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L'étude des problèmes posé.s par la mortalité des 

enfants dans les pays du Tiers Monde continue de susaiter 

un. in.,tér~t sans cesse grandissanrt. 

En effet le manflle d '·hygièn,e et la malnutrition 

sont toujours au premier pl~ ; les conditions socio-éeo

nomiques défav.orables constituant un facteur fav~risant. 

L'enfant ainsi fragilisé paie alors un lourd 

tribut à la maladie et à. la mort. 

Les solutions à ces problèmes sont multidisci

plinaires ; et leur étude approfondie nécessite la mis&! 

en oeuvre dG moyens Ilo.t6.riel.e et humains auxquels les 

pays en dév,eloppement ne peuven,t pas souvent faire face. 

Ainsi la détermination exacte des causes de la 

mort des enfants relève souvelLt du domaine de llhypotb.èse. 

L'absenee d'un anatomo-pathologiste sur place comme ~'est 

le cas au ltémtDl em..~che toute confrontatîon anatomo-cll

nique. 
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Cependant l'abaissement du taux de la mortalité 

chez les enfants passe non seulement par la connaissance 

exacte des affections en cause, mais aussi par celle des 

conditions qui favorisent celles-ci. 

Car la mort de bon nombre dtenfants malades peut 

~tre plus la conséquence de facteurs aggrav.ants tels la mal

nutrition latente, un retard à consulter, que celle de la 

maladie qui apparemment en est responsable ; surtout lorque 

le décès survient dans les premières heures de l'hospitali

sation. 

Nous nous sommes ainsi aperçu au cours de nos dif

férents stages à la clinique de Pédiatrie et Génétique Mé

dicale du Centre National Hospitalier et Universitaire de 

Cotonou que beaucoup d'enfants mourraient au cours des 

premières heures de leur hospitalisation sans qll"aucun dia

gnostic étiologique précis ait pu ~tre porté. 

C'est pourquoi nous nous sommes proposé d'étudier 

la mortalité des enfants dans ce service au cours des 

quarante huit premières heures de leur hospitalisation. 

Nos objectifs sont les suivants : 

1. Evaluer le pourcentage de décès dans les qua

rante huit premières heures de l'hospitalisation et le situer 

par rapport à la mortalité globale du service. 
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2. Recenser les diffBrents tableaux cliniques 

rencontrés. 

3. Rechercher :par une étude comparative avec un 

lot témoin- facteurs favorisants de ces décès. 

4. Proposer des mesures qui aideront à la diminu

tion du taux de décès dans les quarante huit premières 

heures de l'hospitalisation et partant à l'abaissement du 

taux de mortalité globale dans le service. 



_ c 

EV::-,LU'l'I0H LA H(A~TLLITE D::I:S 

SERVICE lIiJEDI-

C, E DU CNHU. 

Pour att e nos objectifs il nous a 

d'abord el'" l' lution de mor 

des s le 

Ce e é é f[li sur une période de 

1(; ans et les résul s sont résumés sur le tableo.u l et 

le courbe ci- S30US. 

Tablee.u l DB L:~ ;CRTLLITE DZS l'1<FL.lT'rS DùFS LE 

SE1iVI DE ~~ DU CNHU DE C\_ '~\.r~U 

(1971 ~ 1 98l: ) 

Lnn6e ! Nbre d r ndmission! . Décès 
Nbre 9b 

----------!------ ------------:---------1--.------i __ 1221 ___ !~ ___ ~g~§§ _________ 1 ___ ~g§ __ ! __ 1§~§_! 
~ j Jl <-

: ; 3393 ! 512 l 15, 1 ~ 
--------- ------------------1-------- -------, 

! i 562 ! 16,9! 
~--------V------------------~~-------(-------i 

1974' 71 ; 493 i 16,1 i 
------~-- ----------------- -------- -------

1<;75: 37C9 ~ 656 ! 17,7; 
=-------- ------------------,--------,-------: 
__ ~~~~ ___ ~ _____ ~~~~_~ _______ i ___ ~:~ __ i __ ~~:~_; 

1977! 82 686 i 18, 6 ~ 
---------,------------------,--------1-------1 

1978; 3195 ; 609 ; 19,1 ; 
---------'------------------'--------'-------' t ~ t w 

._l272---;-----~Qg!±----- ~""_; ___ Z§§ __ ; __ 121.§_; 
- II- ..., 

1 782 20,4! 
---------!------------------f--------!-------! 

To 17,8 
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( i 971 - 1 98G) 

que la ;,lOr té des enfants dans le On se rE:nd c 
service e rtante: 17,6 % Roit en moyenne un enfant 

sur 5 en ts ho et qu' e est croissante 

d'~nn6e en année. Signalons e ces chiffres ne tiennent 

P&S compte s év.asions s à 1 ou 2 % des admissions. 

Il importe s lors situer à travers ces 

chiffres la place s décès s quar&n huit premières 



, 
heures de l'hospitalisation. Sur les 6140 

cédés durant ces lC années, 3964 sont morts au (:\.. 

quarante huit preiaières heures de leur hospitalisation, 

soit 64,6 % des déc~s. 

Notre travail proprement dit intéressera les 

décès survenus au cours de l'année 198(.,. 
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1. CADRE - TECHNIQUE - ME1'HGDE D'ETUDE 

1 .1(1 C,adre de travaj.l, 

-9 ..... 

Notre travail a eu pour cadre la Clinique de 

Pédiatrie et de Génétique Médicale du Centre National 

Hospitalier et Universitaire de Cotonou. 

C'est un Pavillon de cent vingt lits divîsé en 

trois secteurs: 

• Une salle des urgences de huit lits dont la 

capacité passe à dix ou onze lits pendant. les périodes de 

pointe; elle constitue la plaque tournante du service car 

tous les cas jugés graves y sont systématiquement dirigés ; 

en partivulier 

- Les méningites 

- Les états de déshydratation 

- Les comas 

- Les convulsions 

L'exécution des soins et la surveillance des enfants y sont 

assurées en p(;:rmanence par un infirmier. Un 14:édécin chargé 

de cette unité de soins y passe très souvent • 

• Une aile A d'envira~ cinquente lits. 
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• UnB aile B d'environ soixante deux lits. 

Deux ou trois infirmiers selon la disponibilité en person

Del sont chargés dans chaque aile de l'exécution des soins 

et de la surveillance dos enfants pendant les heures ouvra

bles, Ces tftches reviennent en dehors de ces heures au seul 

infirmier do garde déjà chargé des soins et de la surveil

Innce de la salle des urgences. 

La consultation a lieu tous los jours et refOit 

cinquante à soixante dix nouv.eaux malades parmi les~uels 

dix à quinze sont hospitalisés chaque jour, 

Il existe une équipe de garde qui reçoit les en

fants en dehors dos houres ouvrablos. Elle est ainsi com

posée : 

• Un stagiaire interné 

• Un infirmier assisté d'un garçon do salle. 

Le stagiaire interné est supervisé par un M6decin de per

manenco ; ce dernier est consul té poux los CEtS qui dépassent 

la compétence du stagiaire interné. La durée de la garde est 

de vingt quatre heures. 

1,2, lechnlgues et méthode d f 6tug§ 

Notre travail eatune étude retrospective portant 

sur une annéo du 1 er Janvier au 31 Décembre 1980. 
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Nous av-ons au cours de cotte période : 

- recensé toutes les hospitalisations en_utili

sant le régistre des admissions et celui de la garde et 

dénombré 3832 hospitalisations • 

.. relevé tous les décès et parmi eux ceux 

survenus c..u cours dos quo.rante huit premières heures de 

l'hospitalisation i leur nombre est 524 sur un total de 782. 

Un certain nombre de paramètres ont été ensuite 

choisis pour l'étude des dossiers de ces enfffilts décédés 

au cours des deux premiers jours de leur hospitalisation. 

Ces p&rumètros sont les suivants 

1. l'age 

2. le sexe 

3. la provenance 

4. le poids 

5. ~G miliou social en utilisant uno classifi~

tion mise au JrFOint dans i:.es études précédentes (78) 

6. 10 régime :ù.imentaire pour les erufants âgés 

de moins d'un a~. 
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7. les antécéclonts pathologiques qU'ils 

non un rapport uvec la maladie actuelle. 

ent ou 

S. les vaccinRtionG effectuées, ce qui perm 

d'apprécier SO:!ll;lairei:1Cnt le ni vcG'..u di inîormation ,sani tB.ire 

des paron ts. 

9. la durée d'évolution de la maladie avant 

l'hospitalisation. 

1C. les consul ta tions éven tUE:lles depuis le 

d&but de la maladie, 

11. les consultations et hospitalisations an

térieures ~ans le service avant l'hospitalisation actuelle. 

12. 108 médications l'1odernes ou tradi tionn(üles 

reçues aVQnt l'hospitDlisation. 

heures •. 

13. le tableau clinique 

l1f. le traitement 

15. Les circonstances et le moment du décès 

16. 12 durôe de l'hospitéüisation exprimée en 
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Sur les 52[~ enfants décédés au cours des qua

rante huit premi&res heures de leur hospitalisation 441 

ont eu des dossiers exploitables soit 84 % des cas et 

ont été retenus pour cette étude. 

Dans le bu t ::.~e tirer des conclusions 0 bj ec ti ves 

nous avons choisi pour une étude comparative un lot 

témoin d'cnfant~ sortis vivunts du service. Le choix est 

basé sur deux critères 

1. la tranche ditge et 

2. la m@me date dl~dmission 

La réuartition par tranche d'age a êt& la sui-

vante 

• C à 3C jours 

• 1 à 6 mois 

• 6 à 12 mois 

• 12 à 18 mois 

• 18 à 3 ans 

• 3 à le ans 

• le a 15 &ns. 

Ainsi pour un enfant décédé au cours des deux premiers jours 
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de son hospitalisation, nous choi ssons un enfant de 

la m@rne tranche d' hospitali le m~@e jour et sorti 

vivant du service. 309 dossiers exploitables ont été 

retenus et servent â l'étude comparative. Les 

de comparaison sont les suivants : 

1 • le poi 

2. 12 provenancû 

j .. les c:.ntécédents pathologiques 

4. les v,wcina tians effectuées 

5. le 

6. le milieu soc 

7. la durée d'évolution d~ la e avant 

l'admission à l' 

8. lec consul tians ·:mtuGlles 

9. les m6 cations reçu~s cv~nt l'hospitali-

sation 

C. le blsE,u cli e 

11. le tr2.i tement. 

Nous allons maintenant livrer nos résultats 



2. RES TI L T A T S 
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2. 

2. 1. L.ot ci::;;:) e.n.fan ts c~sç édè.s. 

2. 1. 1 • 

Au cours la période sur laquelle st 

notre ~tude, 3832 en ont é hospitalisés soit une 

mOyGnne 1 1 jour. 

782 ;;n ts au totel sont décédés; soit un taux 

de décès de 20 ,L~ %. 

L f étude du nombre ta décès en fonction de 

e l'hospitelisation permet noter une è.imi-

nu e des décès au fur et à mesure que le 

our â IlhOpital se prolonge; le l' , c!Gce s ê, 

lieu les deux ers jours (his ?) '- . 
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U~1Qt9&+:ffl]lIAe ~ : NERE TOTAL DE DECES EN FONCTION DE LA DUREE 

D'HOSPITALISATION. 
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JDili1ëQ€àtêMO ~ :. hTBRE DES DECES PAR TRANCHE D'AGE 

Les nouv:eauxl!""nâs v.iennent en~ t~te : 91 cas soit. 20.7 % 

su1.:\tis par las nourrissons tlgés de 6 à 12 mois (20.3 %). 

D1une mrud..ères générale ce sont les enfants de & à 3 ans 

qui sont concernés; il représente~t 86.1 % des décès. 

2. 1 .4. E,g;!;Q§ 

Le poids de ru:ùssanee. paramètre utile pour S1Ù.v.re 
la croissance et l'état. nutidt:Lonnel des enfants nJest pas 

sou-went consil5llé dans les dossiers. si Iton ae réfère aux 



poids moyens de Itenfant ~fricn:Ln. normal en fonction de 

l'~ge étahLies p~r SENECAL J. et coll. au Sénégal on peut 

distinguer deux catégories d'enfants: 

• Les enfants ayant un, poids normal ou supérieur, 

jouissant d'un bon état nutritionnel. 

• Ceux ayant un poids inférieur à la moyenne 

présent~nt par conséquent un. état nutritionnel préuaire. 

Dans notre série, 403 enfants décédés ont été 

posés dès leur admission. La répartition de leur poids 

suivant les différer.tes c~tégories précitées est résumée 

sur le tableau V. 

~~ala. JI., : REPARTITION DES ENFANTS DECEDES SUIVANT LE 

POIDS A L'ENTREE 

1 il il , 
, Poids ; Nbre % , · ... 
,-~---~--~~--v--~---,--~~~--~, 
; Normal ; 127 ; 31,6 ; · ... 
'---~----~-~---'~~----9--~-----1 ; Ini'. normal ; 276 ; 68.4 ; · ... 
t-~-~--~--~---v~-----i--------' · Total . 403 . 100 . 
! !!! 
______ ,_, ______ -Ai ______ ~! ________ ! 

De ce tableau il ressort que 68.4 % des en:f'ants décédés 

soi t 2 enfants sur 3 ont un étu t nu tri tionncl d6.ficient. 

L I·état nu tri tionnel à ll'entrée règle, pour une grande part, 

le pronostic. 

2. T .5. F':Q:&;enAACe : 1~ prov.en~nce des enfa.nts ~ été indi- ' 

quée dans 387 dossiers et 4 fois sur 5 (80,6 %' ) les en

f~lLts décédés viv:v.ient dans la v.ille de Cotonou. 



2.1.6. Milieu social 

1,~ouS aVO~1S ado}) ation préconisée dans 

sa thèse par P. ROKO (78) en no t e C: la 

profession du père (cf. annexe 2). La fone du n'ost 

pas prèciséo dans 14 cas. La répartition décé-

dés en fonction des milieux sociaux est résumée par 10 

tableau • 

îablgau VI : REPARTI DECEDES EN FONCTION 

DU i"iILIEU 

Hilieu: Nbre 
!--------i-------~i----------! 

l 14. 3,3 
!--------!--------i----------! 
. II . 161 . 37,7 
î------~-!--------!----------I 
! III î 214 ! 50,' ! 
!--------!--------I----------I 

IV 21 4,9 ! 
!--------!-------~r----------
, V . 11. 2,6 
I--------:--------!-~--------! 
, VI . 6. 1 ,4 
!- ------!--------I----------! 

Total 427 100 

de ce tableau ressort que ernent 8,9 ?b des enfants 

décédés proviennent de milieux 50 les plus favorisés 

(mili eux Y , V, VI). 



2.1.7. Antécédents 

nous avons ev 

ques des enfants déc 

avec la maladie ayant ma 

'ils 
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les antécédents :gathologi-

ent ou non un rapport 

talisation. 396 enfants 

soit 89,8 ;:~ ntav<üent é.ucun :mt édent pa.thologique. 

2.1.8. Vaccinations 

Nous n'avons tenu c que s vaccinations les 

plus courantes à savoir D.G.G., Tétracoq, 87,1 % 

des enfants décédés nt ent reçu aucune vaccinati~n (ta-

bleau VII). 

Tableau VII: REPARTI 

VACCINATION 

m~C3DES SELON LA 

Veccination! Nbre! % 
!-------------I------!------I 
i 
; Aucune 

, , 
384 i 87,1 ~ 

; 1 au moins 57! 12,9i 

~-------------l------!------: 
Total 441 100 

1.9. Durée d'évolution 

ct est lé, durée dt évolu tian de lE, maladie 

l'hospitalisation. Elle a été précisée 432 fois et varie 

quel,ues heures à plus do un mois, La m6diane est de 4 jours, 



et 33,8 % (environ un tiers) des enfants sc 

des deux premie. jours de l~ maladie (tnbleu~ 

Tabloau VIII : FmPA~1'I'ITION DES ENFANTS DECEDES SELON LA 

DUl~EE D'EVOLUTION DE LA MALADIE 

" 01 '0/ ' i ; Duree 1 nbre v ;70 ; 70 cumules ; · . .. . 
,-~---T------T--~----T-----------, • ~ l JO 0 1 25 . 28 9 . . 
, i i " , · . .. . 
~--~----!------!-------! 

i Z 
2 ji 21 ! 4,9 33.8 

i-------+------+-------!~---------! 1 

.3 j i 69 16 49,8 
!-------!------!-------!-----------i 

v 
9,5 i 59,3 

!~~~--+~-----!-------!----------~! i 
5 ji 29 

!--~----!---~--!-------! i f 6 0 .0"4 1::5· J! a;. ! 7., ! 

I~------~-~---!-------! 
i .) 7 j i 1 23 ! 28,5 i 
!-------~----~-!-------! ! Total! 432 100 

i i i 
l ,. ft , 

2. 1 .10. CQ8sult§;i.oPs c:Vian,t J.' hQspitalisatiQtl 

157 enfants soit 35,6 % ont été amenés en consul
tation dans une formation· sanitaire au cours de leur mala
dio et seulement 28 enfants soit (6.4 %) étaient antérieure
ment connus du serviae. 



2.1.11. Traitements avant l 'hospitalisé1.tion 

s cas aucune médication nia été 

administrée aux enfants avant leur hospitalisation, et 

lorsqutils en ont reçue il slagissait en générale de pro-

dui ts pharmac eutiques: 79 5; .s cas (tablee,u IX et X). 

Tabloau IX: R'0P~ITIOn 

DU TRAI 

DECEDES FONCTION 

L 'tUlîSP"1"/T1A1I '" (, TION l1~·f.lV ...L ;..).!~ • 

Tableau X 

Tré~i tement Nbre pl 
!O 

" ,.".., !-------------I-------I-------: 
oui 176 40 

!-------------!-------!-------! 
non 265 60 

:~------------!-------!------~! 
Total l~41 100 

TION E.rFANTS 1'RùITES AVANT LEUR 

DE LA t1EDICATION UTILISEE 

ation , 1------------------ ------!--------! 
v 
K Pharmaceutique! : 79 
j-------------------~-----~-?--------! 'T l't" ;: 148' ! rauJ. lonn e! : t . 

. ~------------------1-------9-~-~----! • "i 

! Hixte 8 4,5; 
!-------------------!-------!--------; 
î Imprécis 3, 1 ,7 ! 
!------------- -----!-------!--------i 

Total ! 176 ! -:00 . 

Cette répartition n'est pas conforne à la réalité et re e 
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lite au fci t que Jevan t l~' cr2vi té cles tablo2.ux cliniques 

les parents ne révè10~t p~s toujours la D3ture des trai-

temen ts é clrüni s crés dl1 t&rieuremen t. 

2. 1 • 12, Tableaux clinio ... u8s 

Il est di l'l'icil e de porter durant l C'[, premières 

heures Je l'hospitali3~tion 10 di2Gnostic pr~cis des 

cliverses affections pour lesqu~lle.s 13s enfD.nts SOdt 

ho spi tali s. l lê.lB on eL 
f 

d'abord confronte â des 

t~bleaux cliniques. Nous avons tenté d'individualiser 

les principaux â partir d la ~ymptom2tologie prédomi-

nante r8 nsnble 00 l'6tnt ~'u~ e, 

Par ordre de uene décroissante, les 

d~shydratationR, les C0tresS8S respirctoires, 1~8 con-

vulsion et comas, les hypertherfuies repréG~ntent â eux 

sehls 75,5 % des ta eau cliniques ( tableau XI). 

http:tablo2.ux
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laSlean Al ; REPARTITION TABLEAUX CLINIQUES CHES LES 

EnFANTS DECEDES. 

1 • 

Table:au Ncre 
! 

% ! 
! ! 

_ .... - ... - .. ---.......... --..... ---..... ... ................. , -_ .......... 1 

! Déshydratation 123 ; 27,9 ; · . . !------------_ ... _ ... __ ...... _ ...... -!-...... _--~!------! 
! Détresse res~ato1re ! 92 ! 20.9 ! 
!---... _-_ ... -----_ ...... _---~ ... --!-------!-... ~---! 
! Convulsion - coma ! 84 ! 19 ! 
!---~~---~-----------~ ... +_ ... ---... -2------! 
; Hyperthermie 34 ~ 7,7; · .. . 
;-----~---~--~ ... _--~----,-~~ ......... ,------, 
! Anémie ! 27 i 6.1 ! 
!--~-------------------_ ... ! ... __ ... _-~!------. 
! Tétanos ! l~! 4 f 3! 
!~----~---------~ ... _---_ ... !----... _-!------! 
: Ict~re 1 16 ! 3,6! • ___ ~_ .. _ ... _ ... ______ ... ______ , ______ ~i ______ i 

; Nauvais état général i 14 ! 3,2! ;_ ... __ ~ ____________ ~ ______ ! ___ ... ___ !----N-! 

i Hypotonie î il ! 2.5! 
J---------~---- ... _------~~----~~-!~~-~-+ • H .... 1,;;. • ~ 1; 2 5 i Y Y !JO u,ue rml. e . 1 • t • 

;------------~-~~---~--~-!-~---~-!------! ; Autres ! 10 ! 2.3! 
· !! ! 
!~--~--~-"--~------~--~~-f-------,-----~, l .. . 

Total 441 ! 100 

! 
• t • 

! 
1 

Un diagnostic étiologique en rapport n' (~voqu6 q}le dans 

2.1.13. Q;:i.;I::QOlYilWttlcij et momer..±. dy décèL~ 

73.3 % des ens soit 3 fois sur 4 cîrcons-

tances de sont inconnues, et dans 78,5 % soit près de 
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4 rois sur 5 les el1f'ants sont. morts en deij.ors des heures 

ouvrables (tc~bleaux XII et I). 

~~aM XIl : REPARTITION CIRCONSTANCES DE DECES 

t " •• 
f 

,Circol1stanc~s ; Nbro f % · .., --. 
t~-~--~--~----~----~'~--~~~-i~~-~~~' · ... 
! Connues ! 118 ! 26.7 ! 
!---~--~-~-~~~~-~-~-!-------!-~---~l 
! v 
, InconnuGs 1 323 ; 73,3 · .. 
t~-~------~----~----i-~-~~--'~---~--' · ... 

Total 

Homent 
! • 

! 
! 

441. ! 100 
q 
! • 

Nbre 
! al 

i r i 
._---._._._._,--.--------_.--:,_ ...... ----~--_.-.--•• + 

Le moment du d&cès n l 6 

On neut alors ~tre tenté 

t précisé pour quatre malades. 

croire que la non connaissanc.e 

des circonstances de d6cès est liée au moment du décès 

Lorqufon étc.blit une corrél2tion entre les cir-

constances de décès inconnues et le moment du décès, il 

apparait quo (tableau XIV) : 
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:},la~1.~~u..\?: : HEPJ.\J1TITION DES crHCONSTANCES DE DECES PAR 

Ri'iPPCHT AU HOUENT DU DECES 

• , 1 :, Circonsb::mces 
'-'" 1 
, '"''--- Connues Inconnues Total i 
~ r-------------,------------~ ; ~.oment "'-.. i Nbre! % ; Nbre! %; i : ________________ ~~------f------:------f-----:------: 

~ ~. ~ • , 1 

. Garde . 90 ! 26,2 ; 253 ! 73.8~ 343; 
1 • i • • 

• • • • • 1 
,' ... - .... ----- .......... ------- : .... _-- ... ~ _ ....... - .. ! ....... ---T-..... --: --... --- .. 
• i ' 1 • l , 

; Heures ouvrables; 28 ! 29.8; 66 ! 70,2; 94; 
" .. ~ • v • .. 
, Y' r • 1 ~ 

;~---~------------·------I------·------v-----·------· . . ! 

118 319 437 ! 
î 

_. ,--,-,----:--------------~----------~------

! 
au C01..'.','[; de la garde 73,8 % des circonstances de décès sont 

inconnues contre 70,2 % aux heures ouvrables, soit une dif

férerce de 3,6 %, qui nlest pas significative; en effet 

:te . "", calculé est égal à 0 ,L~7 contre un seul de 3.84 pour 

p:O"S. On peut conclure que le moment du décès n1influence 

pas la çonnaissance des circonstances de décès. 

2" 1 .. l!h Durée de sé,iollr dans le servicEt 

Elle varie de quelques minutes à quarante huit 

heures. Dans 4 cas elle n'est pas connue avec précision. La 

répartition est résumée par le tableau XV. 
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2.2.1. Age, 

;.~ Cl tre t t jOln e~t campo de 309 dossiers 

dl enféÜ:' t!~ ,sor ts du service et r cis selon les 

tranches dl~G0 G~.l~e llindi~ue le tableau ci-après: 

Tab} eau XVI iOIN3 

Age Nbre % 
:----~-------------------l------i-------! i 

o 64 20,7 i 
~ -- ...... ------"' ............. "''''---.... - .. ----.. - ........ - ~ ____ ... "''''''11'7' _______ r · .. . .. 
'. 6' '4'1" 13 6 ' ~ ; - mo~s : c;.! ,.; 
! -_ ... ~_."" .. ,~ __ ... ,", ........ , ..................... __ ...... _...n_,"-" .... _! ______ ~ -------l 

~ S 12 mois f 65 21 : 
:-----------. ------------:------,-------1 ~ .. . . 
• 1 2 1 8 [3 "36. 1 1 ,6 ~ 
:--------------------~---:------+-------! 

18 mois - 3 ans 55 
~ ! 17,8 i 
.------------------------.------,-------, <> : ! ! 

"3 - 10 ô.ns ~ 38 i 12, 3 ~ 
:----------~-------------!------!-------~ 

10 · !------------------------i------,-------! 
- 15 é.'<ns 9 3, 

'T'otal 100 

Cette ti tion par tranche dl age est la m~r.le que celle du 
lot des en tG décédés ; llhistogramme li- ayant la m~me 
allure que Ilhistogra~me 3 monwra~t la répartition des en
fants déc s par tranches dt~ge. Nos deux populations sont 
donc homo es. 



Hbre 

7)6 -...... --
-:SR 

_:: .... ';;;"-

o __ l._ 

o jOj 10 15a 

CQ;1nU enf2nts du lot, et par3i 

eux t Lt l ,'r ;; ont un poich3 inférüJur élU poids normal 

Gni;. ::n & t netrit:'onnel cEricient (té.bleau XVII) 

POIDS. 

__ ""1.._ .... _ .. "". ____ ...• " .. _, _ .... ___ .. ~ ... _ ....... """'_ .. "' .... _ 

123 

f?ctô.l 297 100 
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2.2.3. ~rovenanc~ 

Elle a été précisée 274 fois et 229 enfants soit 

83,6 % sont dans la ville de Cotonou. 

2.2.4. Hilieu social 

Le milieu social n'a pu ~tre précisé dans 7 cas. 

La ré~artition des enfants du groupe témoin en fonction des 

milieux sociaux est indiquée par le tableau ci-après:/ 

Tab18au~ XVIII: REPARTITION DU GROUPE TEHOIN EN FONCTION 

DES HILIEUX SOCIAUX. 

Hilieu 
7 , 

i Nbre ; % 
~-----------!~-----!-------: 
! l ~ 8 ! 2,6: 
:-----------!~-----!------~! 
! II 1 95 ! 31,5! 
l-----------~--~---!-------! 
; III ! 150 ! 49,7! 
;-----------~------!-------! 
~ IV : 28 ! 9,3! 
~------~----:------!-------~ 
; V 1 16 ! 5,3! 
;-----------!------I-------I 
! VI ! 5 ! 1 ,6 ! 
2-----------:------!-------! 

Total 302 100 

De ce tableau il ressort que 16,2 % des enfants sortis vi

vants du service sont issus des milieux sociaux les plus 

favorisés (milieux IV, V, VI). 
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2.2.5. Aüt§qédeDdiR 

71 enfants soit 23 % de s enfants du groupe, 

témoin ont un antécédent pathologique en rapport ou non 

avec la maladie ayant motivé l'hospitalisation. 

2.2.6. Vac&inAt~oA§ 

27 % des en:fiants sortis vivants du service ont 

reçu l l une des vaccinations courantes (tableau XIX),. 

Iaboay m : REPARTI'I'ION DES ENFANTS TEHOINS SELON LA 

VACCINATIO}: 

, . 
! . ti br 01 ,VaccJ..na on ; N·· e 9 10 1 · ... 
f~--~-~-~-~-----f-~-----i-----~~? ; Aucune ; 225 ; 73 ; · ... 
9-------~7~~-~--,--~-~--v-~~~~--t 
• 1 au mo~ns . 84 . 27 . , V" · ... 
i------~~~-~---~1-~-----f-~---~-, · ... 

Totel 309 100 
~ v , _____ . ___ ._. __ t. ____ .~· ______ ~t ________ ,· • 

2.2.7. :QJ.l.rée.g 'éYlQJ.lttttpll 

Ic.:i. également elle varie de quelques heures à 

plus d'un mois., mais la médiane est de 2 jours : 50.2 % 

des enfan.ts sont Vous au cours des 2 premiers jours de la 

ma:Ladie (tableau XX). 
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::tableau M : J:Z;O INB S:~LON LA 

précisée 

DUFŒ:S DI E:VOLU':lION DE Li~ If, ".LADIE 

Durée ; 1 l'! ; 90 CUTilU es Î . . 
j ----------- ~ --_ ........... ,,--, ... _-----! -----------! 

: 
/' :--

v 
1 j ; 116 

Î 

38,3 ~ 
,-----------,-------- -------" . , 

! 2 j; 36 : Î 1,9; 50,2 [ 
i-~---~-----;--------!-------+-----------! 

3 j 50 
-----------:--------·-------1-----------: 

4 j! 21 6,9 i 
:-----------!--------~-------! 

\ 

! 5 j; 18 . 6 
-----------·---~----·-------I ~ : ~ .. 

6 j; 10 3,3 : 
!-~-------~-!----~--- ----~--! 

7 j :,' 52 17,1 , ! -----;--------!-------! 
Total 303 100 

La dur6e d'êvolutic n de maladie nIe pas 

s 6 cas, 

2.2.8. Consultation avant l'ho§Eitalisation 

95 enfants soit 31 % ont été amenés en consulta-

tion dans une fon:w.tion sanitaire au cours de leur ihaladie" 

et seulement 18 enfB.nts soit 6 % étaient antérieurement 

connus du service. 
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2.2.9. Traitement avant l'hospitalisation 

Dans 56 % des cas il n'y a pas eu de traitement 

avant l'hospitalisetion, et lorsQu'une médicution est 

administrée aux enfants aV2..nt leur :lOspitalisation il 

s'agit en général d'un produit pharmaceutique : 86 % des 

cas (tableau XXI et XXII). 

Tableau XXI : REP,:U~TITION D:'::'s :X.:'/~iNr.r.':; '1~'El'-10niS EN FONCTION 

I{bre % 
---_ .. __ .. _---~-! -----~ ... ~ -----_ .. ! 

oùi 136 
-----------_...-.... -! -----_ ... ~ ------- ~ 

non 173 56 
--------------: --_ .... ~ ... _-! ------- f 

Total 100 

LEUR J\DIUSSICI'i EI~ FONCTI01~ DE Li:;. HEDI CATION 

UTILISEE. 

î1édicatirm Nbl'G 
, . i Pharmaceutlque 117 86 

6 

Total 136 100 
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2.2.10. Tableaux clinigues : 

Nous avons trouv6 par ordre de fré~~8nce décrois-

sante 

• les déshydratations 32,4 % 

• les hyperthermies 20,7 % 

• les convulsions et coma 14,6 % 

• les détresses respiratoire2 12,3 % 

Ces quatre groupes correspondant à 80 % des tableaux clini-

ques rencontrés che::" les enf<:_L~S témoins (tableau XXIII). 

Tableau XXIII 

'Tableau Nbre % 
1 i Î . . . 

-------- ........ - ------- ..... ----- 9 -------- ~ ------- ; 

Déshydratation ; 100 ; 32 J 4; . . . 
------ .... --------------- ... - ~ -------- f ------- ~ 

Détresse re~piratoire ;, 38 i 12,3 [ 
------------------------;--------1-------1 

Convulsion - coma ! 45 i 14,6 i 
---------------------~-- -------- -------
Hyperthermie 64 

? i 
20,7 i 

------------------------ -------- ------- v 

4,5 i Anémie 1 " I-t 

------------------------ -------- -------1 
Tétanos ~ 1,6 ; 

~----------------------··ç--------;-------1 
Ictère 8 . 2,6; 

~----------------------- -------- ------- r 
3,9 ; I1auvaic état général 12 

------------~ ---------- -------- -------~ ~ 

Hypotonie ; 5 ; 1,6 i 
--------------~-----_. -------------------~ r " 
Autres 18 5,8 ~ 

------- -_ .. -- - _ ........ - - --- - --T -- _.- _. - - --T-------
Total 309 100 
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Un diagnostic étiologique en rapport est évoquG dans 

47,6 % des cas, au cours des deux premiers jours de l'hos

pi talisation. 

Les déshydratations, les détresses respiratoires, 

les convulsions et comas. les hyperthermies. étant d1une 

part les quatre principaux tableaux cliniques rencontré.s 

dans les deux groupes ; et les nouveaux-nés constituant 

d'autre part 1& tranche d'~ge qui paie le plus lourd tribut 

à la mort; il nous parérll.tintéressant d'analyser ces 

principaux tableaux cliniques, et les principales causes de 

décès des nouveaux-nos. 



PRINCIPi"UX T.·~BLE;.UX CLINIQUES 
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3. ETUDE ANALYTIQUE DES PRINCIPAUX TABLEAUX CLINIQUES 

3.1. DéahudrQtâtiOAê 

Elles aonati tuent le premier tableau cliniq1.le 

rencontré. Quelques rappels précéderont l'étude anal y ti-

que .. 

3.1'.1,. Bê.RQeJ,§ 

al nag.p;1 t;tQ,n 

On,;, entend par déshydratation l'ensemble des trou

bles aonséautifs à une déperdition. massiv.e d'eau non eo~ 

pensée. dont le témoin. primordial est une porte de poids 

rapide. In.:v.ersernent il faut tenir pour axiome en Pédiatrie 

~ue toute perte de poids brutale en moins de ~ à deux 

jours est une déshydratatio~ (72) 

Il est claSSique de distinguer les déshydra

tations modérées où La perte de poids est i~érieure o~ 

égale à 5 % du poids aorporel. les déshydratations gra1J:'6S 

où la perte de poids est comprise entre 5 et 10 % du 

poids corporel et les déshydratations très gra~s où la 

perte de poid.~ est suplmieure à 1'0 % du poids corporel. 

Dans notre propos. il s "agi t de désh:rdrata tions 

~av.es ou très gra~s nécessitant toujours une rehydra .. 

tation parentérale urgente. 

http:cliniql.le
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b/ WgJ,oJd.Q 

- f~1(Ànra f:a:iQrisp.nt§ : le fac teur fav:orisaILt 

essentiel est l'âge: la grande majorité des états de 

déshydratation se rencontre chez le nouv.eau-né et le nour

rissonvà <lause de la grande lab:i.li t.é de son eau extra

cellulaire • 

.. lê&teurfi dét;e;r::m1n8ut,fi : les troubles digestifs 

sont les eauses les plus fréquentes : il s'agit princi

pa1emen~ des diarrhées aiguës associées ou non à des 

'WOmissements et à un état f.ébrile. 

Les autres c·auses moins fréquentes sont : 

• certaines circonstances pathologiques qui 

aréent un troisième sectetr (brtlares, occlusion intes

tinale). 

• restric.tions liquidiennes 

• les pertes d'origine rénnle : diabète sucrée, 

diabète insiJiÔ.de, accidents des diurétiq.,ues. 

c.lfhy~oRatho6o~e 

Les troubles digestifs en particulier les 

diarrhées constitueat une perte d'eau et d'électrolytes. 

http:insiJi�.de
http:lab:i.li
http:i:a:m�sp.nt
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La conséquence direc te du manque d'eau est la 

ré.duction du volume extra-cellulaire qui se traduit 

assez rélpidemen t au ni veau du sec teur vasculaire par un 

collapsus circulatoire. 

l' 
1torg~nisne réagit en secret~nt de l'adrena-

line dont le rÔle est circulation péri-

phérique afin dG pr6serv~r l~ circulation centrale (foie, 

coeur, cerveau). 

Les pertes se poursuivant, la circulation cen-

trale s'effond. Il en résulte une diminution du flux 

vascul~ire cérébral qui a pour conséquence un déficit 

d'apport ~nergétique aux cellules cérébrales en parti

culier celles de la base. Ce défaut de perfusion céré

brale entraine une liboration d'hormone antidiurétique 

(ÙDH), de releasing fac tors et ct 'hormones hypophysaires. 

1 t;~DH accroit la vaso-constriction périphé

rique (tentant ainsi de sauvegarder le flux vascul~ire 

cBr6bral), et augmente la 

rein déjà Qliguri~ue. (27) 

sorption d'eau p~r un 

Le foie activé par la cortisone augmente sa 

n0o-g1ycogénèse entrain~nt uns hyperglycémie d'adapta

tion (28) mo.is Itinsulinémie reste souvent basse du fait 
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de ~tim~ortante secrétion d'adrénaline. Il en résulte une 

lypolyse intense awec élev.ation, des acides gras libres 

responsables d tun certain c"}gréd '-acido-cétose. 

La diminution de la c.irculation périphérique 

entraine une anoxie tissulaire dont la conséqueIlC;e ea1i" une 

éle'\ta'tion du taux d'acide lactique. La réduction du flux 

msculaire rénal a ];lOur conaéqllenc e une oligurie awec 

accumulation, d'urée et d'acides non volatiles; ce qui ma

jore les p.ertes hydriques. 

Malgré les moyens de dé~ense la déshydratation, 

finLt par retentir sur le fonctionnement cellulaire ; les 

pertes ~queuses étant supérieures aux yertes en électroly

tes le compartiment extra-cellulaire dev.ient hyper-osmolaire 

av:ec :pour aonséquence un appel d'eau du aompartiment intra

cellulaire. 

L'effondrement de la charge en adénosine 

triphosphate (ATP), conséquence du défâcit énergôtique 

entra1ne une diminution. du fonctionnement des pompes à 

sodium. Il en. résulte une accumulation de sodium dans les 

cellules déjà déshydnatées et un départ du potassium et 

de magnésium. (30) 

http:c.ons�quen.ce
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La:. surch ge c.elluluire en sodîum et la c.arence 

en: :potassium sont responsables d'une souffrcnce c.ellulaire 

généralisée se traduisant : 

au nà.v:-eau du cerv-enu :mur 1.' appari tian de troubt-es 

de la conscience, troubles végétatifs, crises conwlsives. 

• au ni:v:eau des muscles striés ~r llappari tian. 

de paralysie fonctionnelle progressiv,e. 

• au niV76D..U de la muscula1iure lisse intesti-

nale par une parésie awec au mnnmum occlusion· fonc:.tiom

n.elle. 

• LW.. lÙveo.U des reins par l'absence d'acidifica

tion urinaire lODS de la reprise de la diurèse malgré 

l'état naidoc6tose. 

dl QJ à Ià9Me 

Il est classique de distinguer les signes de 

déshi':dratation extra-c;elllûa:Lre : 

- au niveau du sect.eur p1asmati~e 

- eya.nose 

- ac.cél.éra tion du pouJ.s 

- chute de la te~n. artérielle 
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• refroid.:lssement des extrémités av.ec allongement 

de temps de recoloration 

• chute de la diurèse 

- au niweau du secteur interstitiel 

• persistance du pli cutané 

• dépression de la. fronta.n:elle 

• excau'é:ttion des orbi.tes 

• cerne périoc:ulaire 

et les signes de déshydratation <.1ellulaire : 

• sécheresse de la langue et des muq.ueuaes 

• soif vive 

• fièvre 

• signes de souffrance neurologique (agitation. 
troubles de la conscience. troubles végétatifs. arises 
convulsives) • 

11aiè à la lumière de la :p'hysio~thologie. lD. 
déshydratation est mixte, et les signes cliniques sont sou
v:en,t associés. 

3.1.2. Etude cpm:g,e,ratiY:6 a-geCa J.o, ;J,.oj; téplO:i.J% 

al r.t.éoll0.nc.e 
La déshydratation est le tableau c~inique le pluJJ 

fréquement rencontré dans les deux croupe av:ec une léGère 
prédominance chez les enfants témoins : 32,4 % contre 37.9 %. 

blÂI!Jt. 
La fréquence des cas de déshydratation selon. 

ll~ge dec enfants est résumée par le tableau ci-après. : 
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DESl-fi[ DFUSI/L1IO l,: S S'.:iliG:N 

• 

------------------------~-_ .. _- -

Age 
DJltS décédés infants témoins! . .. ;' 

! ... ---_ ... _-_ .... _---_ ........ - ~ ..... _------"'------- ~ 

Nbre ~ Nbre ~ 
~ ... _IV ... __________ .~ _____ ..... ;. -_"' ...... ~. ____ ! -_ ..... ____ .. ~~ ! - _____ ... _! - _____ ... i 

o 30 j 9; 7,3; 12; Î 2 
! ..... ---- .... ----~· .... ------ ... l .... "-----" .... ~-! -- ........... ----! --------! ------- ~ 

6 mois : 23 i lG,?; 33 ~ 33 ~ :-_________ ~ _________ ~---------!--------;--------:-------i 
6 12 mois -;!..l _, 1 

• 
2 ("1 ,.., 

( , ( 26 26 
i-----------~---~----i---------I--------~--------I-------; " .."... ~ 

i 1 2 1 8 mois 26 21 , 1 9 9 
: --------... ----_ ..... _-_ ...... - ~ ---------- ~ -------.. ! ------"',,- ~ .-"-"'~--- .. '; 

i 1 8 mois 3 ans " 20 1 1 6,3 r 12: 12 : .. ___ ... _____ ... __ ........ ____ : ______ .-w __ ~ ________ ~ ________ : ______ _ 

3 - 1 0 ans 1 0 8, 1 5 5 
r ~ f' ~ :-------------------- ---------~--------!--------i- -----: i 1 0 - 1 5 ans . : 0 , 8; 3: 3 . 
: ____________ "" ... _4 ..... ""_~ ___ r --.---- .... -- î ------"-.. - \ -------- " --_.- ..... _~ : 
.. ... 1> ~ .. 

Total 1 ;:r:>; 
-.-' 100 100 100 

De ce tableau il reS60rt que lé:. dsshydra ta tion est i"rèqucm te 

entre 1 :110is et .3 ans dans les? gr. npes : <33,(\ ~t dans le 

groupe des enfants docâd~s et CJ % dans le groupe témoin. 

Elle est surtout rencontrée aV2.nt 1 an ; 46,4 ;~ 

des enf&nts d6c&d~s et 59 % dûs enfants t6moins sont IC68 de 

1 à 12 mois. 
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Poids 

.... 47·" 

,,·:--',~1'~Jf;. j 

.' ~·~'.!.\.rl...'-..:. __ ~ 

ants déced~si enfants témoini 
, , ! ___ ......... __ ... _ ... """' ... ~."'_ ................ ~ .. : ._._-O ......... _~ ............ ,,"",-....... ~ ____ ~. ~ 

rbre 'bre i (;/ 
,.) 

! -_ ..... - ....................... -"" .~~-""-,",,,,,,,~,, ....... r -"" .. -"'-.. _ ............ - ! "' .. -_ ....... " ... - .. " ..... _ .. ~ ......... ,. , .... ! -- ... -"---- : 

j,;ormal 28 23,5 : so 
, 

r:.l 2 : ,,' : 
! .... ------ ..... --.---... -.,,;, ............... ~ -_ ..... _ .... _ .. _ .... ~ ............ _, ......... _ ... ~ .... -.. <-~ .. - ... ""~" ... i __ -a_" •. ___ ! 

~ Inf. no1'l;121 76;5 
_"..,.. ____ .... __ -,. __ ...... "' __ ~ .... .o....s __ '" ..... ___ , __ .... _~~_ .. , .. ' ............ _ .. ~ .. .; ... __ <"" __ ~, , ___ _ . . . 

1 19 ; 100 90 lOO 

, ------------~-----,.,.\...----_.!.-_-_-.:.._---

"16,5 % des enlE,nte dôc 6,d6s ~00ur déshydrate.tian on u~1:'oids 

inf6rieur au poids normal et donc un étet nu 'i el 

déficient. Le 5~ chez 188 du 

lot témoins; et le ~ est égal à 31:$U contr6 un seuil de 

1 2 , 1 2 pour p= 0,0005. 

dl Rég:i;me alimen.taire'3. 

Q à an. ~.JC1..8( : cnfc:..l1 décédés et 
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2 s témoins. La r6parti e r6sumée par le ta-

bleau XXVI. 

Tableau XXSI : 

enfants tÔiîloins 
, ' 

! -_ ......... ----_ ... _---~ ... _-! --~-------_ ..... --... -- ~ 

! Nbre 
;----------~---i--------I--------!--------~--------; 

Sein 7 1 1 , 1 7 
!--------------E--------!--------!--------!--------i 

Artificiel 
ou 56 n8 9' u- , 62 G9,9 

-------------- --------.--------,-------- --------
frotal 63 100 100 

On constate que dans les deux groupes, té 

des enfants présentant un tableau , (près de 

e ar ou e. 

e/ )~rEie ct f évoluti,o.11 

Elle n'u pas été e 12 fois chez les en-

fants décô s. Elle de qu ques heures à plus 'iE 

7 jours. r-§parti i.1 e par le table;:nl XXVII. 
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XXVII. :REP:\HTITION DES CAS DE DESHYDRATATIONS EN 

FONCTION DE LA DUREE D'EVOLUTION DE LA 

IvlALADIE. 

Enfants décédés Enfants témoins 
Du~ée !------------~----------~!-----------------------! 

1 Nb' 1 Y % ' l '/' 0/ l' f ; re; ~ ; cumules jNbre ; ~ ; ~ cumu es ; ..... "".. . ;, .. --:--'----T-------,-----------'-----7-----'-----------! 
. (. l J ; 21 ; 18,9; ; 36 ; 36 ; t 

..... ".. ... . ,------- ----,-------, V-----'----~i ! .. "... 
2 j ï 3! 2,7! 21,6 ! 10! 10! 46 ! 

! ·_~-----I----!-------!-----------!-----!-----!-----------! 
1 9' ri! 

.3 j ; 19; 17, 1 ; 38 J 7 1 19; 19; 65 , .." .... . 
·~------~----T-------T-----------'-----T-----'-----------, il... •.• • 

4 j ! 14 l 12,6! 51, 3 5! 5 i ...... ___ ."' __ ... 9 ____ \ _______ s ___________ v _____ t _____ , ... ... 
5J' 6! 5 ? 

! ! ,4! 
"'''"''"'' •. 0' •• ' ........ __ ~ ____ ! _______ ! 

1 1 

! ___ ~_i ___ ~_i 
t ~ ! 

6 j 9! 8,1 i 8! 8! 
f--------;----:-------S ~ ... ___ .... ç _____ i . . . , 
; ...... 7 . - "~ J , ,." i 39 i 35,2 i 
! ,.~ .. ,,""~-."'---- i ---- ~ -------: 

! 'J: c tal : 1 1 1 100 

l , 

17 i 17! 

~-----!-----! 
100 100 

----------------------~----------~----~--------------------

L'analyse ce tableau permet de constater que 

• 21,6 % des enfants décédés sont vus au cours des 

deux premiers jours de la maladie, contre 46 % dans le lat 

témoin. 

La médiane est de 4 jours pour les enfants décédés 

alors qu'il est de 3 jours chez les enfants témoins. Le 112 

calculé pour la consultation au cours des deux premiers jours 

est égal à 18,90. 
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fi Associations morbides 

Les tableaux cliniques ne sont pas toujours mono-

morphes ; mais la déshydratation est isolée dans 52 % des 

cas chez les enfants décéd6s et dans 59 % des cas chez les 

témoins. La répartiti.on est résumée par le tableau XXVIII.. 

Tableau XXVIII: RZP;~R:cr~IOn C.(\S DB .cZSIIYDRATATIONS 

SELO!~ L ASSOCIATIONIS 1'lORDIDES. 

; Enfants décédés; Enfants témoins 
Association o~--~---T--------~----------T------

'1 • .. • 

: Nbre Nbre % 1 __ ~ ___________________ r _______ î ________ 7 _____ ~ _____ ç _ ____ _ 
• <> '1 .. .. 

Isolée 64 52 59 59 
!----------------------E-------:--------!-----------!------: 
Q i Hyperthermie 34 

1 

27,7 ! 28 28 
v ____ ~ _________________ ~ _______ ~ ________ ~ __________ r __ ____ t 

.. .. Q • ." 

Détresse 
respiratoire 

! Convulsion - coma 

13 10,6 ; 3 3 

5 4 4 4 
~ ~. ~ 
Il ... .. 

;----------~-----------~-------~-------~~----------c------T 
: Détresse respiratoi- ; ; ; ;; 
; re ; hypertermie . 6 ' 4,9; .. 

:----------------------!-------!---~----!----------~------~ ij 

~ Hypert~ermie ; con- ! 1 i 0 8! 5 ; 5 ~ 
1 vulSlon ,:,.,.: 
.-~~---~---------------.-------~--------!----------!-- ----1 

Total 123 100 100 100 

gJ EtiologiEà 

Sur le plan étiologique, il s'agit dans presque 

tous les cas de spoliation hydra-électrolytique ;)::1' \ioie 

http:r�partiti.on
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digesti~e, principalement par diarrhées aiguës. Nous 

n'avnns noté qu'un cas de spoliatio~ d'origine rénale choz 

un enfant diabétique. 

hl ~~gts théra~utîgueB 

La correction du collapsus circulatoire par 

perfusion. de solution macro-moléculaire nJ a pas toujours 

été appliquée. L. état dl acidose est quelqueMe c.orrigê 

par perfusion de sérum bicarbonaté à 14 %0 à naison de 

10 ml/kg. 

La solution glucuro-électrolytique utilisée 

pour la rehydratation. est composée de la façon sui~ant·e 

Pour 1000 ml de sérum glucDsé à 5 % 

3 g de chlorure de sodium 

1.50 g de chlorure de potassiun 

1 g de gluconate de calcium. 

La vitesse de perfusion est discontinue, 10. 

moitié de ID. perto de poids est perfusée en 3 heures. la 

2 ème moitié de 10. 3 ème heure à la 8 ème heure dt les 

besoins de base assurés de 10. 8 ème heure à la 24 ème 

heure. 



c 
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Ce schéwa thérapeutique se heurte dans son appli-

)11 à de multiples fficultés. 

" Rupture de stock en sérum glucosé 

• Rupture de stock en électrolytes 

• Voie veineuse inadaptée. ou mauvais 

·.i;gl du débit de la perfusion. 

Ces faits sent à l'origine de retard dans la 

'orrection du déséquilibre hydre-électrolytique. 

Ainsi chez les enfants décédésle traitement était 

adéq'1et dans seulement 24,6 % des cas ; alors que chez les 

enfants témoins le taux s'élève à 88 % ; et le .~ est 

ég&l~ à 87,56 (tableau XXIX). 

:r.ç' . .b;~eau XX1X : APPRECIATION DU TRAITEMENT 

! ! 
Enfants décédés! Enfants témoins! 

Traitement , 
i ; Nbre f 9& Nbre, % · ..... 
-~~------~---~--------------------~--~----------------! !!!!! 

! Adéquat ! 29 ! 24,6 ! 88 ! 88 ! i ____________________ I ________ ~ _______ , ________ t ______ _ f 

.. ...... 
; Inadéquat 89 ; 75,4 Î 12 g 12 , · .."... 
i~--~----------------T--------T-------T--------T-------, · ..... 

Total 118 , 100 
! 100 100 

5 enfants décédés à l'entrée n'ont pas été pris en compte. 

Deux feis sur trois llinadéquation du traitement est impu-



t8.ble à '..ln dé 

( 

il nur6r de 

CG cI edü:;; ont oéjournJ plus \le S h6t!res di::l.ns le 

) .. 

('1 -:~\. 1 
À.' 

D:~~CEDES. 

Durée 
! __ "' .. ____ ........... J"'_'_ .. _ .. ~ .. eMI_; ...... _ .. , .... '" ..... ,_ ~ _ .... _____ ! 

1 11 
.................... _."_ ..... .,._ ...... _' ....... _,, .. ~ .. - -_ ..... _----. - ..... _-_ ... -

., l 19 

28 ,8 : 

: 1 r: - 1 () h Î ,~ 9 , 7 
~ .. _--_...-... _ .. ~.-.. '.~ ......... "' ... ~ .~ .. : _ ... ,."....."' ....... _--! -... _ ..... _- .. 

1 i3 - 2L~ h 15,5 
! ... _ ......... a __ ........ ·,."'. ______ ~ ____ ..... _ ..... _~' _____ ... "' .... 

, , " ..... __ ........ ,._4<." .. _.,., ........ ___ r ______ .... _ _ ..... ___ _ 

; 30 - .~6 h 5 4 . ,. 

;--------~------l--------:-------

,h 

J:ot3.1 

1 1 o 
../ 

..... ""''"_ ......... t- .. _ ~ _____ ..... _ 

'15 ï 
! ... ". .. ""'----........ ! ---... - .. -
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Elles ne sont pas moins importMtes. Avunt de 

les aborder, il n'Ous parait utile de faire quelques rappels. 

3. 2 ~ 1. R&Œ'WiM 

al J;;l~~œ. t;I.on 

Ce sont des situations qui réalisent une insuf

fisance respiratoire aiguë, cette dernière étant définie 

comme la baisse de la saturation oxyDémoglobinée du sang 

artériel accompagnée ou non 

enrbonique. (16) 

rétention d'aJiliydride 

L'insuffisanc.e respiratoire aiguë, qu'elle soit 

la conséquence d'un. état pathologique chror.ique ou qu'elle 

survienne de manière brutale et inopinée constitue une 

urgence et nécessite donc un traitement rapide. 

L'insuffisance respiratoire aiguë crée des per

turbations métabOliques et hydro-électrolytiques com·' 

ilexes. 

Quel qu'en. soit le mécanisme, une d6oo!:1pensation 

respiratoire crée une hypoxémie -baisse de la pression 

partielle d'oxygène du sang artériel : Pa °2_ (46 ; 65 ;-

69). Cette hypoxémie e:ac:::Lte les chômo-récepteurs aortiques 

et sino-carrotidiens ; la réponse est une augmentation du 

débit minute. 
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Elles ne sont pas moin.:s importantes. AV,Ul1t de 

les aborder. il nous parait utile de faire quelques rappels. 

3.2.1. RApPels 

al :QStj,rQ.t;j.on 

Ce sont des situations qui réalisent une insuf

~isance respiratoire aiguë, cette dernière étant définie 

comme lu baisse de la saturation oxyaémoglobinée du sang 

artériel accomJtag;née ou non de rétention d1aJlhydride 

aurbonique. (16) 

L1insuffisanc,e respiratoire aiguë, qu1elle soit 

la conséquence d'un éto.t pathologique chronique ou qu'elle 

survionne de manière brutale et inopinée constitue une 

urgence et nocessite donc un traitoment rapide. 

L'insuffisance respiratoire aiguë crée des per-

turbations métaboliques et hydro-électrolytiquos com-" 

plexes. 

Quel qu r en soit le mécanisme, une déGorapensation 

respiratoire crée une hypoxémie -baisse de la pression 

partielle d10xygène du sang artériel : Pa °2_ (46 ; 65 ; 

69). Cette hypox6mie e~teles chômo-récepteurs aortiques 

et sino-carrotidiens ; la réponse est une augmentation du 

débit minute. 

http:accomJtagp.�e
http:QStj,rQ.t;j.on


- 55-

Bi Il . pov Guti:!..:., i.,iol1 e-.lv2ola.ir8 C \ ESt q\i'::: partielle, 

d~ un' 2l' ·;;eu ti011 de 1 t élimi-

Ilâtion (,~! 11 c-,hy" de carboniqu 3. Il s' 8::~ stÜ tune calose 

r~spirctoire que le rein tente de co~~cnser en aUGmentant 

bordé, 

le plI sanguin s' élèv~. 

1r~yperv0nti tion augmente par ailleurs l'~limi-

n2.tion pl.L!.onêüre c~e 1 1 -.:,1), .' l 'o:ctgine de troubles h;ydro-

électrolytiques par;ois trôs s: rss. 

y a une 61evation de pressiO:"1 p&I'tielle cl 1 <:tnl1ydride carbo~· 

nique du sRng artériel (Pa CO2 ). Cette hypercapnie ct6termine 

une acido2G respiratolre qUl d~bor~e vite les pos8i~ilités 

cul te U~l abais,SG1:lent du 

s,::::.ngu.in qui perturbe Gré~ve,:(>lü le l'ol1(;Cionnemen l· cellulaire. 

1;;~. è.6 :.aillance rec)ira:.toire pC'Jt ê e indv::'_ te pr,:, 

http:s,::::.ngu.in
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el Examens complémentaires 

Deux examens sont indispensables : 

• la radiographie pulmonaire systématique 

• la mesure des gaz du sang artériel ; Pa °2, 

Pa COz, Sa °2 et le pH. Cette analyse du sang artériel 

permet d'apprécier l'impotance des troubles et de guider 

la thérapeutique. 

~/ I.rai temen t 

.Diverse dans ces étiologies et les mécanismes qui 

1& déterminent, l'insuffisance respiratoire aiguë trouve une 

unité dans ses conséquences biologiques, qui demeure dans 

les moyens thérapeutiques qui leur sont opposés. (16) 

Les méthodes de base sont des techniques 

p;:ùlio.tives purement symptomatiques. Elles visent à 

ameli.orer l 'm •. rygénation du sang artériel, en maintenant la 

liberté des voies aériennes, et en réalisant au besoin une 

assistance respiratoire. 

A ces méthodes de base s'ajoutent des traitements 

adjuvants 

• correction des désordres métaboliques 

• corticothérapie 

• antibiothérapie. 

Un traitement à visée étiologique est entrepris simultané

ment ou ultérieurem~nl • 
• '~. v 



~iQ~e comparative 

al Frégyenc~ 
La détresse respiratoire vient au 2 ème rang 

(~.jS té..bleaux cliniques rencontrés chez les enfants décédés 

(:2'~i \7 %) et au 4 ème rang des tableaux cliniques chez les 

~émoins (12,3 X). 

b/W 

La répartition des détresses respiratoires selon 

~eS tranches dl!ge est résumée au tableau XXXI. 

j\-1b]_eau Xm : REPARTITION DES CAS DE DETRESSE RESPIRATOIRE 

SELON LIAGE DES ENFANTS 

, 
• 

Enfants décé- ! enfants témoins 
dés 

Age 
Nbre ! Nbre % ~ ___________________ V ________ i __ ~ ___ ~J ________ ' ________ ~ 

. ...." 
o 30 j 25 27,1! 9 ! 23,7 '_~ __________________ v_~_~ ____ ' _______ '~ _______ ~ ________ r 

i- 1 - 6 mois i 15 i 16,3 il; 2,7 ; 
!------~--------~---!--~~----!-------!--------!--------! 
! b - 1 2 ID ! 20 ! 21 ,8! 8 ! 21 ! 

!-------------------!--------!-------!------~-:--------~ 
! 12 18 ID 15! 16.3! 8 ! 21 ! 

!------------------~!--------!---~---!--------i--------! 
! 18 ID - 3 ans ! 10 ! 10,9! 10 ! 26.3 ! 

!----~-----~-~------!~-~--~--î-----~~!---~~---!-------~! 3 - 10 ans ! 6 6,5! 2 5,3 
!---~---~-~~-------~!-----~~-!-~-----!----~---!~-~-----! 
! 10 - 1 5 ans ! 1 ! 1 • 1 ! 

!------~~-----~-----i~~------!--~----! Total 92 100 38 100 

L'analyse de ce tableau permet de noter que: 

http:Fr�gue.nc
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1:c.v3E> à plus de ? jours; La médiane est de 3 jours dans les 

C:etlX ,2;l'Oupes. La répartition est résumée par le tableau 

ci-après : 

ï.''1·}?1.~au X;CXIII : REPARTITION DES CAS DE DETRESSE RESPIRA-

TOIRE SELON LA DUDEE D'EVOLUTION DE LA HA-

LADIE. 

i Enfants décédés f Enfants témoins ; 
. t . i .......... ----T---.. ---T---lfl-- .... - ..... ------T------7---l1!---- 9 
. l,Tb . oL • Ii> • Nbre' 01 • lO • 
1 ~ re ! /0 ! cumUlés ! ! 70 î cumulés ! 

!~~·~-~----!-------f- ..... -----!--------!-------~------!-----~--i 
î 1 i .~ 1 j ! 32 ! 38 1 1 i 1 1 29 
~~~-------,---~--~~-~- ..... ~--i ,~------,------, 
; 2 j ; 2 ; 2 ,4; 40 • 5; 7; 1 8,4 i 47,4 i 
l • • • • • • • 1---------,-------,-------,--------,-------1------i--------, 
; .5 j ; 1 6 ; 1 9 ; 59 , 5; 3; 7 J 9 ; 55 , 3 ; · , . . . . . . ;---------,-------,-------,--------,-------,------,--------, 
; 4 j ; 10 ; 11 ,9 ; ; 5; 13, 1 ; ; · . . . . . . , 
~~-~----~-9-~-----v-------v ~--~----w------v V ; 5 j ; 6 ; ?,i; . 2' 5,3; . 
't • •• • 

i .... -~._----- 9 --.-_--- ~ ---- --- i ~ ------- i -----... i 

· 6 j . 4 . 4,8 i ! 1 i 2.6; 
! ... _------~!-------:-------! !------~!------! 
! ~ 7 j ! 14 ! 16,7! 
i---------!-------!--~~--~!-

! 9! 23,7 ! 
!-------!------! 

Total 84 100 ! 38 100 

el Associations morbides 

La détresse respiratoire est isolée dans 61,9 % 

des cas chez les enfants décédés, et dans 4L~,8 % des cas 

chez les témoins. Cependant elle est associée à une hyper

thermie dans 37 % des cas chez les enfants décédés et dans 

50 % des cas chez les témoins (tableau XXXIV) • 



li. 

DE DETRESSE RESBIRATOIRE 

CLINIQUES 

j "t " ; Enfants dece s; Enfants temoins; 
Associations ~--~-~~-~T~-------;----~-~~7-------; 

1 ; Nbre ; % ; Nbre ; % i 
• ..,. ft • • 

f--~--------------------~--------~--------'--~-----V-------! · ....«. 
! Isolée 1 57 1 61,9 ! 17 ! 44,8! 
~~---------------~------!~-------!--------!--------!-------! ! 
i Hyperthermie e 34 v v 19 ,50 1 
• ,,«.,.. 
~~----------------------~--~-----,~-------i--------T--~~--~~ 1> .,..». 
~ D0shydratation ! 1! 1 ,1! 1 ! 2,6! 
i~----------------------~-~-~~---~--------i--------~---~---! 1 • 1 

• 1 2 6 . ~ 1 . J 1 · . . ,--------:-------, · . 
Convulsion - coma i 

2-----------------------! 
Total 92 100 38 100 

~ 

! . 
fI Origine de la détres§e r,es'Riratoile 

Elle n'a pas été précisée chez enfants décédés 

et ~l· enfants témoins. 

L'insuffisance respiratoire aiguë drorigine bron~ 

cho-pulmonaire vient en t~te dans les deux groupes 75,7 % 
chez les enfants décédés et 82,3 % chez les enfants guéris 

(tableau XXXV). 
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____________________ u ____________________________________________ _ 

, 
(.~ripJi:rle ___ ., .. .,. ___ ';" .. ,.,.-_ ..... _1"* 0- _... • ..... ,,_ ... __ "-_,,.,_ y ... r' _ .. ~ ._- ........ 

~ 2"~~i"CO, /t J",TLre p-' 

" . " __ ..... ___ .. _________ . __ ...... _"" .. _ .... : ____ ~"'IfI>,:Jl_ ...... _ ~ ___ ...... ___ ~ ... _ ~ ____ ... __ .. __ ~ 

; ~'ronci1o
~Y:.lll;JO i 1 ::,~ 1:' e 82,3 

: _-"'"'-"'~--.'-"---"'-"""""--, •• .,~ ... _ •• J/ ..... _ ~ ....... _ • .,.--_ ....... - t -----, ......... - ~ ........ --.. ----; 

. 4 . . . 
1 1 c . ,0 

.---------.-----~---.--------. 1 : l i .. . 
') , îO 2 5,9 

,,=.::.:...::.:;:.:. .• _ .. -" ....................... ~----! -----~ ....... "' ... _ ....... "' ...... _ .... , ....... : ----_..-.".--,.,.,; _ ... _----.... : 
~ ~ar~i~0ue 2 2,9· ; "-'" - ... ..: 
! --------- ._-.,_ ......... ~ ... - ,', -------- "'._---_ ... ~ ...... : 

70 100 

------------------------------~----------~---------~----------.-

Les pOsBibi~it~8 ~e r~anirr~tio~ T(spiratoire au 

Le maintie~ de ~a liberté de~ voies a .,::rUIGE· eet 

ti.on oro ou llaBO-rherynb'Oc '3 



gaz du sang art&ri et du ne se sant pas dans nos 

faute d' ement. L·'1. carree tian fine des 

dé e8 en souffre donc. 

1~in6i tous les enfe.nts admis avec un tableau 

décompensa tian resplra toire ont été insuffis&l:":;;J.ent trait • 

h/ Durée de sé,jour 

La tian durée de séjour des enfants 

déc s e au tableau XXXVI. 

Tatleau ZXAVI. : ll::';PARTITIŒr LETS DEC3})}Z;S 

DurmE SEJOUP.. 

e 
'----··2~·----h----l------- --7--,6--__ 7 
.------------------------· . · 6 h . 24 -------~ 

::>6 

6 - 12 h 
-----.-- i 

19,6 i 
-----------------.-------

. 
'> • 

18 
t-----------------:------- -------

12 - 18 h ,-15 . 16 t 3 i . . . 
:-----~-----------;~------~~------v 
· 1 8 - 2l,. h . 1 1 : 1 2 • 

---;Z----;;-~---- -------!--~:~--I 

-------- ---- ---; 
· 30 - h . ":l. 2 ", • • L • , : 

~-----------------[-------!-------! 
36 - 1+2 h ) 5, I..j · . 

!-~--~~-----------T----~--~-------; 
42 - 48 h S 9,6 

~--~--~~----------:-~-----!-------! 
fotal 0.:':-' ! 100 l' ./ '"'-

De ce tableau il ressort c~ue lec 2/3 G s déc :..3 

(66,4 1)') t f) on journé 6 heures 8 le e. 
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Les dé~ès à Itentrée représentent 7,6 % des cas. 

3.3. Con.wlsio;g.,e et qQnlgw 

Ce sont les deux principaux tableaux cliniques 

neuroloclques rencontrés. Il posent en urgenae les m~mes 

problèmes à savoir : 

TV la correction des désordres v.égétatifs afin 

de maintenir les fonctions vitules. 

21 le diagnostic- étiologique. 

3.3.1. RBPpelp 

Le tableau clinique r~alisé par les convulsions 

est celui d'un état de mal convulsif ; les premières crises 

ayant souvent eu lieu à domicile. 

L létat du mal ewnvulsif est grav'e par son 

double risque : 

• d'abord immédiat ; la durée et l 'intensi té 

des crises perturbent les fonctions végétatives, mettant 

en jeu le pronostio vital; 

• puis séquellaire ; en effet lorsque lléta~ 

de mal se produit. il y a une cona..owc:..t1.on oxcessive d'oxy

gène et de glucose, alors que ln circulation c,érébrale est 

perturbée et diminuée. 

http:cona..owc:..t1
http:principD.ux
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Ces deux phênom~nes sont â l'origine de la 

~ravité et de l'importance des dégats cérébraux. 

1e traitement doit donc ~tre précoce, car 

l'état de mal convulsif sensiblo â des mesures symptama

tiques peut être difficile à réduire au bout do quelques 

heures d'évolution. 

Il faut : 

• arrOter IJS crises par du diazépam à la dose 

de 0,5 mgikg/;~li l:cures en injection intravè'ineuse directe 

ou par veie rectale ; les injections peuvent 6tre rép&t6os, 

allant jusqu'à 5 mg/kg/24 )j'0UreS • 

• assurer une oxygénation cérébrale suffisante 

ce qui impose souvent une veritila tion assistée après ir:.tu

bation, et le main tian d' une '; ,bonne pression artérielle • 

• assuren une ré&quilibratior hydro-électrol*tiqu0 

et un apport calorique corrects • 

• lutter contre l'oedème cérébral • 

• prévenir la reprise: dc·s cr:;_so~:l par 11 adminis

tion de phénobarbital. 

Divers traitements symptomatiques sont associés 

selon les cas. 
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Un bilan étiologique est ensuite entrepris en. 

rue d'un traitement s]té.cifique. 

Les principales étiologies sont : 

- chez le nouveau ... né 

-la souffrance fnetale et le traumatisme obs-

tétricD..l 

- les méningites purulentes néonatales 

- les intoxications médic.u::l.l71enteuses 

les troubles métaboliques : hYPoGlycémies. 

hypocalcémie 

- chez le nourrisson : 

- le neuropuludisme 

- les encéphalites aiguës 

les méningites purulentes 

les convulsions hyperpyréti~ues 

les désordres métabloliques : déshydratation. 

hypoglycé.r!lie, hypocalcémie 

- l'hématome sous dur al chronique 

- les intoxications 

- la comitialité 

En partique pédiatrique courante, les causes à l'origine 
d'une crise convulsive peuvent ~tre aussi à l'origine des 
comas. 

Un c;,ertain nombre d' exrunens <1Omplémenta:i.res est 
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indispensable dont 11 examen du liquide céplléüo-re.chidien 

la glycémie, 12 calcémie, llélectro-enc6phalogramme, la 

tomodensitométrie. 

3.3.2. Etude comparative 

C'est le 3 ème tableau clinique par ordre dG fré-

quence dans les deux groupes: 19 % chez les enfants déc0dés, 

14,6 % chez les témoins. 

bl Age 

La répartition des cas de convulsiJn et coma selon 

les différentes tranch -'<j d l~g8 est résumée élU tableau :~~~XVII. 

CONVULSIOI,' E'r COI'Li. 

, Enfants~décédés i Enfantsitémoins 1 Age .~ _______ .~~ ___ ~ __ G __ ~ _____ • ________ • 

1 Jb : 01 :~, b ! % ! 
! : N re ! /0 ! .', re l : 
.------------------.--------,--------,--------.--------, 
~ 0 - 30 j ; 10 l 11,9 i 7 ; 15,6 ~ 
(------------------~--------T-------~T--------7--------1 
~ 1 - 6 mois ~ 7! 8, L~ i 3 i 6,7 i 
,-----------·-------7--------7--------1--------1------ .. -: . 6 '~)" 1(" 2· L' 7 • 6 7 . ! -! '-. mo~s: ' l. ! - l ,1-! :J : ' 
v -- ....... --------------7------ .... -"'::* ....... -----·- .... ~- .... ·,·,. ... " ....... ,- ...... ~--- ..... --- ... r. 

! 12 - 18 moie [ 9 ~ 10, 7 ~ 7 ! 15,6 ; 
,------------------T--------1--------T--------1--------, 
:, 18 111 - 3 ans: 16: 19 : 10 ; ,2: 

• ~ • • t 
• il '" .. • • 

v ---------- -~ ...... --- .... T-- ....... ---TlWII.MI_ .......... _ ... ~4"*; ......... L. --.." .... r ........ ·' .- ... _ ... - : 
..3 i 0 ans; 21' 25 . 11~ i 31 i 
;--------~-----··~--7--------~----~·---7--------T--------, i lO - 15 ans; 3 i 3, (:; i 1 i 2,2 ? 
__ ................ _ .. ~~ _ "' ... _ .... _ ........... L-'" _ -.. _______ .... __ • __ --:' _ .... 1'-'0 ___ •• __ .-,. ... _ .. "" ............ _____ ...... ___ .... __ ~ 

: 100 1.~5 
! ! 

------------------~--------~--------~--------~--------

Total 84 100 
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L' analy sc de ce te.bleau perr,let de constatei.'" que les cas de 

convulsion et coma sont surtout fréquents 2prês 6 mois ; ils 

atteignenc GO % dans les det.:.x groupes avec le maximum entre 

4 et 10 ans (25 % chez les enfants d6céd6s ; 31 % chez les 

9 enf~Lts décédés et J enfants témoins n'ont pas 

été pesés à l'entrée. 

1+2,7 ,'. des ellfé:nt:3 décédés avec un te.bleau de 

convulsion et coma 2vciont un bon 6tat nutritionnel ; dans 

le groupe témoin ce t5.UX Si élève à 57, 1 % (tab18éëlu ",,-,,:XVIII). 

COIvIA 

SELON 

i Enf8.nts décodés : Enfal:ts témoins: Poids · _________________ l ________________ 1 
~ ! ' :,. , 
: ~bre ~: Nbre ~ 

---------------- u .... -------.; -------- --_ ...... __ .... _LoO' ...... ..., •• ,, __ _ 

---~~~~~~-------~---~~---;--~~!~-- --~~--- ---~~!~-. ! 

Inf. normal 57,3 18 , 1+2,9! 
----------------:--------:------~-

-- ---_ ...... - ! ----_ ..... _- ! 

ToteJ. 75 100 42 100 

Le X? calculé est égal à 2,26. 
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dl Durée d'évolution 

durée dtôvolution 

e 10 enfante. décédés. 

73,3 7& des enfants témoins ont été ,::menés en 

consul ta tian ~JI cours des deux premiers jour3 de la maladie, 

la médiane est de 1 jour ; alors que seulement 43,2 % des 

enfants décédés Dont vus é,U cours fJ deux premiers jours 

de lé; maladie, le. médio.ne e 3 jours (tableDcU 1~XXIX). 

DtEVOLU'.nCj; DE LA 

Enfants décédés Enfan t '3 -: :'moins 
Durée 

!Nbre ! % ! % cumulés! Nbre! % i % cumulés ! 
. ;' r~" ~,. F '" 

:-------,-----:-----I----------l------+------~··----------1 
l <: 1 j i 29 ,2' 31 , 68 0: C ~ a 

. . ,." \.'1./,'/ 
t_~~ ____ ~ __ ~ __ ~ _____ i ______ _ 

.. " .. . !------- !------ !-.... _ .... _-_ .. _"' .. -! 
2 j l 3 ~ 4 43,2 . 2 . 4,4 ~ 73,3 . 

!~-~----:-----!-~--- ----------!------:---~--!-----------: 3 j: 18: 24,4; 67,6 8; 17,8 ; 
f ------- ! -_ ... _- f _..: .. _~ .. - : ------- .......... - ; .. ~------ ~ ---... __ .. _ .. - : 

• LI- j ~ 9 1 12,2: 
I-------!-----!-----) 

5 . i J . 3! 4 
~-------:-----!-----~ 

6 j : 3! 4 
!-------!-----!-----l 
! '1,.7 j: 9; 12,2î 
! -"'~_ ... _-! -----! ... - ...... _-! 

'fatal 74: 1 00 

Le calculé pour la c 

, 
! --_ .......... - ! ---- .... -

3 ,7 
~ .... ---------·,,· ... -1 

: 100 
i '. 

tation au cours 

jours maladie sot égal â 10,22 con un 

pour p = 0,005. 

de 7,88 
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el Ass.ocia. toj on morbide..§ 

L'association â une hyperthermie est la plus 

fréqu8nte 58 % des cas environ dans les deu~~ groupes. M:::.is 

le t..:;,bleé',u clinique de convulsion et comc; .se révèle doux.' fois 

le plvG aouvent isolé chez les enfants t6moins ( ,8) que 

che:: les enfants décédés (19 ~S ) ; (tableau XXXX). 

Tableau :GvIt~: A,,3,sOCILl'ION DES Ci.S DE COHVULSION ET COHA 

DIPFJ.:;fŒ!TfrS TABLEJ~UX CLEUqUES 

1 .; i ; 
: Enf",:nts décédés : T~:nfants :témoins : 

t·! !! L !.ssocia lon i ------.- .. -;-' , .. ··-·~--_·;---------7-~~··· __ ··- 1 
· Nbre . % . ~bre . % . 

.. _________ ...... ____ .,._ .... __ .... .:. _____ ................ ~ ""'. _ _ ...... __ ..., ..... ~::> .... _ .... __ " ... _ _ ..... 1 ... ___ ..... __ "'_ : 
:. ~ ~ ~ 

Isolé lG 19. 17 . 37,8 
_____ ... __________ ............... _-;: _____ .......... "' .. "''" _______ ! "'.~ ____ .. _ ..... ~~_ ~ _ ... __ "'-4I ____ ~ 

Hyperthermie 26 57,8 
· -___ ...... __ ..... _ ........ _~'"""'_*'" ....... _ ...... ,~ ...... ":' ___ ....... ___ ~ ___ ..... ,,-........ _; __ ..... _ ........ ____ ..... _ .......... ___ ~"s 

Détresse res~ira
taire 7 

î 
8,1: ; 

--_._ .... _~-.. _-_ ... _--------: .. _-_ .... _ .. _- ~ ...... _-_ .......... -- ! ----_ ............. - : .-.~-- ........ _- : 
Hyperthermie - dê- ! 
tresse respirGtoire! 9 10, 7 ~ 

- ... ---------- ... ..-.. - .... -.---! ------ ...... '"". ~ ~-.~.~._-----,; ...... -.------- -------- f 
Déshydratation 1 ,2 : · ' --------------------:--------!--------
Hyperthermie 
déshydratation 2 

~ , 
--------------------~--------:--------Total 100 45 100 
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fi lliM plo4:i 

Dans près de 60 % des cas (61.9 % chez les enfants 

décédés J 57,8 % chez les t6moins). 

neurolo~~que n'est pas connue. 

La méningite purulente est l'étiologie la plus 

souv:ent mise en év:idence chez les enfants déc:édés j, alors 

que chez les témoins c'est le neuropaludisme (tableau XXXXI). 

Tab1.E2aJ,l; mx.I : ETIOLOGIE CAS DE CONVULSION ET COMA 

J 1 b 

l 'd' , , l '" i 1 ; Enfants ee-edes; Enfants temo na; 
Etiologie i-~--~-----~----;------~---------; 

; Nore ! % t Nbre ! % ; 
• f • , • 

!-M-:~;~--t----~-_·_·_"--!-----~~;--~-----!-~----~-!.---~~--! , e·e , . ~ i 

; purulente ; 19 ! 22.6 ; 3 ! 6.7; 
• • JI • , • 

i-------~~~-------~,---~---~ ~----~~I-----~--·----~~-t i Neuropaludisme r 7 ! 8.4 i 11 ! 24.4; 
! ~---~-~------~--;~----~-~----;~~~!--~-~-; Encâplial.i te . . . ! . , . .. 
i ro:..e;tle ! ! 1,2 ! 
,---...... - ... ---..... ------- i ...... _--- t ...... ------ t 

i Soufirruro.e ; i ; ! i 

i foetale i 4 i 4.7 ! 3 ! 6.7 i 
i .......... -------.............. i ------ ,---"----,-""-----! ................ , 
; Hypoglycémie ; ; 1 .2 ; ; · ., III. .. 
'~~-------~--~f-~----r--------9 , • U"Ir .. '. • • • ') ~ 1 •. _ J. • , ... "'V,perpyrane , y v a;;. • '1'rt" 
• ..... Il • 9 _ ..... - ........ _ ...... --~ .. f ,------ ,...... .... _- \ 

; Inconnue ; 52 61.9; ! 57.8; 
.. .... t .. 

,--~-~~--~---.. ~T-----~~T~~------i--~-----·~--~----.. .." t 1 
! Total- 84 ! 100 45! 100 

r ,'1· ! 1 
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)LnOns que s~~pte tenu 

pal u di .s;;lû l [3 do 

;, .. nvulsion t 

un ::LYlt prèse:l un H'?:uro-

l)aludisme ; ._. t 1('3 CO n hyperpyrC:tiquüs pelIVGnt 

appare.ftre 

L 'I.üti tuc.k à ;-" un 

ou cccateuX est nu • C t l (~,doptinn 

de " s ~tti cs th6rapeuti~ues renc 

mul tés 8!l raison 

-~ ~a pénuriG chronique 

le , 
-de l' 

l'enfant t 
" 

, . 
e.c G savel'.: DCC C,8salre, 

qUGl:' 1,'.8 ruptures .• 0 stock en E 'J.1.. S 

de ré Tl uctr -,lytique. 

http:r��quilt'~.T�
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hl D~rée de §t2,jo,pr 

,5 % des enfants décéd3s ont séjourné plus de 

6 hi,~ures ns service (tableau XXXXII). 

DECEDES SELON LA 

DUREE DE SEJOUR 

1 
Durée Nbre % . 

! ~!: ,------------------;--------;-------. 
.,/ • CI' • 

~ 1 h u 9,5 
! -----,,~--_._--------! --------! -------! 

1 

l 6 h : 32 ; 
------------------ -------- -------! t ~ ! 

6 12 h 15! 17,8 
! ---.... -- .... ----- ... - .. --- r ",.,.------- ! -_ .... "'~--- ! 
r 
i 12 18 h : 7 : 8,4 
:------------------:---~----T~------
! lH 24 h 8 9,5 
:----------------~-!--------!-------; 
: ~4 30 h i 7 r 8.4 ; 
!--~--------------~~--------~--~----~ 
i 30 36 h 5 6 
1------------------!~-------~-------! 
; 36 42 h 4 4,8 
!-~----------------~--------!~~-----
! 42 48 h 3 
\' ... -----,. ... ---- .... ------ V -------- l' --- .... _-- V 

. Total . 84 . 100 . 
! !! î 



'. 
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3. h. H,.yporthcrmies 

Il -.c surprE.'nant l'hyper-

thGrmie co e ; c&r lE 

tablc(.ux : dôtrcsse respira . , 
convulsion et (.om<=~ s teccor,~p<.èbrlcnt sc·uvebt d'une evation 

de la température. 

c t il errive des cas oü la 3ymptomatologic 

E~ l'entrée n'e c '.,:;: l t hyperpyr e ; l'examen 

L' seul. veut courir 

grav8s GrE:: aux ré ts enf:u:-:ts. de 

39 oc son propre 

c t de E3 "t6sordre€ : 

-neurolociques : convulsions es 

taboliques p~r le biais d1unc dratation, 

d'un co s -,-,(',.)J.i:~an t 10 tableau do l' hyportL 

i ~ostic sêv~rc calcr6 les progr~s 

http:enfc~:r.ts


3.4.2 Etude c olTIQEœati ve 

al Fréquence 

L 'hyperthermj.e isol' e 8st le 1+ ème ta,bleau clini

que fréquemment rencontré chez les enfants décédés (7,7 75) 

et le seco chez lOEl en ts du groupe tômoin,(20,7 %). 

bl 1'..,e 

Les ~ges de 2 enfants décédés et d'l enfant témoin 

n'étaient pas précisés. 

L'hyperthermie isol~e est fréquente entre 5 mois 

et 3 ans dans les deux groupes : 

- 78,2 % chez les enfants décéd~B 

- 61,9 % chez les enfants témoins (tableau X::XXIII), 

Tablee,u X~~XXIII REPAF1TITIO?T D'DS CILS D 'HYPEHTEEDHIE PAl< 

THAI'.CHE D'AGE 

i i ' 1 i Enfants décédés iEnfantsitémoins i 
Age ------~--T-------1-------T--------

; Nbre % i Nbre % 
--------------.--------- -------,------- --------

o 30 j ~ 5 ! 15,6 i 6 : 9,5 
î--------------g-~-------ç-------V-------:~-------w 
; 1 - 6 ID; 1 t 3,1 t 10 i 15,9 ; 
" ... -------------- i ---- ... ,.---- '1 -~--~--" ----- .... - ,----- .. ---- ~ 

: 6 - 1 'J m' 9 l 2 P '"): 20 ! 31 r-, ; f L.. 1 i - ,e... \ . ,,( ~ 
.. ... w .. " v--------------·--------- -------;-------',--------i 1 2 1 [) m '; 5 ~ 1 J ,6; 1 0 ;1 5, 9 ~ 
,--------------:---------,-------;-------,--------: i 18 m - 3 ans; 11 ; 34,4: 9 . 1 L~, 3 ; · .... . i _______ ... ___ e-___ : ..- ...... ------- i ------- ~ ...... -., .. ---- ----- ..... --

· .,. - 10' . . 8 12,7 ~ :J . ~ ; • *.... 
10 

--------------~-------- -------Total 32 100 63 100 
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cl Poids 

Un enfant décédé nra pas été pesé â llentrée. 

78,8 % des enfants 

au poids normal. 

cédés ont un poids inférieur 

45,3 % des enfants du groupe témoin ont un poids 

inférieur é'.U poids norraal (tableém X}JCXIV). 

Tableau X~~XXI;V : HEP:Œn'I 

Ll~ POl 

i ~ ~ 
: Znfants déc6d6s: Enfants témoins : 
~ ! ~ 
~ --------r-- .... ,--",~- ..... ., --- ... ----"!""'----- .... -- '1 

: Nbre : ~ ~ Nbre ~ % ~ 
; : ! • : 

Poids 

.... ___________ ..... _ .. ,,_ ~ _ .... _ ..... ______ .,.. .. _."' ________ ... "' ...... "' ... ,_ ... .Jo_~ .. _ ..... _ 
i 

: Normal 7: .2 Î ,2 : .) 5: ) 7 i 
": _ "'* _____ ..... ___ -.. ................... ~ ..... - - - -- - ..... ~ - _ ....... - ........ ~ ...... -...,. ....,. -..-... -". - - ~ - - - - - -~ --

r Inf. norr;1al 26 7é3,8 29 . , : ________ """' ....... ___ ...... __ ~ _________ ... ,, ___ .... ____ ....... "lO_ ..... ___ .... ___ ....... "' __ '" 

Î i Total 100 6L:_ 100 

Le -x.? est égal à 9" 9L~. 

dl Durée d'évolution 

Elle nlest p2S pr isée chez deux enfants décédés 

et 2 enfants du groupe témoin. 
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La durée d 1 6volu tion do lé' maladi e varie de quel-

ques heures à plus de 7 jours <lans les 2 groupes. 31,2 % 

des enfants d~c6dé8 sont vus au cours dos 2 premiers jourG 

de la ~aladie ; et médiane est de 4 jours. 

41,9 % des enfants du groupe témoin sont vus au 

cours dos 2 premiers jours de la ~~12die ct médiane est 

de 3 jours. 

Le -x..2 calculé pour la consul t.:::.tion au cours des 

2 premiers jours est égal à 1,02 (tableau X2Q{XV). 

Tablea,.Y. XXX1,'V : REPARTITIŒ'-

fanta décédés Enfants témoins 
Durée 1 ______ 1 _____ 1 ___________ 1 ____ : _______________ _ 

• .. •. l ' 

! Nbre ! % 1 % cumul~s lNbre! % ; % cumulés! i _________ : ______ I _____ I _____ ~ _____ I ____ ! _____ · __________ _ 

i .(. 1 j ~ 9 i 28, 1 ; i 1 9 : 30, 6 ; 
i_:~ ______ ; ______ V _____ ~ \ ____ : _____ ~ 

· . .. . ( , 
, 2' . l ' 3 l ' 71 2 ' 7 ' 11 3' '1 9 : J! :'; j t· ; ! ' i 4 1

, 
~ ________ ... ç ______ 1 ____ .... \' _____ ...... _____ • _ ...... _ .. "'" ' ___________ .... ___ _ 

• .. ... .. f ,1 

3 j ) 1 5, '1 i 1+6 J 9 : Î 2 ~ 1 9, Lj. ; 6 l ,3 
! --------- ! ------ ! ~u ____ 1----------- ! ---- : .... ---- : ---- ... "" ... -...----

l, • 7. • 1 50 7 : 1 1 -."! ".J ....',1. ; ,.); V _________ i ______ ~ _____ ~ ___________ ; ____ G _____ A 

• • ... ..; i 

· 5 j . 4 1 12,5~ 8 ; 12,9i 
•

' _________ .f ______ ; ______ .' v ________ _ 

\ . ; ! 
; 6 j ~ 1 ; 3,1: 
:---------l------.-----: 

>- 7 j ! 1 1 ~ 34, 4 ! ,. " . . ---------,------,-----: 
14,5,: 

t----'-----! 
9 

Total! 32 ! 100 62 : 100 
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el Importance de Ithxyerthermie 

t turc à ltentr est 30uvent inférieure 

: 61,8 % des cas chez les enfants dâcédés ct 

64 ~) des cas chez les eufan ts témoins (tableau XX1GVI). 

~abl .. eau XXXXVI : HEPAD'j'ITIOIf DT~~; CAS Dr E SELON LA 

AL' 

y 

décédés! Enfants témoins 
Température z------+----~---~!--------

: Nbre ! cl 
la . - . libre 

----_._---_. ! 

---~""-- ..... -'-"'-,,---! ---- .. " .. - i --------- ~ -------- --------~! 

Inf. 39° C 21 

------~ ... - ... -.......... '''-~ ~ .... "",,· ... · .. .., .. --..;;.-,,-.. ..... ----"''''-l-''',..------- i -----"' .. ~,,-- î 

_>-. 39° C; Î 3, ,2 ç 23 ; 36 
~.. ., '" tl v "" .. ------ .......... ~----! ------ -y*-------: ------~...,...-- ~ ---,. .... '----1 

tal 100 64 100 

fi Durée do aéjour 

70,6 % des enfants décédés ont j s 

6 heures dans le servie e (tableau XXx""{VII),, 
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Tableau XXXXVII : REPARTITION DES EnFANTS D~CEDsS SELOE Lù 

DUIC~ DE SEJOU:;:/ 

Durée Nbre 
~ ~ î 
ç----------------w------~------ç 
; •. / 1 h ; 2 ; 5,9 ; 
'" • ,. .. • •• It 

• • ••. _.. C' 1 

!----------------:------!------. 
6 h 

, , 
8 ; 23,6 ~ · . 

!----------------~----~-!------~ 
6 - 12 h 9 ~ 26· 5 1 

! ' : 

!--~------------~~------!------! 
f 1 

12 - 18 h 5 ; 14,7 g 
. ., 
~----------------!------~------~ 

18 - 24 h 3 

!----------------!~-----:------~ ) 
2lf. - 30 h 3 8,8 ! 

1-.--..... ...... ----."' ... ---- ... ~--; -_ .. ~--- ~ ------! , 
JO 11 2,9 i 

'\ ,', 
~ . .>_--.,-~ ...... --~-_ ..... _. -- ...... : -----_ .. ! ----- .... ~ 

3C; - 42 h 2 
i Î · 5 0 • !. ,:7 ! 

1'1 ------------.~- .. -,.- i" ------ ,,---- .... -.. - ~ 
: ! ~ ! 

42 - 48 h 2,9 ! 
~----------------:------i----~-! 

Total 34 
, 
· 100 ! 

3.5. Autres tableaux cliniques 

D'autres tablsaux cliniques ont été également 

rencontrés. Il en est ainsi 

- du tétanos; des ictères, de l'hypotonie et de 

l'hypothermie ~ui sont surtout rencontrés chez les nouveau-

nés. 
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12 cas sur les 19 C1lS de tétanos 

9 cas sur les 16 f;;O..S d'i.s.tère 

8 cas sur les 1 1 cas d'hypothermie 

6 cas sur les 1 1 c,as d'hypotonie. 

- des anémies. 27 cas se répartissant en • • 

• 20 cas d t'anémie chronique décompensée 

• 3 CUlS d'nomie aiguë entrant dans le cadre 

d'une maladie hémorragique du nouveau-né. 

• 4 cas d'anémie aiguë pur hémorragie externe. 

Parmi ces enfants 23 sont, décédés au cwurs des 6 premières 

heures de leur hos,Pitalisation· dont 5 à l'entré.e. 

-"des altérations de l'état général" qui concer

nent les enfants atteints de malnoztrition protéino-a.aJ.orique 

plus ou moins sévère. 

10 en~ants décédés ont présenté: 

- Ascite 2 cas '1 

- Myosite 2 cas 

- Stllphylococ.cie cutanee aVJeC nL"CTose 2 cas 

- Ballonnement abdominal 3 cas 

- Ostéite 1 cas. 

Ils constituent la tranche dl~ge qui paie le 

plus lourd tribut à la mort 20.7 % des décès. 
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En les répar ssant en deux Groupes t> à 7 jours 

8 à 30 jours) ~"1 co r. e que mor néo-natale 

précoce ( eau XXY..,'{VIII). 

Tableau ê:~XXVIII HEPl1.RTITION l'I:S 10UVEAUX-NES 

Age Nbre % 
!----------------:--------I-------I , 
: 0 7 j i 62 J 6 î 
----------------,--------,-------, 

: 8 - 30 j: ; 37 , 4 ; . ... 
Total 91 100 

prématurité ebC la 33 % 8 décès. 

Parrü les en ts table2c:, ':lirüques on 

re uve cas de détresse respiratoire dont les étio-

sont réparties comme suit: 

- 9 cas de s()uffr~JllC(- foetéüe sui te à un 

accouchement dystociquo dont If. C&S d'inhéüatiol1 de 

liquide méconial. 

- 3 cas prémétturité 

- 5 cas d'infection nSon,;),talo 

- 1 cas de cardiopathie co~:géni b;;.le 

- 1 cas dû fausse route aliman taire 

dans 6 cas la cause ~+qit inconnue 

http:princip':::'.le
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- 12 cas de tétanos néonatal à porte d'entrée 

ombilicale; l'accouchement a eu lieu à domicile 11 fois. 

• 10 cas 1e convulsion dont les étiologies 

sont répartie.:; comme sui t: : 

- 3 cas d '2:1(jxie cér6br<.:üe néonatale 

- 3 cas de méningiL;(; purulente néonatale 

- l cas prématu:ci té 

- 3 cas de c~use j.rconnue. 

• cas d6shydratatiCE par suite de vomis-

semene diarrhée 

• 9 Cé'.s ct' ic ~ dont 188 ~tiolo es sont 

réparties comme suit : 

- 2 cas de préuaturité 

cas d'ic ra malfor~2tif 

- 1 cas d/incompatibilité foeto-maternelle. 

- 5 cas dt~tiolu G inconnue 

• 9 cas d'hypothermie et 6 C&S d'hypotonie: 

troubles souvent AS a' 1:1 P1'6·i~1·'tllL-'l· ~-L • ...,; ç... __ '"- ~ ... .....,... • v ,..... , mais 3 cas de 

méningi te purulente néc:.-~ct<ü~; se sont révélés par "J.ns 

hypotoni.::: et 2 par m:" hypothermie inférieure à 35° celsius. 

• 5 cas d'hyp6rthermie 

• 3 cas d'anémie pLœ malé,die hémorragique du 

nouveé:~u-né • 

• 2 cas de staphylococcie cuténée et 1 C2S de 

ballonemen t c.b.dominal inexl-lic;ué. 

http:c�r6br<.::.le


L~ c; do :<106 différ résultats appel-

J:; CU que G COJ1tlr;n:;:'aires. 



4. DIS CliS S ION S 
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4. DI:SCUSSIOIJS 

Nous passerons t,m rE vue les différel1 ts paramè-

tres étudiés. 

4~1. FréquencE:: 

!f:~ns notr: ._~rie, la mortalité glob;::üe est 

de 20,4 % soit en mc~ ~ne un enfant sur cinq hospita-

lis6s. Cette mortalité élevée avoisine celle retrouvée 

par : 

- S~TGE et coll. (83) ~ Dru~ar en 1964 : 28,8 % 

GAUTIEH (39) à Santo Domingo en 1974 : 27,5 % 

- .<tBSI ADOU et col:;'. (8) à Abidjan en 1976 : 
23, 1 1 % 

- A Dlù1l et coll. (2) à lJereenigL,:g (Afrique du 

su cl ) en 1 8: 1 9 , 75 %. 

sallce 8~ Gtructures de protection maternelle et infan-

tile des popula "tions auxc:u-::.ll e '? tiennent les 

anfants hospitalisés. 

.) s où la protec tion 

maternelle et infaL~ile mailleure, lé",- r,lOrtali tG 

0St très faible : 

- HANICL ~t coll. (68) ont déploré à 

pandurie (:;:?our.wnie) Î ,62 / de décès en 1967. 

http:auxc:u-::.ll
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- KAPLAI': ( ) a observe: qu 1 en 17 ans (1951 à 

-en le. mortalité 'globale ct 'un service }L:risien de 

Pédiatrie passe de 5,12 % â 0,92 % '.l.. SOl\., une réduction de 

plus de 80 ?6. 

Deux enfants sur trois qui eurent d&ns notre 

série succombent au cours 8S deu,J premiers jours de 

l el'.r.10 tali ,~ 

',:, . 

De PAILLER:ET e:t coll. (74) erl 1970 à Xbidjan 

ont d6plor6 58 % des décès 2U cours s vint t qUé:, tre 

premi~res heur: de Ithn 

LDAH et co • (2) ont signalé eni 978 à 

Vereenigin~ tAfri ~ du~ud) que 10 % Jos enfants hospi-

talis6s dar.s leur ssrie 8CJ11t morts le IJrE';mier jour de 

11 sfitaliseti2n. Le ~~~a calcul rapport6 ~ notre série 

rh,ve~l',· un .4-""ux ~l·'''''l·iql·r·,·' (10 :.:,~, 0<) v ç.; ... t.,.t..,., ù 11! _t... ". 'V ,_,'v Iv • 

Ces LLU:~ &levés décès précoces S2nt non 

seulement le rcilet du recours tardif aux soi~s môdi-

caux; r;L:·is ,_'galmnent celui de l'insuffisance des moyens 

dont disposent les services de Pfdiatrie des pays en d&-

vel::,ppemeni; pour faire face à de rü ::'ions souvent 

gravissimos. 

4.2. S.e'xe 

Il n'y a pas de diff6rence ~i5e au sexe dans 

no tre s'~rie. lIais nous è.onsta te:' sune ;~;domin&nc e des 

sp~_ taliSê,'cions C:i~ gê"'-'çcns. C.:.; fait a é . déjà signa-

lé par 1.::' plupart <iLS auteurs qui n'en dO!lnent aucune 

explication. 

http:lel'T.1o
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Le~, enfants 8.f;és de 0 à j ans i'6pr(~sc:1 ten t plus 

:' es ft/:> 6es enl Gn ts de no trc i-érie U'-, 1 ;': de,::.; enfants 

décédés). Nos résultets concordent avec ceux siGnalés par la 

plupart des auteurs (53, ?, 73, 74). 

Ce t t(," constata t.lm nous peruet de dire B.vec 

.c_ l) que ;,1 1 ebse:'~t:l.cl de la Itlortali té des enfo.n ts est 

dû. cl la ii:lurtali té des nour issons". 

l_:tune façol" globale, 68,~ ,/ de::: enL.:i1ts céà6s et 

If 1 ,'f 56 def; en fal1ts témoins ont L:;:l }loids ~~ l! entrée J_nf€:rieur 

au poids normal. La différence entre les 2 groupes (27 ~) eLt 

~g&lernent retrouvée au niveau des principaux tableaux clini~ues 

avec une plu~ ou moins grande valeur statistique selon les 

te.i e8 des ~antillons : d{G;~~rataticn 

; détresse respiratoire .i~. = ,2,93 

convulsion - coma = 2, 

]ous uouvons ors aflirmer que la maln~trition 

latente constitue non seulement U~ facteur favoriLant la 

survenue de la rru;:.ladie; mais ô"G.lf:lènt un facteur &bbravc..nt. 

La ·'JlUDéŒt è~ef; tr[.val:~·: effectués dC.ns les pays du 

http:bbravc..nt
http:ebse:'~t:l.cl
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Tiers Monde (2, 39, 69. 73. 74.86) ont déjà conduit à une 

telle conclusion. 

Ainsi GAUTIER(39) à Santo Domingo ne relèv:e dans 

sa série de 1144 décès que 17.6 % d'enfants ne souffrant. pc,s 

de malnutl'i tion. 

MARANDIAN et coll. (69) en Iran ont noté chez 77 % 

des enfants atteints d'une gastro-entérite ou d'un état 

septicémique. un état nutritionnel déficient: et ils con

cluent que "la maln.utrition demeure une toile de fond sur 

laquelle viennent se greffer les gas~rites et les 

maladies infectieuses, créant un cercle v:icieux souVient 

morteJ..~ 

4.5. Prowenancç 

Les enfants dû notre série prov:iennent pour la 

pluJ8.lt.t. du nilieu urbain. 80,6 % des enfants dé~édés on.t 

habité Cotonou. ville la mieux fournie en infrastructures et 

en, personn.els sanitaires. Celiendant C,' est à. la clinique de 

Pédiatrie et de Génétique H6dicB.lc du Centre National Hospi

talier et Univ.ersi taire Q.1P3 les parents a.t:lènent directement 

leurs enfants, et ceci dans une proportion. de deux sur trois 

(64.6 % des cas chez les enfants décédés, 69 % des ~s chez 

les témOins) ; bîen que les enfants ne soient pas antérieu

rement connus du service. 

http:H6dicB.le
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4.6. ttl JiJ·ml.; §Q2~.N. 
8.9 % des enfants décédés sont issus d'unmil:L.eu 

social relu ti vernent aisé ; ce taux s Iél.èwe à 1:6,2 % dans le 

lot t.émoi~ La différence entre les 2 groult'es est sigmf.:1ti

ca ti Vve ; -x.. 2 étant égal à 9,03. :Le milieu soc:lal. déf'av;orisé 

sealble donc. être un. faG.-teur aggra:want. 

4.7 .. J)nt;éçAAeli1M? 

L'é.tude de ce paramètre rév:èle que les eM:a.nts 

ttémoins ont plus d'antécédents patholoGiques (23 % des cas) 

que les eD6.nts décédés (10.2 %) avec· UILe différence sigmL. 

fîc.ativ:e (X2 = 22,,67 ). 

L'existence d .• .an:téc:éden.ts patholog;1.qp.es est peut,.. 

fttre un f.acteur fav:orable. Elle c.onstitue sans doute un 

facteur d'inquiétude pour les parents les obligean,t à recou

rir asse. tet et le plus souvent aux soins hospitaliers. 

Lorsqu'on interroge les parents des enfants 

décédés on s'aperçoit que leur niv:eau d1informatiolll sanitaire 

est relativement plus bas que celui des parents des enfants 

temoins. 27 % des en!ants du groupe témoin sont ~cinés, alors 

que seuleoent 13 % des enfants décédés le sont (le X2 

<:.alculé est égal à 24,20). 

http:patholog;1.qp.es
http:d'unmil:L.eu
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4.9. Durée d1évolution 
L'un des facteurs péjoratifs déplorés dans les 

pays en développement est le recours tardif aux soins 
médicaux. 

L'enfant ~Iétant amené à Ithepital qu'après 

11échec des essais thérapeutiques à domicile, et les con

sul tatiOl1s chez le g,u€)risseur tradt tionnel ; alors que 

ces jeunes malades ont SOUv0nt besoin de soins spécifi-

ques pE~rfois urgents s un diagnostic précoce. 

Notre série ne fait p~s exception à la règle : 

l'étude de CG paramètre montre une diffsrsnce _ t signi-

ficative entre les deux groupes. D'une manière globale 

la médiane est de 4 jours chez les enfants décédés, alors 

<lu 'il est de 2 jours chez 12,';: t;0lTIoins ; et le .~ calculé 

pour la consultù n aL cours d0S 2 premiers jours de la 

maladie est égal à 15,12. 1~ difi0r0~ce ~st encore plus 

significative en ce ~ui concerne les déshydratations 

('X~ = 18,90) •. 

4.10 Tableayx oliniques 

Les déshydratations, les détresses respira-

tOires, les convulsions-comus, les hyperthermies repré-

sentent 75,5 % des tabl€~ux cliniques rencontrés chez les 

enfants dbcédés st GO % chez les t&moins. 
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HAZOUME et coll. (46) à la suite d'une étude 

portant. sur les urgences pédiatriques élU cours de l'année 

1976 dans le m~me service ont retrouwé sur une série de 1046 

enfants : 303 cas de déshydratation. j 261 (!as de détresse 

respiratoire j 193 cas dl-urgences neurologiques et 72 cas 

d'hyperthermie soit 'près de 80 % de llensemble des urgences. 

Nous pourons alors av:o.ne-er à partir de ces deux. 

résultats que ces quatre tiubleaux cliniques constituent les 

principales causes de morbiditâ et de mortalité dans le 

service. 

GAUTIER (39) en 1974 en étudiant 1144 c.as de déc.ès 

SUrv.Bnus au cours dtune année à L'hOpital pédiatrique de 

Santo Domingo a trouv.é 57,8 % d'infections et parélsitoses 

dominées par les gastro-ent.éri tes ; 14.2 % d-Iaff.ections 

respiratoires; 13,6 % dfaffections neurologiques soit 85,6 % 
de l'ensemble des décès; résultats qui concordent avec les 

~tres. 

Le manque ou le peu dl examens paraG.liniques, et 

l'absence de nécropsie dans notre série ne nous ont pas 

~ia dlc.~ 1 ''étude des 6tiologies des différents 

tableaux cliniqUes de façolt\l précise. Cependant les parti

culari tés de chac.un des prîncipaux tableaux cliniques sont 

intéressantes à_ étudier. 



- 93 -

4. ro. 1. ~~ sM:drG5rtLQ~ 

Elles sont dues à une spoliation hydro-électro-

lyt1.que ~"".%" ~Q digestiv:;e ~palement par diarrhée ai

guë. C1est le tableau clinique le plus fréquemme~t rencontré: 

27.9 % des cas chez les enfants décédés, et 32,4 % des cas 

chez les témoins. 

Les diarrhées aiguës constituent donc la Dremière 

eause de morbidité et de mortalité dans notre série. Nos 

résultats corroborent ceux des tra'V7aUX déjà effec,tués dans le 

service : 

.. HAZOUME et- coll. (46) en an.:ù.ysau,t leur série 

de 1046 urgences pédiatriques enrégistrées au c.ours de 11-

année 1976 ont:. signalé 303 cas de cléahydratation,. soit 29 % 

env.iron des urgences • 

... r~AKOUTODE (67) en 19711 dUnE sa thèse sur les 

diarrhées aiguës av,'9C déshydratation, montre que celles-ci 

représentent 13.29 % des admssions et 14,. 48 % des décès sur 

un total de 16 431 hospi.talisations enregistrées de 1972 à î976. 

- HESSOU (47) a observ.é de Ja~vier 1976 à Déaeo~ 

1979 que 17.2 % des enfants hos:pi.taJ.isés le sont pour d.i.ar

rh.ée aiguë; et 20,s.% des décès (;lU cours de lu m~me période 
,. , 

sont dus à des diarrhées aiguës. 
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Cette mortalité élev en milieu hospitalier 

par diarrhées ~iguës a été au observée dans d'autres 

pays africains. 

- C'est ainsi qU'en an21ysant la mort~lit6 

dcms un servie e de pédL.trie à Dak:-'.r SATGE p. et DAN V. 

(83) retrouvent que 63,5 % des décès sont dus â des 

déshydratations par diarrhées aiguës. 

- Toujours à IDakar en 1966 po-ur KYELICN (54) la 

mortalité en milieu hospitalier due aux gastro-entérites 

se situe entre 28 et 40 %. 

- KAHN (51) au Kénya en 1966 classe les diar-

rhéee aiguës au deuxième r~ng des causds de décès (18,7 %) 

après les affections broEcho-pulmomüres (23,5 %). 

- WILKSON (89) en Sierra 160nne en 1969 signa-

le que les affections digestives sont responsables de 

17 % des décès après les affections broncho-pulmonaires 

(26 %). 

En 1963 J..,IOHS a considéré les diarrhées aiguës 
comme l'une des causes les plus importantes de la mor
talité dans la populô.tion infantile des pays en voie de 
developpement (82). Mais l'importance du rele joué par 
les diarrhées aiguës en milieu hospitalier tend à dimi
nuer progressivement~ 
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dans certains pays du Tiers ~onde. 

- ~n 1978 A DPJvl et coll. (2) après une étude 

des admissions et décès enregistrés pendant qu&tre années 

dans un dépa.rtement noir de Pédiatrie à Vereeniging ( 

(Afrique du Sud) signale une réduction de plus de la 

moitié de la mortalité due aux diarrhées aigu~s. En 

effet cette Iaortali té Qui représente 27,8 % des décès 

au cours de la prerr.ière année de l'étude tombe à 11,92 % 

au cours ~o la dernière année. 

- HARANDIAN et coll. (69) à Téhéran trcuvent 

que les gastro-entérites viennent ~u troisième rang des 

causes de décès (12,2 %), après les septicémies et 

états septiques graves (16,9 %) et les affections res

piratoires (15,06 %). 

- KANGAH et coll. (52) en 1981 à Abidjan 

signalent que les diarrhées &iguës représentent 10,26 % 

des admissions avec un mortalité spécif~que de 5 %, 

alors que de PAI11EfŒT E; (; coll. ('7/+) trouvent dans le 

m~L18 servie e en 1970 : 17 56 f: admissions et une 

mortalité spécifique de %. 

- Au Ge,bon en 1982 OKOUOYO (73) fait refilélI'

quer ~u'à IthOpital p{diatri~ue dtOw~~do, les déshy

dratations aigu~s sont responsables de 4,72 % des décès. 
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comparaison de nos résultats avec ceux des 

études effectuées antérieurement dans le service fait plu-

tet ressortir un s9croissement de morbidi et surtout 

de la mortalité dues aux diarrhées • 

Qu es les raisons de ce tua-

tion ? 

- L'âge n'est certain le facteur le 

plus déterminant . 80 01 des enfan et 83,8 0/ des . 1" /0 

tériloins sont âgés de 1 mois à 3 ans li ,4 % des enfants 

édos S9 ct / lb des enfants tCttloins ont 1 et 12 mois. 

Ces tranches ct'âge ont é s dans la 

ttérature comme c011es qui sont les plus concernées 

par les s s. 

- Le rene de nutrition latente est cer-

tain. RESSOU (47) en 1980 que 20,8 J des enfants 

diarrhéiques présenteut également une malnutrition pro

téino-calorique associée. 

Dans notre série 76,5 % s enfants d~cédés 

pour dés' ydratation ont un état nu tionnel déficient 

contre 38,8 16 de;:- ce:s dans le groupe temoin. diffé

rence fort signifie entre les deux groupes ,7 % 

avec -~2 = 31, affirme à nouveau l'importance ce 

facteur. 
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Ceci rejoL~t du reste les constatatiob de SATGE 

et DAN qui notent à Dakur en 1964 que 38.5 % des déc,ès sont 

dus aux di~rhées aiguës associées à la malnutrition. et 

25 % aux diarrhées aiguës sans malnutrition associée. 

Le régime alimentaire peut ~tre mis en cause aussi : 

90 % des enfants o.gés de moins de un an dans notre série 

d'enfants d6sh~'-1.t6s ont un régime alimentaire mixte (sein 

associé au lait artiticiel). 

Co chiffre confirme le rOle favorisant de If allai-

tement e.rtificiel dans la surv.enue des diarrhé'es aig:uës. 

-Le recours t~dif élUX soins hospitaliers est 

également un fac.teur aggrav,ant : seulement 21,6 % des enfants 

décédés ont é.té amenés on consultation au cours des 2 prenù-

ers jours de ln maladie ~ontre 46 % des enfants témoins ; 

et ln différence entre les deux groupes 24,4 % est signifi

cn tiLv;e (-x? == 18,90). 

- Les associations morbides ne font pas la gravité 

de la déshydratation. cheZ' les enfants déc..édés car dans 52 % 

des aas la déshydratation est isolée chez les enfants 

décédés. et dans 59 % des cas chez les témoins. 
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Mais 10 bas niveau socio-économique. les mauvaises 

condi tions hygiéniq'qes, ID. mal nu tri tion latente, le recours 

'btardif aux soins hospitaliers ne sont pas les seul facteurs 

pouvant expliquer l'import~e de la mortalité par diarrhée 

aiguë dans notre série. 

En eff.et : 

Dans le département noir de P16diatrie à 

Vereeniging (Atrique du Sud) ADAM et coll. (2) signalent 

un alnissement significntif de la mortalité spécifique par 

diarrhées aiguës qui passe en quatre ans de 13 % à 6 % 

malgré un taux dtadmission resté élewé : 37.62 % au cours de 

la pretlière année; 37,29 % au cours de 10. q).latrième année • 

.. KANGAH et coll. (52 ) trouwent à ab id jan en 1981 

une mortalité spécifique de 5 % c~ntre 10 % dans 10 m~me 

service en 1975 (8) et 22 % en 1970 (74) ; bien que 95 % des 

enfants de leur série soient issus de milieux socio-acono

miques défuv:o.ra:bles, aux mauv::m.ses conditions hygiéniques. 

Les auteurs ont attribué ces améliorations specta

culaires à l'efficacité du traitement bLtsé sur la p~siop[l

tholog:i.e. 
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Dans notre série, plus de 80 % des enfants 

déc"édés pour déshydratation ont séjourné plus de 6 heures 

dans le service; et d'une manière générale les circonstan

ces d€: dé:cès sont inconnues. Ils, n'ont pas reçu un 

tement adéquat trois fois sur quatre; t la différence 

fort significative entre le groupe témoin et ces enfants 

décédés : 63,4 % avec -x!- = ,56. Nous pou.vons alors 

dire que les enfanta déc ,,,"nt ét, insuffisamment tre,i tés. 

Cette insuffisance th6rapeutiçua est liée 

essentiellement : 

- au manqua de matériel 

- au manque de médicctrJell 8ssentiols 

(70,8 % des cas où le traitement est inadéquat) 

- à lli::1suffis&n~, TIL C!.ue du personnel 

infirmier, en tra1nan tune r:1duvaise surveillance L10dicale. 

Ainsi le lourd tribut payé à mort par les 

nourrissons ho talisés dans le ::J0rvice pour déshydra-

tation suite à une diarrhée aicuë est lié non seulement 

aux fac taurs péjoratifs que consti te: ent les conditions 

socio-écoJJlomiqu os défavorables, li; bas niveau d 1 infor;~la

tion sanitaire, le recours tardif aux soins ho~pitaliers, 

la malnutrition lat e ; mais c..ussi à l'insuffisance 

de moyens th6rapeutique::,s .. 
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4.1:0.2. DQj1:ne§ses re§pi1:{{t(;O~Q§l 

Elles constituent le deuxième tableau c:1iniQue 

présenté par les enfants décédés 20,7 % et le quatrième 

chez les témoins 12.3 %. Il s'agit de détresse respiratoire 

d'origine broncho-:r;lUlmono.ire dans plus de 75 % des cas. 

Les diff.érences observ.ées entre les deux lots 

n'ont pas de v,nleur statistique compte tenu du faible 

nomb-re de malades que comporte le lot témoin.. 

Cependant en tenant compte : 

de la place qu'occupent les détresses respira

toires chez les enfants dêckdés 20.7 % des cas ; et de sa 

fDible fréquenc.c relative chez les enfants témoins 12.3 % 

des cas. 

- de la durée de séjour dans le serv:ice des en

fants déc.édés : 66,4 % des enf.ants décédés ont séjourné plus 

de 6 heures dans le serv:ice. 

- de llinsuff'isance des Doyens thérapeutiques 

dont dispose le servicè pour fUire face à une détresse res

piratoire ; nous pouvons av.anc~r que ce sont les prOblèmes 

thérapeutiques qui constituent le facteur :péjoratif essen

'tiel contribuant au déGès des end"ants admis pour décompen

sation respiratoire. 
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4.10.,3. QQIJi.'iUJ.§;Î,Qa§ ~k:. çgmaB 

C' est le troisième tableau clinique rencon.tré. pal:! 

or:d.t'e de fréquence dans les dàux groupes. prédomine ce ... 

pendant allEz les enfants décédés (19 % ; 14,.6 %) •. Il. s'oh

serve surtout après 6 mois av:ec. le maximum de fréCLuaIlCe 

entre 4 et 10 ans. 

Les facteurs grav.ité notés chez les enfants 

dé~édés sont essentiellement : 

.. la consultation tardiwe : 43.2 % des enfants 

déeédés sont vus au cours des 2 premiers jours de leur 

maladie, c.on,tre 7} .. 3 % des en.fants témoins. La différence 

entre les deux. groupes est significative -x.2 = 10.22. 

- Les associations morbides : le tableau clinique 

est deux fois le plus souvent isolé chez les enfanxs témoins 

(19%)que chez les enfan.ts déc.édés (37.8 %) ; et lu différence 

est sigimf!f1cative (X2 = 5.40). L'étioloeie du tableau 

aJ.inique peut ég5Ùement intervenir : ainsi shez. les enfruLts 

décédé.s l.'étiologie la :mJ.us souv,ient mise en év.idenc,e est 

méningite purulente (22,.6 %), alors. que chez les enfants 

témoins (Jlest le neuropaludisme (24.4 %). 

Les problèmes thérapeutiques ont. aussi leur place : 

PJlès de 60 % des eruf'ants ~s (58.5 %) omt. séjourné plus 

de 6 heures dans le serv.:ice l et en général le servd..ce ne 

disvose pas de moyens lui permet~t de faire face eff1ca

c:.ement aux désordres métaboliques engendrés par les 

http:serv.:i.ce
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convu18ions et comas. 

4 '. 0 J 
.' 't .+_ 

C'est 18 qu~triêm8 t~bleau clinique che~ leb 

enfants déc&d0s et le deuxiê~o chez les t6moins. Il est sur-

tout fréquent entrG 6 moiE: et - élns. Le fEcteur de gr&:.vi té 

essentiel not6 che~~ les enfcmts (océd(s est la sous··ali'i1en ta-

tion : près de GO i - ü enfe,nts décédés ont un poids à 

lientrée inférieur au )oids norIilal contre J-:-5,.~ ,:. de~, enfants 

t ' . , . ~ , ,. ~. t . (. ,2 0 04 ) omOlns ; ~vec une 0l~IGrenCO s~gnlIlca lve '. = ~,~ • 

.Loe:; problè:nes thérapeutiques ont ôgalement ici 

l . t ro"'·/) .1':' t 1"" t" ," GUI' l;;rpor &nce : ( ,::.; i.: uer:: en.ian s c.ecec.es on' seJourne 

plt~s de .:: heures dê.ns le ~3ervice. Hais ils parai usent liés 

à l'absence d'un diagno~tic précis et au défaut de surveil

lance ;llédicale : li. tedpôre.ture eEt souvent inférieure à 

3.° 'Celsius d l'entrte d~ns les deux groupes (61,8 ~ des cas 

chez les cnfa:c.ts dscédés ; 64 ~.~ etes cas chez les enf6.nts 

témoins) • 

', .• 10.5. Cas pe.rt;i.cu~i;::r des nouv8ê.U-pé..s 

Dans cette tranche di~&e la motalité précoce est 

élev6e : 2 fois sur 3 le décès est survenu au cours des 7 
premiers jours de vie. 

L'analyse de[ diff6rentes causes â l'origine des 

6écès fe.i t COl1stc:1ter qV.e è:G.ns bon no .. ,ore de cas, la mort 

peut ôtre évitGe per une action pr6ventive (nous n1avons 

relevé que 2 ceS.uses me.l :f:orm::: ti ves). 

Il eil 8:èt ainsi de lc:.t prématuri té C.3 5; des décès) 

et c~es infec tions n0Jonate.les pc.rmi lesquell.es le tétanos à 
po:; te cl t OL', tréo om:'oil:Lcé:'.le OCCl..:JlG une bonne l>laco (1.~))2 ;:, des 

docês) • 

http:om:'oil:Lc�:'.lo
http:lesquell.Gs
http:cnfa:c.ts
http:c.ecec.es
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L'étude des principaux tableaux cliniques perme~ 

de conclure que llinsuffisance thérapeutique est l'un des 

facteurs les plus déterminants dans l'importance de cette 

mortalité précoce. 

Cette insuffisance thérapeutique ne saurait 

être attribuée à l'absense d'un diagnostic étiologique 

précis: les traitements que réclament en urgence les 

principémx tableaux cliniques sont symptohlatiques et 

relèvent de l~ réanimation médicale. 

On nc saurait également mettre en cause la 

compétenco du personnel soignant car dans la plupart des 

cas il s'agit d'une part d' un manque de r:lédicamen ts ou 

de matériels; et d f ,J,èltr9 part d'une insuffisance de sur

veillance médicale (la plupart des circonstances de décès 

sont inconnues) liée au nombre rtduit du personnel 

infirmier : 1 infirmier pour 20 â 30 malades pend2nt 

les heures ouvrables et 1 infirmier pour 120 malades 

pendant les heures non ouvrables. 

Nos discussions font ressortir les principales 

causes favorisant la forte mortalité précoce â la Clinique 

de Pédiatrie et Génétique Hédicale du Centre. 



5. CAU S 2 S D E MOR T ALI T E 
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5. CAUSES DE MORTALITE 

5.1 «ayses déterm;pa,p.te§ 

En. dehors des 91 nouveaux-nés, la répartition 

des affec.tions cliniquement retenues est résumée par le 

tableau XXXXIX. 

T,ableau XXXXIX : REPARTITION DES AFJ:t'ECTIONS A L 10RIGINE 

DES DECES 

! 
i A'fiections , Nbre % · . ----------------------------------,-------,-------, 
; Pneumopathies infectieuses ; 71' ; 20,3 i · . . ---------------------------------- -~-----i-------i 
; Gastro-entérites ; 65 ; 18,6 i · . . ,----------------------------------,-------,-------, 
; Rougeole ; 54 ; 15,4; · . . . ,----------------------------------,-------,-------, 
; Paludisme ; 50 ; 14,3; · . . . 
--------------------------~-------T------~T-------I ; Méningites purulentes ; 43 ; 12,3; · . .. .. v---------------------------------- -------T-------, 

; Poliomyélite antérieure aiguë ; 19 ; 5.4; · .. . . 
,~---------------------------------,-------,------~, ; Malnutrition ; 14 ; 4 ; · .. . . 
,-------------------------------~-~,-------,-----~~, ; Septicémie i 12 ; 3,4; · . . . 
,~---------------------------------s------~,-------, ; Coqueluche ; 10 ; 2,9; · . . . 
~----------------------------------.------~,-------, ; Tétanos ; 7; 2 ; · . . . v----------------------------------,-------,-------, 
i Tu.herculose ; 5; 1,4; · . . . 
,------------------~--------------~,-------~-----~9 ; Total ; 350 ; 100 ; · . . . 

Mais ces affections bénéficient de facteurs favorisants qui 

semblent ~tre les plus importants. 

http:d�term;pa,p.te
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5. 2. Caul"" !c1YR-rlsEln"kQs. 

T~'0is grandas causes peuvent expliquer la 
forte mortalité 0~~ enfants au cours des quarante huit 

premièros heures JG lihospitalisation japs le service 

de Pédiatrie et Génétique Mfdicale du Centre National 

Hospi talier et Uni versi to.il'-ê de Cotonou 

1/ la faillite de pr&ventio~ 

Dinne l'ilanière i:: 'ljérale,les deux grandes 

causes de décès dcs e~fants dan~ les pays on développement 

60~t la malnutrition et l)s infections; ces derni~res 

étant favorisé8s par les ma~vaises conditions d'hygiène. 

Beaucoup de travaux antérieur& l'ont prouvé. (2, 6, 14, 

15,23,29) Lto, 69,73, '(Li') 

o~ les cetions préventives correctement menées 

peuvent pOrluettre de réduire l't!~JjJortance du rOle joué 

par ces deux facteurs. 

- les enfants décl~és sont issus pour la 

conditions hy~~~n1que~ 

de ces enfEnt est bas 

-c t,;:G enf:-n ta ont un é t nu tri tionnel précaire 

df''.:x fOlS s~r trcLLs. 
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2/Le recours t.::trdif aU~é soins médicaux. 

En ei l'ec bion c:.ue les comL1émora tifs ayant 

trait â la date de d~but des maladies soient généralement 

imprécis en milieu ~fricajD ; nous avons constaté que la 

durée d'évolution de malé:~die av~nt l'hospitalisation 

est plus courte chez les enf~nts guéris. 

3/ L'insuifisance des structures adéquates de 

prise en charge médicale des enfants dans, le service sur 

le pl~n des Soins In~ensifs. 

En eff,et les pal'cmts ont directerr:ent recours' 

à ce service de.ns une l:.:roportion elevée, le Centre 

No. nal Hospitalier et Univer taire ~e Cotonou étant 

l'hOpital de référence. 

Il fr,ut souligner par ailleurs que l'obtention 

de quelqu8c examens paracliniques routine en dehors 

des heures ouvrables pose dt~normas ~robl~mes ; ct les 

bilans spécialisés tels les gaz dL' sang : Pa 02, PaC02; 

le lac tacidéui;,; EC·';!t ~Jre.tiqnement impo ssi bles lu fait 

d'une pénurie 0 matériels. 

Dês lors toute réduction du taux de mortalité 

des enfants dlune façon ;énérale dOlt tenir compte 

ces tl'ois éléments. 



6. R ~ C 0 MAN D A T ION S 



6. Rt::cm,mLNDATIOHS 

6.1. Prévention 
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Le télUX de r;lOrtali té d&.ns un senvic e de mèdécine 

infantile est un indicateur des besoins sanitaires des 

popul&tions auxquelles appartiennent les enfants hospita-

lisés. 

Peur abaiGser le taux d8 mortalité et de morbi

dit[, les efforts doivent tendre vers l~ prévention 

surtout par une bonne protection maternelle et infantile 

au sein des couches socialement défavorisées. 

L'éducation pour la Santé des faMilles et 

l'application des rugles d'hygiène préventive de base 

seront les mesures essntiélles. 

Ici appa~a~t clairement 10 rele do l'Unité de 

pédiatrie Sociale annexée au pavillon d'hospitalisation 

du service de Pédiatri8. 

Ir es :3C ti vi t08 fonda;:1en tales que sont 

• les i~hluni6atian8, 

• la surveillance et l'éducation nutritionnelle, 

• l'hygiène et l'assainissement du milieu, 

• l'éducation pour la santé, 

• la recherche tiomédicale et sociale en 

matière de prévuntion 
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activi tés initialement dévolues à c,ette uni té devraient 

prendre rapidement le pas sur les consultations d'enfants 

malades .. 

Pour ce faire il conviendrait de dynamiser 

cette unité actuellement statique en la dotant des moyens 

matériels et humains lui permettant de se portor vers 

les masses. 

Ainsi l,es notions capitales sur : 

-la nécessité de l'allaitement maternel et ses 

avantages, 

-l'alimentation complémeIltaire progressive et 

précoce( bouillie, légumes viandes,fruits)~ 

-le calendrier vaccinal) 

-la nécessité de recourir précoc.ement aux 

personnels de Santé en cas de maladie, 

-l'administration d'une solution de rehydratation 

orale en cas de diarrhée simple, 

-l'utilisation périodique des anti-helmintiques 

-la nivaquinisation régulière ; 

devraient ~tre connues des parents en particulier des 

mères. 

L'effort capital ne devrait donc pas 
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~tre lwspi talier, mais 11. doi t ~tre oriell1t:é. v:ers les 

structures périphériques. 

Il appartient également aux Pouv,oirs PuèJ.iques : 

- d t élev:er le n:iveau socio-économique des popu-

.. de fav:oriser le déweloppement de Ifélewage, dG 

l lagricul ture et de la p~che •. 

- de mettre à. la disposition. du corps médical 

les médias" 

- et surtout· de favoriser le dé~lQPpementr des 

SOINS de SANTE PRIMAIRE~ 

6.2'. w.:éa;ti.oa dl une us té de Sow t~rs 

Les actions pré.venti v:es ne sont pleinement. 

efficaces ~1!J'·à plus ou moins long terme. 

L'insuffisanc,e des moyens thérapeu-tiques est 

également llun des facteurs de la forte morta.lité. eu c·ours 

des quarante huit ]lrerdères heures de 1.I-hospi.tali.sa'tion. 

à la Clinique de Pédiatrie et Génétique Médicale du Centre 

National Hospitalier et Uni.v.ersi tallm de Cotonou. 

C'est pourquoi nous avons voulu délibéremment 

mettre 1 "ac.cent sur cet aspect dans notre travail eIL 

eoneewant les struc.tures adéquates pour la prise en~ 

http:W;:�a;ti.oa
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elia.rge rapide et efficace des enfants admis en état de 

détresse .. 

En· effet le service ne dispose pas actuellemen.t 

d'une Unité de Soins 1ntensi.fs (USI). Pourtant la néc.es

sité d'une telle struc.ture s'impose. ear la conduite à 

üenir dev.ant les tableaux cliniques présentés par les 

enf'ants adl1u:1s en urgence rolèwen± de la réanima~n mâd:1.caJ..e. 

1:1. étagira d'int.égrer au ser\d..ce de Pédiatrie 

une US! qui remplacera l'act.uelle salle de 8 lits di te 

"des Urgences" et ~i n'est !las adaptée en; raison de son 

exiguité et de son manque d l 'équillement. 

L'idéal serait de construire un Pav.111on de 

réanimation pédi~trique où transiteraient les ep-fants en 

détresse av.ant leur :grise en charge dans les struc,tures 

d'hospitalisation. 

Mais en at.tendémt l'élaboration de ce projet dans 

le cadre d'Un nOUVieau Cen.tre Hospitalier et Universitaire 

(cHUj 11 est possible d'envisager des aménagements (plan en 

annexe 3) au mlTeau du service a~tuel pour dégager une Unité 

de Soins Intensifs de 12 lits. 

http:Intensi.fs
http:serv:i.ce
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L'actuelle salle des "Urgences" sera QD,1n:ianue tou.t, 

en subissant quelques transformations : el~e sera é~u~pée de 

3 lits avec un mat.-ériel. de réanimation lourde. Les cloisons 

la séparant des deux salles voisines degauc.he et de droite 

seront remplacées par dsa baies vitnées donnant accès à deux 

sous-unitées : 

- à dJQite une sous-unitée A de 4 lits équipée pour 

une réanimation respiratoire, 

- à gauche une sous-uni t.ée • de 5 l~ts équipée pour 

réanimation polyv;alente (déshydratation, coma etc ) 

Tous les malades en détresse transiteraient 

obligatoirement par la salle des urgences conçue pour 

l'application d1une thérapeutique dlextr~me urgence. 

L'équipement sera choisi en fonction de nos moyens ; 

mais sans ~tre sophistiqué il devra répondre aux normes de 

sécurité et d1efficacité. 

-Dans la salle des "'Urgences" où Iron doit pouvoir 

effectU\::lr aisément tous les gestes de "récupération", l'unité 

de base sera un lit de réanimation suréquipé comprenant. : 

- 1 lit mobile à position réglaLJe avec possibil~té 

d'examen radiologique au lit du. malade 
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- 1 cardio-secours av.ec défibrillateur 

~ 1 respirateur volumétrique 

- 1 aspirateur mixte 

- 1 chariot d'urgencs sur lequel sera disposé 

en permanence le métériel de contrOle des voies rsspi

ratoires (boites d'intubation, matériel de dratn~ge 

pleural, ballon autogcnflable) ; le matériel pour voie 

veineuse (dispositif de mesurE:. de la pression veineuse 

centrale - PVC - ; cathé:ter, perfuseur ultra-rapide), 

et le matériel d'usage courant (sondes gAstriques, son

des vésicales etc ••• ). Deux autres lits dis~osés dans 

cette salle permettront de recevoir en m@me temps deux 

autres urgences et serviront de rslai avec les sou-uni

tés A et B. La salle d'Urgence disposera également d1un 

placard de rangemer_t contenant 1.;8 drogues de premières 

nécessités et les solutés pour rehydratation parenté

rale. 

La distrihution d'air, d'oxygène et la source 

de ride y seront centr<::ües avec des rampes. 

La salle disposera en outre d1un appareil 

permettant l.a m~sure des gaz du s.;;..ng. 

http:s.;;..ng
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- La sous-unité A reccv,ra les détresses res

piratoires préalablement traitées à la salle d'Urgence. 

Son équipement comportera notamment 

· 4 lits mobiles à position réglable équipés 

chacun d'un respirateur pour ventilation au long cours 

Gt d fun l!loni teur cardiaque simple. 

• 1 chariot d'urgence. 

Elle disposera également d'un placard de ran-

gement. 

- La sous-œil té B disposera de : 

• 5 lits mobiles à position réglable 

• 2 aspirateurs 

• 1 dispositif à pression veineuse c.entrale à 

usage multiple par lit 

• 1 moniteur c.:ardiaque simple 

• 1 chariot d'urgence 

• 2 pompes de perfusion à débit réglable 

L'Uni tré dos Soins Intensifs doit pou.voir assu

rer les 'J.rgenc cs 24 heures sur 24 aussi bicn en salle 

d'Urgeneo <:que dans leos sous-unité5 A et B • Pour cela 

elle devra bénéficier du trèlv:ail d 1une équipe composée 

d'un pédiatre spécialisé en réanimation in.fantile. d'in.

tternes, d'infirmiers st de garçons de salle. 
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La répartition de ce per::;;:: nnel se fera c.omme 

suit: 

- Aux heures ouvrables : 

Dans la salle d"lrgence 

• le P6diatre spécialisé en réanimation in-

fantile 

• 1 in-l:.er::1G 

• 1 Infirmier 

• 1 garçon de salle. 

Après traitement les enfants seront dirigés.vers les sous

uni tés A on B selon leur tableau clinique. La ".urée en 

salle d 111_"'gence ne devr:.:ü t pas excéder 1 heure. Dans 

chaqu€ sous-unité (A et B) u~ i~fi!mier sera chargé de 

la continuité des soins et de la surveillance. 

- Aux heures non ouvrables, l'équipe soignante 

comprendra 

• 1 intern.e p0rmanent, 1 infirmier et un 

garçon de salle dans la salle d'Urgence. 

infirmier pour les 2 sous-unités A et B. 

Le personnel infirmier travaillant dans l'Unité 

des Soins Intensifs devrait tltre capable de : 

- exécuter tous les gestes de réanimation res

piratoire d'urgence. Plus concrètement, 
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• assurer la liberté d~s voies aériennes, 

• ventiler artificiellement un enfant par les 

méthodes claaaiqu0s (bcuche â bouch6, bouche â nez, mas

que) , 

• pratiqu8r une intubation trachéale, 

• procéder au réglage du respirateur artificiel 

(volume courant, fréquence, pourcentage d'oxygène). 

- exacuter les gestes de r~animation cardio

circulatoire d'urgence. Plus concrètement, 

• procéder au massage cardiaque externe 

• poser un cathétbr dans une veine profonde 

(sous-clavière, jugulaire interne,. fémorale) 

• mesurer la pression veineuse centrale 

• mani:mler le cardio-secours et le défibril-

lateur. 

- Administrer les soins infirmiers habituels. 

Pour c.e un stage en cardiologie et dans 

l'unité de réanimation des serviceci chirurgicaux s'im

poserai t pour le l')ersonnel infirr:..ier avant l'ouverture 

lr~nité Soins Intensifs pédiatriques. 

Le coflt d.une telle entreprise pe1..l.t ~tre éva

lué actuclleJ'!1 à environ 15 OUO 000 de francs CFA 

(uf annaxe 4). 



7. CON C LUS ION 
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7. CONCLUSION 

A partir diun lot de 441 enfants décédés et 

d'un lot de 309 enfants guéris, nous avons recherché à 

l'aide d'une étude comparative les facteurs pouvant 

expliquer la forte mortalité au CannE des quarante huit 

premières heures de l'hospitalisation à la Clinique de 

Pédiatrie et Génétiqpe Médicale du Centre National 

Hospitalier et Universitaire de Cotonou. 

Au terme de cette· étude un certain nombre de 

faits méritent dt~tre soulig~s : 

1/ la t;lortali 'lié brute du service est: elevée et. 

augmente d r année en année ; l.es déc.ès des deux: premiers 

jours de l'hospitalisation représentent pnès des deux: liellS: 

des décès. 

2/ les enfants ~gés de 0 A 3 ans constituent la 

tranche d' ~be la plus to!..chée ( 86 % des décès ). 

3/ La cliniq,uc de Pédiat;rie et. Génétique 

Médicale est la pnemièl"c formation a-an:Ltaire à laqt..elle 

les parents on-c directement recourr; ; alors qp'ils 

disposent de dispensaires et.. de centres de santé à :proximit.é 
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de leur lieu de r6s~dence. 

4/ Quatre tableaux cliniq1 1 l'3S .l?2édomine~t ! 

• Les dSshydraté: tians IJar sui te de diarrhées 

aigu'ês 

• les détresses respir~toiles 

• les co~vulsions et comus 

.108 hyperthermies 

5/ l'import:;'.1l.ce d\.: 1..:., mor~·idi té et de la œor-

tal . t' d ri . h .< ." tfIo· d" • ~ ~ eues ê,UX ,-,larr aeG a~guos crooL t.:.:cnr. '~e en annee 

6/ L8S princij;Jc::tux facteurs fètvorisantb 30nt 

- la faillite ~G la prévention 

le recours taJ.:dif aux soins méc:.icê.UX 

- ItlnsuffiB~nce les structures 

permettant la pr~29 en ch~~gE des enfants sur le plan 

des Soins Intensifc. 

Fou.:;' ahais;: el' cotte forte mortalité, il ccuv;ient 

de donner la priorite aux actions préventives. C'est une 

oeuvre de longue hal,_ine à lécquelle il îaut s'atteler 

activ,ement. Parall~12anu ... t et ,?our :3,:,.u-..:er lac cr..L'..niquc 

http:m�c:.ic�.UX
http:l'import:;'.1l.ce


les parents am~nent parfois tard, il faut mettre en 

place une unité de Soins Ir.tensifs au niveau du service 

de Pédiatrie et Génétique Médicale. 

Ainsi pourra ~tre reduite la l'orto mortalité 

des quaranto hutt premières houre~ de lthospitalisation./-



· /-) N N E X E S 
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/-) N N E X E S 

: SIGNIFICATION DES ABREVIATIONS 

Nbre : Nombre 

% • Pourcentage • 
Meuse • Husculin • 

FérA • Féminin • 

j • Jour 
" 

m • Mois • 

Inf • Inférieur • 

~ • Inférieur ou égal • 
"""""-

~ • Supérieur ou égrù • 

p • Probabilité d'?rreur • 

Kg • Kilogramme • 
ml • Millilitre • 

m2 t i'1ètre curré 

g • gramme • 



Milieu: IV 

Milieu V 

14ilieu VI 
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• Instituteur 

• Infirmier d'Etat 

• Fonctionnaire du cadre moyen 

• Commerçant 

• Itla1tre ouvrier 

• Grand commerç an t 

• Autre 

• Fonctionnaire du cadre supérieur 
(Ingénieur, professeur) 

• Autre. 
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Annexe 4 EVALUATIO:; DU COUT DE L rUNI'!'!!'; DEf: GOINS INTENSIFS 

PEDIATRIQUES. 

D6sig:::.oti0l1 Crédi t 
!~~~-~~-~-------~~---~---------~---~-!----------------~! 

~ 

1 Cardiosecours élVGC défibrillateur; 
2 Moniteurs cardiaques 
1 Respirateur de premier secours 

1! 4 Respirateurs pour ventilation élU 

! long cours 

8 Dispositifs à PVC à usuge multi
ple 

2 Pompes de perfusion à débit ré
glable 

3 Ensembles d'équipement pour 
chariot d'urgence 

7 Aspirateurs 

:12 Ilits 

Gazomètre 

! • Frais d'aménagsment 

! • Médicaments 

Totcl. • • • • • • • Ii • • ~ 

soit environ: •••• 

1 500 000 
cao 000 
500 000 

2 500 000 

200 000 

600 000 

600 000 

000 000 

000 000 

500 000 

2 000 000 

2 000 000 
. 

Î 4 400 OOOFra; . 
't 

_12_QQQ_QQQFr-s; ----------- ., 
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A~xe 5 : MEDICM1ENTS ~UE DEVliLIT CONTENIR A T'JUT MOMENT 

LA PHARlvIACIE DE L'UNITE DES SOINS INTENSIFS. 

Médicaments a visée neurulogique 

• Valiur!l 

• Gardenal 

• Rivotril 

• Synacthène immédiat et retard 

• Sulfate da magnésie 

- Médicaments à 'risée cardio-circula toire 

• solutés : 

- sérum glucosé à 5 %, 10 %, 30 % 

- sérum bicarbona tô à 42 ,~o 

- THAN 

- Plasmagel, rhéomacrodex, hêmacel 

- Trcphysan, Dml tene 

• Ions 

- chlorure de sodjur: 

- chlorure de potassium 

chloru~e de magnésium 

- glu~nate G.~ calcium 

• C h.~. -._~- -lei :.: 

• Isuprel 

• AramL".8 



- Antipyrétique 

• Aspirine injectable 

- Corticoïdes 

• Soluctécadron 

• Célestène 

- Antipaludéens 

• Quinimax 

- Anti biotü!ues 

• PénicilliJ:.B G 

• Gentamyc.lne 

.. Amp'::'c.illinc injectablo 

• Oxacilline injectable 

.. Chloral.!,.phénicol. 

- Div:ers 

• Antalf:.,iques, M tispasmodiques 
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• Vi tam~fJ.;:. K,~..:.drenox;yl, hémocaprol 

• Milide, solcoseryl 

• 1113uline 

• Héparine, prot~mine. 
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