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RESUME

Introduction : La prévalence des virus au cours des infec-
tions aigués des voies respiratoires hautes du nourrisson
n’est pas connue au Burkina Faso.

Patients et Méthode : Il s’agit d’une étude prospective
a visée descriptive du 1erjuillet 2010 au 30 juin 2011 des
enfants consultants ou hospitalisés pour une infection res-
piratoire aigué haute au Centre Hospitalier Universitaire
Pédiatrique Charles de Gaulle afin de décrire la préva-
lence des virus. Les prélevements obtenus par  aspira-
tion nasopharyngée ont été analysés par la technique de
Iimmunofluorescence directe (IFD) réalisée sur place et
par la technique de Polymérase Chain Réaction (PCR) au
Centre Hospitalier Universitaire de Caen.

Résultats : Nous avons inclus 109 enfants 4gés de 0 a 36
mois .Le sex ratio était de 0,98. Les principaux motifs de
consultation étaient la rhinorrhée 82,57% (n=90), la fievre
68,81% (n=75), et la toux 60,55% (n=66), Les diagnostics
évoqués étaient dominées par la rhinopharyngite suivie
de l'otite moyenne aigué observée respectivement avec
83,49% (n=91), et 18,35% (n=20). Le taux de positivité a
I'IFD était tres faible 0,8% (n=>5), avec 3 cas de Virus Res-
piratoire Syncytial et 2 cas d’Adénovirus. La PCR a permis
d’identifier 77 virus surtout des Rhinovirus 57,43% (n=44),
Entérovirus 28,57% (n=22) et la grippe A 4,62% (n=6). Les
patients ont été admis dans la majorité des cas au mois
d’avril et ont tous regus une antibiothérapie. L’évolution a
été favorable chez tous les enfants inclus.

Conclusion : Cette étiologie virale dominante dans les in-
fections respiratoires aigués hautes a Ouagadougou inter-
pelle les praticiens pour la rationalisation de la prescription
antibiotique chez le nourrisson

Mots-clés : Infections respiratoires hautes, virus, nourris-
sons, Ouagadougou

ABSTRACT

PREVALENCE OF VIRUS DURING ACUTE UPPER
INFANT RESPIRATORY TRACT INFECTIONS IN
OUAGADoOUGOU

Introduction: Prevalence of the viruses during the acute
infections of the high respiratory tracts of the infant is not
known in BurkinaFaso.

Patients and Method: /t is about a forward-looking study
with descriptive aim of the 1erjuillet 2010 on June 30th,
2011 of the children consultant or hospitalized for a high
acute respiratory infection to the Pediatric University hos-
pital Charles de Gaulle to describe prevalence of the vi-
ruses. The takings obtained by nasopharyngée inhalation
were analyzed by the technique of the direct immunofiuo-
rescence ( IFD) realized on the spot and by the technique
of Polymérase Chain Réaction ( PCR) in the teaching hos-
pital of Caen.

Results: We included 109 old children from 0 to 36 months.
The sex ratio was 0,98. The main motives for consultation
were the rhinorrhée 82,57 % n=90), the fever 68,81 %
n=75), and the cough 60,55 % n=66), The evoked diagno-
ses were dominated by the rhinopharyngite followed by
the acute(sharp) average otitis observed respectively with
83,49 % n=91), and 18,35 % n=20). The rate of positivity
in the IFD was very low 0,8 % n=5), with 3 cases of Vi-
rus Respiratoire Syncytial and 2 cases of Adenovirus. The
PCR allowed to identify 77 viruses especially Rhinovirus
57,43 % (n=44), Entérovirus 28,57 %( n=22) and the flu A
4,62 %( n=6). The patients were all admitted in the majority
of the cases in April and received an antibiotic treatment.
The evolution was favorable at all the inclusivechild’s..
Conclusion : This dominant viral etiology in the high acu-
te respiratory infections in Ouagadougou calls out to the
practitioners for the rationalization of the prescription anti-
biotic at the infant

Keywords: high respiratory Infections, viruses, infants,
Ouagadougou
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INTRODUCTION

Les infections respiratoires aigués (IRA) sont un pro-
bléme de santé publique sur le plan mondial [1]. Les
étiologies bactériennes, premiéres évoquées devant
une IRA sont, en I'absence de diagnostic viral, sou-
vent la cause d’une surconsommation d’antibiotiques
[1, 2, 3]. Les virus respiratoires sont une cause fré-
quente d’IRA mais les études sur les étiologies vira-
les des IRA menées en Afrique de I'ouest sont tres
peu nombreuses. Selon 'OMS les IRA sont respon-
sables de 30 a 60 % des consultations et de 30 a 40
% des hospitalisation chez les enfants de moins de 5
ans et chaque enfant ferait 6 a 8 épisodes / an d’IRA

hautes [4].



Au Nigeria, chez 122 enfants de moins de 5 ans souf-
frant d’'une infection respiratoire aigue, les principaux
virus retrouvés sont le Virus Respiratoire Syncytial
(VRS), le Para influenza de type 3 et la Grippe A [5].
A notre connaissance aucune étude n’est disponible
sur les étiologies virales des IRA hautes au Burkina
Faso, aussi la période de circulation des virus res-
piratoires est également mal connue.. Ce travail a
pour but d’étudier la prévalence des infections virales
chez des nourrissons souffrant d’infections respira-
toires hautes consultants et hospitalisés et d’évaluer
les caractéristiques cliniques associées a l'identifica-
tion de virus.

PATIENTS ET METHODES

L’étude a eu lieu dans les laboratoires du Centre Hos-
pitalier Universitaire Pédiatrique Charles de Gaulle
(CHUP-CDG), poble de référence au niveau national
pour la santé de I'enfant ou le diagnostic d’IRA haute
virale reposait sur la clinique et les examens complé-
mentaires qui éliminaient une infection bactérienne
rendant le diagnostic difficile et probabiliste et au
Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Caen. Cet-
te étude s’ est déroulée pendant la période comprise
entre le premier juillet 2010 et le 30 Juin 2011. Au to-
tal, 109 prélévements nasopharyngées chez des en-
fants agés de 0 a 36 mois consultants ou hospitalisés
pour infections respiratoires hautes ( rhinite, grippe,
rhinopharyngite, otites, trachéites ou laryngites) ont
été analysés pour la mise en évidence de virus. .Un
bon de demande d’examen (bulletin) est rempli par
le clinicien avec la mention « Protocole virus respira-
toire » et les données habituelles : identité du patient,
nature et date du prélévement. Un questionnaire est
aussi rédigé pour chaque enfant portant sur I'age, le
sexe, les signes cliniques a 'admission, les résultats
de la recherche virologique et le diagnostic final.
Dés le prélévement fait par aspiration nasopharyn-
gée (matériel utilisé : aspirateur, sonde d’aspiration,
tube collecteur), les échantillons ont été acheminés
au laboratoire du CHUP-CDG le plus rapidement
possible et sont analysés dés réception. La majorité
des prélévements ont été effectuées par le méme in-
firmier formé au CHU de Rouen, et dans moins de 25
% des cas par un autre selon le méme protocole de
travail et de la méme fagon standardisée. Un techni-
cien burkinabé formé en France au CHU de Caen a
réalisé la recherche virale par la technique d’IFD qui
permet la détection rapide des antigenes L'IFD est un
test qui permet la détection rapide des antigénes de
différents virus par fixation d’'un anticorps monoclonal
(Imagen®, Oxoid, UK) conjugué a lisothiocyanate
de fluorescéine (FITC) sur l'antigéne du virus situé
au niveau des cellules.

Par cette technique, les virus suivants ont été re-
cherchés : Grippe A et Grippe B, Adénovirus, VRS,
Métapneumovirus, Virus parainfluenza 1, 2 et 3. En-
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suite les prélevements sont congelés dans 2 aliquots
a 80°C. Gréace a la collaboration entre le laboratoire
du CHU de Rouen et le laboratoire de virologie du
CHU de Caen, des spécialistes dans la thématique
des virus respiratoires y ont réalisé la PCR de confir-
mation. Les kits de la société Argéne ont été utilisés
pour les virus suivants :VRS (RSV A/B R-gene) ; Mé-
tapneumovirus (hMPV A/B R-gene) ; Grippe A et B
(Influenza A/B) ; les Rhinovirus, Adénovirus et Enté-
rovirus ont été recherchés par une technique de PCR
Multiplex maison

Les données ont été saisies avec le logiciel Epi Data
version 3.1. Les tests de Khi deux et exact de Fischer
ont été utilisés pour la comparaison des proportions
avec un seuil de signification p de 5%. Le consente-
ment des parents a été obtenu avant toute aspiration
nasopharyngée et les résultats de I'lFD leur ont été
communiqués. Lorsqu’un événement médical inat-
tendu dans I'évolution du patient apparait dans les
24h suivant l'aspiration rhinopharyngée, il devait étre
signalé et notifié comme un événement indésirable.

RESULTATS

Au CHUP-CDG, 9345 enfants dont 4642 hospitalisa-
tions et 4703 consultations ont été enregistrés pen-
dant la période de I’ étude. L’aspiration nasopharyn-
gée a été faite chez 109 patients dont 53,21% (n=58)
vus en hospitalisation et 46,79% (n= 51) en consul-
tation. La tranche d’age de 0 a 12 mois était la plus
touchée avec 56,9% des cas d’IRA virales. Le princi-
pal pic des IRAH virales est observé durant le mois
d’avril avec 17,43% (n=19). On observe en outre une
recrudescence des IRAH virales de décembre a juin
La répartition en fonction du sexe montre une prédo-
minance masculine 50,46% (n=55) avec un sex ratio
de 0,98. Les signes cliniques observés au cours des
IRAH sont dominés par la rhinorrhée 82,57% (n=90),
la fievre 68,81% (n=75) et la toux 60,55%(n=66). La
rhinopharyngite est le principal diagnostic dans les
IRAH 83,49% (n=91) suivi de I'otite 18,35%° (n=20)
et de la grippe ou virose 9,17%(n=10).

Le taux de positivité a I'lFD était trés faible 0,8% (n=9)
avec 33,3% (n=3) cas de Virus Respiratoire Syncy-
tial, 2 cas d’Adénovirus, 2 cas de Virus Parainfluenza
3 et 1 cas de Virus Parainfluenza1. La PCR réalisé
sur les 109 échantillons a permis d’identifier 77 vi-
rus soit un taux de positivité de 70,64% avec surtout
des Rhinovirus 57,43%(n=44), Entérovirus 28,57%
(n=22) et de la Grippe A 4,62% (n=6). La fréquence
globale était de 78,9% d’IRAH virales. Il y’avait une
différence significative de positivité au virus selon
'age et le mois d’admission (valeur de test de x2 p =
0,043 et 0,001 respectivement).

Le tableau | montre la répartition des cas en fonc-
tion des différents signes cliniques a I'admission et la
comparaison de la positivité au virus. Il était surtout
significativement liée a la présence de rhinorrhée




(test de x2, p = 0,0287), de la fiévre (test de x2, p =
0,0065) et de la toux (test de x2, p = 0,0087).

Tableau | : Répartition de la population en fonction
des signes cliniques et comparaison de la positivité

Tableau Il : Répartition de la population en fonction
des diagnostics finals et comparaison de la positivité
aux différents types de virus respiratoires

aux virus respiratoires Virus Virose ou | Rhinopha- |  Otite Laryn-
grippe ryngite gite
Signes Ensemble | Virus (+)|Virus (=) [P Adénovirus 0 (0%) 3(4,5%) | 1(59%) | 0(0%)
descas | n=77 n=32 Adénovirus + | 0(0%) | 1(1,5%) | 1(5,9%) | 0(0%)
Rhinorrhée 90 66 24 0,028 Rhinovirus
Fievre 75 52 23 0,006 Entérovirus 1(16,7%) 15 5(5,9%) | 1(20%)
0,
Toux 66 47 19 0,008 (22,7%)
1 0, 0, 0, 0,
Vomissements | 44 32 12 0,006 | |CrippeA 1(16,6%) | 4(6.1%) | 0(0%) | 1(20%)
Diarhée 23 33 10 0.002 Grippe A + 00%) | 1(1,5%) | 0(0%) | 0(0%)
. Entérovirus
MIC 41 30 " 0,006 Grippe A + 0(0%) | 1(1,5%) | 1(59%) | 0(0%)
DR ' i 19 i 1,2 7 0,043 Rhinovirus
MIC : n,‘lauva/se /m,t'>res\'s10n générale Grippe A + 0 (0%) 1(1,5%) 0 (0%) 0 (0%)
DR : détresse respiratoire Rhinovirus +
Entérovirus
La figure1 montre la répartition des cas en fonction | parainfluenza | 0 (0%) 1(1,5%) | 1(5,9%) | 0©%)
du diagnostic final et la positivité au virus. Il y avait |1+VRSA
une relation significative entre la positivité au virus | Parainfluenza | 0 (0%) 2 (3%) 0(0%) | 0(0%)
et le diagnostic final surtout pour I'otite aigue (test |3+ Entéro-
de x2, p = 0,001), la rhinopharyngite(test de x2, p = [YUs
0,000), la laryngite (test de x2, p = 0,006) et la virose | Rhinovirus 3(50% ) | 31(47%) |7 (41,2%) | 3 (60%)
(test de x2, p = 0,040), Rhinovirus + 0 (0%) 3 (4,5%) 0 (0%) 0 (0%)
Entérovirus
VRS A 1(16,7%) | 3(4,5%) | 1(5,9%) | 0(0%)
o TOTAL 6 (100%) | 66 (100%) [ 17 5
(100%) | (100%)
DISCUSSION

B Nombre de cas

W Virus(+)

Virus(-)

Figure 1 : Répartition de la population en fonction du
diagnostic final et comparaison de la positivité aux
virus respiratoires

Le tableau Il montre que plusieurs associations vira-

les ont été observées surtout dans la rhinopharyngite
avec le Rhinovirus et 'Entérovirus dans 4,5% (n=3)

Rev. CAMES SANTE Vol.3, N°1, Juillet 2015

Un certain nombre de facteurs ont entravé le meilleur
déroulement de I'étude et entaché nos résultats.
Ainsi le cadre d’étude étant le milieu hospitalier, les
résultats que nous avons obtenus ne peuvent pas
étre généralisés a toute la population de la ville ni du
pays. La fréquence des IRAH virales retrouvée a I'im-
munofluorescence était de 0,8% pendant que celle
de la PCR faisait 70,6% donnant ainsi une fréquence
globale de 78,9% d’'IRAH virales. Cette différence de
fréquence entre immunofluorescence et la PCR est
due a une plus grande sensibilit¢ de la PCR mais
pourrait aussi s’ expliquer par une mauvaise appro-
priation de la technique par notre technicien. En ef-
fet, plusieurs auteurs [6, 7] s’accordent a dire que la
sensibilité de la technique de PCR est plus de 2 fois
supérieure a celle de I'lFD.

Nos résultats refletent ceux retrouvés par certains
auteurs tels que Sung et coll. a Hong Kong [8] qui
trouvaient une fréquence de 18% par immunofluores-
cence tandis que Leruez en France [9] et Henrickson
aux Etats Unis [10] notaient respectivement 80% et
90% a la PCR. D’autres auteurs utilisant la méthode
de I'lFD dans des pays en développement ont obtenu
des fréquences nettement plus élevées que la nbtre,
mais trés variables d’une étude a I'autre. Au nombre



de ces études, nous pouvons citer celles effectuées
par Al-Hajar en Arabie Saoudite [11], Sutmdller au
Brésil [12] et Ravaorinoro a Madagascar [13] don-
nant respectivement des fréquences de 26,9% ; 41%
et 54%. Cette grande instabilité des résultats d’'une
étude a l'autre peut s’expliquer par la variation des
éléments suivants : la taille et 'dge de la population
étudiée, la durée du recueil des donnés et les sai-
sons (épidémies), les pays (conditions socio-écono-
miques), les moyens techniques utilisés (PCR, immu-
nofluorescence, culture), les prélévements analysés
(aspiration ou écouvillonnage nasopharyngée, sécré-
tion bronchique avec ou sans expectoration induite,
lavage broncho alvéolaire).

La fréquence des IRA virales décroit au fur et & me-
sure que I'age augmente; la tranche d’age de 0 a
12 mois étant donc la plus touchée avec 56,9% des
cas d’IRA virales. Ces résultats sont superposables
a ceux de El-Hajje en France [14] qui trouvait que
la fréquence des IRA virales est inversement pro-
portionnelle a I'age, la tranche d’age de 0 a 6 mois
était la plus représentée avec 68,2% des cas d’'IRA
virales. D’autres auteurs tels que Tsai a Taiwan [15],
Dosseh au Sénégal [7], Hazlett au Kenya [16] ont ob-
tenu des résultats semblables. Cette diminution de
l'incidence des IRA virales avec I'age pourrait s’ex-
pliquer par I'acquisition d’'une résistance du fait des
modifications physiologiques, anatomiques et immu-
nologiques qui s’opérent au cours de la croissance.
Le rapport de positivité varie de fagon significative
avec l'age, la tranche d’age de 0 a 12 mois avait le
rapport de positivité le plus élevé (53,2%).

L'analyse de nos résultats montre une prédominance
masculine avec 50,46% des IRAH. Le rapport de po-
sitivité est nettement plus élevé dans le groupe mas-
culin (562%) que dans le groupe féminin (48%) mais
cette différence n’est pas statistiquement significative
test de x2, P =0,6. Hamzé au Liban [17] trouve éga-
lement une prédominance masculine des IRA a VRS
avec 72% de représentation, le rapport de positivité
étant plus élevé dans le groupe masculin (29%) que
dans le groupe féminin (22%), toutefois cette diffé-
rence n’était pas statistiquement significative. Cette
prédominance masculine des IRA virales retrouvée
souvent par les auteurs serait d0 a I'étroitesse des
bronches chez le gargon mais reste encore non élu-
cidée.

Les signes cliniques observés au cours des IRAH
sont dominés par la rhinorrhée 82,57% (n=90), la fie-
vre 68,81% (n=75) et la toux 60,55%(n=66). La toux
et la fievre sont des signes cliniques classiques des
IRA et plusieurs auteurs les citaient parmi les plus
fréquents [6, 7]. Tous ces signes ont une différence
significative qui témoigne de la sévérité des IRA vi-
rales chez I'enfant avec respectivement test de x2,
p= 0,028, p= 0,006 et p= 0,008. Les entités cliniques
d’IRAH les plus fréequemment diagnostiquées étaient
La rhinopharyngite 83,49% (n=91) suivi de l'otite
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18,35%° (n=20) et de la grippe ou virose 9,17%
(n=10). De plus l'association au virus était statisti-
quement significative pour l'otite p =0,001 ; la rhino-
pharyngite p =0,000 ,la laryngite p =0,006 et la grippe
ou virose p =0,040. Les différentes proportions des
entités cliniques d’IRA virales de I'enfant varient se-
lon les auteurs et trés peu d’entre eux ont individua-
lisé les différents types d’IRA virales hautes. Nimal
en France [18] a rapporté 66,3% de bronchiolite
aigué, 16,9% d’IRA virales hautes et 7,3% de bron-
chite aigué. Dans une autre étude menée par El-Ha-
jje en France [14], les résultats ont conclu a 58,7% de
bronchiolite aigué et 38,5% d’IRA virales hautes. A
Madagascar, Ravaorinoro [13] a noté 35% de rhino-
pharyngite et 21% de bronchite aigué. La disparité
des critéres diagnostiques pourrait expliquer cette
discordance des résultats. Nos résultats montrent
53,21% (n=58) de nourrissons vus en hospitalisation
et 46,79% (n=51) en consultation. De plus, le rapport
de positivité est significativement plus élevé dans le
groupe des hospitalisés que dans le groupe des pa-
tients suivis en ambulatoire. Ces résultats corrobo-
rent ceux de Nimal en France [18] qui trouvait une
différence significative, lors d’'une étude utilisant la
PCR avec 60% de positivité pour le groupe des hos-
pitalisés et 36,6% pour le groupe des patients suivis
en ambulatoire. D’autres auteurs trouvent également
que le VRS est plus fréquemment isolé lors des IRA
hospitalisés que lors des IRA suivis en ambulatoire
[19,12] ; toutefois ils observaient des différences non
significatives. Ces auteurs ont utilisé des techniques
de détection virale différentes (immunofluorescence,
culture). Cela pourrait expliquer la différence moins
importante du rapport de positivité entre les deux
groupes dans leurs études. Ces résultats dénotaient
la grande sévérité des IRAH chez les enfants en bas
age d’ou le nombre élevé des hospitalisations.

Sur 109 échantillons 77 virus ont été identifier soit un
taux de positivité de 70,64% avec surtout des Rhino-
virus 57,43%(n=44), Entérovirus 28,57% (n=22) et
de la Grippe A 4,62% (n=6) mais le VRS vient en téte
pour I' IFD avec 33,3% (n=3) .La plupart des études
faites sur les étiologies virales des IRA chez I'enfant
dans les pays en développement donnent au VRS
une place importante, méme si sa fréquence varie
d’'une étude a l'autre. Cette variation se fait a 'image
de la fréquence globale des IRA virales. On peut ci-
ter par exemple Sobeslavsky en Ouganda [21] qui
trouve 20%, Ong en Malaisie 21% [22], Al-Hajar en
Arabie Saoudite 28,5% [11], Sutmdller au Brésil 38%
[12]. Tous ces auteurs placent le VRS en premiére
position parmi les étiologies virales des IRA chez
'enfant. Comme dans la majorité des séries collec-
tées dans les pays en développement, ces auteurs
ne présentent pas la fréquence du rhinovirus dont
l'identification nécessite la PCR. Toutefois I'infection
a rhinovirus est assimilée aux maladies adaptatives
du jeune enfant a son environnement faisant d’elle la




plus courante des maladies infectieuses aigués a cet
age [23]. Cela pourrait expliquer sa forte fréquence
dans notre étude. Durant la période de I'étude, les
cas d'IRA ont été collectés surtout pendant 7 mois
allant de décembre a juin, le pic ayant été observé
au cours du mois d’avril. Cette recrudescence de
décembre 2010 & juin 2011 correspond a la saison
séche marquée par 'harmattan qui renforce la sus-
pension poussiéreuse et pourrait favoriser I'éclosion
des maladies infectieuses. Tall a Bobo Dioulasso [3],
lors d’'une étude sur les IRA chez les enfants de 0 a
3 ans notait une fréquence plus élevée pendant la
saison séche.

CONCLUSION

Cette étude a montré la place importante des virus
dans les IRAH du nourrisson dont la fréquence est
de plus de 70% de cas dominés par les Rhinovirus et
les Entérovirus. Elle pose donc un réel probleme de
santé publique en milieu pédiatrique. Il serait souhai-
table que des études similaires soient encouragées
au Burkina Faso comme ailleurs en Afrique pour
combler la rareté des données sur les IRA virales et
permettre aux techniciens de s’ approprier de la tech-
nique d’ IFD. Elles pourront non seulement servir de
base de surveillance épidémiologique et clinique des
IRA virales mais aussi fournir des éléments essen-
tiels pour I'élaboration ou 'amélioration de program-
mes nationaux de lutte contre les IRA.
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