

Patients and method: this is a prospective and descriptive study covering a period of six months. Children 
who suffered unintentional injuries at home or in the immediate vicinity were included. We noted the age 
and sex of the child, the day, the time of occurrence of the accident, the presence of an adult or not at the 
time of the accident, the mechanism of the accident and the place of occurrence. We also studied the pro-
gnosis exclusively considered in terms of deaths.

Results: 180 children had been included. The average age was 6.3 ± 2 years with a male predominance. 
Patients younger than 5 years were the most affected (56.02%). In 63.75% of cases the accident occurred 
in the absence of an adult. The fall is the main accidental mechanism 69.44% (n = 125). In 60% of the cases 
traumatic lesions concerned members. Long bone fractures were the most common lesion 36.11%. More 
than half of traumatic household accidents occurred in the evening between 3 pm and 10 pm (62.32%). we 
recorded 3 cases of death, 2 for serious head trauma and one case for burns, a mortality of 1.6%. 
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Conclusion: Pediatric household trauma is poorly 
studied in African countries. They are responsible 
for significant morbidity and mortality.

Mots clés :  traumatismes domestiques, pédiatrique, 
CHUO.

INTRODUCTION
Pour l´Organisation Mondiale de la Santé (OMS),  
l´accident se définit par “un événement qui, dans 
une séquence chronologique généralement courte, 
conduit à un transfert d´énergie entre une source 
et une structure cible susceptible d´être modifiée, 
de manière réversible ou non”. Les accidents do-
mestiques sont définis comme les accidents qui 
surviennent à la maison ou dans ses environs im-
médiats [1]. Les accidents domestiques de l'enfant 
représentent un vrai problème de santé publique 
dans les pays industrialisés [2].  En Afrique, la prio-
rité en santé publique est toujours donnée aux pa-
thologies infectieuses. Au Gabon, l’ampleur réelle de 
la pathologie accidentelle traumatique domestique 
de l’enfant reste   méconnue en raison de l’absence 
de données nationales. L’objectif de notre étude est 
d’établir le profil épidémiologique et pronostique 
des accidents traumatiques survenant à domicile.

POPULATION ET METHODES
Population :  Il s’agit  d’une étude  prospective trans-
versale à visées descriptive et analytique. Elle s’est 
déroulée sur une période de six mois du 1er  janvier 
2019 au 30 juin 2020. Le service des urgences du 
centre Hospitalier Universitaire d’OWENDO (CHUO) 
servait de cadre d’étude. Tous les enfants victimes 
des traumatismes domestiques non  intentionnels 
survenus à domicile ou dans ses abords immédiats 
étaient inclus. Nous avons exclus les autres types 
d’accidents domestiques (intoxication accidentelle, 
noyade etc…), les enfants victimes d’accident de la 
voie publique ainsi que ceux  pris en charge pour 
une autre pathologie.

Méthodes D’étude : Les variables d’études étaient : 
l’âge et le sexe, le jour et  l’heure de survenue de 
l’accident, la présence d’un adulte au moment de 
l’accident, le mécanisme de l’accident et le lieu de 
survenue. Nous avons aussi étudié le pronostic 
exclusivement considéré sous l’angle des décès. 
L’analyse statistique a été faite avec le logiciel EPI 
info V.3.5.1

RÉSULTATS
Durant cette période d’étude, 2102 patients ont 
été pris en charge au service des urgences, parmi 
lesquels 515 enfants soit 24,5%.   La fréquence des 
accidents domestiques traumatiques pédiatrique 
était de 34,95% (n=180) enfants sur les 515. L’âge 
moyen des patients était de 6,3± 2 ans avec des 
extrêmes allant de  1 mois à 15 ans. Le sexe masculin 
prédominait dans 60,4% (n=108) soit un sexe ratio 
de 1H/1,5F.  La tranche d’âge la plus touchée était  
celle de 1 à 5 ans (55,42%) avec une nette prédomi-

nance masculine (33,71%)  (Figure 1), suivie de celle 
de 5 à 10 ans 33,70%. 

Les enfants de moins de 1 an représentaient 4,44% 
(n=8) .Dans la grande majorité des cas  65% (n=117), 
les accidents survenaient en l’absence des adultes 
dont 63,75% de cas dans les familles décomposées. 
Aucun des enfants de notre série n’avait un handicap 
préexistant. Seulement 2% des enfants avaient déjà 
été victime d’un accident domestique antérieur.      
La chute était le principal mécanisme accidentel 
69,44 % (n=125)   quels que soient l’âge et le type 
d’accident, suivi des brûlures 18,88% (tableau 1). 

Les étiologies étaient dominées par l’accident lu-
dique  dans 72,2% de cas. 
Selon les lieux de survenu des accidents, 49% (n= 
88) des traumatismes surviennent dans la cour. 
Lieu suivi du salon 21% (n=38), de la chambre 18% 
(n= 33), de la cuisine 8,90% (n=16) et des escaliers 3 
% (n=5) (figure 2).

Tableau 1 : types d’accidents domestiques retrouvé
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Figure 1 : fréquence des accidents domestique 
traumatique : taux pour cent personne par an

Figure 2 : Répartition des accidents domestiques
selon le lieu de survenu 
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Les traumatismes surviennent dans 78% des cas 
chez des enfants résidents dans des quartiers sous 
intégrés.   
Lésions traumatiques intéressaient dans  60% 
des cas les membres avec une prédominance des 
membres supérieurs (36%). Partie du corps suivi 
par la tête 18% (n= 34) et le thorax 8% (n= 15). Les 
autres parties du corps étaient faiblement concer-
nées (figure 3).

Les fractures des os long étaient la lésion la plus 
fréquente 36,11% (n= 65) suivi des plaies 30,55% 
(n=55), des contusions (12,22%), des lésions de brû-
lure 11,11% (n= 20), des entorses de cheville 5,55% 
(n=5), les hématomes sous-duraux aigus 1,11% (n=2) 
et un cas de fracture  de la rate.  
La majorité des accidents domestiques trauma-
tiques survenait dans la soirée entre 15h et 22h 
(62,32%). Tranche horaire suivi de la matinée entre 
7h et 14h (36,66%) et seulement 1,66% des acci-
dents survenait après 23h. Les traumatismes par 
accidents domestiques survenaient tous les jours 
de semaines avec un pic les mercredis (30,2%) et 
les samedis (33,72%). Sur le plan thérapeutique, 
81,20% des patients renvoyés à domicile après la 
prise en charge  au service des urgences, 18,8% ont 
bénéficié d’une hospitalisation au service d’ortho-
pédie 17% (n= 31) pour prise en charge spécialisée 
et 1% (n=2) en réanimation pour traumatisme crâ-
nien grave.
Sur le plan pronostic, nous avons enregistré 3 cas 
de décès dont 2 pour traumatisme crânien grave et 
un cas pour brulure, soit une mortalité de 1,6% des 
accidents domestiques traumatique. Le décès sur-
venait en moyenne 2,1 jours après l’admission des 
patients. 

DISCUSSION
Les accidents domestiques sont peu documentés 
dans les pays en développement, particulièrement 
en Afrique subsaharienne en dépit de leur fré-
quence et de leur gravité élevées. Dans ces pays, 
les préoccupations concernent prioritairement les 
maladies infectieuses et la malnutrition [3]. Dans 
notre étude, l’accident domestique traumatique 
pédiatrique représente 24, 5% de l’ensemble des 
consultations et 12,6% des hospitalisations à l’unité 
des urgences traumatologiques du CHU d’owendo. 
Ils constituent donc un  des accidents fréquents en 
traumatologie pédiatrique. Ce constat est similaire 
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Figure 3 : Répartition des accidents selon le siège 
des lésions

à celui d’A.S Mohamed et à Dakar [4] qui retrouvait 
une fréquence de 48,3% dans son travail portant 
sur épidémiologie et pronostic des accidents de 
l’enfant à DAKAR  ainsi que par plusieurs séries de 
la littérature [5-6].

Le sexe et l’âge
Notre série retrouve une nette prédominance mas-
culine (64,55%). Prédominance qui s’explique par le 
comportement turbulent des enfants garçons, plus 
disposé aux jeux de course et de saut les exposants 
aux accidents domestiques. La prédominance mas-
culine est classiquement retrouvée dans toutes les 
études faites sur les accidents chez les enfants. 
Kaboro et al [7] à Ndjamena, Klouche et coll. [8], 
retrouvaient respectivement une prédominance 
masculine de  62,22% et 62,9%. Dans notre étude, 
la tranche  de 0 à 5 ans était la plus touchée avec 
51,42% de cas. Ce résultat est en accord avec ceux 
retrouvé par Gaudeuille  [9] à Bangui et S. ATEGBO 
[10] qui retrouvaient respectivement 36% et     ainsi 
que la majorité des auteurs [11-12].Cependant, les 
résultats de l’Epac réalisé en 2004 retrouvent une 
discrète prédominance des enfants de la tranche de 
11 à 16 ans [13]. 

Lieu et heures de survenu de l’accident  
Le lieu de survenue le plus fréquent dans notre sé-
rie était la cour 49 %  (n=88), suivi de du salon 21% 
(n=38).Ce constat a déjà été faite par H.DJIBO à 
Niamey [14]. Zidouni en Algérie
a fait un constat différent avec une prédominance 
des accidents dans la chambre suivie de la cour, de 
la cuisine puis des escaliers [15] rejoignant des don-
nées françaises [11,18].
La fréquence élevée des traumatismes domes-
tiques pédiatrique chez les enfants  dans la cour 
dans ce travail peut s’expliquer par l’absence des 
aires de jeu dans la majorité des quartiers de Libre-
ville et ses environs exposant ces jeunes à jouer sur 
des terrains accidentés. 
La chute constitue le principal mécanisme de sur-
venu du traumatisme  domestique  dans notre série 
à une fréquence de 69,44% (n=125) de cas. Suivi des 
brûlures 18,90% (n=34). Klouche [8], ont trouvé que 
les chutes représentaient l’accident le plus fréquent 
suivi des brûlures dans des proportions respectives 
de 44.9% et 18.5%. D’autres auteurs placent éga-
lement les chutes comme principal mécanisme de 
survenu de l’accident domestique traumatique [4,5 
,11]. Cela peut s’expliquer par le fait que le jeu de 
course  et les jeux de  saut sont  les principales acti-
vités des enfants à domicile. 
Plus de la moitié des traumatismes (62,32%)  dans 
notre travail surviennent en fin d’après-midi et dans 
la soirée  entre 15 heures et 22 heures. Résultat si-
milaire à ceux des autres auteurs [5-8- 13]. Cette 
tranche horaire correspond à la sortie de l’école des 
enfants, rentrées à la maison ils se livrent aux activi-
tés des jeux. Dans notre série, les accidents domes-
tiques surviennent tous les jours de la semaine avec 
un pic les mercredis et les samedis. S.Ategbo  et A. 
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Agbere [15] retrouvaient un pic d’accident domes-
tique les weekends. Ce constat n’a pas été fait par 
plusieurs auteurs. Kaboro et al retrouvaient  dans 
leur travail moins d’accidents (8,67% des cas)  le 
dimanche qui est un jour non ouvrable. Le même 
constat a été fait par Gaudeuille et coll. [9], et par 
KA et coll. [6], qui ont enregistré un nombre moindre 
d’accidents pendant le jour non ouvrable, respec-
tivement 7 ,3% et 6,6% de cas. Pour  Reinberg et 
al [14] il n’y a pas de variation sensible du nombre 
d’accidents selon le jour de la semaine. 

Sièges et types de lésions 
Dans ce travail, les lésions traumatiques siègent 
principalement aux membres supérieurs dans 36% 
de cas, aux membres inférieures dans 24% de cas 
et 18% de cas à la tête. Pour l’équipe de Kaboro au 
Tchad  les lésions siégeaient préférentiellement au 
niveau de la tête et des membres respectivement  
30% et 29,70% de cas.  Le constat similaire avaient 
été faite par   Gaudeuille [9].  Les fractures consti-
tuent la principale dans notre série avec 36,11%  
des cas, suivi des plaies  30,55% de cas. A.S Mo-
hamed retrouvait un résultat identique  à Dakar où 
les fractures et les plaies représentaient respective-
ment 54,9 %  et 14,2% de cas [4]. Dans les études 
occidentales, ce sont les coupures et les plaies qui 
viennent en première position [16, 18]. Le pourcen-
tage élevée des fractures  et intéressant fréquem-
ment les membres  supérieurs dans notre étude 
peut s’expliquer par le fait lors des chutes, l’enfant 
tombe sur le sol en mettant le bras en avant pour 
se protéger la tête.

Prise en charge et pronostic
Sur le plan évolutif, 81,20% des patients renvoyés à 
domicile après traitement au service des urgences, 
18,8% ont bénéficié d’une prise en charge chirurgi-
cale. Dans notre étude on note un taux de décès de 
1,6%  proche de celui retrouvé par Mabiala Babela 
et al  1,26% (4 décès sur 317 cas) [19] et 1,2% de 
l’étude Dakaroise.

CONCLUSION 

Les traumatismes domestiques pédiatriques sont 
sous-estimés et peu étudié dans notre contexte. Ils 
sont responsables d’une morbidité et d’une morta-
lité non négligeable. Ces accidents surviennent le 
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Tableau 2 : ordre et lieux de survenu de l’accident
domestique selon divers études

plus souvent à une période ou la vigilance des pa-
rents est faible.
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Coqueluche chez le jeune nourrisson 
Whooping cough in the young infant  
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(4) Hôpital Ibn El Jazzar , Service de Pédiatrie, 3100, Kairouan , Tunisie

(5) Université de Tunis El Manar , Faculté de Médecine de Tunis, 1007, Tunis. Tunisie
(6) Hôpital d’enfants  Bechir Hanza , Service Microbiologie 1007, Tunis. Tunisie

RESUMÉ
Introduction : La coqueluche est devenue une préoccupation majeure en milieu pédiatrique devant sa ré-
émergence dans  notre pays.

Objectif : Décrire  les  particularités épidémiologiques, cliniques et évolutives de cette maladie 
Méthodologie : Nous avons menée une étude descriptive, rétrospective et multicentrique (Service de pé-
diatrie de Farhat Hached et Sahloul à Sousse et service de pédiatrie de Ibn el Jazzar à Kairouan) sur une 
période de 5 ans allant de 1er Janvier 2014 au 31 Décembre 2018
Résultats : Nous avons colligé 43 cas de coqueluche confirmés par la PCR d'age moyen 67 jours. La majorité 
des enfants (74.4%) n'ont pas été vaccinés au moment de l'hospitalisation. Les principaux motifs de consul-
tation ont été les quintes de toux, la cyanose et les difficultés alimentaires dans respectivement 100%, 79 
,1% et 51,2% des cas. A la biologie, une hyperleucocytose a été retrouvée chez 97,5% des patients  et une 
hyperlymphocytose dans 72,1%. Les complications prédominantes étaient l’apnée grave, une hypertension 
artérielle pulmonaire et un syndrome de détresse respiratoire aigu. D'autres de type neurologique ont été 
observé dans 13,9%. Plus rarement, deux cas d'encéphalite et un cas d'entérocolite ulcéro-nécrosante. Plus 
que la moitié des enfants (58.1%) ont été admis en réanimation. En étude multivariée, les facteurs prédictifs 
d'hospitalisation en réanimation ont été l'age inférieur à trois mois et le taux de  globules blancs supérieur 
ou égal à 30000/mm3. Le diagnostic de coqueluche maligne a été retenu chez huit nourrissons. En étude 
univariée, la fréquence cardiaque, la fréquence respiratoire, les apnées, le taux de lymphocyte, le taux de 
polynucléaires neutrophiles  et un taux de globules blanc supérieur ou égal à 30000/mm3 ont été des 
facteurs prédictifs d'évolution vers coqueluche maligne. La mortalité a été de 7% tous ayant une forme 
maligne.
Conclusion : Cette réémergence de la coqueluche est due au changement de l'épidémiologie de cette pa-
thologie. Ceci nous incite à revoir les stratégies de vaccination et suivre les nouvelles recommandations de 
l'OMS.

Mots clés :  Coqueluche ; nourrisson ; coqueluche maligne ; vaccination.
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Methodology : we conducted a descriptive, retros-
pective and multicentric study in pediatricward (Fa-
rhat Hached, Sahloul and Ibn el Jazzar of Kairouan) 
during a period of 5 years from January the first ,2014 
to December 31, 2018.

Results : We have collected 43 cases of pertussis 
confirmed by PCR of average age 67 days. The ma-
jority of children were not vaccinated at the time 
of hospitalization. The main reasons for consulta-
tion were cough, cyanosis and feeding difficulties 
in 100%, 79.1% and 51.2% of cases respectively. 
In biology, hyperleucocytosis was found in 97.5% 
of patients and hyperlymphocytosis in 72.1%. The 
predominant complications were severe apnea, 
pulmonary hypertension and acute respirato-
ry distress syndrome. Others of neurological type 
were observed in 13.9% of cases. More rarely, two 
cases of encephalitis and one case of ulcerative ne-
crotising enterocolitis. More than half of the child-
ren (58.1%) were admitted to intensive care. In a 
multivariate study, the predictors of hospitalization 
in intensive care were age less than three months 
and the white blood cell level greater than or equal 
to 30000/mm3. The diagnosis of malignant per-
tussis was retained in eight infants. In the univa-
riate study, the heart rate, the respiratory rate, the 
apneas, the lymphocyte rate, the rate of polymor-
phonuclear cells and a whiteblood cell count freater 
or equal to 30000/mm3 were predictive factors of 
progression to malignant pertussis. Mortality was 
7% all with malignant entity.

Conclusion : This re-emergence of pertussis is due 
to the change in the epidemiology of this patholo-
gy. This prompts us to review vaccination strategies 
and follow the new WHO recommendations.

Key words : Whooping cough; infant; malignant 
pertussis;vaccination.

INTRODUCTION
La coqueluche est une maladie respiratoire hau-

tement contagieuse, qui  continue à préoccuper, 
à ce jour, les pédiatres. Après les résultats spec-
taculaires de la vaccination laissant espérer une 
éradication, son incidence est redevenue ascen-
dante signant le caractère endémique avec des 
poussées épidémiques. Selon les statistiques de 
l'organisation mondiale de la santé (OMS), cette 
maladie atteint tous les ans,  50 millions de per-
sonnes et provoque 300000 décès  dans le 
monde, particulièrement dans les pays en voie de 
développement (1). L’augmentation des cas serait 
due à une perte progressive de l’immunité induite 
par la vaccination, liée à l’absence de rappel tar-
dif dans certains pays.  Ainsi les adolescents et 
les jeunes adultes sont devenus  les principaux 
contaminateurs des très jeunes nourrissons, 
non encore ou partiellement vaccinés , qui dé-
veloppent  les formes les plus sévères (2). Cette 
affection est extrêmement hétérogène à cause 

de son large spectre symptomatique et évolutif. 
En Tunisie, nous ne disposons pas  de données 
épidémiologiques, cliniques et évolutives fiables  
surtout chez le jeune nourrisson non ou incom-
plètement vacciné. 
Nous nous sommes proposé d’étudier les princi-
pales caractéristiques cliniques et paracliniques 
de cette maladie  dans notre région.

MATÉRIEL ET MÉTHODES
Nous avons mené une étude multicentrique, rétros-
pective et descriptive s'étalant sur une période de 
cinq ans, de janvier 2014 à décembre 2018. Elle 
s'est déroulée dans trois services hospitalo-uni-
versitaires de pédiatrie ( Hopital Farhat Hache-
d,Hopital Sahloul et  Hopital Ibn el Jazzar) de ni-
veau III appartenant à la région du centre. Cette 
étude a inclus  des nourrissons âgés de moins de 
6 mois et présentant des signes cliniques cadrant 
avec le diagnostic de coqueluche qui ont répondu 
aux critères  de l’OMS publiés en 2018 (3) :
    Quintes de toux 
  	 Reprise inspiratoire 
  	 Vomissement provoqué par la toux, ou 
               vomissement sans autre cause apparente 
  	 Apnée (seulement chez les < 1 an) 
        ou

  	 Suspicion de coqueluche par le clinicien
Nous n’avons retenu que les cas confirmés par 
une analyse microbiologique de type polymérase 
chain reactive (PCR). Les données ont été recueil-
lies via une fiche standardisée  à partir des dos-
siers médicaux.
Les données ont été saisies et analysées au 
moyen du logiciel SPSS. L’analyse statistique a 
été réalisée dans une perspective descriptive et 
analytique. Nous avons calculé des fréquences 
simples et des fréquences relatives qualitatives. 
Nous avons calculé des moyennes et des écarts 
types. La comparaison des pourcentages sur sé-
ries indépendantes ont été effectuées par le test 
de chi deux de Pearson, et en cas de non validité 
de ce test, par le test de exact bilatéral de Fisher. 
Le seuil de signification a été fixé à 0,05.

RÉSULTATS
Durant la période de l'enquête,   42380 patients 
ont été admis dans les  services participants à 
l'étude. Le diagnostic de coqueluche  a été retenu 
chez 43 d'entre eux, faisant ainsi une incidence  à 
1 ‰ parmi la population totale des patients ad-
mis. Une prédominance des cas au cours  de la 
saison printano-estivale a été constatée. Deux 
pics de réémergence de la coqueluche ont été 
observés : en 2014 et 2018 soulignant ainsi le 
caractère épidémique. L'échantillon a comporté  
des nourrissons avec une moyenne d'âge de 67 
± 35 jours. Plus que la moitié  des enfants (32/43 
enfants) était âgée de moins de trois mois avec 
une quasi égalité entre les deux genres (53,3% 
de filles et 46,5% de garçons). Soixante-quatorze 
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dèle de régression multi variée a permis de retenir 
comme facteurs de risque indépendants d'hospi-
talisation en USIP  : Un âge inférieur à trois mois 
(p=0.014,OR=8.8,[1.5-50]) et un taux de globules 
blancs≥ à 30000/mm3(p=0.008;OR=16.7[2-133]). 
Les trois complications  les plus fréquemment 
retrouvés chez les patients de notre série sont : 
La co-infection bactérienne dans  20,9% des cas, 
l'apnée et l'infection liée aux soins avec 11,6% 
chacune. Des complications neurologiques ont 
été également  observées  à type de convulsions 
chez 7 nourrissons et  d'encéphalite chez deux 
autres.  Une hypertension artérielle pulmonaire 
(HTAP)  a été retrouvée chez trois nourrissons et 
nous avons observé un cas d'entérocolite ulcé-
ro-nécrosante (ECUN) chez un  patient  qui a  déjà 
présenté une encéphalite un mois au paravent 
(Figure 1). 

Figure 1 : Les principales complications présentées 
par les patients

ECUN: Entérocolite ulcéronécrosante; SDRA: syndrome 
de détresse respiratoire aigu; EDC: Etat de choc ; HTAP: 
hypertension artérielle pulmonaire ; EMC  : état de mal 
convulsif; INC: Infection nosocomiale  ;

Huit nourrissons ont présenté une coqueluche 
maligne. L’âge moyen  de ces patients a été de 
59 ± 42 jours. Sept parmi eux n’ont pas été vac-
cinés. Le taux maximum moyen des leucocytes 
a été de 58555 ± 27090/mm3 (13400-90200/
mm3) et celui des lymphocytes de 31 150 ± 10 
540/mm3 (11122-42720/mm3).  Une hyponatré-
mie  a été objectivée chez 4 patients. La venti-
lation mécanique a été instaurée chez quatre 
de ces nourrissons avec une durée moyenne de 
2,5 jours.  En étude univariée, la fréquence car-
diaque, respiratoire, le taux de lymphocytes, de 
neutrophiles, et de leucocytes≥30000/mm3 ap-
paraissent comme des facteurs prédictifs d’évo-
lution vers la coqueluche maligne. Un taux de GB 
≥ 30 000/mm3 est significativement corrélé à 
l’évolution vers la coqueluche maligne (p=0,006). 
La comparaison des patients ayant présenté une 
coqueluche maligne et les patients n’ayant pas 
présenté cette complication (Tableau I), a montré 
qu’un taux de GB ≥ 30 000/mm3 est fortement 
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pour cent des patients (n=32) n’ont reçu aucune 
dose de vaccin coquelucheux et 21% ont reçu une 
seule dose. La notion de contage a été précisée 
dans 39,6% des cas.  Les personnes à l’origine de 
la contamination  étaient des adultes dans 62% 
des cas. Les motifs de consultation étaient les  
quintes de toux chez  tous les patients.D’autres 
motifs ont été rapportés : la cyanose, les diffi-
cultés alimentaires, la toux émétisante et l'apnée 
dans respectivement 79,1%, 51,2%, 20,9% et 
11,6% des cas Il s'agissait de symptômes évoluant 
depuis 8 jours  et demi en moyenne avec des ex-
trêmes allant de 3 à 25 jours.  Des antibiotiques 
ont été prescrits,  avant l’hospitalisation, chez 
41,9% des patients. Il s’agissait  principalement 
de  macrolides dans  58,1% des cas. 
L’apnée, la toux émétisante, la polypnée et l’ac-
cès de cyanose ont été retrouvés à l’examen  chez 
respectivement 11,6%, 14%, 55,8% et 65% des 
enfants. 

Les  enfants avaient une température moyenne 
de 37 °C, des signes de déshydratation chez deux 
d'entre eux, des anomalies respiratoires à type 
de polypnée dans 55,8% des cas, des signes de 
luttes dans 41,9% des cas et une cyanose dans 
65,1% des cas. Une tachycardie a été retrouvée  
chez sept patients et un état de choc chez deux 
autres. Trois patients avaient   des troubles de 
conscience et du tonus. 
Le bilan radiologique de nos patients a conclu 
à une atteinte interstitielle prédominante dans 
44,2% des cas, une distension thoracique chez 
32,6% des enfants  et des troubles ventilatoires 
chez 9,3% des malades. Quarante deux nourris-
sons (97,7%) avait un taux de leucocytes plus que 
10000/mm3 .Six d’entre eux  (14%), avaient un 
taux supérieur ou égal à 50 000/mm3. Le taux 
moyen a été de 28650 ± 19560/mm3. Une hy-
perlymphocytose a été retrouvée chez 72% des 
patients (n=31). En revanche, la proteine C réac-
tive (CRP) a été supérieure à 30mg/l  chez   trois 
enfants. D'autres perturbations biologiques ont 
été observées  à type d'hypocalcémie, d’hypo-
natrémie et d’une insuffisance rénale aigue fonc-
tionnelle chez deux nourrissons et des signes de 
coagulation intra vasculaire disséminé chez un 
autre. Une fièvre, des troubles de conscience et 
des convulsions ont incité la pratique d'une ponc-
tion lombaire chez  dix nourrissons. Celle ci a ré-
vélé une réaction leucocytaire chez deux parmi 
eux et une hyperprotéinorrachie chez huit autres.
L’admission en unité de soins intensifs pédia-
triques (USIP) était nécessaire pour 25 patients 
(58%). En analyse univariée,  les facteurs de 
risque d’admission en cette  unité,  ont été : l’âge 
inférieur à 3 mois, l’absence de vaccination, les 
apnées, la fréquence cardiaque, la fréquence res-
piratoire, une co-infection bactérienne associée, 
le taux de  globules blancs ≥30000/mm3 et le 
taux de  lymphocytes. Une analyse avec un mo-
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corrélé à l’évolution vers la coqueluche maligne 
(p=0,006 ; 12 [2-55]).

Tableau 1 : Comparaison des deux groupes de
coqueluche maligne et de coqueluche non maligne

FC: Fréquence cardiaque; FR: Fréquence respiratoire; 
GB: Globules blancs; PNN: Polynucléaires neutrophiles;  
b/min : battement par minute;   c/min: cycle par minute  ;   
P: valeur de pearson

Le recours à une oxygénothérapie a été néces-
saire  chez 76,7% des nourrissons  de notre série 
(n=33).Vingt huit nourrissons ont été sous  oxy-
gène standard avec des   lunettes nasales. L’oxy-
gène  à haut débit a été instauré chez deux pa-
tients. La recours à la ventilation mécanique  a 
été indispensable  d’emblée chez un nourrisson 
pour insuffisance respiratoire aigue et état de 
choc. Treize  patients ont reçu une corticothéra-
pie par voie parentérale. Les macrolides ont été 
prescrits chez 42 nourrissons. Trois nourrissons  
(7%) sont décédés, après une durée de séjour 
moyenne de 11,3 ± 9,7 jours (3 à 22 jours), dans un 
tableau d’état de choc cardiogénique et d’HTAP. 
Ces patients avaient une coqueluche maligne.

La comparaison des patients décédés par rap-
port aux survivants a montré que les décédés 
étaient plus jeunes.  La fréquence cardiaque a 
été un facteur de risque indépendant au décès 
(p<0,001). Les taux  moyens des GB et des lym-
phocytes ont été statistiquement plus élevés 
dans le groupe des décédés (p≤0,01) (Tableau II).

Tableau 2 : Comparaison des deux groupes de 
coqueluche maligne et de coqueluche non maligne

FC: Fréquence cardiaque; FR: Fréquence respiratoire; GB: 
Globules blancs; PNN: Polynucléaires neutrophiles;  
b/min : battement par minute;   c/min: cycle par minute  ;   
P: valeur de pearson

DISCUSSION
La coqueluche résulte d’une infection de l’arbre 
respiratoire inférieur par Bordetella pertussis. 
Grace à l'introduction de la vaccination, la préva-
lence de la coqueluche a  diminué (3).
Cependant, on assiste ces dernières années à 
une réémergence de la coqueluche chez les ado-
lescents et les adultes et en parallèle une aug-
mentation considérable chez les nourrissons de 
moins d’ un an avec des formes graves (4).En ef-
fet , cette maladie    peut être grave surtout chez 
le nourrisson de moins de 6 mois qui est à risque 
de développer une toux quinteuse prolongée et 
asphyxiante, des apnées et des  bradycardies 
profondes, des pneumopathies, et parfois même 
une détresse respiratoire suivie d’une défaillance 
polyviscérale (5). 
Dans notre étude, nous avons colligé  43 cas avec 
un âge moyen de 67 ± 35 jours avec des extrêmes 
de 23 à 152 jours. Les nourrissons âgés de moins 
de 3 mois ont représenté 74,4% des patients de 
notre étude. Ces résultats sont  en accord avec 
les données rapportés dans d’autres  études  pé-
diatriques ou  les nourrissons âgés de moins de 
trois mois représentaient plus que la moitié des 
séries   (6–10) sans qu'il y ait une différence entre 
les deux genres (11-12). Au moment de l’hospi-
talisation, 32 nourrissons  de notre série (74,4%) 
n’ont reçu aucune dose de vaccin anticoquelu-
cheux. Vingt quatre parmi eux (55,8%) ont été 
trop jeunes pour être vaccinés. Ces résultats sont   
en concordance avec les données de la littérature 
(13-14).

La notion de contage a été précisée chez 21 
nourrissons (39,6%) de notre série. Treize conta-
minateurs (62%) étaient des adultes. Dans une 
étude publiée en 2017, les contaminateurs ont 
été principalement les parents et plus précisé-
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ment les mères (42,8% des cas) et secondaire-
ment la fratrie dans 12,7% des cas (15).  
La quinte de toux a représenté  le seul signe cli-
nique constant chez tous les nourrissons de notre 
série. La majorité des nourrissons ont présenté 
une cyanose  (65,1%). Une apnée a été observée 
chez 11,6% des patients (5 cas). La présentation 
clinique du nourrisson porteur de Bordetella ne 
diffère pas beaucoup entre les séries. La toux 
quinteuse et la cyanose ont été les signes les plus 
fréquemment rapportés dans la majorité des pu-
blications avec des pourcentages supérieurs à 
70% (14,16).Les vomissements post-tussif et les 
apnées sont  également des symptômes clés 
de la symptomatologie de la coqueluche chez 
le nourrisson.  Lors d’une étude multicentrique 
colligeant 155 nourrissons (11), les vomisse-
ments post-tussif et les apnées ont été retrou-
vés dans 60,9% et 21% des cas respectivement. 
L'hyperleucocytose notamment à prédominance 
lymphocytaire est un argument de grande valeur 
pour orienter le diagnostic de coqueluche (8, 10). 
Dans notre série, une hyperleucocytose  a été 
constatée chez 42 patients (97,7%). De même, 
une hyperlymphocytose a été observée chez 72% 
des patients (n=31). Selon une étude menée aux 
Etats unis , le taux de lymphocytes a été identifié 
comme la seule variable indépendante prédictive 
de coqueluche chez les nourrissons. Ils ont noté 
qu'un taux inférieur à 9400/mm3 pourrait identi-
fier les nourrissons les moins susceptibles d'avoir 
la coqueluche (17). Par ailleurs, l'hyponatrémie 
de dilution par une sécrétion inappropriée d'an-
ti diuretic hormone (SIADH) est une complica-
tion classique de la coqueluche. Ce déséquilibre 
hydro-électrolytique de survenue brutale peut 
intervenir dans la genèse des troubles neurolo-
giques, particulièrement des convulsions. Dans 
notre série trois enfants avaient présentés des 
crises convulsives secondaires à une hyponatré-
mie sévère secondaire au SIADH. Les convulsions 
ont été rapportés dans la série de Straney L et 
al (18). Dans notre étude, nous avons identifié 
des facteurs de risque  d’admission en USIP tels 
que l’âge  inférieur à 3 mois et le taux de glo-
bules blancs ≥30000/mm3 qui étaient significa-
tivement associés à la coqueluche grave définie 
comme nécessitant une admission en USIP. Ber-
ger et al (10), et Straney L et al  (18) ont constaté 
que   les admissions en USIP sont plus fréquentes 
chez les nourrissons âgés de moins de 3 mois. 
Dans d'autres publications (14,18) la leucocytose 
ou la lymphocytose et la pneumonie ont été fré-
quemment observées chez les patients présen-
tant une forme  grave de coqueluche  et nécessi-
tant une hospitalisation en USIP.

L’évolution de nos patients était  grevée de plu-
sieurs  complications  et les jeunes nourrissons 
de moins de six mois ont été  la cible principale. 
L’ HTAP  et l’état de choc cardiogénique ont été  

observés chez 3 patients (7%) et le  syndrome 
de détresse respiratoire aigu (SDRA) dans 2 cas 
(4,6%). Dans l’étude menée au service de réani-
mation pédiatrique de l’hôpital d’enfant de Tu-
nis en 2014  (19), les auteurs ont inclus 17 cas de 
coqueluche maligne ayant nécessité une venti-
lation mécanique. L’état de choc, le SDRA et l’ 
HTAP ont compliqué respectivement  90, 23 et 
11,7% des cas. L’état de choc cardiogénique est 
considéré comme étant une conséquence de 
l’HTAP. Celle-ci entraine une augmentation du 
volume télédiastolique du VD, d’où le décalage 
du septum interventriculaire vers la gauche et 
une augmentation de la pression télédiastolique 
du VG, ce qui empêche le remplissage du VG, en-
trainant une réduction du volume diastolique du 
VG. Ainsi il en résulte un faible débit cardiaque 
(20-21).Selon une étude multicentrique menée 
aux Etats Unis  colligeant 127 cas de coqueluche 
dans les USIP (10), une défaillance circulatoire a 
été observée chez 20% des patients . La physio-
pathologie du SDRA associé à la coqueluche ma-
ligne est d’origine multifactorielle comprenant 
une atteinte parenchymateuse avec nécrose des 
cellules épithéliales ciliées et une atteinte vascu-
laire responsable d’une HTAP pré-capillaire (22). 
Dans notre étude, deux patients ont dévelop-
pé des complications exceptionnelles : une  en-
céphalite et l’ECUN. Dans la littérature, l’en-
céphalite est rapportée   dans  1 à 4% des cas  
et seulement deux cas  d’ECUN ont  été décrite   
(24-25) .Certains auteurs se sont intéressés à 
étudier le mécanisme physiopathologique de 
l’encéphalite. Il est possible que les toxines pro-
duites par Bordetella pertussis stimulent la pro-
duction de cytokines et favorisent leur migration 
vers le système nerveux central, induisant ainsi 
une réponse inflammatoire(14, 23) . 
Concernant l’ECUN, le mécanisme physiopatho-
logique est mal élucidé. L’hypothèse émise a été 
que l'hyperleucocytose pourrait conduire à la 
leucostase dans le micro-système vasculaire in-
testinal ce qui pourrait entraîner une hypoxie-is-
chémie de la paroi intestinale, comme ça pourrait 
être secondaire aux apnées dues à la coqueluche  
(24-25) .  

Ces évolutions fatales ont fait attribuer le carac-
tère malin à la coqueluche. Sa physiopathologie 
est mal connue mais comporte une HTAP  qui 
constitue l'une des causes les plus fréquentes 
de décès avec hypoxémie sévère voire réfrac-
taire  (26) . La toxine pertussis est le principal 
facteur évoqué dans la pathogénie de cette ré-
action leucémoide qui est classiquement associé 
à un mauvais pronostic(14,16) . Plusieurs auteurs 
se sont intéressés à étudier les facteurs prédic-
tifs d'évolution vers la coqueluche maligne dont 
Ganeshalingham et al qui ont rapporté qu'une 
fréquence cardiaque supérieure ou égale à 180 
b/min, un rapport de neutrophiles sur lympho-
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cyte supérieur à 1 et un taux de globules blancs 
au delà de 25000/mm3 seraient des facteurs 
prédictifs de coqueluche maligne (27). 

La prise en charge de nos patients était essentiel-
lement symptomatique. Les recommandations  
privilégient un traitement court avec l'azithromy-
cine  pendant cinq jours ou clarithromycine pen-
dant sept jours(28) .Le recours à la ventilation 
mécanique ne dépasse pas 20% dans la majorité 
des séries (7-8). D’autres alternatives thérapeu-
tiques ont été rapportées dans la littérature la 
leucodéplétion (17) ,la technique d’oxygénation 
extracorporelle ECMO (29) et  L’hydroxyurée (30). 
Dans notre série le taux de mortalité a été de 
7%. Les facteurs de risque de mortalité que nous 
avons retenus étaient la fréquence cardiaque, le 
taux des GB et des lymphocytes représentent. 
Certains auteurs ont cherché à évaluer des fac-
teurs prédictifs de décès. A partir de ces études, 
plusieurs facteurs ont été rapportés, les plus fré-
quemment rapportés sont : le taux de GB  (10, 13, 
14,19)   , l’HTAP(10,14) , la Tachycardie (19)  et les 
convulsions (14,19)  .

CONCLUSION
La coqueluche maligne représente le modèle ty-
pique d’une multi-défaillance d’organe avec hy-
perleucocytose majeure et  elle  peut être  par-
ticulièrement grave sur chez les nourrissons. Le 
meilleur moyen d’améliorer la survie des jeunes 
nourrissons non ou incomplètement vaccinés 
est la prévention. Il est temps d’instaurer en Tu-
nisie les rappels vaccinaux chez les adolescents,  
les adultes et surtout les femmes enceintes au 
même titre que la primo vaccination chez les 
nourrissons, afin de protéger ces derniers des 
formes graves, voire létales de la maladie.
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Vessie neurologique chez les enfants porteurs de 
spina bifida : profil clinique, paraclinique et 

urodynamique à la première consultation
Neurogenic bladder in children with spina bifida: 

clinical profile, paraclinic data and urodynamic 
investigantion at the first consultation  
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RESUMÉ
Introduction : La spina bifida (SB) représente 85% des étiologies des vessies neurologiques (VN) chez l’en-
fant qui sont la source de graves conséquences sur le haut appareil et ainsi sur la fonction rénale. En Tunisie, 
l’âge de la première consultation en unité spécialisée est tardif. L’objectif de notre travail était de décrire le 
profil clinique et paraclinique de la VN chez les enfants porteurs de SB aux premières consultations dans un 
service de néphrologie pédiatrique. 

Méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective réalisée sur une série d’enfants suivis au service de né-
phrologie pédiatrique pour VN sur SB entre 2008 et 2018.

Résultats : Au total, 36 enfants ayant une VN secondaire à une SB ont été inclus. La moyenne d’âge à la 
première  consultation dans le service de néphrologie pédiatrique était de  6 ?6 ans. Parmi les patients 47% 
avaient présenté des infections urinaires (IU) dont 11% des IU à répétition. L’évaluation de la fonction rénale 
a montré une insuffisance rénale dans 73% des cas. L’urétrocystographie rétrograde  a été pratiquée chez 
13 patients et a montré un reflux vésico-urétéral dans 31% des cas. La scintigraphie au DMSA a montré des 
cicatrices rénales dans 57% des cas. 
Un bilan urodynamique a été pratiqué chez 27 patients et a montré des vessies hyperactives dans 89% 
des cas, hypocompliantes dans 56% des cas et de petite capacité dans 85% des cas. Une profilométrie a 
été pratiquée chez 14 patients et a montré un sphincter hypertonique dans 57% des cas. La dyssynergie 
vésico-sphinctérienne a pu être évaluée dans 22 cas et était présente dans 77% des cas. Les sondages in-
termittents étaient prescrits seuls dans 11% des cas et associés aux anticholinergiques dans 53% des cas. 

Conclusion : Devant les risques uro-néphrologiques des VN chez enfants porteurs de SB nous recomman-
dons d’établir un référentiel national qui guidera la prise en charge thérapeutique de ces enfants.

Mots clés :  Vessie neurologique,enfant,spina bifida,insuffisance rénale

ABSTRACT
Background : The spina bifida (SB) is the cause of 85% of neurogenic bladder (NB) in children and has bad 
consequences on the upper urinary tract and so on the renal function.In Tunisia,the age at the first consul-
tation in a specialized unity is late.The objective of our study is to describe the clinical profile,the paraclinical 
data and the urodynamic investigation at the first consultation in a department of pediatric nephrology.

Methods : We realized a retrospective study on the children followed in the service of pediatric nephrology 
for NB due to a SB between 2008 and 2018.

Results : In total we included 36 children that had a NB due to a SB.The average age in the first consultation in 
the department of pediatric nephrology was 6 years.Among the patients 47% had urinary infections that 
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Tel. : +21652843465
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were repeated in 11%.The renal function evaluation 
showed renal failure in 73% of the cases.The cys-
tography was practiced in 13 patients and showed 
vesico-ureteral reflux in 31% of the cases.The DMSA 
scintigraphy demonstrated renal scars in 57% of 
the cases.
Twenty seven patients had an urodynamic study.It 
showed a detrusor overactivity in 89% of the cases ,a 
low bladder compliance in 56% of the cases and a 
poor bladder capacity in 85% of the cases.The pro-
filometry was practised in 14 patients and showed 
a hypertonic sphincter in 57% of the casesThe 
sphincter dyssynergia was estimated in 22 patients 
and was present in 77% of the cases.Intermittent 
catheterization were used alone in 11% of the cases 
and associated with the anticholinergics in 53 % of 
the cases.

Conclusion : Knowing the urological and nephrolo-
gical risks of the NB in children with SB we recom-
mend to establish a national reference table which 
will guide the therapeutic care of these children

Key-words : neurogenic bladder,children,spina bifi-
da,renal failure

INTRODUCTION
La spina bifida (SB) représente 85% des étiologies 
des vessies neurologiques (VN) chez l’enfant qui 
sont la source de graves conséquences sur le haut 
appareil et ainsi sur la fonction rénale [1]. La prise 
en charge de ces VN a connu une avancée consi-
dérable nette avec le développement des moyens 
d’exploration et les multiples nouveaux outils thé-
rapeutiques [2-5]. Cette prise en charge doit être 
précoce, dès la naissance, et multidisciplinaire afin 
de préserver le haut appareil urinaire. En Tunisie, 
l’âge de la première consultation dans un service 
spécialisé dans la prise en charge de ces VN est 
tardif souvent au stade de complications uro-né-
phrologiques et de retentissement psychologique 
énorme. Il s’en suit une prise en charge tardive qui 
tend à remédier à la détérioration de la qualité de 
vie et à l’interruption souvent précoce de la sco-
larité.L’objectif de notre travail était de décrire le 
profil clinique et paraclinique de la VN sur SB aux 
premières consultations dans un service de néphro-
logie pédiatrique.

METHODES
Il s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive 
sur une série d’enfants suivis au service de néphrolo-
gie pédiatrique pour VN sur SB entre 2008 et 2018. 
Nous avons inclus tous les enfants porteurs de SB et 
qui sont suivis pour des troubles vésico-sphinctériens 
et ou des complications uro-néphrologiques de leurs 
VN. Nous n’avons pas inclus dans l’étude les enfants 
adressés pour VN dont l’étiologie était autre qu’une 
SB.
Nous avons collecté les données relatives à celles 
de l’interrogatoire, des examens cliniques et paracli-

niques effectués lors des premières consultations ou 
au cours de la première hospitalisation.
Nous avons relevé les différentes valeurs de créati-
nine des patients et nous avons calculé la clearance 
de la créatinine selon la formule de Schwartz : Clea-
rance de la créatinine=36,5*taille (cm)/créatininémie 
(umol/l). Nous avons relevé sur les échographies ré-
nales les signes d’une vessie de lutte ou un éventuel 
retentissement sur le haut appareil urinaire. La mesure 
du résidu post-mictionnel (RPM) était relevée à la 
recherche d’une rétention urinaire. Nous avons ana-
lysé les clichés  des urétrocystographies rétrogrades 
(UCR) afin de relever les données relatives à l’aspect 
de la vessie ,à un reflux vésico-urétéral (RVU), à l’ou-
verture du col sur les clichés per-mictionnels et à un 
RPM sur le cliché post-mictionnel. Le cliché sans pré-
paration permettait de collecter les données sur une 
stase stercorale,une lithiase radio-opaque,l’aspect 
des vertèbres (dysraphisme) ainsi que sur la rectitude 
du rachis.Nous avons relevé sur les scintigraphies ré-
nales au DMSA  les données sur la fonction rénale 
et les éventuelles séquelles d’infections urinaires (IU) 
hautes.Le bilan uro-dynamique (BUD) comprenait 
une débimétrie, une cystomanométrie et une profilo-
métrie.L’analyse des débimétries a permis de collecter 
les données sur l’aspect des courbes,le volume uriné,le 
débit maximal ainsi que sur le RPM. La capacité vési-
cale attendue pour l’âge est définie par l’internatio-
nal children’s continency society (ICCS) par l’équation 
: capacité vésicale= (âge + 1) x30 en ml.La mesure du 
volume résiduel a été faite après la miction et le RPM 
répété a été considéré significatif s’il était supérieur ou 
égal à de 30 ml pour les enfants entre 4 et 6 ans et s’il 
était supérieur ou égal de 20 ml pour les enfants entre 
7 et 12 ans [6]. 
La cystomanométrie avait pour but d'étudier les va-
riations de pression/volume dans la vessie durant son 
remplissage. Elle permettait en outre d'étudier la per-
ception du besoin d’uriner, l'activité du détrusor, la ca-
pacité et la compliance vésicale.La pression détruso-
rienne de base était normalement inférieure à 20 cm 
H2O. La survenue de contractions détrusoriennes in-
volontaires pendant la phase de remplissage définis-
sait l'hyperactivité détrusorienne. La capacité vésicale 
"urodynamique" se définissait comme le volume vési-
cal obtenu à la fin de du remplissage lorsque la miction 
était autorisée. La compliance vésicale correspondait 
au rapport Δ V/ Δ P (variation de volume / variation 
de pression détrusorienne) et doit être inférieur à 10 
cmH20 [6].La dys-synergie vésico-sphinctérienne 
(DVS) était recherchée grâce à l’électromyogaphie des 
muscles du plancher pelvien couplée à la cystomano-
métrie.La profilométrie urétrale permet l’enregistre-
ment des pressions le long de l’urètre et de mesurer 
les résistances s’opposant aux fuites urinaires. 
La saisie des données était faite à l’aide du logiciel  
Microsoft Excel. Les variables qualitatives étaient dé-
crites avec des effectifs absolus et des pourcentages. 
Les variables quantitatives étaient décrites avec des 
moyennes et leurs écarts type. 
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Tableau 1 : Les anomalies échographiques

Des lithiases rénales ont été retrouvées dans 2 cas 
dont un patient qui avait une hyperoxalurie primitive.

3.2. L’urétrocystographie rétrograde :
Les données de l’UCR n’étaient disponibles que 
chez 13 patients. Les anomalies retrouvées étaient 
à type de vessie multidiverticulaire dans 31% des 
cas,un RVU dans 31% des cas et un RPM dans 
31% des cas.Tous les RVU étaient de haut grade et 
étaient observés chez des patients ayant une vessie 
hyperactive, hypocompliante et de petite capacité 
(figure 1).

Figure 1 : Cliché permictionnel d’urétrocystographie 
montrant un RVU gauche actif grade IV secondaire 
à une vessie neurologique qui est oblongue,crene-
lée avec une mauvaise ouveture du col chez une 
patiente ayant une myéloméningocèle

3.3. La scintigraphie rénale :
Les données de la scintigraphie DMSA n’étaient  
disponibles que chez 7 patients.Des cicatrices ré-
nales ont été retrouvées dans 57% des cas et une 
stase des urines dans 29 % des cas.Les cicatrices 
rénales étaient associées dans 3 cas à des vessies 
hyperactives, hypocopomliantes et de petite capa-
cité.

4. L’exploration urodynamique :
4.1. Les caractéristiques vésicales
Parmi les 36 patients 27 ont bénéficié d’un BUD.
Les caractéristiques vésicales sont résumées dans 
le tableau II.

Cortex rénal aminci

Dilatation des voies excrétrices

Vessie diverticulaire

Paroi vésicale épaissie

Lithiases rénales

3(8)

15(45)

6(17)

8(22)

2(6)

N(%)Anomalies radiologiques

RESULTATS
Au total, 36 patients ayant une VN secondaire à une 
SB ont été inclus à l’étude. Il s’agissait de 12 gar-
çons (33%) et de 24 filles (67%). Le sex ratio était de 
0,5.La moyenne d’âge de tous les patients était de 
9,25 ans (1,9-17).La moyenne d’âge de la première 
consultation en unité d’exploration fonctionnelle 
était de  6,6 ans (2 ans -14,3 ans)..

1. Caractéristiques de la spina bifida :
1.1. Mode de découverte de la spina bifida : 
Le diagnostic anténatal a été fait  par l’échogra-
phie morphologique dans 5.5 % des cas.L’examen 
physique a permis le diagnostic des SB diagnostic 
à la naissance dont 21 myéloméningocèles (72%). 
Les diagnostics tardifs (14%) étaient faits à l’oc-
casion d’exploration de troubles urinaires, d’IU à 
répétition et d’exploration de malformations des 
pieds

1.2.Type de la spina bifida :
Il s’agissait de SB occulta dans 13 cas (36%) et  de 
SP aperta dans 23 cas (64%).Parmi ces dernières 17 
étaient des myéloméningocèles soit 47% du total 
des SB.

1.3. Siège de la spina bifida :
Le siège de la spina est sacré dans 88% des 
cas,lombaire dans 44% des cas,lombo-sacré dans 
31% des cas et dorso-lombaire dans 3% des cas.
31% des cas et dorso-lombaire dans 3% des cas.

1.5. Age de l’intervention chirurgicale
La SB  a été opéré chez 27 patients à un âge moyen 
de 6 mois avec des extrêmes allant de un mois à 18 
mois.

2. Retentissement de la spina bifida sur 
l’appareil urinaire :
2.1. Antécédents d’infections urinaires :
Les antécédents d’IU étaient notés chez 17 patients 
(47%).Elles étaient récidivantes chez 4 patients 
(11%).

2.2. Insuffisance rénale :
Les données concernant la fonction rénale étaient 
recueillies chez seulement 15 patients.Vingt sept 
pour cent des patients avaient une fonction rénale 
normale,quarante pour cent une insuffisance rénale 
(IR) débutante et six pour cent une IR modérée.
Une seule patiente avait évolué vers l’IR chronique 
terminale et a été mis sous dialyse péritonéale .Il 
s’agissait d’une patiente porteuse d’une SB occul-
ta découverte à l’âge de 2 ans à l’occasion d’IU à 
répétition.

3. Les explorations radiologiques :
3.1.  L’échographie rénale et vésicale :
Les anomalies retrouvées sont résumées dans le ta-
bleau I .
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DISCUSSION
Notre étude rétrospective à propos de 36 patients 
porteurs de VN sur SB a montré un retard de prise 
en charge avec un âge moyen à la première consul-
tation de 6,6 années contrairement aux pays déve-
loppés où il existe des programmes nationaux qui 
appliquent les recommandations de l’ICCS afin de 
préserver la fonction rénale avec un protocole thé-
rapeutique entamé dès la naissance [7].Plusieurs 
études se sont intéressées à la prise en charge 
de l’appareil urinaire chez les enfants porteurs de 
SB mais le point fort de notre étude est le grand 
nombre de patients ayant permis de mieux res-
sortir les défaillances de la prise en charge initiale. 
Une analyse objective clinique et urodynamique a 
permis d’étudier avec précision le retentissement 
de ces vessies non ou insuffisamment traitées sur 
le haut appareil en analysant leurs caractéristiques.

1. Les motifs de consultations :
Aucun des patients de notre étude n’a été adressé 
pour prise en charge de sa VN dès la constatation 
de la SB .Tous les patients avaient des troubles vé-
sico-sphinctériens et ou avaient déjà des complica-
tions uro-néphrologiques.

1.1. Les infections urinaires :
Le pourcentage des IU était de 47% chez nos pa-
tients. Il était encore plus élevée que dans une sé-
rie brézilienne menée sur 104 patients porteurs de 
myéloméningocèles et n’ayant pas reçu un traite-
ment adéquat avec un pourcentage à 26% [1].

1.2. L’insuffisance rénale :
Les données collectées ont retrouvé une IR chez 73 
% des patients .Dans les VN secondaires aux SB les 
lésions rénales s’installent déjà avant l’âge de 6 mois 
[9] et les altérations rénales déjà confirmées dès 2 
ans vont s’aggraver avec l’âge si les anomalies vé-
sico-sphinctériennes ne sont pas traitées. Les prin-
cipaux facteurs de risque de dégradation ultérieure 
de la fonction rénale sont les IU et le RVU [10-11].

2. Données des premières explorations:
2.1. Les explorations radiologiques :
2.1.1. L’échographie rénale :
Tous nos patients avaient des anomalies échogra-
phiques : des anomalies vésicales dans 39% des cas 
avec un retentissement sur le haut appareil dans 
53% des cas. Ceci démontre l’intérêt de l’échogra-
phie pour évaluer la taille des reins et pour détecter 
une dilatation des voies urinaires [1]. Selon le pro-
gramme national suisse il est impératif de la faire à 
l’âge de un à deux mois puis tous les ans [7].

2.1.2. L’urétro-cystographie rétrograde :
Selon le programme national Suisse il faut pratiquer 
l’UCR à l’âge de un à deux mois puis tous les ans 
pour diagnostiquer entre autres un RVU [7].Un RVU 
a été retrouvé dans 30.8 % des cas chez nos pa-
tients versus 34% dans la série brésilienne de 104 
patients. Un pourcentage moindre dans notre série 

Tableau 2 : Les caractéristiques urodynamiques vé-
sicales

L’hyperactivité vésicale était l’anomalie urodynamique 
la plus retrouvée (figure 2).

 Figure 2 : Hyperactivité détrusorienne phasique avec
des contractions non inhibées dépassant 40cmH2O

4.2. La profilométrie :
Une profilométrie a été pratiquée chez 14 patients.
Une hypotonie sphinctérienne a été retrouvée dans 
21.5% des cas et une sphincter normotonique dans 
21,5% des cas.L’hypertonie sphinctérienne a été re-
trouvée dans 57% des cas.

4.3 La dys-synergie vésico-sphinctérienne :
La DVS a pu être évaluée dans 22 cas. Parmi ces
patients 17 avaient une dys-synergie (77%).

5. Prise en charge thérapeutique initiale :
Les anticholinergiques prescrits étaient l’oxybuti-
nine à une dose de 0,3 à 0,5 mg/kg/jour en 2 à 3 
prises. Ils étaient prescrits seuls dans 8% des cas et 
associés aux SI dans 53 % des cas. Ces derniers ont 
été prescrits seuls dans 11% des cas. La stimulation 
du nerf tibial postérieur a été indiquée chez 3 % des 
patients. Une vésicostomie a été pratiquée après 
décision multidisciplinaire chez une patiente qui 
avait une IR modérée avec un RVU bilatéral  dont la 
mère avait refusé les SI et ce afin de ralentir l’évolu-
tion vers l’IR terminale.

Activité détrusorienne 

Capacité vésicale

 Compliance

24(89)

2(7)

1(4)

N=27 (%)Caractéristiques vésicales

Hyperactivité

Normoactive

Hypoactive                                                        

Normale 

Hypocompliance

Grande

Normale

Petite

2(7)

2(7)

23(86)

12(44)

15(56)
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pourrait être expliqué par l’absence de données chez 
certains de nos patients. Dans l’étude menée aux Pays 
Bas sur 44 patients porteurs de SB et suivis depuis 
la naissance seulement 18,7 % avaient un RVU.Cette 
différence avec notre étude est expliquée probable-
ment par le suivi et le dépistage précoce des patients 
dans cette étude [12].

2.1.3. La scintigraphie rénale:
Parmi nos patients,près de  57% de ceux ayant eu 
une scintigraphie rénale avaient des cicatrices ré-
nales soit 11% de la totalité des patients. Dans la 
série des Pays Bas seulement 4,1 % avaient des 
cicatrices grâce à un traitement instauré dès la 
naissance [12].Parmi nos quatre patients ayant des 
cicatrices rénales, trois avaient des vessies de pe-
tite capacité. De même dans la série brésilienne les 
patients ayant des cicatrices rénales étaient dans 
la majorité des patients ayant une capacité rénale 
réduite [6].Dans notre série les cicatrices rénales 
étaient présentes dans 75% des cas avec des ves-
sies hyperactives. Il a été démontré par l’étude bré-
silienne la corrélation entre l’hyperactivité détruso-
rienne, la petite capacité vésicale et le haut risque 
de retentissement sur le haut appareil urinaire [1].

2.2 .Le bilan uro-dynamique :
Le comportement vésical et sphinctérien doit être 
évalué afin de réajuster le traitement selon les ano-
malies objectivées. Un bilan doit être fait aussitôt 
que possible mais pas avant l’âge de 2 mois en rai-
son du changement possible du comportement 
pendant les deux  à trois premiers mois de vie [14].
Chez le nouveau-né l’épreuve est de réalisation et 
d’interprétation difficile d’autant plus qu’il n’existe 
pas de normes pour cette tranche d’âge. Toutefois 
si des anomalies radiologiques apparaissent (dila-
tation des voies urinaires, RPM) elle peut être prati-
quée avec étude seulement de la pression vésicale 
au cours du remplissage et pendant la miction [6].
En Swisse le programme national de prise en charge 
des enfants porteurs de myéloméningocèle préco-
nise de pratiquer le BUD à une semaine de vie, en-
suite entre 3 à 6 mois ;à un an  puis tous les ans [7].

2.2.1. L’hyperactivité vésicale :
L’hyperactivité détrusorienne a été retrouvée chez 
de 89 % de nos patients versus 48% des patients 
de la série brézilienne et dans 42,3% dans la série de 
Peter D and al [1-12].L’étude brésilienne s’est inté-
ressée à la corrélation entre le degré d’hyperactivité 
et le risque sur le haut appareil et a permis de définir 
un seuil de pression de fuite  supérieur à 40 cmH2o 
comme facteur de risque de retentissement sur le 
haut appareil.

2.2.2. La compliance vésicale :
Une vessie hypocompliante a été retrouvée dans 
56% de nos patients versus 49 % des patients de la 
série brésilienne [1]. Les anomalies de la compliance 
vésicale sont délétères pour le haut appareil quand 
la vessie est hypocompliante et les valeurs de la 
compliance au BUD sont capitaux pour porter l’in-
dication d’aggrandissement vésical [13].

2.2.3. La capacité vésicale :
Parmi nos patients, environ 85% avaient une vessie 
de capacité réduite. L’étude brésilienne a démontré 
qu’une baisse de la capacité vésicale fonctionnelle 
de plus de 33% par rapport à la capacité vésicale 
théorique pour l’âge était corrélée à un plus haut 
risque sur le haut appareil urinaire [1].

2.2.4. L’hypertonie urétrale :
Une hypertonie du sphincter urétral a été retrou-
vée dans 53% dans notre série versus 47,9 % dans 
l’étude des Pays Bas. De même l’hypertonie uré-
trale est considérée pour certains comme facteur 
de risque indirect sur le haut appareil [1].

2.2.5. La dyssynergie vésico-sphinctérienne :
Parmi nos patients ,22 ont été évalués pour la DVS 
et 77% parmi eux avaient une dyssynergie. Parmi ces 
patients 75% avaient une insuffisance rénale. La dys-
synergie est un facteur pronostic important, en effet 
l’incidence de la détérioration de la fonction rénale est 
de 100% en cas de DVS incorrectement traitée [14].

3. Prise en charge thérapeutique :
Il est impossible de prédire à la naissance le com-
portement vésical et pour cela il est impératif de dé-
marrer le traitement anticholinergqiue et les SI puis 
d’évaluer ultérieurement la vessie afin de réajuster le 
traitement [12].Le but du traitement  est de trans-
former une vessie fonctionnant à haute pression 
en un réservoir à basse pression afin de protéger le 
haut appareil urinaire [14-15]. Un éventail de choix 
thérapeutiques est à proposer en cas de VN se-
condaire à une SB existe dont certains doivent être 
démarrés d’emblée avant même les investigations.

3.1. Les anticholinergiques :
Un traitement par anticholinergiques a été prescrit 
chez 67 % de nos patients seulement alors qu’il est 
actuellement recommandé de les prescrire dès la 
naissance. Il s’agit du gold standard pour la sup-
pression l’hyperréactivité détrusorienne et pour li-
miter ainsi l’atteinte rénale [2-8-1214].Ils ont aussi 
prouvé leur efficacité pour augmenter la capacité 
vésicale et pour éviter les cicatrices rénales [16].La 
molécule actuellement prescrite chez les enfants 
est l’oxybutinine et c’est la seule prescrite chez les 
enfants aux états unis [17].

3.2. Les sondages intermittents :
Parmi nos patients 64% seulement ont été mis 
sous SI mais aucun dès la période néonatale. Les 
SI doivent être prescrits dès la naissance pour les 
patients porteurs de SB .Ils sont d’autant plus indi-
qués si la vessie est de petite capacité afin d’éviter 
les RPM qui sont délétères pour le haut appareil uri-
naire [1].Dans tous les cas les SI sont indispensables 
car leur absence est associée à un risque plus élevé 
de cicatrices rénales, de RVU et d’IU [8].

3.3 Le traitement antibiotique :
Les IU surviennent souvent dès la période néo-
natale et certaines équipes préconisent une anti-
bioprophylaxie dès la naissance en cas d’hydroné-
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phrose à l’échographie qui doit être faite dans les 
premières 48 heures de vie afin d’éviter la survenue 
des infections [18]. Tom P et al préconisent une pro-
phylaxie par du triméthoprime pour éviter les infec-
tions et les cicatrices rénales malgré l’absence de 
preuve scientifique et des études multicentriques 
sont prévues pour prouver ou infirmer l’efficacité de 
cette antibioprophylaxie [14].

CONCLUSION
Notre étude a montré un taux élevé de complica-
tions uro-néphrologiques des VN sur SB. Le retard 
diagnostique et thérapeutique manifeste est im-
puté d’une part aux conditions socio-économiques 
des patients avec la difficulté d’accès aux soins 
pour certains ;et à la méconnaissance des risques 
uro-néphrologiques des SB par la majorité des mé-
decins surtout de première ligne d’autre part ex-
pliquant l’inaction face aux recommandations des 
sociétés savantes internationales.
Compte tenu de cette insuffisance de prise en 
charge et des conséquences aussi bien sur la santé 
de l’enfant que sur sa qualité de vie il est indispen-
sable d’établir un référentiel national englobant une 
stratégie efficace dès la première année de vie des 
enfants porteurs de SB.
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ABSTRACT
Contexte :  L’attention faite aux mères et aux nouveau-nés durant les premières heures et semaines suivant 
l'accouchement est déterminante pour le repérage des problèmes de santé. Les auteurs analysent le taux 
de fréquentation des consultations postnatales (CPoN) dans le district de santé de la Mifi-Ouest-Came-
roun.

Méthodologie :  Etude transversale conduite auprès des mères reçues dans six centres de vaccination entre 
la sixième semaine et le douzième mois après l’accouchement. La mère avait réalisé la CPoN lorsqu’elle avait 
revisité les services de santé pour le suivi et reçu des soins d’un personnel de santé dans la sixième semaine 
après l’accouchement. Les auteurs ont recherché les facteurs associés au faible taux d’utilisation des CPoN. 
Les variables qui semblaient l’influencer après les analyses bivariées ont fait l’objet d’une régression logis-
tique en considérant le seuil de probabilité P<0,05.

Résultats :  Sur 1056 mères enquêtées, seules 17,0% avaient réalisé au moins une CPoN. La majorité (59,4%) 
avait fait des études secondaires de même que leur conjoint (52,8%). La faible fréquentation des services 
de CPoN par les mères était influencée par le défaut de leur sensibilisation (p=0,000). Elles étaient plus 
enclines à faire les CPoN lorsqu’elles avaient un véhicule personnel (P=0,003) ou se déplaçaient vers la for-
mation sanitaire moyennant un véhicule de transport en commun (P=0,008).

Conclusion : Il est important de mettre en place un système de mobilisation sociale en plus de celui im-
plémenté par les agents de santé communautaire en vue de renforcer la recherche des soins postnatals. 
L’amélioration des services offerts en routine dans les formations sanitaires constituerait l’un des défis im-
portants.
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INTRODUCTION
La lutte contre la mortalité maternelle et néonatale 
reste un véritable défi pour les pays en voie de dé-
veloppement où au moins 33% à 40% des mères 
expérimentent des complications postnatales [1]. 
Ces complications occasionnent des décès dans 

les suites immédiates et ce jusqu’à 42 jours après 
l’accouchement. La consultation postnatale (CPoN) 
constitue l’une des stratégies importantes dans 
le continuum des soins [2], notamment durant les 
premières six à 48 heures qui suivent la naissance 
et avant la sortie de la maternité. Trois autres visites 
postnatales servent de suivi ; elles sont recommandées
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entre le 6e-7e jour et à la 6e semaine de vie [3,4). 
L’intérêt de la CPoN réside non seulement dans le 
dépistage des signes de danger et des affections 
nécessitant une prise en charge spécifique de la 
mère, mais aussi dans l’implémentation de la pla-
nification familiale [5,6]. Chez les nourrissons, les 
CPoN permettent de renforcer le soutien de l’allai-
tement, le suivi de la croissance et le repérage des 
événements de santé en rapport ou non avec les 
facteurs de risque pour sa santé [3]. Les avantages 
des CPoN sont bien établis, par exemple, les mères 
qui bénéficient des services de CPoN allaitement 
plus leurs enfants et appliquent les méthodes de 
contraception [7]. A cet effet, les CPoN impliquent 
non seulement l’engagement des familles, mais 
également l’accès à un personnel de santé, dans 
une formation sanitaire ou dans la communauté [2]. 
Les enquêtes ont cependant montré que moins de 
la moitié des mères (40%) utilisent les services de 
santé pour les CPoN [8]. Les barrières à l’utilisation 
des services postnatals sont diverses [10]. L’impor-
tance y accordée varie selon le contexte [11,12]. La 
plupart des études s’accordent sur les détermi-
nants de l’utilisation des CPoN relevant des familles, 
notamment de leur: niveau d’instruction, profes-
sion, pouvoir d’achat, milieu de résidence urbaine 
ou rurale et lieu d’accouchement des mères. Une 
proportion non négligeable des déterminants de 
l’utilisation des CPoN est liée à la qualité, l’accessibi-
lité, et le coût des soins [11,13,14]. Ces déterminants 
dénotent du caractère multifactoriel de l’utilisation 
des services de santé maternelle. Au Cameroun, de 
faibles taux de CPoN sont enregistrés et varient se-
lon les régions. En effet, 41% de mères et leur nou-
veau-né ne reçoivent pas les soins les deux premiers 
jours postnatals [9]. Comme décrit ailleurs, il y a une 
iniquité dans l’utilisation des services maternels et 
infantiles [9], bien que les taux de CPoN soient en 
progression de 46,3% en 2004 [15], à 59% en 2011 
[16], notamment avec les campagnes d’accélération 
de la réduction de la mortalité maternelle et infan-
tile [9]. En 2018, la région de l’Ouest s’est distinguée 
par le pourcentage le plus élevé (85%) de femmes 
ayant reçu des soins postnatals dans les 48 heures 
postnatales [9]. L’étude visait à décrire les facteurs 
associés à l’utilisation des services de CPoN dans un 
District Santé de cette région.

Méthodologie : L’étude transversale était conduite 
dans les services de vaccination dans le district de 
santé de la Mifi-Ouest Cameroun. Ce district comp-
tait près de 266988 habitants avec 13349 femmes 
en âge de procréer. On y dénombrait 20 aires de 
santé, dont la majorité urbaines et certaines se-
mi-rurales ; 64 formations sanitaires (FOSA) parmi 
lesquelles un hôpital de district, 4 centres médicaux 
d’arrondissement, 18 centres de santé intégrés (CSI) 
publics, 5 FOSA confessionnelles, et 26 FOSA pri-
vées laïques. Nous avons sélectionné 6 FOSA qui 
offrent les Soins de Santé Maternelle Néonatale 
et Infantile (SMNI). Les critères de choix étaient la 

localisation soit rurale ou semi-urbaine et la forte 
fréquentation. Nous avons ainsi retenu 3 forma-
tions urbaines et 3 semi-rurales. L’échantillonnage 
était consécutif et intéressait les mères des nourris-
sons âgés de six semaines à 12 mois. Elles devraient 
avoir conduit toutes leurs consultations prénatales 
(CPN) jusqu’à l’accouchement dans ledit district. 
Nous avons considéré que la mère avait réalisé la 
CPoN lorsqu’elle avait revisité au moins une fois les 
services de SMNI pour son suivi et/ou celui de son 
nourrisson et reçu les soins d’un personnel de san-
té entre la période de l’accouchement et la sixième 
semaine conformément aux recommandations de 
l’OMS [17]. Durant ces soins, le personnel met l’ac-
cent sur les composantes: allaitement, vaccination, 
planning familial, conseils sur la reprise de rapports 
sexuels et éventuellement la réalisation d’un frottis 
cervico-vaginal. Nous n’avons inclus dans la pré-
sente étude que celles ayant visité les services pour 
la recherche des composantes des CPoN. Celles re-
çues uniquement pour des faits d’état civil ou pour 
le suivi des complications de l’accouchement ou 
encore pour une pathologie intercurrente n’ont pas 
été considérées comme tel. Les données collectées 
portaient sur les caractéristiques sociodémogra-
phiques des mères et leurs conjoints, les données 
obstétricales et également les soins postnatals.

Analyse statistique : Dans un premier temps une 
analyse univariée a permis de décrire, les fréquences 
des CPoN et les paramètres étudiées. Les variables 
catégorielles étaient décrites en proportion. Cer-
tains facteurs sociodémographiques, économiques 
et obstétricaux supposés contribuer au défaut de 
réalisation des CPoN ont été testés à partir d’une 
analyse bivariée. Celles l’ayant influencé significati-
vement ont fait l’objet d’un test multivarié permet-
tant d’établir une relation entre la réalisation de la 
CPoN et la variable considérée en considérant la 
valeur de P<0,05.

Considérations éthiques : Notre étude a obtenu 
l’approbation du comité national d’éthique de l’Uni-
versité de Douala. 

RESULTATS 
Données générales sur la population d’étude
Au total, 1056 mères étaient enquêtées. La plupart 
(46,4%) avait moins de 25 ans et 62,0% étaient 
mariées. Il y avait 40,2% de femmes au foyer, plus 
de la moitié (59,4%) avaient le niveau d’étude se-
condaire de même que leur conjoint (52,8%). Ces 
conjoints (38,4%) exerçaient dans le petit com-
merce ou étaient (36,5%) des employés du sec-
teur privé. La plupart des mères (68,3%) avaient 
un revenu inférieur à 36270 francs CFA soit 234 $ 
US (tableau 1).
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques

Les primipares étaient les plus nombreuses 
(50,5%) ; elles étaient suivies par les paucipares 
(32,0%). Près de la moitié des mères (47,3%) 
avaient eu au moins 5 consultations prénatales 
(CPN) et 43,8% accouchaient dans une FOSA de 
premier échelon. La résidence était un peu éloi-
gnée, c’est-à-dire située à moins de 5 Km de la 
FOSA chez 52,9% des mères (tableau 2).

Tableau 2 : antécédents obstétricaux et recours aux 
soins antépartum, perpartum et postpartum

Parité

1-2

3-4

5-10

>10

Nombre de consultations prénatales

A < 3

3 – 5

> 5

Lieu d’accouchement

Domicile

Centre privé

Hôpital Régional de Bafoussam

Hôpital de District/CMA/CSI

Durée de séjour à la maternité (jours)

1

1

2

Mère examinée après l'accouchement avant 
la sortie de la maternité (N =1042)

Non

Oui

Distance entre le domicile et la formation 
sanitaire

Un peu éloigné
Proche

Très éloigné

Transport public

A pied

Véhicule personnel

Pratiques des soins traditionnels chez la 
femme ou à l’enfant
Oui

Non

CMA/CSI*=Centre Médical d’Arrondissement 
/Centre de Santé Intégré

531

339

174

12

174 

382

500

14

278

301

463

340

178

118

275

767

559

260

237

694

300

62

684

372

50,5

32,0

16,5

1

16,5

36,2

47,3

1,3

26,3

28,5

43,8

32,2

16,9

11,2

26,0

72,6

52,9

24,6

22,4

65,7

28,4

5,9

64,8

35,2

Variables Fréquence Pourcentage (%)
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Facteurs influençant l’utilisation des CPoN
Le taux de réalisation des CPoN était de 17,0%. 
D’après le tableau 3, les mères qui avaient un niveau 
d’étude secondaire effectuaient plus les CPoN que 
celles qui n’en avaient aucun (P = 0,000). 

Tableau 3 : caractéristiques sociodémographiques 
et CPoN : analyse bivariée

Le niveau d’instruction du conjoint influençait éga-
lement l’utilisation des CPoN (P=0,000). Il en était 
de même lorsqu’elles étaient salariées ou gagnaient 
plus de 100000 FCFA mensuellement (P=0,000), 
ainsi que leur conjoint (P=0,001). Les mères qui 
avaient accouché dans une FOSA, celles dont la ré-
sidence était un peu éloignée ou qui utilisaient un 
véhicule personnel (tableau 4) étaient plus enclines 
à réaliser la CPoN (P=0,000).

Tableau 4 : Caractéristiques obstétricales, recours 
aux soins et CPoN: analyses bivariées

D’après les résultats de la régression logistique 
(tableau 5), la faible fréquentation des services de 
CPoN était influencée par le défaut de sensibilisa-
tion des mères (p=0,000).

Tableau 5 : facteurs influençant la réalisation des 
CPoN : résultats de la régression logistique

160 (15)

896 (85)

44 (4,1)

253 (24)

627 (59,4)

132 (12,5)

424 (40,2)

213 (20,1)

79 (7,5)

179 (17,0)

161 (15,2)

39 (3,5)

330 (22)

558 (53)

229 (21,5)

405 (38,4)

222 (21)

44 (4,1)

385 (36,5)

721 (68,3)

157 (14,9)

96 (9,0)

82 (7,8)

300 (28,4)

62 (5,9)

694 (65,7)

14 (1,5)

301(28,5)

197 (19)

266 (25)

278 (26)

 

Informations sur la CPoN

Oui

Non

Niveau d’instruction de la mère

Aucun

Primaire

Secondaire

Supérieur

Profession de la mère

Femme au foyer

Petit commerce

Fonctionnaire

Elève /étudiant

Employé du privé

Niveau d’instruction du conjoint

Aucun

Primaire

Secondaire

Supérieur

Profession du conjoint

Petit commerce

Fonctionnaire 

Elève/étudiant

Employé du privé

Revenu mensuel de la mère (FCFA)

<36270

[36270-50000]

[50001-100000]

>100000

Moyen de transport

A pied

Véhicule personnel 

Transport public

Lieu d’accouchement

Domicile

HRB

Hôpital de District

CMA/CSI

Centre privé

77 (48)

799 (89)

98 (86)

237 (94)

511 (81)

86 (65)

368 (87)

187 (88)

52 (66)

134 (75)

131 (81)

35 (90)

209 (91)

473 (85)

155 (66)

340 (84)

147 (66)

35 (80)

320 (83)

616 (85)

128 (82)

71 (74)

57 (70)

274 (91)

43 (69)

555 (80)

14 (100)

231(77)

148 (75)

137 (89)

230 (83)

83 (52)

97 (11)

6 (14)

16 (6)

116 (19)

46 (35)

56 (13)

26 (12)

27 (34)

45 (25)

30 (19)

4 (10)

21 (9)

85 (15)

74 (32)

65 (16)

75 (34)

9 (20)

65 (17)

105 (15)

29 (18)

25 (26)

25 (30)

26 (9)

19 (31)

139 (20)

0 (0)

70 (23)

49 (25)

29 (11)

48 (17)

1

8,32

1

2,59

1,31

1,04

1

1,18

0,87

0,68

0,8

1

1,28

0,87

0,54

1

0,49

1,001

1,768

1

0,81

0,61

0,52

1

0,29

0,50

1

0,73

1,11

1,2

1

[5,56-12,45]

1

[0,89-7,50]

[0,50-3,44]

[0,35-3,11]

1

[0,67-2,07]

[0,39-1,93]

[039-1,2]

[0,47-1,49]

1

[0,40-4,12]

[0,29-2,61]

[0,17-1,68]

[0,32-0,76]

[0,44-2,29]

[1,13-2,77]

1

[0,48-1,36]

[0,33-1,13]

[0,25-1,07]

1

[0,13-0,60]

[0,30-0,83]

1

[0,45-1,18]

[0,67-1,81]

[0,78-1,99]

0,000*

1

0,078

0,581

0,934

1

0,559

0,747

0,186

0,567

1

0,672

0,808

0,292

0,101

0,998

0,13

1

0,430

0,119

0,078

1

0,003

0,008

1

0,209

0,457

0,351

Variables Effectifs N(%) CPoN réalisée RC

Oui N(%) Non N(%)

IC à 95% Valeur p
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Celles plus enclines à faire les CPoN avaient un vé-
hicule personnel (P=0,003).ou se déplaçaient pour 
la formation sanitaire moyennant un véhicule de 
transport en commun (P=0,008).

DISCUSSION
La période allant de l’accouchement jusqu’à 42 
jours s’avère à risque élevé de complications chez 
la mère et le nourrisson [17]. Durant cette période 
l’on enregistre des décès chez ces sujets avec cer-
tains évitables moyennant l’implémentation durant 
les consultation postnatale (CPoN), des interven-
tions simples accessibles [17]. Cependant, nombre 
de mères n’accèdent pas aux services de santé pour 
en bénéficier. La présente étude a permis de rele-
ver l’insuffisance des CPoN dans un district de san-
té semi rural de l’Ouest du Cameroun où les taux 
semblaient s’améliorer d’après les enquêtes natio-
nales [9,18]. Contrairement à ces enquêtes, la fré-
quence des CPoN était très faible dans la présente 
étude. La différence proviendrait du fait qu’elles 
s’appesantissent sur les consultations des mères 
et des nouveau-nés dans les 48 premières heures 
postnatales, en général avant la sortie de la mater-
nité. Nous avons par contre recherché le recours aux 
services de la santé maternelle et infantile (SMNI) 
au cours des 6 semaines postnatales. Au Népal, 
une faible CPoN avait été décrite, notamment avec 
moins d’un cinquième des mères qui bénéficiaient 
des soins dans les 48 heures postpartum [19]. Des 
facteurs sociodémographiques, économiques liés 
aux familles, ainsi qu’au système et services de san-
té contribueraient à cette situation. L’utilisation des 
CPoN serait tributaire du pouvoir d’achat des mères 
ou de celui de leurs conjoints [20,21]. Les conditions 
de vie et le bien être des ménages influenceraient la 
mise en œuvre des consultations selon le moment 
et le type de personnel de santé qui l’implémente 
[22]. Les femmes qui ont un faible revenu pourraient 
recourir peu aux CPoN [22,23]. L’offre des CPoN dé-
pendante des conditions socioéconomiques rele-
vée dans certaines études ne favorise guère l’équi-
té [7,24]. Au Cameroun où le principal mécanisme 
de paiement des soins est direct et où plus de la 
moitié de la population vit en dessous du seuil de 
pauvreté [25], le phénomène serait perceptible. 
Dans la présente étude en effet, 79,4% des mères 
étaient femmes au foyer, petites commerçantes ou 
encore élèves/étudiantes; donc sans salaire. Dans 
un contexte à revenu limité, le milieu de résidence 
influenceraient significativement l’utilisation des 
services de soins postnatals [20,21,24]. Les mères 
qui résident dans la zone rurale réaliseraient moins 
les CPoN, des auteurs ont trouvé que même celles 
qui vivent en ville étaient aussi moins enclines à les 
implémenter [26]. Cependant, les seuls obstacles 
financiers liés au paiement des soins ne justifient 
pas le faible recours aux soins. C’est sans doute 
pourquoi même dans les contextes où les services 
sont gratuits, le taux de fréquentation restait faible 

[27]. Au Burkina Faso la dotation en carte de gra-
tuité des soins obstétricaux n’a pas été suffisante 
pour motiver la recherche des soins chez les plus 
pauvres [28]. D’où l’intérêt d’explorer d’autres fac-
teurs explicatifs du faible recours aux CPoN. Les 
femmes seraient occupées par les activités de leur 
ménage ou celles génératrices de revenu plus que 
les CPoN tant qu’elles ne sont pas conscientes du 
risque auquel elles sont exposées avec leur nourris-
son. En Ouganda par exemple la méconnaissance 
de l’importance des CPoN était identifiée parmi les 
facteurs empêchant les CPoN [23]. Le niveau d’édu-
cation des mères l’influencerait également [22,26]. 
L’utilisation sous-optimale des consultations pré-
natales (CPN) limiterait l’accès aux autres soins pour 
la mise en œuvre des mesures visant la réduction 
de la mortalité maternelle [29]. Il est prouvé que la 
qualité des soins prénatals offert influence l’utilisa-
tion des services obstétricaux [22]. En Tanzanie, le 
taux des CPoN était de 10,4% et était influencé par 
le nombre de CPN [30]. Ainsi, les mères qui ont été 
suivies par un personnel de santé durant la gros-
sesse, ou accouché dans une formation sanitaire 
seraient plus encline à faire les CPoN [20,22]. Il im-
porte cependant de relever les causes en rapport 
avec la mauvaise organisation du système de santé, 
notamment la moindre qualité des prestations of-
fertes durant ces consultations [31]. Les comporte-
ments des personnels de santé vis-à-vis des clients 
ont été également mal appréciés [23]. La fréquen-
tation des services postnatals serait plus impor-
tante chez les femmes qui utilisent le secteur privé 
[7]. Dans notre contexte, les mères sollicitent aisé-
ment ce secteur [32] ; cependant, beaucoup fonc-
tionnent dans la clandestinité avec un personnel 
qui n’est pas toujours qualifié pour offrir les soins 
optimaux [33]. L’insuffisance du personnel de santé 
dans les structures publiques constitue une autre 
entrave importante à l’offre des services et soins de 
santé maternelle [34] et infantile.

CONCLUSION
Le faible taux de consultation postnatale dans la 
présente étude nécessite de mettre en place un 
système de mobilisation sociale en plus de celui im-
plémenté par les agents de santé communautaires 
en vue de renforcer la recherche des soins par les 
mères. L’amélioration de l’offre des services de rou-
tine dans les formations sanitaires constituerait un 
préalable.
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RESUME
Le lipoblastome est une tumeur bénigne relativement rare. Il est issu de la graisse blanche embryonnaire 
qui survient presque exclusivement chez le petit enfant. Nous rapportons un cas de lipoblastome intra-tho-
racique découvert chez un jeune nourrisson de 7 mois, avec une revue de la littérature. Le diagnostic était 
histologique, et le traitement chirurgical consistait à une exérèse totale de la masse. Les suites post-opéra-
toires étaient simples avec un recul de 6 mois.

Mots clés : Lipoblastome thoracique, Nourrisson

ABSTRACT
Lipoblastoma is a relatively rare benign tumor. It arises from embryonic white fat and occurs almost exclu-
sively in infants. We report a case of intra-thoracic lipoblastoma discovered in a 7-month-old infant, with 
a review of the literature. The diagnosis was histological, and the surgical treatment consisted in a total 
removal of the mass. The postoperative course was simple with a follow-up of 6 months.

Key Words :  Intrathoracic lipoblastoma, Infant.

INTRODUCTION
Le lipoblastome est une tumeur mésenchymateuse 
bénigne rare de la graisse embryonnaire, survenant 
presque exclusivement chez les nourrissons et les 
jeunes enfants (1). Les symptômes varient essen-
tiellement en fonction de la taille et de la localisation 
de la masse. Sa croissance peut être rapide posant 
le problème de diagnostic différentiel avec un lipo-
sarcome. L’imagerie permet d’orienter le diagnostic 
et d’établir un bilan d’extension. L’ablation chirur-
gicale complète est le traitement habituel. Nous 
rapportons l’observation d’un nourrisson de 7 mois 
ayant consulté pour une dyspnée avec une fièvre, 
aux antécédents de plusieurs épisodes de dyspnée 
sifflante depuis l’âge de 2 mois. Le diagnostic d’une 
masse thoracique a été suspecté par l’imagerie et 
la biopsie scanno-guidée a confirmé le diagnostic 
d’un lipoblastome. Le traitement a consisté à l’exé-
rèse totale de la masse, l’évolution est bonne après 
quelques semaines de recul de 6 mois.

OBSERVATION 
Nourrisson âgé de 7 mois, de sexe masculin, aux anté-
cédents de plusieurs épisodes de dyspnée sifflante 
depuis l’âge de 2 mois, hospitalisé pour dyspnée 
avec une fièvre. A l’examen, il était polypnéique 
avec des râles sibilants à l’auscultation pulmonaire. 
Par ailleurs, pas d’autres anomalies à l’examen phy-
sique. A la radiographie thorax, on retrouvait une 
opacité de tonalité hydrique occupant les 2/3 infé-
rieurs du champs pulmonaire droit (Figure 1). 

Figure 1 : Radiographie de thorax
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Le bilan biologique était normal. Le diagnostic de 
pleuro pneumopathie semblait peu probable devant 
la disparition spontanée de la fièvre et l’absence de 
syndrome inflammatoire biologique. L’étude écho-
graphique objectivait une masse pleuro parenchy-
mateuse droite avec extension pariétale (Figure 2). 

On a complété par une TDM thoracique ayant mon-
tré une masse à point de départ médiastinal anté-
ro-inférieure à développement intra thoracique droit 
de densité purement graisseuse infiltrant le thymus, 
le diaphragme et la paroi thoracique antérieure et 
comprimant les structures vasculaires du médiastin. 
(Figure 3).  

A l’échographie trans-thoracique, la masse refoulait 
l’OD et la VCS avec une petite accélération au ni-
veau de la VCS. Une biopsie scanno-guidée était en 
faveur d’un lipoblastome sans signes de malignité. 
L’indication d’une exérèse chirurgicale a été retenue. 
La voie d’abord était une thoracotomie dorso-laté-
rale droite au niveau du 5ème EIC droit. L’explo-
ration chirurgicale retrouvait une masse tumorale 
médiastinale refoulant le poumon droit latérale-
ment et la face latérale du cœur, en haut et latéra-
lement le thymus sans l’envahir, en avant s’insinue 
sous le rebord costal dans la région épigastrique, en 
bas elle envahit le bord médian du diaphragme. La 
masse a été fragmentée étant donné son caractère 
friable et pour soulager la compression cardiaque, 
puis reséquée dans sa totalité par morcellement 
avec résection d’une partie du muscle diaphragma-
tique sans l’ouvrir. L’analyse histologique de la pièce 

Figure 3 :  TDM thoracique montrant une masse à
point de départ médiastinal antéro-inférieure de
densité graisseuse.

Figure 2 : masse pleuro parenchymateuse droite
avec extension pariétale à l’échographie.

d’exérèse a confirmé les résultats de la biopsie. Les 
suites opératoires étaient simples. La radiographie 
du thorax post opératoire montrait un poumon à la 
paroi. L’évolution a été favorable avec un recul de 6 
mois. Le nourrisson ne présentait aucun symptôme

DISCUSSION
Le Lipoblastome est une tumeur rare du jeune 
nourrisson.  A la date d’aujourd’hui, moins de 200 
cas ont été rapportés à travers la littérature (1). Dans 
plus 90% des cas, il est découvert avant l’âge de 3 
ans (2). Il existe une prédominance masculine nette 
dans 2/3 des cas (3). Cette tumeur se présente sous 
deux formes soit une tumeur bien limitée, encap-
sulée (Lipoblastome bénin), soit non encapsulée, 
infiltrante et diffuse (Lipoblastomatose) (1). Le Li-
poblastome est le plus souvent superficiel, localisé 
au niveau des tissus sous cutanés des extrémités 
et du tronc, mais d’autres localisations ont été dé-
crites. Chez notre patient, la tumeur était de locali-
sation profonde, bien limitée et encapsulée, ce qui 
constitue une description rare (4). Cliniquement, la 
tumeur se présente sous forme d’une masse habi-
tuellement asymptomatique, mais, elle peut deve-
nir symptomatique par sa taille et sa localisation, 
par compression des structures avoisinantes (5). 
Au niveau médiastinal, la tumeur peut se manifes-
ter par des bronchopneumopathies récurrentes, 
une toux chronique, une hypoxie ou une dyspnée 
comme chez notre patient (6). L’imagerie permet 
une approche diagnostique et un bilan d’extension 
précis. La radiographie de thorax peut montrer une 
opacité ou être normale. Certaines études ont in-
diqué que le Lipoblastome peut être radio-trans-
parent (7). Par ailleurs, la radiographie standard ne 
montre pas des calcifications ni de lyse osseuse (8). 
La tomodensitométrie (TDM) ou mieux l’imagerie 
par résonnance magnétique (IRM) permettent de 
préciser la localisation, la taille, les rapports ainsi que 
le caractère lobulé et lipomateux (9). Seul l’examen 
anatomopathologique permet une confirmation 
diagnostique définitive. Il révèle une tumeur conte-
nant des lobules de tissu adipeux immature séparés 
par des septas de tissu fibreux contenant des ca-
pillaires plexiformes (10). Le traitement de choix du 
lipoblastome consiste en une résection chirurgicale 
complète (11). Le taux de récidive locale est de 14 
à 25% surtout lorsque la résection est incomplète 
(12). L’évolution naturelle serait une maturation tu-
morale et la transformation du lipoblastome en li-
pome (13). 

CONCLUSION : 
Il fait penser au lipoblastome devant toute masse 
de croissance rapide chez l’enfant. Le seul traite-
ment définitif est une exérèse complète. Le pronos-
tic est excellent bien qu’il s’agisse le plus souvent 
d’une masse de grande taille avec invasion locale. 
Le risque de récidive est tout de même important 
imposant un suivi d’au moins 5 ans.
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ABSTRACT
Background : Autoimmune encephalitis (AIE) is a group of rare neurological diseases characterized by va-
rious neuropsychiatric signs associated with antibodies targeting proteins expressed on the surface of neu-
ronal cells or intracellular neuronal antigens. Anti-N-Methyl-D-Aspartate Receptor (NMDAR) Encephalitis 
is an AIE which was recently described in the pediatric population. The auto-immunity can be triggered by 
infection, vaccine or undiagnosed tumor. The aim of this paper was to report an original pediatric case of 
anti-NMDAR Encephalitis to show an unusual onset of this neurological disease and factors related to poor 
outcome. 

Case :  An 9-year-old girl was admitted for status epilepticus associated to hypersomnia, hallucination and 
unmotivated laughter evolving for 3 months. Diagnosis of AIE associated with Lyme neuroborreliosis was 
made when tests confirmed positive anti-NMDAR antibodies in CSF and positive Lyme antibodies in serum 
and in CSF. The outcome has been good after receiving tow doses of Intravenous Immunoglobulin and 
appropriate antibiotics.

Conclusion : Suspecting auto-immune encephalopathy is essential in the differential diagnosis of encepha-
litis, as early treatment can significantly enflence the outcome. In some cases there are others prognostic 
factors such as concomitant neurological infectious diseases or other coexisting auto-immunes affections.

Key words :  Children, Limbic encephalitis, anti-N-Methyl-D-Aspartate Receptor antibodies; Neuroborreliosis

Fait clinique
Anti-N-Methyl-D-Aspartate receptor encephalitis 

associated with Lyme neuroborreliosis : 
diagnostic and therapeutic challenges
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INTRODUCTION
Autoimmune encephalitis (AIE) is a pediatric neu-
ro-inflammatory disorder of the central nervous 
system (CNS). Anti-N-methyl-D-aspartate receptor 
(NMDAR) encephalitis is one of the most frequently 
reported causes of AIE in children [1]. Infectious en-
cephalitis has historically been the most common; 
however, AIE has become increasingly recognized 
and described. AIE is as common as viral encephali-
tis. AIE occurs mainly in female pediatric population 
[2,3]. Although AIE has a standard clinical manifes-
tations, some patients can have unexpected and 
severe initial symptoms. An unusual evolution may 
be hiding an underling infection or autoimmune 
system disease.
The aim of this paper was to report an original pe-
diatric case of AIE to show an unusual onset of this 
neurological disease and factors related to poor 
outcome.

CASE
A 9-year-old girl was admitted for status epilepticus 
with history of abnormal behavior for about 3 months 
duration made of hypersomnia, visual hallucinations 
(big spider climbing on the walls) and unmotivated 
laughter. She had normal family history. She had no 
neonatal problems and she had a normal psychomo-
tor development. Her neurological examination fin-
dings were normal. The evolution was characterized 
by failure of antiepileptic drugs in controlling seizures 
(clonazepam, levetiracetam). Brain computed tomo-
graphy (CT) scan was normal. Lumbar puncture re-
vealed pleocytosis (118 cells/mm3 with 80% lympho-
cytes) (normal range 0-10/ mm3) with normal protein 
and glucose level.
On the third day of hospitalization, the child pre-
sented reduced communication, multiple focal and 
general seizures, aggressive behavior, self mutilation, 
amnesic disorders and frequent hypersialorrhea. Viral 
screening (polymerase chain reaction) in cerebrospi-
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nal fluid (CSF) specimen was normal. Brain magnetic 
resonance imaging (MRI) was normal. EEG showed 
moderate slowing of background activity and spikes 
were seen on both temporal and occipital regions. 
On the seventh day of hospitalization the child pre-
sented left facial nerve palsy. A second brain MRI was 
performed and showed diffuse pachymeningeal en-
hancement. A second CSF analysis showed 196 cells/
mm3 (100% lymphocytes) (normal range 0-10/mm3). 
Further investigations revealed positive NMDAR an-
tibodies in CSF and in serum. The child received cor-
ticosteroids and Intravenous Immunoglobulin but 
there was no sign of recovery. Serological tests (ELI-
SA) showed positive Borrelia afzelii IgM and Borrelia 
afzelii IgG. This result was confirmed by Western Blot. 
In search of other etiologies of encephalitis, we found 
out Borrelia specific IgG antibodies in CSF. Therefore 
we gave the patient intravenous Ceftriaxone 100 mg/
Kg/ day during 21 days associated to a second dose 
of IVIG. Tumor marker tests were normal. Pelvic MRI 
was normal. The patient was discharged two weeks 
after the second dose of IVIG with partial improve-
ment. She was transferred to the neuropediatrics de-
partment for follow-up.

DISCUSSION
Our case had two original particularities. The first 
one was related to the initial clinical presentation 
characterized by a rapid neurological worsening 
with no imaging abnormality. The second particu-
larity related to the prognosis because this rare as-
sociation was the cause of initial poor response to 
treatment and the poor outcome.
AIE with anti NMDAR antibodies are the most do-
minant limbic encephalitis in children and teena-
gers. They represent 4% of all encephalitis among 
pediatric population and they just come after viral 
infections encephalitis in rank [4,5]. Anti-NMDAR 
encephalitis is a disease with a progressive clinical 
course and significant morbidity; it may require 
management in ICU [2]. However if the diagnosis is 
made early and the management is effective, the 
outcome is favorable. Anti-NMDAR encephalitis is 
more common in children. A multicenter observa-
tional study of 577 patients showed that 37% were 
under 18 years old [3]. There is a female predomi-
nance with a sex ratio of 4:1.
Typical clinical manifestations of anti-NMDAR en-
cephalitis include psychiatric symptoms, behavioral 
disorders, seizures, involuntary movements, recent 
memory impairments, speech disorders, and dysau-
tonomia [3]. Our patient had the majority of these 
clinical signs. But the onset was rapidly progressive 
and the signs were severe.  Hypersialorrhea or ex-
cessive salivation hypersialorrhea was seconda-
ry to autonomic dysfunction. In deed autonomic 
dysfunctions in anti-NMDAR encephalitis include 
many symptoms such as tachycardia-bradycardia, 
arrhythmia, cardiac arrest, central hypoventilation, 
excessive ventilation, diarrhea and hypersialorrhea 
like our second patient [6]. Dysautonomia can di-

rectly affect the patient’s prognosis and may be 
the main cause for ICU support. Dysautonomia is 
the clinical consequence of the presence of anti 
NMDAR antibodies on the dopaminergic, choliner-
gic and noradrenergic pathways [6].  
Seizures are common clinical manifestation of an-
ti-NMDAR encephalitis. Epilepsy concerns three 
quarters of cases, occurring in about 60-70% of 
patients [7]. Seizures are more common in child-
ren. Seizure symptoms are various and can include 
generalized tonic-clonic seizures, focal seizures, 
temporal seizures, and status epilepticus (SE).  SE 
is a manifestation of anti-NMDAR encephalitis, re-
quiring immediate evaluation and management in 
ICU to prevent significant morbidity and mortality. 
Some patients may have two or more types of sei-
zures. This was showed in our case. 
Identification of anti-NMDAR antibodies in CSF 
confirms the diagnosis and should lead to the 
search for a tumor, which, if present, is usually an 
ovarian teratoma that contains nervous tissue and 
expresses NMDAR [8].
The most important factors of poor outcome in 
our case were status epilepticus and symptoms 
of dysautonomia. In a lot of survey, the predictors 
of poor outcome involved young age, memory 
deficiency, female gender, consciousness dete-
rioration, delayed treatment and high antibody ti-
ters [7,8]. However, two independent predictors of 
good outcome were reported : the lower severity 
of symptoms, assessed as no need for admission to 
an intensive care unit, and the prompt initiation of 
immunotherapy and tumor removal, if appropriate. 
In our case, there are other prognostic features not 
described in the literature. Our patient prognosis 
was worsening by neuro-psychiatric symptoms of 
Lyme tick borne disease as it may cause persistent 
inflammation and molecular mimicry effects from 
cross-reactive epitopes [9]. Recognizing Lyme di-
sease early in its course was not easy since the 
child’s mother didn’t pay attention to erythema-
tous rash that appeared weeks before her admis-
sion. Lyme disease has a long latency period before 
the onset of symptoms and patients don’t recall the 
tick-bite or rash in the majority of cases [10]. It has 
been proving that inflammatory mediated mecha-
nisms in tick Borne disease have the same neurolo-
gical pathways as the NMDA receptor limbic ence-
phalitis [11]. Few cases of anti-NMDAR-encephalitis 
with concurrent positive Borrelia IgM and IgG pro-
duction in CSF were published proposing Lyme 
neuroborreliosis as a trigger of anti-NMDAR en-
cephalitis [12]. Other authors suggested that Lyme 
neuroborreliosis may be associated with an unspe-
cific reaction towards NMDA receptor antigen that 
can be interpreted as a positive anti-NMDAR anti-
body result [13]. 
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CONCLUSION
Limbic encephalitis with anti NMDAR antibodies 
should be suspected whenever a child has appea-
ling symptoms such as behavioral disorders, mood 
swings and epilepsy but also when a child has dy-
sautonomia symptoms. The heterogeneous symp-
toms of anti-NMDAR encephalitis may hinder early 
diagnosis, causing treatment delays and disease 
progression, leading even to death. Once the dia-
gnosis is made, and the child received the appro-
priate treatment, an unusual evolution should make 
the clinician consider aggravating factors such as 
concomitant infection of the central nervous sys-
tem or another auto-immune process related to an 
underlying system disease.

REFERENCES

[ 1 ]     De Bruijn M A.A.M, Bruijstens A L, Bastiaansen
A E.M, Sonderen A, Schreurs M W.J, Sillevis 
Smitt P A.E, et al. Pediatric autoimmune en-
cephalitis : Recognition and diagnosis. Neurol 
Neuroimmunol Neuroinflamm.2020;7(3):682.

[ 2 ]    Zhang J, Ji T, Chen Q, Jiang Y, Cheng H, Zheng
P, et al. Pediatric Autoimmune Encephali-
tis: Case Series From Two Chinese Tertiary 
Pediatric Neurology Centers. Front Neurol. 
2019;10:906.

[ 3 ]    Dalmau J, Gleichman AJ, Hughes EG, Rossi 
JE, Peng X, Lai M, et al. Anti-NMDA-recep-
tor encephalitis: case series and analysis 
of the effects of antibodies. Lancet Neu-
rol.2008;7(12):1091-8.

[ 4 ]   Graus F, Saiz A, Dalmau J. Antibodies and 
neuronal auto-immune disorders of the CNS. 
J Neurol.2010;257(4):509-17.aortic thrombo-
sis: a comprehensive review. Klin Padiatr. mai 
2010;222(3):134‑9. 

[ 5  ]    Granerod J, Ambrose HE, Davies NW, Clewley JP,
Walsh AL, Morgan D, et al. Causes of ence-
phalitis and differences in their clinical pre-
sentations in England: a multicentre, popula-
tion-based prospective study. Lancet Infect 
Dis.2010;10(12):835-44.

[ 6 ]   Dalmau J, Tüzün E, HY Wu. Paraneoplastic 
anti-N-methyl-D-aspartate receptor ence-
phalitis associated with ovarian teratoma. 
Ann Neurol.2007;61:25-36.

[ 7 ]    Titulaer MJ, McCracken L, Gabilondo I, 
Armangué T, Glaser C, Iizuka T, et al. Treatment 
and prognostic factors for long-term out-
come in patients with anti-NMDA receptor 
encephalitis: an observational cohort study. 
Lancet Neurol. 2013;12(2):157–165.

[ 8 ]    Lim JA, Lee ST, Jung KH, Kim S, Shin JW, Moon
J, et al. Anti-N-methyl-d-aspartate recep-
tor encephalitis in Korea: clinical features, 
treatment, and outcome. J Clin Neurol. 
2014;10(2):157-61.

[ 9 ]    Rauer S, Kastenbauer S, Hofmann H, Fingerle V, 
Huppertz HI, Hunfeld KP, et al. Guidelines 
for diagnosis and treatment in neurology 
– Lyme neuroborreliosis. GMS Ger Med Sci. 
2020;18:03.

[ 10 ]  Rauer S, Kastenbauer S, Fingerle V, Huppertz HI,
Dersch R. Clinical practice guideline: Lyme neu-
roborreliosis. Dtsch Arztebl Int. 2018;115:751–
6. 

[ 11 ]   Martinez HR, Olguin-Ramirez LA, 
Camara-Lemarroy CR. Lyme borreliosis as a 
trigger for NMDA receptor encephalitis? Neu-
rol Sci. 2018;39(10):1815–7. 

[ 12]   Knudtzen FC, Nilsson AC, Skarphedinsson S,
Blaabjerg M. False-positive anti-NMDA re-
ceptor antibodies in severe case of Lyme neu-
roborreliosis. Neurol Sci. 2020;41(1):197–9. 

[ 13]   Lindland ES, Solheim AM, Andreassen S, 
Quist-Paulsen E, Eikeland R, Ljøstad U, et al. 
Imaging in Lyme neuroborreliosis. Insights 
Imaging. 2018;9(5):833–44. 



Revue Maghrébine de Pédiatrie, N ° 22  Avril / Juin 2021 43

ABSTRACT
Objective : to describe the clinical presentation and the severity of salmonella meningitis in immunocom-
petent children. 

Patient and method : we describe a case of salmonella meningitis in a child.

Result : We report a case of a seven-month-old girl who presented with fever, seizures and an altered state 
of awareness. The cause was found to be salmonella meningitis. The major complication was a brain em-
pyema that required surgery. The infant was put under a multitude of antibiotics. Unfortunately, she never 
regained full consciousness and died after fourteen days of hospitalization.

Conclusion : Meningitis is among the rarest and most dangerous manifestations of salmonellosis. Neurolo-
gical complications are frequent despite the usage of various and potent antibiotics.

Key words :  salmonella, meningitis, infant, complications, antibiotic

Fait clinique

A rare case of salmonella meningitis in an
 immunocompetent pediatric patient
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INTRODUCTION 
Meningitis is a rare manifestation of salmonello-
sis [1]. However, it is common in some developing 
countries due to the prevalence of HIV infection and 
malnutrition [2,3]. Salmonella meningitis is a serious 
infection as it is associated with grave neurological 
sequelae and in many cases death. We report a rare 
case of salmonella meningitis diagnosed in immu-
nocompetent infant. 

CASE REPORT
A seven-month-old girl was admitted for a febrile 
status epilepticus. Two weeks before admission, the 
child suffered from diarrhea with unusually colored 
stool. One week later, she developed persistent fe-
ver that lasted for seven days. Then she suffered 
from tonic clonic seizure. On physical examination, 
the infant was severely dehydrated. Neurologically, 
she presented with an altered level of alertness as 
she was drowsy and irritable.Blood analysis revealed 
low hemoglobin level at 7.1 g/dL, high C-reactive 
proteine level at 43 mg/L. The spinal fluid was vi-
sibly purulent (figure1).

The cytology exam showed severe neutrophil pleo-
cytosis. Glucose levels were extremely low and 
protein levels were high. Initial tests showed signs 
of gram-negative bacilli.
The patient was immediately treated with cefo-
taxime, vancomycin and ciprofloxacin. A brain CT 
scan revealed the presence of bilateral cerebral he-
mispheric empyema with midline shift (figure 2). 

The infant underwent brain surgery. Per-operative 
examination revealed the presence of infected bila-
teral subdural hematoma. The spinal fluid and the 
evacuated pus cultures both confirmed the dia-
gnosis of salmonellae enteritidis meningitis. It was 
resistant to ciprofloxacin which was replaced by Figure 1 : Purulent cerebral spinal fluid

Figure 2 : CT scan showing bilateral empyema with 
midline shift
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cotrimoxazole. Hemoculture, urine culture and stool 
culture all came back negative. Hemoglobin elec-
trophoresis was normal. HIV serology came back 
negative so did immunity tests.
Brain CT scan performed 10 days post-surgery re-
vealed persisting empyema although decreased in 
size, quadriventricular hydrocephaly and multicys-
tic encephalomalacia. The electroencephalogram 
showed signs of severe brain damage. She died 
after fourteen days of hospitalization.

DISCUSSION 
Non-typhoidal salmonella is a commonly found 
pathogen in gastroenteritis in children.  Salmonel-
la meningitis is rare. However, it’s mostly seen in 
source-limited countries especially those with tro-
pical weather [2]. Salmonella is considered the four-
th causing bacterial agent for meningitis in Africa 
[3]. 
Salmonella meningitis occur particularly before the 
first year of age. This is mainly due to an immature 
immune system and an incompletely developed 
blood-brain barrier [1, 4]. Other risk factors include 
HIV infection, anemia, malnutrition and immu-
nosuppression [ 5, 6]. In this observation, the only 
identified risk factor was anemia and young age.
In many cases, gastroenteritis precedes the first 
symptoms of meningitis [7]. It usually happens a 
week or two priors, and consists of vomiting and 
important diarrhea [2, 8]. High fever is a very com-
mon symptom. Other clinical features include al-
tered state of awareness, irritability, seizures, ano-
rexia and meningeal signs. Blood and stool culture 
should be performed [9]. 
Neurological complications are very common in sal-
monella meningitis. They include cerebral abscess, 
empyema, intracranial hemorrhage, subdural effu-
sion, ventriculitis and hydrocephalus [2, 7]. Salmo-
nella has an affinity for diseased tissue and such as 
hematomas and tumors [9]. Urgent brain imagery 
should be performed in order to detect complica-
tions that require surgical intervention, as was the 
case in this observation. Spinal fluid is frequently 
turbid and even purulent as was the case for this 
observation. 
Antibiotics should be started immediately after 
lumbar puncture. Third generation cephalosporins 
are known to be the most effective antibiotics 
against Salmonella. The treatment should be main-
tained for 4 to six weeks [5]. Fluoroquinolones and 
cotrimoxazole are the most used antibiotics in ad-
dition to cephalosporins [1]. In this observation, the 
bacteria was resistant to ciprofloxacin and thus 
cotrimoxazole was added. 
Unfortunately, salmonella meningitis can generate 
severe neurological sequelae in spite of adequate 
treatment. They can range from visual and hearing 
impairment to delayed development and cerebral 
palsy [2,10]. 

CONCLUSION
Grave neurological sequelae are common in salmo-
nella meningitis despite antibiotic treatment. Many 
antibiotics have been used but the results are less 
than satisfactory so far. This gives rise to the need 
for more research and clinical experience.
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ABSTRACT
West Nile virus (WNV) is a zoonotic agent causing life-threatening encephalitis in a proportion of infected 
patients. Its neuro-invasive presentation, is an emerging disease in North Africa, with increasing rates of 
morbidity and mortality. Prompt clinical suspicion and recognition of this condition would benefit patients 
from a prompt management. WNV encephalitis is usually asymptomatic; however, it is known to cause 
clinically significant disease in immunocompromised hosts including severe persistent infection with fatal 
outcomes.
We report on two cases of West Nile encephalitis in recently-treated, different-aged, immunocompetent 
patients. The evolution of the older patient was fatal however the second patient had a complete recovery.
Given its non-specific clinical presentation, the diffusion of WNV constitutes a crucial and emerging concern. 
Even though rare, neuro-invasive WNV infection should always be suspected in pediatric patients, living or 
traveling in endemic areas, presenting with meningitis, encephalitis or acute flaccid paralysis during the 
WNV transmission season.

Key words :  west Nile Virus, encephalitis, immunocompetent
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INTRODUCTION 
West Nile virus (WNV) is an emerging virus res-
ponsible for an increasing number of neuro-inva-
sive disease in Africa, North America, Europe, and 
neighboring countries. It belongs to the Flaviviridae 
family of the genus Flavivirus (1). West Nile disease 
in children is less common and associated with mil-
der symptoms and better outcome than in elderly 
individuals, even though severe neuro-invasive di-
sease and death have been reported also among 
children (2). However, the incidence of WNV infec-
tion and disease in children is probably underesti-
mated and the disease clinical features are not fully 
understood because of lack of reporting cases in 
children.
In this report, we describe 2 cases of West-Nile 
virus encephalitis: one in a 6-years old immuno-
competent child with fatal evolution and the other 
in a 2-year-old immunocompetent infant with a
complete recovery.

OBSERVATION
Case 1 :

A 6-years old child presented to the Pediatric Emer-
gency with gait disorders settling on one day. The 
child’s mother reported that a few days before the 

onset of symptoms he presented fever, headaches, 
rhinorrhea followed by altered general state. On 
preliminary examination, his vital signs were normal. 
His general examination found generalized hypo-
tonia with abolition of osteo-tendinous reflexes. He 
was admitted to the pediatric intensive care unit. 
The initial laboratory tests were all normal. A lumbar 
puncture revealed 100 cells/mm3 with 84% of lym-
phocytes, cerebral spinal fluid protein was elevated 
(0.74 g/L), and glucose was normal (3.37 mmol/L). 
Because of the clinical suspect of viral encephalitis, 
acyclovir treatment was promptly started without 
improvement in his neurological condition. The 
electromyogram and the cerebral MRI were normal, 
whereas an electroencephalograph showed diffuse 
slow wave activity without paroxysm. Within 3 days, 
he became poorly responsive to verbal stimuli and 
diffusely hyporeflexic. He also developed mumps. A 
metabolic disorder was suspected but the dosage 
of lactate, pyruvate, and ammonemia returned ne-
gative. A normal rate of Anti-NMDA receptor anti-
bodies has eliminated an autoimmune encephalitis. 
Polymerase chain reaction for WNV returned po-
sitive in the CSF with a detection of WNV-specific 
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IgM and IgG seroconversion. One month after his 
admission, he presented pancreatitis and seconda-
ry diabetes. Despite a prompt management, his 
mental status and weakness rapidly worsened. A 
mechanical ventilation was required and he died 
two months after his admission.

Case 2:

A 2-year-old boy was presented to the pediatric 
emergency department, because of fever, fatigue, 
dizziness, headache, and vomiting five days before 
hospital admission. The mother’s infant brought him 
to a general practitioner who gave him symptomatic 
treatment and azithromycin. The infant didn’t show 
any improvement, thus, his general state worsened 
and he presented seizures. So, the mother brought 
him to the pediatric emergency department. Upon 
admission, he was febrile, unconscious (Glasgow 
Coma Scale 12/15), with blood pressure 90/50 mm 
Hg, heart rate 144/min; the rest of physical exa-
mination did not show any abnormalities. Neuro-
logical examination did not show neck stiffness or 
symptoms of Kernig and Brudzinski at the time of 
hospitalization but did show axial hypotonia and 
impossible standing position. The main laborato-
ry findings were as follows: white blood cell count 
12130/L, platelets 437000/L, hemoglobin 9.6 g/dL, 
C-reactive protein 3.6 mg/L. Imaging investigations 
were done at the beginning of illness. Electrocar-
diogram, x-ray and cerebral scan did not show any 
abnormalities. A lumbar puncture revealed 86 cells/
mm3 with 80% of lymphocytes, cerebral spinal fluid 
protein was normal (0.3 g/L), and glucose was nor-
mal (3.51 mmol/L). An electroencephalograph had 
shown slight brain damage. Antiviral drug therapy 
was started (Zovirax) with an antiepileptic treat-
ment and immunoglobulin. The patient received 
supportive treatment as well. An MRI was perfor-
med and had shown: Flair and T2 hypersignal range 
signal abnormality at the level of the wall of V4, pe-
riaqueductal region and cerebellar peduncle, with 
no post-contrast enhancement. Specific WNV-IgM 
and WNV-IgG antibodies were detected in serum 
(Anti-WNV ELISA IgM, IgG). Neurological manifes-
tations were reversible and in a few days the patient 
regained normal consciousness. After complex the-
rapy, the patient was discharged. On three-month 
follow-up, the patient was free from any neurologi-
cal complications.

DISCUSSION
WNV was first detected in the Western Hemisphere 
in 1999 during an outbreak of encephalitis in New 
York City. In the 2000s, WNV became a major pu-
blic health problem in Africa and Europe and hu-
man cases of WNV neuroinvasive disease (WNID) 
were noted (3,4). Rural areas and low socioecono-

mic condition were found in most of the cases (5,6). 
The variations in the viral genome are responsible 
for the increasing virulence of WNV for humans (3).
Mosquitoes become infected with WNV after biting 
a bird with high-level viremia and may then transmit 
it to humans following a blood meal from the host 
(5). Horses and humans are incidental dead-end 
hosts. The most important risk factor for acquiring 
WNV infection is exposure to infected mosquitoes 
(4). WNV can also be transmitted via transfused 
platelets, red blood cells, and fresh frozen plas-
ma as well as through heart, liver, lung, and kidney 
transplants (2,4). WNV infections are asymptoma-
tic or subclinical in 70% of cases. In the pediatric 
population, the most frequent clinical form is the 
West Nile Fever, while WNND occur in approxima-
tely 1% of all infections, presenting as meningitis, 
encephalitis or acute flaccid paralysis (7). The clini-
cal presentation of the first patient was compatible 
with encephalitis. The incubation period for clinical 
illness generally ranges from 2 to 14 days, but it can 
be longer (up to 21 days) in immunocompromised 
patients (2,3)
WNV encephalitis, the most life-threatening aspect 
of WNV infection, can begin with a nonspecific sys-
temic prodrome: high fever and neurologic symp-
toms such as somnolence, meningeal signs, tremor, 
myoclonus, seizures, paralysis and coma (3). As in 
our first case, the first symptoms were gait disorder 
and fever. 
Although cerebral MRI and computed tomogra-
phy are often normal in patients with WNV menin-
goencephalitis, MRI should be performed. Further-
more, the majority, up to 80% of cases with normal 
MRI findings may require only short periods of hos-
pitalization and have complete recovery (8). Howe-
ver, in the first case the patient's condition was 
critical with a fatal outcome and the second case 
which has a pathological MRI have had a complete 
recovery.
Diagnostic tests including cerebrospinal fluid exa-
mination should be performed in order to differen-
tiate WNV infection from stroke, myopathy, and 
Guillain-Barre Syndrome. The CSF profile in neu-
ro-invasive disease may be characterized by a lym-
phocytic pleocytosis in up to half of the cases, as 
was the case in the two patients, a neutrophil pleo-
cytosis in up to 45% of cases, or a noninflamma-
tory profile in up to 5% of cases of neuro-invasive 
diseases (7).
The virus is present at very low levels in human 
blood and tissues. Thus, real-time PCR-based de-
tection systems are used (9).
A case is considered probable if the patient meets 
any of the following clinical criteria: suggestive cli-
nical presentation (encephalitis, meningitis, fever) in 
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the presence of WNV-specific immunoglobulin M or 
IgG in serum with IgG seroconversion, or a four-fold 
increase in IgG titer on two subsequent samples. A 
confirmed case is defined as meeting the previous 
clinical criteria and one or more of the following 
additional criteria: (1) Isolation of WNV from blood 
or cerebrospinal fluid, (2) detection of WNV RNA in 
blood and/or CSF, (3) WNV-specific IgM in CSF, and 
(4) detection of WNV IgM at a high titer and de-
tection of WNV IgG, confirmed by a neutralization 
assay (3,7). According to these criteria, our patient 
could be considered a confirmed case of WNND 
due to the detection of WNV IgM in CSF, collected 
in the symptomatic phase of the neurological infec-
tion and the subsequent WNV IgG seroconversion. 
In most children with WNV, the disease is mild and 
self-limited, and thus supportive care only is re-
quired. However, WNV neuro-invasive disease can 
lead to death, and can cause permanent disability 
(10). Furthermore, there are no effective antiviral to 
combat WNV infection (3,11).

CONCLUSION
Since its discovery, the disease has continued to in-
crease in vast areas of the world. Thus, it is conside-
red the main cause of viral encephalitis in the world. 
Avoiding human exposure to WNV-infected mos-
quitoes remains the cornerstone for preventing 
WNV disease (4). Over the next few years, re-
searches into new methods to reduce human expo-
sure to mosquitoes is crucial and can help prevent
other mosquito-borne illnesses
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ABSTRACT
Cerebral hydatid cyst is rare (2%), and mainly affects children. We report the case of a three-year-old pa-
tient. The clinical symptomatology was progressive, preceding the hospitalization of one month, dominated by 
headache and vomiting. The patient presented a tonicoclonic hemicorporeal seizure at the pediatric emergency. 
The brain CT scan and magnetic resonance imaging evoked a left parietal non-pyogenic abscess. The diagnosis 
was evoked intraoperatively and confirmed by anapath examination. Extracerebral localizations were sought. 
The patient also had pulmonary and hepatic hydatid cysts. Hydatid serology was positive. The treatment was 
surgical (puncture-aspiration technique) with a simple surgical suite.

Key words :  cerebral hydatid cyst, child.

INTRODUCTION 
Cerebral hydatid disease is a very rare parasitosis 
but it remains frequent in the Mediterranean basin 
[1]. In Tunisia, hydatidosis is a public health problem 
[2]. The most affected organ is the liver, the cerebral 
localization is rare and does not exceed 2%, it es-
sentially affects children [1,2]. Through this pediatric 
observation of cerebral hydatid cyst, we report the 
clinical, radiological and evolving aspects of this di-
sease.

CASE PRESENTATION
This is a three years old boy. He lived in a rural envi-
ronment and had dogs and sheep in his entourage. 
The clinical symptomatology was progressive pre-
ceding the hospitalization of one month and was 
dominated by a headache associated with vomiting. 
The patient presented a right hemicorporeal toni-
coclonic seizure on the day of admission. The eye 
fundus was normal. Brain CT scan showed a lesion 
with a majority fluid component measuring 45 mm 
in long axis, peripherally enhanced, surrounded by 
perilesional edema and transcallous infiltration with 
some calcifications and mass effect on the surroun-
ding structures. Magnetic resonance imaging (MRI) 
evoked a left parietal non-pyogenic abscess. The 
diagnosis was evoked intraoperatively and confir-
med by anapath examination.  Extracerebral locali-
zations were investigated by thoracoabdominal CT 
scan, the patient also had two pulmonary hydatid 
cysts (the largest measured 11mm in long axis) and 
three hepatic hydatid cysts (the largest measured 
10mm in long axis). Hydatid serology was positive. 
The treatment was surgical (by puncture-aspira-

tion technique) for the cerebral hydatid cyst with a 
simple postoperative course. The patient has been 
put on oral medication (albendazole).

Figure 1 : Axial section of a cranioencephalic CT 
scan with contrast injection revealing the lesion 
with significant perilesional edema. 

Figure 2 : Left paramedian slice of a brain MRI in 
sagittal T2 sequence revealing an expansive pro-
cess (hydatid cyst) in frank T2 hypersignal, well li-
mited by a capsule in hyposignal with important 
perilesional extended subcortical edema.
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DISCUSSION
Hydatidosis is a public health problem in Tunisia. It 
is a reportable disease. The Mediterranean basin is 
currently the largest outbreak of hydatidosis; its in-
festation index in developing countries varies 
between 5 and 18 cases/100 000 inhabitants per 
year [1]. It is known that the distribution of hyda-
tidosis in the world varies according to the intensity 
of sheep farming, our patient was of rural origin and 
had dogs and sheep in their environment. Hyda-
tidosis is secondary to infestation of the body by 
the hexacanth embryo of Echinococcus granulosus 
[2]. The most common sites of hydatidosis are the 
liver (48%) and the lungs (36%), whereas the brain is 
rare and occurs in less than 2% of cases. It is more 
frequent in children and young adults (50 to 70% of 
cases) and is most often unique [1]. The rarity of ce-
rebral localization of echinococcosis may be ex-
plained by the passage of the parasite through two 
filters (hepatic then pulmonary) before reaching the 
general circulation [3]. Cerebral localizations are 
usually hemispheric supratentorial and subcortical, 
particularly in the territory of the middle cerebral 
artery in the parietal lobe [1,2]. Rare cases of intra-
ventricular and posterior fossa localizations have 
been reported [1,2]. In our case, the hydatid cyst 
was located in the parietal lobe. The cerebral hyda-
tid cyst is most often located on the left side (this is 
the case of our patient), in fact, the direct origin of 
the left common carotid artery of the aorta makes it 
easier for the embolus to migrate directly to the 
brain. The cerebral hydatid cyst is often unique, 
multiple localizations are rare and are generally the 
consequence of a spontaneous or intraoperative 
rupture and sometimes of massive embolization 
from a ruptured cyst in the left ventricle. In 10% of 
cases, the cerebral localization is associated with 
other visceral localizations, notably pulmonary and 
hepatic [1,2]. These locations must be systematical-
ly sought by chest radiography and abdominal ul-
trasound. The delay between the onset of the 
symptomatology and hospitalization was two 
weeks for our patient. At diagnosis, the cyst was 45 
mm in size. Indeed, the cerebral hydatid cyst deve-
lops slowly in such a way that the collateral circula-
tion will be able to palliate the risk of ischemia [4]. 
This slow development explains the fact that cere-
bral hydatidosis can reach a considerable volume 
before giving clinical manifestations [5,6]. The clini-
cal progression of the disease in adults is more ra-
pid than in children, which is explained by the 
inextensibility of the cranium in adults [7]. Clinical 
symptomatology is polymorphic and dominated by 
intracranial hypertension syndrome and neurologi-
cal deficits. Seizures and visual disturbances are less 
frequent [8]. Physical examination may show an in-

crease in head circumference in infants, motor defi-
cits, and involvement of the cranial pairs. The eye 
fundus often shows papilledema and optic atrophy 
exceptionally [1,2]. Cerebral CT scan remains the 
exam of choice and of first intention in the diagno-
sis of cerebral hydatid cysts; it allows to specify the 
location, number, volume and content of the cyst as 
well as its relationship with the adjacent structures, 
thus helping in the choice of the surgical approach 
[1,3]. In the majority of cases, the scannographic as-
pect is typical in the form of a single, spherical or 
oval formation, located in the middle of the brain 
parenchyma, large in size, with a thin and regular 
wall and having the same density as the cerebrospi-
nal fluid (CSF). It exerts a mass effect on the medial 
structures and lateral ventricles without contrast 
and without perilesional edema [1,2]. The quasi 
constant absence of peripheral enhancement by 
the contrast product is explained by the thinness of 
the pericyst in the brain and of the hydatid 
membrane adhering to this pericyst [3]. It is not 
possible to distinguish on Tomography between 
pericyst and cystic membranes unless, exceptional-
ly, fragments of the proligeral membrane become 
floating when the cyst cracks [2]. Visualization of a 
floating membrane is pathognomonic and calcifi-
cations are extremely rare, less than 1% [1,2,5]. In 
view of these typical aspects, it is generally easy to 
eliminate other pathologies. On the other hand, the 
passage of hydatid fluid into the brain tissue will 
cause an inflammatory reaction and thickening of 
the pericyst. Thus the existence of edema and 
contrast indicate the lack of sealing linked to the 
fissuring of the cyst [2]. In our patient, the radiologi-
cal diagnosis was difficult in view of the existence of 
enhancement in the periphery of the cyst surroun-
ded by perilesional oedema, which was secondary 
to the fissuring of the hydatid cyst. The differential 
diagnosis can be made with certain cystic lesions, in 
particular arachnoid, leptomeningeal, epidermoid 
cyst, porencephalic cavity, cystic astrocytoma, cra-
niopharyngioma and brain abscess, but in endemic 
regions, this diagnosis is evoked immediately [3]. 
MRI currently offers not only additional diagnostic 
information of cerebral hydatid disease but also al-
lows for more appropriate treatment planning. It 
reveals a spherical fluid formation, with fine 
contours, containing a fluid with the same imaging 
characteristics as CSF [1], hypointense in T1 se-
quence and hyperintense in T2 sequence with a 
very thin wall (pericyst) in relative T1 hypersignal 
and characteristic T2 hyposignal [2]. The absence of 
the signal on Flair sequences and the hyposignal in 
diffusion also characterize the hydatid cyst. The re-
lative hypersignal of certain cystic contents in T1 
would be related to the existence of hydatid sand. 
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The absence of perilesional edema and contrast 
enhancement of uncomplicated cysts is even more 
evident on MRI [3]. CT scan is superior in the detec-
tion of calcifications [1]. Cerebral localization is 
poorly immunizing. In practice, hydatidosis serolo-
gies are less performed because of their low reliabi-
lity [1]. They are recommended in case of diagnostic 
doubt. Thus, hydatid serology is negative in more 
than 80% of confirmed cerebral hydatidosis, and its 
negativity does not eliminate the diagnosis, which 
is essentially based on imaging and especially CT. In 
case of a positive hydatid serology, it is necessary to 
look for an associated visceral location [9]. For our 
patient, the treatment of the cerebral hydatid cyst 
is surgical. Its aim is to excise the whole cyst without 
causing its rupture in order to avoid dissemination 
of the scolex, the risk of recurrence and anaphylac-
tic reactions which would be responsible for circula-
tory collapse and cardiac arrest, thus guaranteeing 
a definitive cure [2]. The most widely used surgical 
technique is that described by Arana Iniguez and 
consists of delivery of the cyst by hydro-dissection 
using hypertonic saline [2]. This technique is the 
most widely used and is performed through a flap 
centered on the cystic lesion followed by the intro-
duction of two Nelaton probes between the cyst 
and the brain parenchyma. Injection of physiologi-
cal saline under high pressure allows the cyst to be 
detached, and the residual cavity is then washed 
with hypertonic saline [1]. The second possible tech-
nique is puncture-aspiration (this is the case of our 
patient), it is less used and reserved for cysts with a 
high risk of rupture such as cysts of the fourth 
ventricle, cysts of the brain trunk and thalamus [9]. 
The main problems of surgical treatment are the 
site of the cyst, the number and the risk of intrao-
perative rupture which occurs in 16 to 25% of cases 
according to different studies [1], this rupture may 
be complicated by anaphylactic shock and se-
condary dissemination. Treatment with benzimi-
dazoles (albendazole and mebendazole) has been 
used by some teams in cases of recurrent, dissemi-
nated hydatidosis, judged inoperable or ruptured 
intraoperatively. Albendazole is characterized by 
better digestive absorption, higher blood and intra-
cystic levels, and conversion to an active metabolite 
that also has a good intracystic concentration [10]. 
Albendazole administration is rarely associated 
with major side effects [10]. The results of drug 
treatment of hydatid cysts remain variable accor-
ding to the series, with a response rate ranging 
from 43.5 to 80%. This variability is probably due to 
the different composition of the series, the different 
treatment regimens applied and the choice of eva-
luation criteria [10]. The world health organization 
has recommended a minimum of 12 months for an 

objective evaluation [1]. The prognosis is variable, it 
is conditioned by the localization and number of 
cysts and also depends on the occurrence of pos-
toperative complications such as: meningitis, sub-
dural hematoma, intracerebral hemorrhage, infec-
tion of the residual cavity, epilepsy, visual 
disturbances and recurrence. The recurrent hydatid 
cyst is usually multiple with a thicker membrane and 
faster growth [1,2]. 

CONCLUSION
Cerebral hydatidosis is a rare condition that mainly 
affects children. The diagnosis of cerebral hydatid 
cyst must be evoked in endemic countries in front 
of a symptomatology of intracranial hypertension. 
In the majority of cases, CT scan allows a definite 
preoperative diagnosis. However, MRI offers a bet-
ter topographic delimitation, especially in multiple 
locations. The prognosis is generally good if the 
diagnosis is made rapidly leading to early treat-
ment, thus avoiding neurological sequelae. The key 
word in management is prevention.
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Fait clinique
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ABSTRACT
Diagnosis and therapeutic management of meningitis is an emergency. The isolation of Salmonella is rare 
but an alarming circumstance in infants because of the high risk of neurological complications and death. 
Salmonella meningitis is more observed in people with sickle cell disease, immunodeficiency or at extreme 
ages more than immunocompetent people. Its management is heavy; requiring prolonged antibiotic the-
rapy in the hospital and neurological follow up. Our objective is to show the importance of 3rd cephalos-
porin generation and ciprofloxacin association for relapse-free recovery and low mortality. We report a case 
of 1 month and 20 days aged infant who is hospitalized for febrile gastroenteritis complicated by sepsis, 
Salmonella meningitis and micro cerebral abscesses. The infant is recovered after a prolonged double an-
tibiotic therapy.

Key words :  Salmonella meningitis,  cerebral abscess, management

ABSTRACT
La méningite chez le nourrisson est  une urgence diagnostique et thérapeutique. L’isolement de Salmonelle 
dans le LCR est une circonstance rare  mais alarmante chez les nourrissons vu le risque élevé de complica-
tions neurologiques et de décès. La méningite à Salmonelle est plus fréquente chez  les terrains de drépa-
nocytose, de déficit immunitaire ou aux âges extrêmes que chez les immunocompétents. La prise en charge 
est lourde, nécessitant une antibiothérapie prolongée dans un milieu hospitalier et un suivi neurologique. 
Nous rapportons l’observation d’un nourrisson de 1 mois et 20 jours, hospitalisé pour une gastroentérite 
fébrile compliquée de septicémie, de méningite à Salmonelle et  de micro-abcès cérébraux. L’évolution était 
favorable sous association par cefotaxime et ciprofloxacine pendant 2 mois.

Mots clés :  méningite à salmonelle, abcès cérébral, traitement 

INTRODUCTION 
La Salmonelle est une Bacille à Gram  Négatif  (BGN) 
appartenant à la famille des entérobactéries dont 
la  transmission est oro-fécale.  Elle est pathogène 
pour l’homme  en lui causant souvent un tableau 
de gastroentérite fébrile. Cependant, une infection 
invasive par ce germe telle que  la méningite est 
plus fréquente chez des terrains particuliers. Chez 
le nourrisson, la prise en charge est lourde et l’évo-
lution  peut être émaillée de complications neurolo-
giques et de mortalité.

OBSERVATION
Il s’agit d’un nourrisson de sexe féminin âgée de 
1mois et 20 jours, quiétait hospitalisée pour fièvre, 

vomissement et diarrhée glairo sanglante. Elle est 
issue d’une grossesse bien suivie menée à terme 
avec bonne adaptation à la vie extra-utérine. Pour 
son régime, elle étaitt sous allaitement mixte avec 
des biberons préparés par de l’eau minérale et no-
tion d’introduction de miel depuis une semaine. Par 
ailleurs pas de cas similaires dans la famille et pas 
d’antécédents familiaux particuliers. A l’admission, 
elle était fébrile à 38,5, eutrophique avec une prise 
pondérale de 23g/j. Elle était légèrement déshydra-
tée (stade 1). Elle n’avait ni pâleur ni signes cutanés. 
Son abdomen est légèrement ballonné mais souple 
sans hépto-splénomégalie. Elle avait un bon état 
neurologique hémodynamique et respiratoire.  A la 
biologie, elle avait des GB à 15560/mm3 avec  PNN 
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à5400/mm3 et des lymphocytes à 7700/mm3, une 
Hb à 11,4 g/dl et Pqt à 480000/mm3,  une CRP à 
51mg/ l avec un ECBU et une coproculture négatifs. 
Le nourrisson, après une apyrexie stable, a été mis 
sortant au 4ème jour de son hospitalisation sous 
un traitement symptomatique. Deux jours après sa 
sortie, elle a été ré hospitalisée pour récidive de la 
fièvre et une diarrhée glaireuse, à l’admission elle 
était fébrile et irritable. A la biologie ; GB à19400/
mm3, PNN à13350/mm3, la CRP à 61 mg/l, la co-
proculture était  négative mais l’hémoculture( HC) 
et la ponction lombaire étaient  positives à Salmo-
nelle spp.  La patiente était mise sous céfotaxime 
200mg/kg/j en 4 prises et ciprofloxacine 20mg/
kg/j en 2 prises en intraveineux. A J2 de traitement 
ATB, elle a présenté une convulsion généralisée à 
type hypertonie des 2 membres supérieurs et ré-
vulsion oculaire d’une durée de 3 min, le bilan méta-
bolique et la TDM cérébrale faits en urgence étaient 
normaux. L’IRM cérébrale,  a montré un aspect de 
méningo-encéphalite avec des micro-abcès céré-
braux pariétaux (figure 1, 2 et 3).

 L’évolution était favorable après 2 mois d’associa-
tion de céfotaxime et de ciprofloxacine en intravei-
neux. Nous avons complété par une enquête infec-
tieuse pour déterminer la source de contamination. 
La mère avait une coproculture positive pour le 
même germe. La recherche de salmonelle dans l’eau 
de puits utilisée pour le lavage des sucettes, dans le 
lait maternel, le lait artificiel et le miel était négative.  
Le bilan immunitaire et l’électrophorèse de l’hémo-
globine  de notre malade étaient normaux.

DISCUSSION
Les dernières décennies, une émergence de plu-
sieurs sérotypes de salmonelles  avec augmenta-
tion de résistance aux antibiotiques ont été ob-
servées  [1]. La Salmonelle spp est classée comme  
une salmonelle non typhi et non paratyphi  dont le 
principal réservoir est le tractus gastro-intestinal 
des animaux mammifères, des oiseaux et même les 
reptiles telle que la tortue. Ces animaux sont res-
ponsables de  la contamination des pâturages, des 
sols et de l’eau par leurs matières fécales infectées. 
Or, ces salmonelles non typiques sont  résistantes  
et peuvent survivre plusieurs mois dans l’environ-
nement ce qui alimente de nouveau les réservoirs 
principaux.  La salmonellose  non typhique se trans-
met par la consommation d’aliments contaminés 
(œuf, volaille, viande mal cuite, lait non pasteuri-
sé, fruit souillé, les poissons  vivants dans une eau 
contaminée, eau de puits..), par contact avec des 
animaux ou par  des personnes infectées [2]. Notre 
patiente a été contaminée par sa mère dont la co-
proculture était positive. En effet, il a été rapporté 
que la méningite à Salmonelle est souvent secon-
daire au contact avec les reptiles, avec les selles des 
mères ou le lait maternel des mamans infectées par 
la salmonelle [3].
D’habitude, les salmonelloses  non typhiques sont 
souvent asymptomatiques ou entrainent une gas-

Figure 1 : coupe sagittale séquence T1

Figure 3 : coupe axiale séquence diffusion

Figure 2 : coupe axiale séquence T1 gadolinium
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cédé. Dans une  autre étude, un  nourrisson de 1 
mois qui avait  une méningite à salmonella enteriti-
dis compliquée de multiples abcès cérébraux a été 
guéri avec une antibiothérapie prolongée incluant 
de la ciprofloxacine [7]. Par contre, la mortalité chez 
plus que la moitié  et la fréquence des complica-
tions neurologiques de 30 et 85 % ont été obser-
vé  dans les études qui n’ont pas utilisé les FQ [5].  
Nombreux  auteurs recommandaient alors de trai-
ter les méningites à salmonelles par l’association de 
C3G et de ciprofloxacine[5]. Aucune donnée ne per-
met actuellement de définir la durée optimale du 
traitement. Price et al ont proposé l’association des 
2 antibiotiques pendant une durée 3 semaines au 
minimum  à partir de la date de stérilisation du LCR  
et ont précisé que le traitement devait être beau-
coup plus long en cas d’abcès cérébral [6].  Parsy et 
al ont proposé une prolongation pour 6 semaines 
en cas de complications cérébrales [9].
Pour notre patiente, nous avons associé le céfo-
taxime et la ciprofloxacine en intraveineux  pendant 
60 jours. Après un recul de 8 mois, Elle a n’a pas 
présenté de rechutes et son développement psy-
chomoteur est normal. L’IRM cérébrale de contrôle 
était sana anomalies

CONCLUSION
Devant toute infection à salmonelle documentée, 
il faut toujours déclarer et déterminer la source de 
contamination afin de rompre la chaine de trans-
mission d’une part  et  pratiquer des mesures de 
prophylaxie adéquates pour limiter la propagation 
et les formes épidémiques d’autre part. La ménin-
gite à salmonelle constitue un vrai fardeau vu  ses 
complications. . L’administration urgente  du céfo-
taxime en association à  la ciprofloxacine est for-
tement recommandée pour les méningites pour un 
meilleur pronostic. La prévention  se base essentiel-
lement sur les mesures d’hygiène [10].
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tro-entérite fébrile. Mais,  il existe aussi des formes 
invasives. La méningite à salmonelle, l’une des 
formes invasives, est une entité rare avec une pré-
valence de < 1% chez les nouveaux nés et les nour-
rissons [2]. Elle  succède souvent une gastroenté-
rite  après  l’invasion de salmonelle de la muqueuse 
intestinale  et la barrière lymphatique. Toutefois, il 
existe un cas dans la littérature qui avait une salmo-
nellose invasive sans signes gastro-intestinaux [4]. 
Devant toute forme invasive il faut chercher des co-
morbidités comme un déficit immunitaire, une dré-
panocytose ou aux âges extrêmes, et aussi chez les 
sujets souffrant  de bas niveau socio économique 
[2]. Notre observation était indemne de ces comor-
bidités  ce qui était le cas  pour un nourrisson  de 
4 mois qui a fait une méningite à Salmonelle com-
pliquée de multiples micro-abcès cérébraux malgré 
son immunocompétence [3].
La méningite à Salmonelle est potentiellement 
grave par les rechutes, les complications neurolo-
giques et le risque de mortalité [2]. En effet, dans 
certaines séries le taux de mortalité peut  dépasser 
50%. Les complications neurologiques étaient fré-
quentes notamment  les abcès cérébraux dans plus 
que 50% des malades avec un  taux de rechute qui 
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Il a présenté  ainsi des complications neurologiques 
menant à son décès. 
Compte tenu de leur sévérité, la méningite et la 
septicémie à Salmonelle nécessitaient l’instauration 
urgente d’antibiothérapie efficace en intraveineux. 
Il n’y pas des consensus bien établis pour une ap-
proche antibiotique. Donc le choix d’antibiotiques 
est orienté selon les résultats des séries cliniques. 
Au fil des années des essais par plusieurs antibio-
tiques ; ampicilline, chloramphénicol, cotrimoxazole 
, seuls ou en association  n’étaient pas satisfaisants. 
Le céfotaxime ou le céftiaxone ont été  recomman-
dés par l’American Academy of Pediatrics  pendant 
au minimum 4 semaines vu le risque de rechute  si 
la durée  est moindre [6]. L’utilisation des  fluoro-
quinolones (FQ) et en particulier  la ciprofloxacine 
a amélioré  le pronostic des méningites à salmo-
nelles. Elles étaient utilisées pour le traitement des 
abcès cérébraux et des rechutes [7]. Elles favorisent  
la  guérison rapide, diminuent le taux de rechute 
et la fréquence du portage intestinal puisqu’elles 
ont une  excellente diffusion intracellulaire et une 
bonne activité bactéricide sur  les salmonelles. En 
plus, elles ont  une bonne diffusion dans le LCR et 
dans le parenchyme cérébral [5]. Il a été démon-
tré ainsi  que  la mortalité était  plus basse  en cas 
d’utilisation des FQ. Dans une étude [8], la guérison 
est obtenue chez  2 enfants  qui ont rechuté après 
l’association  de la  ciprofloxacine et aucun n’est dé-
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Le variant Omicron SARS-CoV-2 s’est propagé rapi-
dement aux États-Unis et sa prévalence est passée 
de 22 ,5%  entre 12/12/2021 - 18/12/2021 à 58,6% 
entre 19/12/2021 - 25/12/2021. Les Centres pour 
le contrôle et la prévention des maladies (CDC) ont 
bien déclaré que le variant Omicron est plus conta-
gieux que le variant Delta . Néanmoins, les données 
étaient limités et incomplètes pour établir le degré 
de sévérité de la maladie provoquée par Omicron. 
Les objectifs de cet article étaient de décrire les 
particularités évolutives de l’infection au Variant 
Omicron et de  les comparer  à ceux du variant Del-
ta chez les enfants (0-4 ans, 5-11 ans et 12-17 ans), 
les adultes (18-64 ans) et les personnes âgées (≥ 65 
ans).

Dans cet article,  les auteurs ont comparé quatre 
paramètres évolutives, les risques de : consultation 
aux urgences, d'hospitalisation, d'admission aux 
unités de soins intensifs (USI) et du recours à la ven-
tilation mécanique. Les paramètres ont été  analy-
sés du premier jour de l’identification de l’infection 
au 3ème jour d’évolution. Les auteurs argumentent 
le choix de ces «3 jours» par le faite que les hospita-
lisations ont été, en moyenne, signalées dans les 2 
jours suivant un test positif pour les patients infec-
tés par le variant Delta et dans la journée suivant un 
test positif pour les malades infectés par le variant 
Omicron. Il s’agissait d’une étude rétrospective qui 
a comporté 3 groupes de cohorte. 
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La «Cohorte Omicron émergent», a concerné les 
patients qui ont eu leur première infection par 
SARS-CoV-2 entre le 15/12/2021 et le 24/12/2021 : 
période où le variant Omicron prédominait.
La «Cohorte Delta», a comporté les patients qui 
ont qui ont eu leur première infection par SARS-
CoV-2 entre le 9/1/2021 et le 15/11/2021 : période 
où le variant Delta prédominait. La «Cohorte Del-
ta 2», a inclus les patients qui ont eu leur première 
infection par SARS-CoV-2 entre le 16/11/2021 et le 
30/11/2021, juste avant que le variant Omicron ne 
soit détecté aux États-Unis. 

Les données étudiées sont : des données dermogra-
phiques (âge, genre, race, origine éthnique), des dé-
terminants socio-économiques (emploi,  logement, 
éducation, situation économique), des  comorbidi-
tés (hypertension, maladies cardiaques, maladies 
cérébro-vasculaires, cancer, obésité,  diabète de 
type 2, maladies respiratoires chroniques, maladies 
rénales chroniques, maladies hépatiques , infection 
par le VIH, démence, greffe d’organes,  des troubles 
liés à l'usage des substances illicite , dépression , 
anxiété ); des habitudes (tabagisme, consommation 
d'alcool), des médicaments  (Remdesivir, Dexamé-
thasone, Hydrocortisone, Tocilizumab, Fluvoxamine 
et Fluoxétine...) et le statut vaccinal . La répartition 
selon l’âge des patients du groupe Omicron émer-
gent vs. cohorte Delta était la suivante : 9,6 % contre 
10,4 % avaient entre 0 et 4 ans, 9,3 % contre 11,9 % 
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avaient entre 5 et 11 ans, 8,8 % contre 8,9 % étaient 
âgés de 12 à 17 ans, 55,3 % contre 50,6 % avaient 
entre 18 et 64 ans et 15,8 % contre 17,6 % étaient 
âgés de plus que  65 ans. Après appariement des 
scores  pour les variables genre, race et origine éth-
niques, les différences entre les cohortes ont dimi-
nué ou ont été éliminées. Par contre,  les patients de 
la cohorte Omicron émergent avaient moins de co-
morbidités et de déterminants socio économiques 
défavorables que ceux de la cohorte Delta. 

Les  vaccinations documentées étaient plus faibles 
dans la cohorte Omicron émergent que dans la co-
horte Delta, bien que le statut de rappel était si-
milaire . La Déxaméthasone, la Prednisone et la 
Methylprednisolone ont  été plus fréquemment 
prescrits  pour les patients de la  cohorte Omicron 
émergent  avec des différences significatives (p= 
0,03,  p= 0,02,  p < 0,003). Les auteurs ont démon-
tré que les risques à 3 jours dans la cohorte Omi-
cron émergent  (n = 14 040) étaient inférieurs à 
la moitié de ceux de la  cohorte Delta ( n=14,040):  
consultation aux urgences (4,55 % vs 15,22 % (RR : 
0,30 [0,28-0,33]), d’hospitalisation1,75% vs 3,95% 
(RR : 0,44 [0,38-0,52]), d’admission aux USI ( 0,26 
% contre 0,78 % (RR :0,33 [0,23-0,48]) et de re-
cours à la  ventilation mécanique (0,07 % vs 0,43 
%   (RR : 0,16 [0,08-0,32]). En revanche, il n'y avait 
pas de différences significatives  entre les deux co-
hortes Delta, ce qui suggérait que les différences de 
résultats entre la cohorte Omicron émergent et la 
cohorte Delta sont largement attribuées aux diffé-
rences de prévalence des variantes du virus. Chez 
les enfants âgés de moins de 5 ans,  le risque de 
consultation  aux urgences était significativement 
moins important dans la cohorte Omicron émer-
gent que dans la cohorte Delta  et représentaient 
moins d’un cinquième  (3,89% vs 21,01%), de même 
pour l’hospitalisation  qui représentait le  un tiers 
(0, 96% vs 2, 65%).  Chez les enfants âgés entre (5 
- 11 ans) et (12 -17ans), il y avait un risque plus faible 
de consultations aux urgences  avec une différence 
significative. Cette différence n’était pas significa-
tive concernant les hospitalisations  et ce résultat 
est expliqué par le  faible nombre des patients hos-
pitalisés dans ces deux tranches d’âge. Les risques 
d'hospitalisation et de consultation aux urgences 
étaient plus élevés pour les enfants de moins de 5 
ans que pour les enfants 5-11 ans (0,96 % contre 
0,77 % pour  les hospitalisations et 3,89 % contre 
3,60 % pour les consultations  aux urgences), mais 
ces différences n'étaient pas significatives. Les ad-
missions aux USI et le recours à la  ventilation méca-
nique n'ont pas été examinées en raison de la taille 
limitée des échantillons.Il y avait également  moins 
de cas graves dans la cohorte Omicron émergent  
par rapport à la cohorte Delta dans  les tranches 
d’âges comprises entre (18—64 ans) et pour les pa-
tients âgés de plus de 65 ans.

Les résultats de cet article montrent que le risque 
d’hospitalisation durant la période où le virus Omi-
cron était majoritaire, comparé à la période où le 
virus Delta prédominait,  ont a été réduit par plus que 
2. Ce résultat a été  également observé en Afrique 
du sud, Ecosse et en Angleterre. Par ailleurs, aucun 
changement majeur n'a été observé dans l'hospita-
lisation pour les infections par le SARS-CoV-2 pour 
les deux cohortes Delta  indiquant des résultats 
relativement stables.Cette étude est parmi les pre-
mières  à montrer la baisse de gravité des infections 
qui ont lieu après l’apparition du variant Omicron 
comparée aux périodes précédentes.Les auteurs  
ont comparé les données des patients pendant les 
deux périodes Delta dans le but d’essayer d’expli-
quer si  ces différences de données rapportés, sont 
dues à  deux facteurs : une immunisation accrue de 
cette population et une grande disponibilité des 
traitements. Dans cet article, les auteurs n’ont pas 
mis en évidence une différence de résultat entre les 
deux périodes Delta, ce qui suggère que le variant 
Omicron est associé à des formes moins sévères 
que le variant Delta. Dans cette étude,  la mortalité 
n’a pas été analysée compte tenu du faible nombre 
de  décès  dans les 2 cohortes Omicron et Delta 
durant les 3 jours étudiés (0,16% vs 0,21%).Dans les 
tranches d’âges pédiatriques,  les infections et les 
hospitalisations dues au virus SARS-CoV2 étaient 
à la hausse en Afrique du sud et aux Etats-Unis. 
Les auteurs ont rapporté que cette augmentation  
pourrait être expliquée  fait que les enfants âgés 
de moins de 5 ans ne sont pas éligibles au vaccin 
et que les enfants âgés entre 5 et 11 ans ne sont 
pas autorisés à recevoir un rappel de la vaccination. 

Ces résultats suggèrent que, même si les hospitali-
sations et les infections ont augmenté durant la pé-
riode du variant Omicron, les formes étaient moins 
sévères comparées à la période du variant Delta. 
Pas de différences significatives concernant la po-
pulation pédiatrique dans les deux cohortes Del-
ta. Pour les différents groupes, les hospitalisations 
aux USI et le recours à la ventilation mécanique 
n'ont pas été étudiés en raison de la taille limitée 
des échantillons. En comparant les patients des dif-
férentes cohortes, les auteurs signalent q’ il n'y a  
aucune preuve d'une diminution progressive de la 
virulence du variant Delta ou d'une généralisation 
rapide des premiers traitements COVID, qui ne sont 
pas encore largement disponibles. Cette moindre  
sévérité  du variant Omicron pourrait être liée à une 
augmentation importante de la vaccination et des 
doses de rappel de la population durant les mois de 
Novembre et Décembre. 

Cependant,  la proportion aurait du être plus consi-
dérable compte tenue de la grande baisse de  la sé-
vérité observée. D’autant plus que nous n’avons pas 
observé le même phénomène avant l’apparition 
d’Omicron comme ça aurait due être le cas avec 
l’augmentation de la vaccination. Par ailleurs, toutes 
les personnes sélectionnées pour l’étude n’avaient 
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pas été antérieurement infectés par le virus SARS 
CoV2, donc la diminution de la sévérité ne peut 
pas être due à la persistance d’un ARN m causé 
par une première infection. Les résultats de cette 
étude  suggèrent  qu’il est  probable que  grâce à 
l’émergence et la prévalence accrue  du virus Omi-
cron, qu’il y a eu une diminution de la sévérité des 
symptômes et de la maladie.

Les auteurs de l’article concluent que cette ana-
lyse indique que l’émergence du variant Omicron 
est associée à une baisse significative de la sévérité 
de la maladie au stade précoce de la dissémination 
de l’infection en comparaison avec la période ou le 
variant Delta prédominait. Malgré les résultats en-
courageants, des études supplémentaires sont né-
cessaires pour étudier les effets secondaires à long 
terme du variant Omicron, la tendance à dévelop-
per un long Covid, la rapidité de la propagation, le 
potentiel de mutation et l’impact du  vaccin , des 
rappels et des infections antérieures sur le tableau 
clinique.
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OBSERVATION :
Il s’agissait d’une fille âgée de 9 ans, issue d’un ma-
riage non consanguin, sans antécédents personnels 
ou familiaux particuliers, qui a été hospitalisée pour 
exploration d’une toux chronique productive avec 
un poumon gauche blanc à la radiographie du tho-
rax, le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie.
L’histoire de la maladie remonte à quatre mois avant 
son admission marquée par l’installation d’une toux 
productive à prédominance matinale associée à 
des accès de toux répétitive amenant la patiente à 
consulter les urgences pédiatriques à plusieurs re-
prises. Ces accès de toux s’accompagnaient d’une 
dyspnée et survenaient à n’importe quel moment 
de la journée. Ces accès s’amélioraient d’une façon 
transitoire par une corticothérapie orale de courte 
durée selon les dires de la mère.
Le jour de son admission, elle a présenté un accès 
de toux spasmodique. La radiographie du tho-
rax pratiquée aux urgences a montré une opacité 
parenchymateuse de tonalité hydrique occupant 
la totalité du champ pulmonaire gauche avec des 
signes de rétraction responsable d’une hernie mé-
diastinale et un poumon droit distendu (Figure 1).
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La patiente a été alors hospitalisée. L’examen à l’admis-
sion trouvait une fille obèse avec un indice de masse 
corporelle à 23,78 Kg/m2 et une taille à +1 z-score. La 
patiente était apyrétique. L’examen pulmonaire no-
tait une dyspnée avec un léger tirage sous-costal et 
une fréquence respiratoire à 40 cycles/min, une satu-
ration pulsée en O2 à l’air ambiant à 98%, un silence 
auscultatoire au niveau de l’hémi thorax gauche. Le 
murmure vésiculaire était audible à droite.  Le reste de 
l’examen physique était sans anomalies.
Les examens biologiques réalisés à l’admission mon-
traient une hyperleucocytose 12300/mm3 avec des  
polynucléaires à 8050/mm3 et une hyperéosinophi-
lie à 2140/mm3 et une C-réactive proteine à 26 mg/l. 
La procalcitonine était de 0,21 ng/mL. L’échographie 
thoracique a écarté l’éventualité d’une pleurésie as-
sociée et l’hypothèse du kyste hydatique pulmonaire. 
Devant l’absence de fièvre et de syndrome inflamma-
toire, l’hypothèse d’une pneumonie aiguë commu-
nautaire (PAC) bactérienne a été éliminée.
Nous avons complété par une TDM thoracique qui a 
objectivé un collapsus total du poumon gauche siège 
d’un bronchogramme liquidien dilaté avec la bronche 
souche gauche qui était comblée par un contenu hy-
podense à 18 mm de la carène. Une distension du 
poumon droit avec hernie trans médiastinale anté-
rieure et postérieure, la trachée et la bronche souche 
droite ainsi que ses bronches de division étaient per-
méables (Figure 2).

Figure 1 : Opacité homogène rétractile du poumon 
gauche avec distension du poumon droit

Figure 2 : TDM thoracique montrant un collap-
sus pulmonaire total gauche et une distension du 
poumon droit avec hernie trans médiastinale anté-
rieure et postérieure (flèche jaune)
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Par la suite une exploration endoscopique sous 
anesthésie générale (fibroscopie bronchique) a été 
réalisée montrant un arbre bronchique droit libre et 
à partir de 15 mm de la carène une obstruction to-
tale de la bronche souche gauche par du matériel fi-
brineux et épais évoquant des moules bronchiques 
(figure 3).

Figure 3 :  Moules bronchiques extraits par endoscopie

Une extraction endoscopique des moules avec la-
vage et aspiration a été réalisés entrainant la libéra-
tion de toutes les branches sauf une sous segmen-
taire médiobasale.
Le diagnostic de bronchite plastique a été retenu.

Quelles sont les hypothèses diagnostiques ?
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OBSERVATION :
Il s’agissait d’une fille âgée de 9 ans, issue d’un ma-
riage non consanguin, sans antécédents personnels 
ou familiaux particuliers, qui a été hospitalisée pour 
exploration d’une toux chronique productive avec 
un poumon gauche blanc à la radiographie du tho-
rax, le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie.
L’histoire de la maladie remonte à quatre mois avant 
son admission marquée par l’installation d’une toux 
productive à prédominance matinale associée à 
des accès de toux répétitive amenant la patiente à 
consulter les urgences pédiatriques à plusieurs re-
prises. Ces accès de toux s’accompagnaient d’une 
dyspnée et survenaient à n’importe quel moment 
de la journée. Ces accès s’amélioraient d’une façon 
transitoire par une corticothérapie orale de courte 
durée selon les dires de la mère.
Le jour de son admission, elle a présenté un accès 
de toux spasmodique. La radiographie du tho-
rax pratiquée aux urgences a montré une opacité 
parenchymateuse de tonalité hydrique occupant 
la totalité du champ pulmonaire gauche avec des 
signes de rétraction responsable d’une hernie mé-
diastinale et un poumon droit distendu (Figure 1).
La patiente a été alors hospitalisée. L’examen à 
l’admission trouvait une fille obèse avec un indice 
de masse corporelle à 23,78 Kg/m2 et une taille à 
+1 z-score. La patiente était apyrétique. L’examen 
pulmonaire notait une dyspnée avec un léger tirage 
sous-costal et une fréquence respiratoire à 40 cy-
cles/min, une saturation pulsée en O2 à l’air ambiant 
à 98%, un silence auscultatoire au niveau de l’hémi 
thorax gauche. Le murmure vésiculaire était audible 
à droite.  Le reste de l’examen physique était sans 
anomalies.
Les examens biologiques réalisés à l’admission 
montraient une hyperleucocytose 12300/mm3 
avec des  polynucléaires à 8050/mm3 et une hy-
peréosinophilie à 2140/mm3 et une C-réactive 
proteine à 26 mg/l. La procalcitonine était de 0,21 

ng/mL. L’échographie thoracique a écarté l’éven-
tualité d’une pleurésie associée et l’hypothèse du 
kyste hydatique pulmonaire. Devant l’absence de 
fièvre et de syndrome inflammatoire, l’hypothèse 
d’une pneumonie aiguë communautaire (PAC) bac-
térienne a été éliminée.
Nous avons complété par une TDM thoracique qui 
a objectivé un collapsus total du poumon gauche 
siège d’un bronchogramme liquidien dilaté avec la 
bronche souche gauche qui était comblée par un 
contenu hypodense à 18 mm de la carène. Une 
distension du poumon droit avec hernie trans mé-
diastinale antérieure et postérieure, la trachée et la 
bronche souche droite ainsi que ses bronches de 
division étaient perméables (Figure 2).
Par la suite une exploration endoscopique sous 
anesthésie générale (fibroscopie bronchique) a été 
réalisée montrant un arbre bronchique droit libre et 
à partir de 15 mm de la carène une obstruction to-
tale de la bronche souche gauche par du matériel fi-
brineux et épais évoquant des moules bronchiques 
(figure 3). Une extraction endoscopique des moules 
avec lavage et aspiration ont été réalisés entrainant 
la libération de toutes les bronches sauf une sous 
segmentaire médiobasale. Le diagnostic de bron-
chite plastique a été retenu. Les prélèvements ont 
été adressés aux laboratoires de microbiologie et 
d’anatomie pathologique. 
La patiente a bénéficié d’une kinésithérapie 
bronchique de drainage, une corticothérapie inha-
lée et des mucolytiques. L’évolution était favorable 
marquée par une amélioration de la symptomato-
logie avec disparition de la toux et des expecto-
rations. Une radiographie du thorax de contrôle a 
montré une aération du poumon gauche hormis 
une atélectasie en basale gauche.

DIAGNOSTIC :
Le diagnostic d’une bronchite plastique a été retenu 
chez notre patiente et une enquête étiologique a 
été entamée à la recherche d’une pathologie sous-
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jacente à l’origine de cette maladie. L’échographie 
cardiaque était sans anomalies.
En se basant sur l’étude anatomopathologique des 
moules bronchiques prélevées au cours de la fibros-
copie bronchique qui a montré la présence d’un ex-
sudat fibrino-leucocytaire  englobant de nombreux 
spores et filaments mycéliens septés, nous avons 
évoqué un processus inflammatoire d’origine infec-
tieuse ou allergique.
Concernant les causes infectieuses, une IDR à la tu-
berculine et une recherche des BK dans les crachats 
étaient négatives permettant d’écarter le diagnos-
tic de tuberculose broncho-pulmonaire. Nous avons 
également évoqué la mucoviscidose mais le test de 
la sueur a montré un dosage normal des chlorures 
([Cl-]=12 mmol/L) et l’examen cytobactériologique 
des crachats était négatif permettant ainsi d’écar-
ter le diagnostic de la mucoviscidose d’autant plus 
que la fille était eutrophique et n’avait pas présenté 
des broncho-pneumopathies récidivantes. 
Concernant les causes allergiques, l’asthme aller-
gique a été évoqué mais l’EFR n’était pas en faveur. 
En effet la spirométrie forcée de base a montré 
un rapport VEMS/CVF et une CVF (capacité vitale 
fonctionnelle) dans les normes, une baisse légère 
du VEMS (Volume expiratoire maximal par seconde) 
(73% de la valeur prédite), une baisse des débits 
périphériques et absence de réponse significative 
au Salbutamol. La CPT (capacité pulmonaire totale) 
était dans les normes (92% de la valeur théorique). 
L’étude de la diffusion alvéolocapillaire a montré 
une baisse modérée de la  DLCO (capacité de dif-
fusion du monoxyde de carbone) (58% de la valeur 
théorique).
Le diagnostic d’aspergillose broncho-pulmonaire 
allergique a été évoqué devant la présence d’une 
hyperéosinophilie sanguine supérieure à 500élé-
ments//mm3, un taux élevé des IgE totales à 524 
UI/mL (KUI/L) (prélèvement fait sous corticothéra-
pie), une sérologie aspergillaire positive à 1/160, la 
présence de filaments mycéliens septés à l’étude 
anatomopathologique des moules et la présence 
de moules bronchiques à l’aspiration bronchique. 
Mais l’antigénémie aspergillaire était négative ainsi 
que la culture des moules. Nous n’avons pas réalisé 
les tests cutanés à Aspergillus Fumigatus. 
La patiente a été mise sous corticothérapie orale 
1 mg/Kg/j de Prednisone pendant 15 jours. A J15 
la corticothérapie a été réduite à 0,75 mg/Kg/j. La 
corticothérapie a été arrêtée au bout de six mois. 
La fille a été mise sous Voriconazole dose de charge 
200 mg toutes les 12 heures par voie orale pendant 
24 heures puis dose d’entretien 100 mg toutes les 
12 heures par voie orale pendant trois mois. Ce trai-
tement était associé à la kinésithérapie respiratoire 
et les mucolytiques. 
L’évolution était favorable après un recul de sept 
mois avec disparition de la toux, baisse de l’hy-
peréosinophilie (214018701120630/mm3) et
un nettoyage radiologique complet (Figure 4). 

Figure 4 :  Radiographie du thorax de notre patiente 
après un recul de six mois 

La patiente n’a pas nécessité d’autres fibroaspira-
tions.

DISCUSSION :
La bronchite plastique (BP) est une affection pulmo-
naire rare de l’enfant dont la prévalence exacte de-
meure inconnue et semble être sous-estimée [1]. 
Elle entraine une obstruction étendue de l’arbre 
bronchique par des moules épais, ramifiés et forte-
ment adhérents à la paroi bronchique [2].  Le moule 
est constitué d’un coagulum mucino-fibrineux for-
mé dans la lumière de la totalité ou d’une partie 
de l’arbre bronchique, en réponse à une agression 
épithéliale de nature inconnue [3]. Il s’agit d’un véri-
table corps étranger endogène, il adhère fortement 
à la paroi rendant son élimination spontanée diffi-
cile. Tous les niveaux bronchiques peuvent être at-
teints en particulier les lobes inférieurs.  
Une classification de la maladie basée sur l’étude 
anatomopathologique des moules a été établie en 
1997 par une équipe canadienne qui a décrit deux 
types histologiques différents. Le premier type cor-
respond à la BP inflammatoire caractérisée par des 
moules composés d’infiltrats cellulaires importants 
(cellules épithéliales bronchiques, cellules inflam-
matoires et éosinophiles), de la fibrine et peu de 
mucus. Le deuxième type correspond à la BP acel-
lulaire, caractérisée par des moules contenant peu 
de fibrine, très peu de cellules mononuclées et du 
mucus en quantité importante [1,4]. 
La BP inflammatoire se développe au cours des af-
fections respiratoires caractérisées par une hyper-
sécrétion muqueuse occasionnée par un processus 
inflammatoire d’origine allergique (asthme, asper-
gillose broncho-pulmonaire allergique) ou infec-
tieuse (mucoviscidose, bronchectasies et infections 
respiratoires sévères). Tandis que les BP acellulaires 
compliquent les cardiopathies cyanogènes, en par-
ticulier la tétralogie de Fallot dans les suites opé-
ratoires, de même que les péricardites chroniques 
constrictives associées à une hyperpression vei-
neuse pulmonaire [1].
L’extraction endoscopique est la technique de ré-
férence, au broncho fibroscope ou au tube rigide. 
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Des séances itératives peuvent être requises, en 
particulier en cas de fragmentation avec rétention 
distale. A côté de l’extraction le traitement dépend 
de l’étiologie sous-jacente [5].
Une autre classification basée sur l’étiologie de la 
BP a été proposée, elle permet de distinguer  trois 
classes de la BP : allergique, cardiaque et idiopa-
thique [4]. 
Chez notre patiente l’enquête étiologique était 
orientée par le résultat de l’étude anatomopatholo-
gique des moules bronchiques qui a montré la pré-
sence d’un exsudat fibrino-leucocytaire permettant 
de retenir de le diagnostic de BP inflammatoire. 
Nous avons orienté notre recherche étiologique 
vers les causes allergiques et infectieuses.
Le diagnostic de l’aspergillose bronchopulmonaire 
allergique (ABPA) a été retenu chez notre patiente 
sur des arguments cliniques, biologiques et radio-
logiques. 
L’ABPA est une affection rare chez l’enfant. Sur le 
plan étiopathogénique, les mécanismes de l’ABPA 
ne sont pas entièrement élucidés. En effet l’ABPA 
est un stade avancé de l’hypersensibilité à Asper-
gillus (HSA) (ou Aspergillus Sensitization). L’HSA est 
une entité particulière principalement décrite chez 
des patients asthmatiques et parfois chez des pa-
tients atteints de mucoviscidose. Elle est définie par 
la présence d’une réaction d’hypersensibilité immé-
diate cutanée contre des antigènes d’A. Fumiga-
tus. Au cours de l’ABPA, l’inhalation de spores est 
suivie du développement d’hyphes aspergillaires 
car l’élimination des spores fongiques est altérée 
dans l’asthme et la mucoviscidose, avec induction 
d’une réponse lymphocytaire T (Th2 CD4+) et de la 
production d’anticorps (IgE médiée [type I] et IgG 
médiée [type III]). La réaction immunitaire de l’hôte 
à Aspergillus est une réponse lymphocytaire Th1 
CD4+. Cependant, la réponse immunitaire dans 
l’ABPA et l’HSA  est une réponse lymphocytaire Th2 
CD4+ avec sécrétion de cytokines IL-4, IL-5 et IL-13. 
La réponse Th2 entraîne une réaction inflammatoire 
importante avec afflux de plusieurs cellules inflam-
matoires (incluant polynucléaires neutrophiles et 
éosinophiles), une prolifération mastocytaire ainsi 
que la synthèse d’IgE, d’IgA et d’IgG (totales et spé-
cifiques d’A. fumigatus) [6].
Sur le plan épidémiologique, la prévalence de l’AB-
PA variait de 1 à 8% chez les patients asthmatiques, 
surtout chez les adultes. Dans la mucoviscidose, elle 
touche principalement les enfants de plus de six 
ans, les adolescents et les adultes, avec une préva-
lence allant de 6 à 25% [7]. Les facteurs favorisants 
ou prédisposants sont l’asthme, la mucoviscidose 
et certains antigènes HLA. Chez notre patiente le 
diagnostic de l’asthme a été écarté par l’absence 
de syndrome obstructif à l’EFR et le diagnostic de 
mucoviscidose a été également écarté. Le typage 
HLA n’a pas été fait.
Sur le plan clinique notre patiente avait une toux 
chronique productive avec des expectorations 
brunâtres, associée à des accès de toux spasmo-

dique.  En effet cliniquement, l’ABPA se manifeste 
plus fréquemment chez des jeunes adultes présen-
tant à un asthme difficile à contrôler. Elle peut se 
manifester pas des hémoptysies, des expectora-
tions brunâtres ou noirâtres de moules bronchiques, 
une toux chronique productive notamment durant 
les périodes d’exacerbation ou une douleur thora-
cique [8]. 
Sur le plan radiologique notre patiente a présen-
té une opacité systématisée rétractile pulmonaire 
gauche secondaire à un bouchon muqueux obs-
truant la bronche souche gauche. Cet aspect ra-
diologique a été décrit parmi les images labiles ob-
servées au cours de l’ABPA. D’autres images labiles 
ont été décrites sur les clichés radiographiques 
standards, tels que les infiltrats parenchymateux 
hétérogènes, les atélectasies lobaires ou segmen-
taires. La tomodensitométrie thoracique détecte 
des anomalies non objectivées sur une radiogra-
phie standard, permet une meilleure évaluation 
de la structure et de la distribution des bronchec-
tasies et constitue l’examen d’imagerie de choix. 
Les anomalies couramment observées sur la TDM 
thoracique incluent les bronchectasies, les impac-
tions mucoïdes, les nodules centrolobulaires et les 
micronodules [7].
Sur le plan fonctionnel respiratoire, notre patiente 
avait un rapport VEMS/CVF et une CVF dans les 
normes, une baisse légère du VEMS (73% de la va-
leur prédite), une baisse des débits périphériques et 
absence de réponse significative au Salbutamol. En 
effet ans l’ABPA, des réductions des volumes, no-
tamment le VEMS, sont observées au moment du 
diagnostic et lors des exacerbations. L’obstruction, 
définie par une diminution du rapport VEMS/CVF < 
0,7, est aggravée lors des exacerbations. Notre pa-
tiente n’avait pas de syndrome obstructif.  En outre, 
la réversibilité du trouble ventilatoire obstructif, 
après l’administration d’un bronchodilatateur est 
moins fréquente et moins importante dans l’ABPA, 
comparée à celle des patients asthmatiques. Ce ci 
pourrait expliquer l’absence de réponse significa-
tive au β2 mimétique chez notre patiente.  Dans 
l’ABPA, une diminution de la capacité de diffusion 
pulmonaire est surtout observée au cours des pé-
riodes d’exacerbations et lors du stade de fibrose. 
Cette anomalie a été retrouvée chez notre patiente 
puisque l’étude de la diffusion alvéolocapillaire a 
montré une baisse modérée de la  DLCO. Cepen-
dant, les épreuves fonctionnelles respiratoires 
peuvent être normales dans l’ABPA et une spiro-
métrie normale ne doit pas exclure le diagnostic [9]. 
Sur le plan biologique, notre patiente avait plu-
sieurs arguments biologiques en faveur de l’ABPA, 
tels que l’hyperéosinophilie sanguine, le taux élevé 
d’IgE totales, une sérologie aspergillaire positive et 
la présence de filaments mycéliens septés à l’étude 
anatomopathologique des moules [6].
Une hyperéosinophilie au niveau du sang ou des 
expectorations peut être observée lors du dia-
gnostic ou lors des exacerbations en l’absence de 
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corticothérapie. Une éosinophilie sanguine > 500 
éléments/mm3 était considérée comme un critère 
majeur de l’ABPA [7].
Le taux d’IgE totales est un test utile pour le dia-
gnostic et le suivi de l’ABPA. Dans les critères dia-
gnostiques de l’ABPA, un taux d’IgE totales > 1000 
UI/mL constitue un critère majeur [6]. Un taux d’IgE 
sérique normal (en l’absence de corticothérapie 
systémique) exclu généralement une ABPA active 
comme étant responsable des symptômes du pa-
tient. Chez notre patiente le taux des IgE totales 
était élevé à 524 UI/mL (VN<150 UI/mL) mais le 
prélèvement était fait sous corticothérapie. La re-
cherche d’IgE spécifiques envers A. Fumigatus n’a 
pas été pratiquée.
Le prick test n’a pas été réalisé chez notre malade. 
En effet, une réaction cutanée d’hypersensibilité 
immédiate aux antigènes d’A. Fumigatus est carac-
téristique d’ABPA, et correspond à la présence d’IgE 
spécifiques à A. Fumigatus. Il s’agit d’un test facile, 
rapide et peu onéreux. La sensibilité du test est de 
90 % pour le diagnostic d’ABPA [6].
Sur le plan thérapeutique, Le traitement de l’ABPA 
a pour objectifs le contrôle de l’asthme et des exa-
cerbations ainsi que la prévention de la destruction 
pulmonaire, en luttant contre le développement 
des bronchectasies et de l’aspergillose pulmonaire 
chronique.  
Deux piliers thérapeutiques sont utilisés classique-
ment : les corticoïdes oraux et les antifongiques 
azolés, notamment l’Itraconazole ou le Voriconazole, 
qui atténuent la charge fongique dans les voies res-
piratoires. Chez notre patiente la corticothérapie 
systémique et inhalée, les bronchodilatateurs, les 
antifongiques et les mucolytiques ont permis d’ob-
tenir de bons résultats avec disparition des symp-
tômes et une nettoyage radiologique complet [9].

CONCLUSION :
La bronchite plastique ou maladie des moules 
bronchiques est une affection rare chez l’enfant 
mais il faut y penser surtout avec le développe-
ment des techniques d’endoscopie bronchique 
pédiatrique et la possibilité d’une prise en charge 
thérapeutique adéquate. Néanmoins, l’enquête 
étiologique devant une BP doit être exhaustive 
car plusieurs étiologies peuvent être traitées et 
leur prise en charge est bien codifiée. L’ABPA en 
est un exemple.       
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