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INTRODUCTION

Ltétude des problémes posés par la mortalité des
enfants dans les pays du Tiers Monde continue de suselter

un intér8t sans cesse grandissant,

En effet le mangue dthygiéne et la malnutrition
sont toujours au premier play § les conditions s0cio=écow:

nomliques défavorables constituant un facteur favorisant,

Ltenfant ainsi fragilisé paie alors un lourd

tribut a la maladie et & la mort,

Les solutions a ces problémes sont multidiscie
plinaires ; et leur étude approfondie nécessite la nmise
en oeuvre dec moyens natérielset humains auxquels les

pays en développement ne peuvent pas souvent faire face;

Ainsi la détermination exacte des causes de la
mort des enfants reléve souvent du domaine de l'hypothése,
Ltabsence dYun anatomo-pathologiste sur place comme ctest
le cas au Béuin empBche toute confrontation anatomoeclie-

nique,

-y,
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Cependant l'abaissement du taux de la mortalité
chez les enfants passe non seulement par la connailssance
exacte des affections en cause, mals aussi par celle des

conditions qui favorisent celles-~ci,

Car la mort de bon nombre dlenfants malades peut
8tre plus la conséquence de facteurs aggravants tels la mal=-
nutrition latente, un retard a consulter, que celle de la
maladie qui apparemment en est responsable ; surtout lorque
le décés survient dans les premiéres heures de lthospiteli-

sation,

Nous nous sommes ainsi apergu au cours de nos dif=-
férents stages a la clinique de Pédiatrie et Génétique Mé-
dicale du Centre National Hospitalier et Universitaire de
Cotonou gue beaucoup dlenfants mourraient au cours des
premiéres heures de leur hospitalisation sans qataucun dia-

gnostic étiologique précis ait pu Btre porté,

Ctest pourquoi nous nous sommes proposé dl'étudier
la mortalité des enfants dans ce service au cours des

quarante huit premiérec heures de leur hospitalisation,

Nos objectifs sont les suivants :
1+ Evaluer le pourcentage de décés dans les qua=-
rante huit premiéres heures de ll'hospitalisation et le situer

par rapport a4 la mortalité globale du service,



2s Recenser les différents tableaux clinigues

rencontrés,

%z, Rechercher par une étude comparative avec un

lot témoin les facteurs favorisants de ces décés,

L Proposer des mesures qui aideront a la diminu-
tion du taux de déces dans les quarante huit premiéres
heures de l'hospitalisation et partant & l'abaissement du

taux de mortalité globale dans le service,



H

EVILUTICH DE Li MCGRTALITE DES ENFANTS DAHS
I SERVICE DI PEDILTRIE ET GELIETIAUE MEDI-

P C..LE DU CNEU,

Pour atteindre nos objectifs 1l nous a paru
dtabord important d'étudier 1lévolution de la mortalité

des enfants dans le service,

Cette étude o été faite sur une périocde de
iC ans et les résultats sont résumés sur le tableau I et
le courbe | ci-dazzsous,

Tableocu I ¢ SVOLUTIO DB L. URTLLITE DES FEFLITS DulS LE
SERVICE DR PEDILTRIS DU CHNHU DR Co™rs
(1971 ~ 198L)

Nbre dtadmission ! Déces
i Nbre

innée

..).-‘.,,m.
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s e aan e v
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| Total ! 34,256 §O6I4C 1 17,8 1
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Courbe 1 EVCLUTIOY Di L. MORTLLITE DS TMRANTS DLNS LE
SERVICE D PEDILTRIE DU CNHU DE CUTCHCU PEN-
Dipe 10 s (1971 - 1980)
Cn se rend conmpte gue la mortalité des enfants dans le
service est importante: 17,6 % soit en moyenne un enfant
sur 5 enfants hospitalisés et qu'elle est croissante
d'année en année, Signalons gue ces chiffres ne tiennent

pas compte des évasionsestimées a | ou 2 % des admissions,

TI1 importe dés lors de situer a travers ces

chiffres la place des décés des quarante huit premiéres



heures de l'hospitalisation, Sur les 6140
cédés durant ces 10 années, 3954 sont morts au c.
guarante huilt premiéres heures de leur hospitalisation,

soit 64,5 % des déces,

Notre travail proprement dit intéressera les

déces survenus au cours de l'année 1980,
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1« CADRE -~ TECHNIQUE - METHCDE DETUDE

lele Cadre de travail

Notre travail a eu pour cadre la Clinique de
Pédiatrie et de Génétigue Médicale du Centre National

Hogpitalier et Universitaire de Cotonou,

Clest un Pavillon de cent vingt lits divisé en

trois secteurs

« Une salle des urgences de huit lits dont la
capacité passe a dix ou onze lits pendanty 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

états de déshydratation

1
e
o)
0]

-~ Les comas

-~ Les convulsions
L'exécution des soins et la surveillance des enfants y sont
assurées en permanence par un infirmier, Un Médécin chargé

de cette unité de soins y passe trés souvent.

e Une aile A d'enviran cingquente lits,
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« Une alle B dtenviron soixante deux lits,
Deux ou trois infirmiers selon la disponibilité en person-
npel sont chargés dans chaque aile de l'exécution des soins
et de la surveillance decs enfants pendant les heures ouvrae
bles, Ces tf8ches reviennent en dehors de ces heures au seul
infirmier dc¢ garde déja chargé des soins et de la surveils-

lance de la salle des urgences,

La consultation a lieu tous lcs Jjours et regoit
cinquante & soixante dix nouveaux malades parmi lesquels

dix a quinze sont hospitalisés chaque jour,

Il existe une équipe de garde qul regolt les enw
fants en dehors des heures ouvrables, Elle cest ainsi cone
posée

. Un stagiaire interné

e Un infirmicer assisté d'un gargon de salle,

Le stagiaire interné cest supervisé par un Médecin de pere
manence j ce dernier est consulté pourles cas qui dépassent
la compétence du stagiaire interné, La durée de la garde est

de vingt quatre heures,

l1e2e Tech eg et méthode dlét
Notre travail esbune étude retrospective portant

sur une année du 1 er Janvier au 31 Décembre 1980.
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Nous avons au eours de coette période :
- recensé toutes les hospitalisations en utilie
sant le régistre des admissions et celui de la garde et

dénombré 3832 hospitalisations,

- relevé tous les décés et parmi eux ceux
survenus au cours des quarante huit premiéres heures de

lthospitalisation § lecur nombre est 524 sur un tptal de 782;

Un certain nombre de paramétres ont été ensuite
cholsis pour ltétude des dossiers de ces enfants décédés

au cours des deux prenicrs jours de leur hospitalisation,

Ccs poramétres sont les suivants ¢

le Lifige

Pe le sexe

3, la provenance

Le le poids

S5e 12 milicu social en utiligant une classifica-
tion mise au point dans &cs étudcs précédentes (78)

be le régime alimentadre péur les enfants f8gés

de moins dtun an,
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7. les antécédents pathologiques gu'ils alent ou
non un rapport avec la maladie actuelle,

8. les vaccinations effectuées, ce qui permet
dltapprécier sommairencnt le niveau d'information seaniteire

des parunts,

9, la durée dtivolution de la maladie avant
lthospitalisation,

0. les consultations éventuelles depuis le
début de le naladie,

117, les consultations et hosgpitalisations an-

térieurvs dans le service avant l'hospitalisation actuelle.
12. legs médications modernes ou traditionnelles
recues avant lthospitelisation,

13, le tableau clinique

U

le traitement

—
[
-

15, Les circonstances et le moment du décés

16, la durée de lthoegpitalisation exprimée en

heures,.



Sur les 524 enfants décédés au cours des qua-
rante huit premicres heures de leur hospitalisation 441
ont eu des dosglers exploitables soit 84 % des cas et

ont &té retenus pour cette étude,

Dans le but de tirer des conclusions objectives
nous avons choisi pour unc ¢tude comparative un lot
témoin dlenfant: sortis vivents du service, Le choix est

basé sur deux criteres :

1, la tranche difge et

2, la wuBme dete dladumission

I
3

La répartition par tranche d'8ge a été la sui-

vante :

Y
O

3. Jours
¢1é 6mOiS

. 6 a 12 mois

Linsi pour un enfant décédé au cours des deux premlers jours



de son hospitalisation, nous choisissons un enfant de
la mbme tranche d'fge hospitalisé lec m8me jour et sorti
vivant du service, 3.9 dossiers exploitables ont été
retenus et servent de base a 1ltétude comparative, Les

paramétres de comperaison sont les suivents @

1. 1e pnids
2. Lo provenance
5. les antécédents pathologiques

Le les vaccinations effectuées

5. 1¢ régime alimentailre

f. le milieu socicl

7. la durée d'évolution de la maladie avant
ltadmission & 1'hdpital

8, leg consultections évantuclles

0, les médications regues cvant 1l'hospitali-
sation

1¢, le tablezu clinicue

11, le troitement,

Nous allons maintenant livrer nos résultats
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2. RESULTLTS

2.1. Lot des enfants décéedes

2elals Fréquence
Au cours de la période sur laguelle s'étend
notre ctude, 3832 enfants ont &été hospitalisés soit une

moyenne de i1 enfants par jour.

782 :nfants au totsl sont décédés, soit un taux

de déces de 20,4 %.

Ltétude du nombre total de décés en fonction de
la durée de l'hogritelisation permet de noter une dimi=-
nution iwmportante des décés au fur et a mesure que le
séjour a 1'h8pital =e prolonge ; le naximum de dicés &

lieu les deux premiers jours (histogramme 2),
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¢ NBRE TOTAL DE DECES EN FONCTION DE LA DUREE
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DVHOSPITALISATION,
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Elgtozramme 3 ¢ NBERE DES DECES PAR TRANCHE DPAGE

Les nouveaux=nés viennent en t&te : 91 eas solt 20,7 %
suiwis par les nourrissons 8gés de 6 & 12 mols (20,3 %).
Dtune mamidres générale ce sont les enfants de & & 3 ans

qui sont concernés j il représentent 86,1 % des déaés;
2e.1ehe EQdLE
Le poids de naissance, paramétre utile pour sulwre

la croissance et lt'état nutidtionnel des enfants nfest pas
souvwent consigné dans les dossiers, si l'on se référe aux




poids moyens de ltenfant africain normal en fonction de
1t8ge établies par SENECAL J. et coll, au Sénégal on peut
distinguer deux catégories dlenfants :

« Les enfants ayant un poids normal ou supérieur,
jouissant dtun bon état nutritionnel,

. Ceux ayant un poilds inférieur & la moyenne

présentant par conséquent un état nutritionnel précaire,

Dans notre série, 403 enfants décédés ont é&été
pesés dés leur admission, La répartition de leur poids
suivant les différentes catégories précitées est résumée
sur le tab;eau Ve
Tablean V ¢ REPARTITION DES ENFANTS DECEDES SUIVANT LE

POIDS A LYENTREE

i Poids § Nbre § % §
! Nornal R RETIVA
Ing, normal | 276 | 68,4 |
Moot luo3 }100 |
! 5 ] !

De ce tableau il ressort que 68,4 % des enfonts décédés
soit 2 enfants sur 3 ont un état nutritionnel déficient,
Ltétet nutritionnel & ltentrée regle, pour une grande part,
le pronostic,

ZQT;5; Provenance ¢ la provenance des enfants a été indie-
quée dans 387 dossiers et L fois sur 5 (80,6 % ) les en=

fants décédés vdvadent dans la wille de @otonou,
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241,64 Milicu social

lioug avons adopté le clescification préconisée dans
sa thésc par P, ROKO (78) ¢n nc tenant compte quc de la
profession du pére (cf.annexe 2). La fonction du pére ntcst
pas préciséc dans 14 cas,., La répertition dec enfants décé=-
dés en fonction des milieux sociaux ¢st résuméc par le

tableau VI,

Tableau VI ¢ REPARTITICW i35 WFANTS DECEDES EN FONCTIOH
DU MILITU SOCIAL

! !
! Milieu ! Ubre ! % ;
} e e e o e ] o e o e e §
! I Ll 3,3 !
oo e i § o e e | o e ——
f IT ! 161t 37,7 !
;“ ————— w“i‘“.ﬂhb—”’-“ K:“ﬁ*—-““—ﬂ-i
PITI § 214t 50,1 :
§ am e e o v o i e B (LT Ty p—— o
PoIvV 21 1 4,9 !
Ve o § v o e e a5 T o e e e |
PV 111 2,6 ;
¥ e e e e F o e e O RS —— w§
S 6 1 144
| S SR, ¥ e w2 e e o e 2 o ¢
¥ Total i L2 100 :
¢

de ce tableau il ressort que sculement 8,3 % des enfants
décédés proviennent des milieux socilaux les plus favorisés

(milieux W, V, VI).



Zele7. Antécédents

¥ous avons releve tous les antécédents pathologi-
ques des enfants décédés, gulils aient ou non un rapport
avec la maladie ayant wmotivé L'hospitalisation, 396 enfants

soit 89,8 ¢ ntavaient sucun antécédent pathologique,

2e1.8. Vaccinations

Nous ntavons tenu compte gue des vaccinations les
plus courantes a savoir D,C.¢,, Tétracoq, Rouvax, 87,1 %
des enfants décédés ntavaient regu aucune vaccinatiosn (ta-

bleau VII),

Tableau VII : REPARTITICT DES ZNF2ITS DECZDES SELCH LA

VACCINATION
! i
i Vaccination ¢ Nbre! % i
§'— ————————————— —g —————— g.------i
! I f !
; Aucune ; 284 ; 87,1?
2-. ------- - ?-“-””“i‘~“~~“?
{1 au moins i 57 1 12,9
e e o e e e § e e o § 1 e e §
i ! ; !
. Total :o4ar o 100
; i ; ]

2¢149: Durée d'évclution

Clest la durée d'évclution de la maladie avant
lthospitalisation, Elle a &té précisée 452 fois et varie de

quelgues heureg & plus <o un mois, La médiane est de 4 Jours,



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

des deux premiem jours de la maladie (tableau ..

ablea s REPARTITION DES ENFANTS DECEDES BELON LA
DUREE D'EVOLUTION DE LA MALADIE

; Durée f bre | % 5 % cumulés 5
i iy | i z
P& I 180 1 28,9, !
¥ AUSVPRE PI — -1 ;
! iy P, o ! ;
o2 dy 21y 9y 33,8
; -+ S VUGS JE—— ;
9 ) 9 1 ?
1 3y 69 16y 49,8
—— J— ! - i
; . ! ; :
P b d; 410 9,5, 5953
! + ; i z
; 1 ; ; I
1 2 29 6,7 z
; -1 ! ; ;
i f { i 1
i 637 Bh oy 5,5, ;
foam F Sp— g !
I 1 ? I 1
v # 7 31123 | 28,5 ;
s SN, F—— ;
! 7 1 ! v
. Total ; 432 ; 100 | ;
' L 1 L !
24101'00 ion. ayva 1hao

157 enfants soit 35,6 % ont été amenés en consule-
tation dans une formation sanitaire au cours de leur maleae
dic et seulement 28 enfants soit (644 %) étalent antérieure=
ment connmus du service,
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2.1411s Traitements avant Il'hospitalisction

Dans 60 % des cas aucune médicaticn n'la été
administrée sux enfants avant leur hospitalisation, et
lorsqutils en ont regue il slagissait en générale de pro-

duits pharmaceutiques:79 % des cas (tableau IX et X).

Tablcau IX : REPARTITION LEL EWNFaUTS DEICEDES Ei FONCTION
DU TRAITEIZHT AVANT LAHOSPITALISATION,

§ ! H
i Treitement ! Nbre ¢ % :
oo e e fmmmm——— P e
3 oul § 176 § L0 §
" non 1 265 i 60 !
%“"'55{5“"%"21@?"%"?55"%

0
s

Tableau X : REPARTITION DE3 ENFANTS TRAITES AVANT LEUR
,‘ LI

ADUISSION EN FONCTICH DE LA MEDICATION UTILISEE

§ 1 1] H
v Médication ! Nbre i % i
§ s e o o o S e | e e e -1
! . . i ! ]
; Pherimaceutique ; 139 5 79 )
e g
; Traditionnelle ¢ 26 14,81
? e o s o - - o — ot [ VN |
i i ? :
§ Mixte : g8 i Le5,
i --------- --—-mu-wuu'§-M~~~”“E-“M'W¢u“w;
! Impr9615 i 3 ! 1,73
T g e o o o T S e oy WO g ot S T G o o o T W - -

. . M §
! Total (I I O 100
7 7 .

!

(¢

Cette répartition n'est pas conforme a la réalité et reste



lid¢e au feit que devant 1- gravité des tablezux cliniques
les parents ne révélceat pag toujours la nature des trai-

tements odninistrés ancérisurenent,

21412, Tableaux cliniauecgs

I1 est difficile de porter durent les premiéres

heures de l'hogpltalization le dicgnostic prdcis des

iiverses affecticns pour lescuelles les enfants sout

-~

- ~ 5

P .. Lo . . 4
hogpitalisds, iiels on et dlabord confronte a des
tobleaux cliniques, Nous evons tenté dtindividualiser
les principavz a partir de la symptomatologie prédomi-

1 - LA 4

nante resvonsable Jdo L1dtat dfurgence,

Par ordre de frécuence décroissante, les
dushydratetions, les (otresses respirctoires, les con-
vulsion et comas, les hypertherhics reprécentent 4 eux

sehls 75,5 % deo tebleau cliniques ( tableau XI),
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ablea :. REPARTITION DES TABLEAUX CLINIQUES CHE3 LES
ENFANTS DECEDES.

7 y 1 1
i Tableau 1 Nbre ¢ % !
; ! ! .1
§ -w’ - - ! - 2 e g
% Déshydratation i 123 f 279 i
I Détresse respiratolre ! 92 1§ 20,9 !
! Conwulsion -~ coma ! 8y Y 19 !
! v + ! i
[ . ! ! !
1 Hyperthermic Y
1 Anémie 127 1 6yl d
E B S G- S W S D I B Y - - 3 ———-— E —1’:
i Téetanos g 19 I L,3 1
] o - - ! - ! H
i Ictére 16 8 3,6 1
* . o - [N S——, . | P p—— {
‘ . P4 » ” M o ° ;
§ Mauvais état général % 14 s 3¢2 :
u wn—-nun—?nnﬂu—-nmu“mumnn H S SS-enk N W g H - G D SN P

; Hypotonie ! it b 2,5 1
3 U A o S S T S S NS G S N S A P S G T S . S E”---“-“ g -—--.--4
é Hypothermic g 11 ? 255 §
? —— W Sy S el R e S S S . T = .

, Autres ! 10 1 2,31
; ! i !
; Total Pogyr 1100 i
M ! ! f
M ¢ ] ¥
E 3 kd &

U dlagnostic étiologigue cn rapport ntest dvoqué gue daus

k2 % des cag

2elel3s Circonstonceg et moment du déces

Dans 7343 % des cas soit 3 fols sur 4 les circons~

tances de décés sont inconnues, et dans 78,5 % solt prés de



L, fols sur 5 les enfants sont morts en defjors des heures

ouvrables (tobleaux XIT et XITI).

Tableau XIT s REPARTITION DES CIRCONSTANCES DE DECES

[ ¥ § b
: Clrconstances ; Nere ;%
! Connucs o118 1 26,7
! ! ! i
, lunconnucs ;223 733
I Total IoLhl 1100 I
7 H i ¥
* » * *

ablec LI ¢ REPARTITION DS MOMELTS DE DECES

>

1 i . ! y
; Moment i Nbre ; %
! : : :
! Garde Po343 t 78,5 !
3 ¢ { ]
IHeures ouvrables P9 1 21,5
{ ! ! !
EU o - - e se. E - Y - E " T g D - - T 2
1 i 1 ¢

2

b

Le noment du décés ntétait pas précisé pour quatre malades,
On peut alors 8tre tenté de croire gque la non connaissance

des circonstances de décés est liée au moment du décés

Lorquton &tablit une corrélation entre les cip-
constances de décés inconnues et le moment du décés, il

apparait que (tableau XIV) :
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Lasbkgan XIV 1 REP.RTITION DES CIRCONSTANCES DE DECES PAR

APPORT AU MOLENT DU DECES

1
L

oy

-3 wwr

o i i )
.. Circonstances | " i 1
H —- . H LI ¢
? \&\\\\m\xaN , Lonnues ; Inconnues ; Total,
: ) g-—-”---.‘“—“’é“-ﬁ—n-“-.‘_"-s‘ !
; ..oment ~_i Ubre ! %  Nbre t % ;
v-uwh-mumn——u—u—m-;um—u——‘“um-—“;n-n—w—‘un-w-:“nﬂ‘bbi
Garde i 90 12642 4 253 ! 73,8; 343 |
emrmm e [ | o | e e | e |
| ; ! i T i '
Heures ouvrables; 28 ! 29,8 . 66 ! 70,2y 94 ;
ihwmwnwuuh—m-“wu—ﬂgm—uanuiumnﬁunEnn—n-u!q—n--!——unﬁﬁg
: : : ! : :
Total i 118 ! 319 437 !
! !

; !

!

!

!
i
i
i
i
au cours de la garde 73,3 % des circonstances de décés sont
inconnues contre 70,2 % aux heures ouvrables, soit une dif-
férerce de 3,6 %, qui nlest pas significative ; en effet

e ".7 calculé est égal a 0,47 contre un seul de 3,84 pour

p=0,7%, On peut conclure que le moment du décés n'influence

pas la connaissance des circonstances de déces,

2.1, 14, Durée de séiour dans le service

Blle varie de quelques minutes & 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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7. Lot _timoiln
2‘2.1 Y flg@
Jotre 1ot ti.oin est compose de 309 dossiers

dlenfernts sortin vivents du service et répartis selon les

tranches d'8g: come Ltindique le tableau ci-aprés :

Tableau XVT ¢ RIFARTIVICY DE. ENTLVTS THIOINS PaR TRANCHE

N ~tym
DYAC e
.

¢

:

: i
; Lge ; Nbre

sas cwn mwd
s ews Wy

T e G A A A S et G A W A R4 G e RS KA MRS S e T con g e e W e
s .

: . . : - ; §
0 - 303 L 64 20,7
e e e e e e | s e
;1 - 6 nois D42 1 13,6 )
v e ¢ e o e o el (e
: ;
‘5~ 12 mois g5 P21
:n-_“nm_-_,_nuqﬂ_m_--_m“_;“_“_“-§--_--m~;
.12 - 18 mois D36 P 11,6
S ———————— (.—mq-—.m--mmuw-awur;mzla—-mca—u--%ﬁ ————— "'E
. 18 mois - 3 ans i 55 17,8
e e e e D e e L
.3 - 10 ans P38 i 12,3 ¢
e et e e s e mr s v | o e § o en e
: : j ;
© 10 ~ 15 ans N PO
E._’.—-—-'--”—- ————— ‘.~_w_u_“i~__.‘--‘:’-—---_-’!
z ; ; ;
z Total 1306 ¢ 100 i
i i ! !
: : ! !

Cette répartition par tranche d'8ge est la m8uz gue celle du
lot des enfantc décédés 3 l'histogramme [, ayant la mBme
allure gue ll'histogramme 3 mon:.raat la répartition des en-
fents décédés par tranches d'%ge, Nos deux populations sont
donc homogénes,
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2a2¢3. Erovenance

Flle a été précisée 274 fois et 229 enfants soit

8346 % sont dans la ville de Cotonou,

2.2elte Milieu social
Le milieu social n'a pu 8tre précisé dans 7 cas,
Lea révartition des enfants du groupe témoin en fonction des

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

Tableau XVIIY : REPARTITION DU GROUPE TEMOIN EN FONCTION
DES MILIEUX SOCIAUX.

f s i 1 I
¢ Milieu . Nbre . % i
ST F—— | FoT— !
! I ! 8 I 246 !
E ----------- E ------ ! ------ -Q
2 1T P95 1 31,5
‘ ----------- g ~~~~~~ i -------
g » H -
; 111 P150 1 49,7 ¢
E_— ~~~~~~~~ -g ------ g ------- i
" Iv ; 28 g 9,3
: ““““““ “”ﬂ-—. ““““““ & ———— -
: Voot 16 1 5,31
o e J— femeroe |
; VI 5 1 1,61
fomm e e o e !
! Total ! 302 ! 100 f

{ {

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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Ze2eDe Ankécédents

71 enfants soit 23 % des enfants du groupe.
témoin ont un antécédent pathologique en rapport ou non

avec. la maladie ayant motivé lthospitalisation,

2e2e6. Yacginotions

27 % des enflants sortis vivants du service ont

regu ltune des vaccinations courantes (tableau XIX).

Tabeay XIX ¢ REPARTITION DES ENFANTS TEMOINS SELON L&

VACCINATION

! : : (. i !
; Vaccination , Nbre | %
g” W N s -—' u—m?u‘- ----- ?
y Aucune i 22d 73
?n -------- S o g - - ' - g-— e
{ 1 au moins L -
E ------------- -ug ------ -gmmc--—nng
! Total I 309 §© 100 1}
] : : !

24247+ Dupée dVéy

Ici également elle varie de quelqgues heures a
plus dlun mois, mais la médiane est de 2 jours : 5042 %
des enfants sont vus au cours des 2 premiers jours de la

maladie (tableau XX).
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lableau XX : REPLRTIVICOH DEZ HIF.TS TEH0INS SULON LA

DUREZ DYEVOLUTION DE La VM LADIE

i P : ) g 1
; Durée ; tre % % cumulés
E-N---“m”““”Y”“”‘Ihr-ﬂ““‘-“n—m“—g-ﬂ---qﬂ-“ﬂ"f
7 o P i o § §
S ORI R At ;
S - ST - - ok T oz S G W Yo o X O o N
i ; i { H
i 23 36 1 11,9 % 50,2
L e e k> A it o i s wn § e o o o o v 2 '-—-npuuu-umf
i § i g :
@ g - - E -
i 330 20 . 16,5 . ;
% o w7 o P o o " o T o T 5 St T 7 T ;
; : ! i :
; Lito21 i 6,9 1 i
¥ e o e § e o o § o e wn e § i
? oo z s ;
¢ 57 18 5
v o i s e o e e e
: : e
z 63 : 10 i 3,3
i . , 1 ) !
; ot ? J i 5‘8‘ ]?’1
: 4

- " o S 2 Do N ok St D Sk N Ot o W b Wiy e %0

Total ¢ 303 100

o wns ke wwa <
fewir war wwn wmd kwn Bwn wwy R P
Has Bmtz FWP B ek Bn G #BF o

Se3 sws e
¥

La durée d'évoluticr de la maladie n'est pas

précigée dans £ cas,

242,84 Consultation avant l'hospitalisation

95 enfants soit 31 % ont été amenés en consulta-
tion dans une formation sanitaire au cours de lcur maladie,
et seulement 18 enfants soit 6§ % étaient antérieurement

connus du service,
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2.2¢9, Traitement avant l'hogpltaligation

Dans 56 ¢ des cas 1l n'y a pas eu de traicement
avant lthospitalisetion, et lorsculune médicction est
administrée aux enfants avant leur hospitalisation il
stagit en général d'un produit phermaceuticue ¢ 86 % des

cas (tableau XYI et XXII).

Tableau XXI ¢ REPARTITICN Dis MITVANTS TEMOINS EN FONCTION

DU Too ITELENT AVANT L'ZOSPITALISATION

Do s [, ! !
; Traitsaent | Kbre | %
D e e [ m e oo ]
; outi. Po136 0 1 Ll
________________ R S
non P73 56
_______________ e | e |
Total 309 V100

ot

Tableau XXIT ¢ REPARTITION D5 EiFiTS TEMOINS TRAITHS AVANT

LEUR ADMISSICHN EN FONCTION DE Li MEDICATION

UTILISEE,

? 4 . N - i ¢
> Médication . Nbre , %
: Phaermaceutique 117 § 86 %
© Traditionnelle . 13 @ 9,6
' Mixte ; 6 1 4k |
Ebuiainii et e Attt ¢
i Total Po136 1 100 J

§ !
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242, 1C, Tableaux clinigueg :

2

Nous avons trouvé par ordre de frécusnce décrois-
sante @

. les déshydratations 32,4 %

» les hyperthermies 20,7 %

. les convulsions et coma 14,6 %

. les détresses respiratoires 12,3 %
Ces quatre groupes correspondent a 80 % des tableaux clini-

ques rencontrés chez les enfents témoins (tableau XXIII).

Tableau XXITT : REPARTITION DES 7 BLE.UX CLINICUES CLEEZ LI

ENF:IITS TEMOTLS,

i i i

i Tableau ! Nbre ! % :
: i ! !
;--T-G-‘- uuuuuu —T ————————— --—s—-------‘:— ----- - E
; Déshydratation ; 100 ; 3244 i
T Ty T T T Tyt
. Détresse regpiratoire | 38 c 1243
A e S '
. Convulsion - coma ; L5 M B T S
e e et e e i— _______ ﬂ ______ ...;
Hyperthermic ; 6k i 20,7
_--.,---: ------------ """""'v"""'"‘""v"”""'v
; Anémie : L ; Ly5 ;
Z_-TE_"—- ———————————— T TTTTITTT T T t
, Tétanos ; 5 S L
ettt S ettty
: Ictére : 8 1 2,6 ;
e o e e G,
E Mauvaic état géneéral é 12 é 3,9
e fm——— o e
. Hypotonie 5 ; 146
:——--”--—-—-—--'— ————— — s —n-_--h---“--—-;—-”—l-—-;
C hs ‘ { !
. Lutres L 18 i 5,8

e
—
o
S

i Total § 30




Un diagnostic étiologigue en rapport est évoqué dans
4746 % des cas, au cours des deux premiers jours de lthos-

pitalisation,

Les déshydratations, les détresses respiratoires,
les convulsions et comas, les hyperthermies, €tant dlune
part les quatre principaux tableaux cliniques rencontrés
dans les deux groupes ; et les nouveaux-nés constituant
dfautre part la franche d'fge gqui paie le plus lourd tribut
a la mort ; il nous parafit intéressant dlanalyser ces
principaux tableaux cliniques, et les principales causes de

déceés des nouveaux=ncis,
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3o ETUDE ANALYTIQUE DES PRINCIPAUX TABLEAUX CLINIQUES
341+ Déshydratationg
Elles constituent le premier takleau clinigue
rencontré, Quelgques rappels précéderont l%étude analyti=-

que,

3elels RARRELS

a/ Défdnition

On: entend par déshydratation lt'ensemble des troue
bles consécutifs & une déperdition massive dfeau non come
pensée, dont le témoin primordial est une porte de poids
rapide, Inversement il faut tenir pour axiome en Pédiatrie

gque toute perte de poids brutale en moins de un & deux

jours est une déshydratation, (72)

Il est eclassique de distinguer les déshydra=-
tations modérées ol la perte.de poids est inférieure ow
égale & 5 ¥ du polds corporel, les déshydratations graves
ou la perte de poids est comprise entre 5 et 10 4 du
poids corporel et les déshydratations trés grévas ou la

perte de pold® est supfmicure & 10 % du poids corporel,

Dans notre propos, 1l stagit de déshydratations
graves ou trés graves nécessitant toujours une rehydrae

tation parentérale urgente,
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b/ Etdologle

~ Fagtdurs favorjgantg ¢ le facteur favorisant
essentiel est 1'8ge : la grande majorité des états de
déshydratiation se rencontre chez le nouveau=né et le noure

rissonva cause de la grande labilité de son eau extra~

cellulaire,

- te déte tg ¢ les troubles digestifs
sont les causes les plus fréguentes § 1l stagit princie
palemen®: des diarrhées algnés associées ou non & des

vomissements et & un état fébrile,
Les autres causes moins fréquentes sont

« certaines circonstances pathologiques qui
créent un troisiéme secteur (brfilarcs, occlusion intes~
tinale),

« restrictions liguidiennes

o les pertes d'origine rénsle : diabetc sucréc,

diabkéte insipide, accidents des diurétiques,

c/Ehyslopatholozlic
Les troubles digestifs en particulier les

diarrhées constituent une perte dleau et d'électrolytes,
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La conséquence directe du manque dteau est la
réduction du volume extra-cellulaire qui se traduit
assez rapidement au niveau du secteur vasculaire par un

collapsus circulatoire,

, - i
Ltorgznisne réagit en secretgnt de ltadrena-
line dont le r8le est de réduire la circulation péri-
phérique afin de¢ préserver lso circulation centrale (foile,

coeur, cerveau),

Les pertes se poursuivent, la circulation cen-
trale steffond, Il en résulte une diminution du flux
vasculaire cérébral qui a pour conséquence un déficit
d'apport énergétique aux cellules cérébrales en parti-
culier celles de la base, Ce défaut de perfusicn cérée
brale entraine une libération dfhormone antidiurétique

(ﬁDH), de releasing factors et d'hormones hypophysaires,

L'iDH accroit la vaso-constriction périghé-
rique (tentant ainsi de sauvegarder le flux vasculaoire
cérébral), ct augmente la réabsorption d'eau par un

rein déja oliguricue, (27)

Le foie activé par lz cortisone augmente sa
néo=-glycogénése entrainant une hyperglycémiec dladapta-

tion (28) mais ltinsulinémie reste souvent basse du fait
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de ltimportante secrétion dladrénaline, Il en résulte une
lypolyse intense awvec élevation. des acides gras libres

responsables diun certain ¢jgrédtacido~cétose,

La diminution de la circulation périphérique
entralne une anoxie tissulaire dont la conséquence est une
&levation du taux dtacide lactique, La réduction du flux
vasculaire rénal a pour conséquence une oligurie awvec
accunulation. d'urée et dlacides non volatiles § ce qui ma-

jore les pertes hydriques,

Malgré les moyecns de défense la déshydratation
finit par retentir sur le fonctionnement cellulaire ; les
pertes cqueuses étant supérieures aux pertes en électroly-
tes le compartiment extra~cellulaire devient hyper-osmolaire
aveC pour gonséquence un appel dteau du compartiment intra-

cellulaire,

Lleffondrement de la charge en adénosine
triphosphate (ATP), conséquence du déficit énergétique
entralne une diminution du fonctionnement des pompes a
sodium, Il en résulte une accumulation de sodium dans les
cellules déja déshydmatées et un départ du potassium et

de magnésium, (30)
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La. surch ge celluladre en sodium et la carence
en potassium sont responsables dtune souffrance cellulaire

généralisée se tradulisant g

au niveau du cerveau par llapparition de troubles

de la consclence, troubles wégétatifs, crises conwulsives,

o au niveau des muscles striés far ltapparition
de paralysie fonctionnelle progressive,

« au nlweau de la musculature lisse intesti-~
nale par une parésie awec au maximum occlusion fonctions

nelle,

« o miveau des reins par ltabsence dlacidifica-
tlon urinaire loprs de la reprise de la diurése malgré

1l¥état acldocétose,

o/ Clirdane

Il est classique de digtinguer les signes de
déshydratation extra~cellulaire @

- au mlveau du secteur plasmatiqee

- cyamose

~ accélération du pouls

- chute de la tensgion artérielle



« refroidissement des extrémités avec allongement
de temps de recoloration

; chute de la diurese

- au niveau du secteur interstitiel

« persistance du pli cutané

o dépression de la frontanelle

« excavation des orbites

« Cerne périoculaire
et les signes de déshydratation cellulaire :

o Sécheresse de la langue et des mugueuses

e« 801f wive

o« fiévre

; signes de souffrance neurologique (agitation,

troubles de la conscience, troubles wégétatifs, erises
convulsives),

Maigd d la lumiére de la physiopathologie, la
déshydratation est mixte, et les signes cliniques sont sou=-
vent associés,

26102 d nparative aw e [Sule)

a/ Fxéouence

La déshydratation est le tableau elinigue le pluo
fréquement rencontré dons les deux groupe avec une légére
prédominance chez les enfants témoins : 32,4 % contre 37,9 %,

b AZe
La fréquence des cas de déshydratation selon.
1'8ge des enfants est résumée par le tableau ci-aprés, i
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Tableau ORIV ¢ REPARTILVICH DUs C.l i DESEYDRATANIONS SULON

LVAGY DED il

i : ; !
i inrents décédés 1 Enfants témoinst
Age T om0 B o e e e

Wbre i pe . Nbre o :

R R o T e T e B L e e ) - A e hiw - v e ]
. »

0 = 30 j S S T P T

€m0 R

»
L T e i L IR e T A L L R T R P Py R R T

Copen aas tar

P Ewd Gy W) Swm A QW B3 BKD GMn erk K= Gwd e

H
{ #
1 = 6 mois : 253 16,7 33 1 3% :
———un—n—u—-@—.—-‘mm»m-—Enwuﬂ:u-umnguunm uuuuu zu—-u.-uu-iuu—n—-—m;
V ' H :
& = 12 mois T 3L . 27,7 26 . 26
e o b 8 2 2 A S o
; ! : ! i
12 -~ 18 mois : 26 21,1 8 9 ¢ g i
o o e o m e e e o o e § o a2t o e
; - N E E »
e e i et o e e e
P03 - 10 ans ¢ 10 E8,1 i 5 : 5
; 7 e o e | o o o e o o e e e e
g i i i .
¢ 10 - 15 ans 1 : 0,8 3 3
:‘nmmmmmmm—mmpu'u»-”«yam'u'--.nmuma,-mm‘-ummnnmﬁa-”-a—u.--n-n-“m——..muu‘:
: H ! i ; :
i Total o123 ! 100 { 100 : 100 i
{ H 3 7 B B
; ; ; : :

De ce tableau il ressort que la déshydratation est iréauente

entre 1 moils et 3 ans dans les 2 groupes @ 33,8 & dans le

groupe cdes enfants docédés et $0 & dens le groupe témoin,

Elle est surtout rencontrée avent 1 an ; 46,4
des enfants décédés et 59 % des enfants timoins sont &gds de

1 a 12 mois,
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2 enfants témoins, Lz riépartition est résunée por le ta-

bleau AXVI.

Tapleay VI ¢ REPARTITICON Dog CAS DE DESHYDRATITICL X
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On constete gque dens les deux groupes, la grande majorité
des enfants présentant un tableau de déshydretation, (prés de

S0 4 Ot un régime alinontaire artvificiel ou nixte,

e/ Duree dvévolution

Elle n'a pas été orécisée 12 fols chez les en-
fants décédés, Elle rarie de quoiques heurcs a plus e

7 jours,., La rapartition est résumée par le tablesu YIVII,
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FONCTION DE LA DUREL D'EVOLUTION DE LA

MALADIE,
§ { ! !
i ! Enfants décédés g Enfants témoins !
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213 21 18,9 . 36 . 36, i
________ e e ;
23 F 31 2,71 21,6 P10 1 10 1 46 !
‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ | JOTPISOy PRSI PSS PUIRUI JUPIPRU [P ———
: ! ! i ! ! § !
3 J E 19 K 1?,1 ] .38’ 7 ] 19 { 19 H 65 !
Lt et RaCREEE LR T i e s :
oL 3 141 1246 ¢ 51, 3 P51 5 !
........ ol o | mm e o ———————— ——— ] ———— i
. ; : i ; ! i
53 6 i Sk g ; 5 i 5 i
S Rl G T , e s ! !
63 1 91 8,1 P81 81 '
f e oo e S U A ] fovmm i e i ]
P ! i i ! ! i f
N ,"‘77 J ¢ 59 I 35’2 g ¢ 17 1 17 1 ]
D rerreemmsnm | e | e e ] [ | P g !
E ; : s ? ; ! s
P Pctal 111 1 100 I ! 100 ¢ 100 ¢ §
; ! g i ] i ;

Ltanalyse 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 lot
témoin,

La médiane est de 4 jours pour les enfants décédés
alors qu'il est de 3 jours chez les enfants témoins, Le X2
calculé pour la consultation au cours des deux premiers jours

est égal a 18,90,



f/ Associations morbides

Les tableaux clinigques ne sont pas toujcurs mono-

~F

morphes ; maig la déshydratation est isolée dans 52 % des
cas chez les enfants décédés et dans 59 % des cas chez les

témoins, La répartition est résumée par le tableau XXVIIIL.

Tableau XXVIIT ¢ REPARTITICI DIS CAS DE LCISHYDRATATIONS
SELOX LS ASSOCIATIONS MORBIDES,

s

. g b .
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g/ Etiologie
Sur le plan étiologique, il s'agit dans presgue

tous les cas de spoliation hydro-électrolytique nir voic
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digestive, principalement par dlarrhées aigués, Nous
ntavons noté qutun cas de spoliation dlorigine rénale chez

un enfant diabétique,

h/ Askects thépapeutiguecg

La correction du collapsus e¢irculatolire par
perfusion de solution macro-moléculeire n'a pas toujours
été appliquée; Ltétat dtacidose est quelquefbie corrigé

-

par perfusion de sérum bicarbonaté & 14 %° & paison de

10 ml/Kg,

La solution glucuro~électrolytique utilisée
pour la rehydratation est composée de la fagon suiwante
Pour 1000 ml de sérum glucosé a 5 %
3 g de chlorure de sodium
1450 g de chlorure de potassiun

1 g de gluconate de calcium,

La vitesse de perfusion est discontinue, la
moltié de la pertc de poids est perfusée en 3 heures, la
2 éme moitié de la 3 éme heure & la 8 éme heure dt les
Besoins de base assurés de la 8§ éue heure a la 24 éme

heure,



Ce schéma thérapeutique se heurte dans son appli-
catirn a de multiples difficultés,

. Rupture de stock en sérum glucosé

. Rupture de stock en électrolytes

« Vole velneuse inadaptée, ou mauvais

~iglege du débit de la perfusion,

Ces faits sont a l'origine de retard dans la

‘orirection du déséguilibre hydro-électrolytique,

Ainsi chez les enfants décédésle traitement était
adégnat dans seulement 24,6 % des cas ; alors que chez les
enfants témoins le taux stéléve a 88 % 3 et le X° est

égal, a 87,56 (tableau XXIX).

Tohleau XXIX § APPRECTATION DU TRAITEMENT

[ i
Enfants décédés! Enfants témoinst
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]
]
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!

! s ! .

: Traitement N M . :
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! Adéquat Y29 ! 24,6 ¢ 88 1 88 f
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. Inadéqguat o 89 WOk 12 12
F“ ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ T-.—--‘.-.‘“--Qi“u””"’”.f~”“-“~“”? ------- E
{ Total i 118  }100 { 100 1 100§

5 enfants décédés & llentrée n'ont pas été pris en compte,

Beux fois sur trois ltinadéquation du traitement est impu=
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Z.2e Rétresses respiratoires
Elles ne sont pas moins importantes, Avont de

les aborder, il nous parait utile de faire guelques rappels,

3.2.‘1‘,‘. Barrpels

a/ Réfindtion

Ce sont des situations qui réalisent une insuf=-
fisance respiratoire aigué, cette derniére étant définie
gomme lo baisse de la saturation oxylémoglobinée du sang
artériel accompagnéc ou non de rétention dtavhydride

garbonique, (16)

Ltinsuffisance respiratoire aigué, gqulelle soit
la conséquence d'un état pathologique chronigque ou qutelle
survicnne de maniére brutale et inopinée constitue une

urgence et nécessite donc un traitement rapide,

b/ Phygiopathologic
Ltinsuffisance respiratoire aigu® crée des per=

turbations métaboliques et hydro~électrolytiques come

plexes,

Quel gqu'en soit le mécanisme, une décompensation
respiratoire crée une hypoxémie ~baisse ds la pression
partielle dloxygéne du sang artériel @ Pa 02~ (46 3 65 3
£9), Cette hypoxémic emiteles chémo-récepteurs aortiques
et sino=carrotidiens j; lo réponse est une augmentation du

débit minute,
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3e2¢ Rétre cgpiratoires
Elles ne sont pas moins importantes, Avont de

les aborder, il nous paralt utile de falre quelques rappels,

3.2.1, Rapnels

a/ Réfinition

Ce sont des situations qui réalisent une insuf=-
fisance respiratoire aigué, cette derniére étant définie
comme la baisse de la saturation oxyBémoglobinée du sang
artériel accompagnée ou non de rétention dtamhydride

garbonique, (16)

Ltinsuffisance respiratoire aigué, qutelle soit
la conséquence dtun état pathologique chronique ou qutelle
survienne de maniére brutale et inopinée constitue unc

urgence et nécessite donc un traitcment rapide,

b/ Ehygiopathologic
Ltinsuffisance respiratoire aigue crée des per-

turbations métaboligues et hydro=électrolytiques come

plexes,

Quel qufen soit le mécanisme, une décompensation
respiratoire crée une hypoxémie =baisse de la pression
partielle dfoxygéne du saug artériel : Pa Oz (46 3 65
69)s Cette hypoxiémie emite les chémo-récepteurs aortiques
et sino=carrotidiens j la réponse est une augmentation du

débit minute,
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€/ Examens complémentaires

Deux examens sont indispensables :

. la radiographie pulmonaire systématique

. la mesure des gaz du sang artériel ; Pa 0

Fa CO&, Sa 02 et le pH. Cette analyse du sang artériel

2y

vermet dlapprécier l'immotance des troubles et de guider

lz thérapeutigue,

49 Treitement

viverse dans ces étiologies et les mécanismes qui
la déterminent, l'insuffisance respiratoire aigué 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
pailictives purement symptomatiques, Elles visent a
ameliorer l'oxygénation du sang artériel, en maintenant la
liberté dec voies aériennes, et en réalisant au bLesoin une

assistance respiratoire.

4 ces méthodes de bese s'ajoutent des traitements
adjuvants

. correction des désordres métaboliques

. corticothérapie

. antibiothérapie,
Un traitement & visée é&tioclogique est entrepris simultané-

ment ou ultérieurement,



s 2. Btude comparative
e/ Fréguence
La détresse respiratoire vient au 2 éme rang

des tableaux cliniques rencontrés chez les enfants décédés

7 emg
{ E

(20,7 %) et au 4 éme rang des tableaux cliniques chez les

vémoins (12,3 %),

b/ Age
La répartition des détresses respiratoires selon

~es tranches dl'f8ge est résumée au tableau XXXI,

~anleau XXXT ¢ REPARTITION DES CAS DE DETRESSE RESPIRATOIRE
SELON L'AGE DES ENFANTS

! 1

! ]
! ! Enfants décé- | enfants témoins 1
i ! dés ! !
H Age | O ’-—ummmu’! uuuuuuuu !- ------- ]
! i Nbre ! % 1 Nbre ! % i
2 ----- W ol A A D W S TR WA B S v B Sask !-- ...... g A - g -------- g---——-—-“ g
i 0 = 30 ] P25 1 27,11 9 1 23,7
i"‘“”’“---ﬂ--”“””——--’ g -------- g ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ !* ------- ! ———————— g
iT 1 = 6mois ! 15 ! 16,3 1 1t 2,7
! ..... EL 2 2 2 R 2 2 2 T % 1 2 R _ 2 J g -------- 2 “““““““ g ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ ! -------- E
i 6 - 12m P20 1 21,81 8 1t 21 ;
i uuuuu A B . W S O W WD S o . S L ! - B - E-"‘- L 2T g - S N Y s - S . —— g
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‘ﬂ-”-““ﬂ ------------ z““- ----- R ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ ! g E
! Total § Q2 ! 100 ! 38 ! 100 !
! ; : ! ! i

Ltanalyse de ce tableau permet de noter que 3


http:Fr�gue.nc

“6@”

. la détrisse regviratolre er” {r.oquente chez les

enfeats decéass antre O et 12 wole (65,2 %) avsc une rrddomi-
nance chos ler nouvesu-nds (&7, ¢ ).
« Chrnx tes 2niczic tlwoins, on llobserve surtout

0} s

cntre ¢ mois et 3 ans (66

W

.
W
2

-

6oerfonts décédés ttont pes 3té pecés 4 leur zimise

o
o]

i . i S v 4 ~ S A AL o 3 aa NP A 2 R
glon, 53,5 % dee enfanis déctols ont un poids & lteniree

inflrievr eu polds ac.azl confre 35,8 ¢ des cas chez les

. L )
topoine (Levleau IX¥:iI).

s GPARTITION oo O DL “aSPIRATOIRE

Sul s POTL S TS S
- o
i . y .y { s 1
8 nte - AarHis Frilemts Homad: z :
.
. j—— o e it s e it 4 ot et ot ¢ S8 £
; Poids ; i . i .
K . P & NP 4 v
: : G : Nbro ! S ;
s 3 e % 3 0t O 9 o B s B 7 S 2 St o Vom0t b e
r i 7
@ -z - [ “ B H e .
¢ Sormal i;é 3 N 251 . {;j’e ¢
¥ < v e s a1 oA O S A
: . H : :
B el o - s 7 = Pl % - 7( -
. Il’ll » ol Al i i},t:‘: ‘g . i [ ; O s ;
" e e v < s s mn e o o e i e s
. ;
3 -~ - - i .
: fotal T &n 5 FO0 ;
N i ; H
T ‘\1‘2 aloulsd coc éFal A 2.7
e CaLfuLs ~od egal a 2,5 .
-
o Dures Atavelyi-on
P - "3 - w . b4 o
Lo duree SUoLL on e Lo moladie nle pas étc

6]
e
fon
()
H
{
L ¢
o
o
oy
p
[N
O
]
ot
1y
[
*.
%]
I~
<.
[
U}
-
},..,_J
Cond
]
<%
4]
]
f
B
£
o
£
|
[0
H
2
@
0



-fl -

A

newres & plus de 7 joursy La médiane est de 3 jours dans les
teux giroupes, La répartition est résumée par le tableau

¢l-aprés

Tableau XXXIII : REPARTITION DES CAS DE DETRESSE RESPIRA-
TOIRE SELON L& DUREE D'IVOLUTION DE LA MA-

LADIE,

! y £z § L s 1

N Enfants décédés | Enfants témoins Y
i Tulﬁée 2 '.'-“-“-“T“'-Q‘;”-'-T“w-%“””“ ..‘—u—v—wc—?—c——o--—vgc—w—%‘u—“2
: ; Nore % oumples @0 VPTE 1 % joumulés
SRR UV PUPEPUPEIRUES PUNISEUPI SN RV NAyEPUIT PHLDUNII ISP |
v o ! ! ; i ' i
813y 32y 381y 1Ty 29y !
L33, 16 7 19 [ 59,5 1 3 . 7,97 55,3
po B3 10y 11,9 t 2 g 1597y !
A L L P2 25 s
nwn—-tm————u?mun—u-w-g——-———u—,'I P—-————--n—n—---uv 7
. Ve . H . . . . H .
I I AL P 1 240y ;
P27 3 b o1y b 16,7 0 ! 9 1 23,7! i
§ e e e imom § m e et | v e § [ SR DU i
i Total ! 84 f 100 ' 38 ! 100 '
§ 4 § ] i

ran ¢ a2

*
»
¥

e/ Assgociations morbides

La détresse respiratoire est isolée dans 61,9 %
des cas chez les enfants décédés, et dans 44,8 % des cas
chez les témoins, Cependant elle est associée a une hypere
thermie dans 37 % des cas chez les enfants cédés et dans

dé
50 % des cas chez les témoins (tableau XXXIV) .
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Taoblesu CUIV ¢ ASSOCIZTION DES CAS DE DETRESSE RESRIRATOIRE

4 DIFFERENTS TABLEAUX CLINIGUES

€y

Enfants décédés Enfants témoins

-
o T ——— o B A o e e G T - W o o w5 ————— - -

f o motal 100

o
o

92 38

! ! !

} < na i ! !
; : Nbre | % . Nbre | %
Eﬂ-“ﬂﬁ-w ------ “-ﬁ_--’-b-g-“‘“ﬂ---E-’n-‘-‘-ﬂ E Pt 2 2 2 3 R R i“n----h E
; Isolée i 57 1 61,9 1 A7 D Lh,8 !
P 3 . i ! { ! !
.  Hyperthermie : 3, 37 . 19 50 :
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i . ; g !
; Convulsion = coma : X 1 246
! ! !

§ ! !

I i i

! ! !

! ! !

sensfrapun mem B3 SRy o3 SvsBen ew

W Wt w0z Mz e wey

f/ Qrigine de la détregse respiratoire
Blle nta pas été précisée chez 22 enfants décédés

et 4 enfants témoins,

L'insuffisance respiratoire aigué d'origine bron-
cho-pulmonaire vient en t8te dans les deux groupes 75,7 %
chez les enfants décédés et 82,3 % chez les enfants guéris

(tableau XXXV).
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gaz du sang artériel et du pl ne se falsant pas dans nos

laboratoires faute dlegulrement, La correction fine des

taboliques en soufire donc,

(U

sordres m

O

d

sinsl tous les enfants admis avec un tableau de

décompensation resplratcire ont été insuffisamnent traités,

h/ Durée de séijour

La répartition de la durée de séjour des enfants

décédés est résumeée au tableau XYXVI.

Tableau XXNVI ¢ REPARPTITION DES IHNPLITS DECZDES SELCH LA

DURBE DR STJOUR,
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2/

De ce tableau il ressort cue lec /3 des enfants décidés

(A6 44 %)ont séjourné plus de € heures dans le service,
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Les décés a ltentrée représentent 7,6 % des cas,

3e3e CQuwulgiong ek comag

Ce sont les deux principaux tableaux clinigues
neurologiques rencontrés, Il posent en urgence les m8mes
problémes a savoir g

1/ la correction des désordres wégétatifs afin
de maintenir les fonctions vitales,

2f le diagnostic étiologiques

3¢3e¢1e Rappels

Le tableau clinique réalisé par les convulsions
est celui dtun état de mal convulsif j; les premidéres crises

ayant souvent eu lieu a domicile,

Ltétat du mal convulsif est grave par son
double risque
o dtabord immédiat j; la durée et lt'intensité
des crises perturbent les fonctions veégétatives, mettant
en jeu le pronostic vital i
« buis séquellaire ; en effet lorsque ltétat
de mal se produit, il y a une consormmetion cxcessive d¥oxy=
géne et de glucose, alors que la circulation: cérébrale est

perturbée et diminuée,


http:cona..owc:..t1
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Ces deux phénoménes sont & l'origine de la

sravité et de ltimportance des dégéts cérébraux,

Le traitement doit donc &tre précoce, car
11état de mal convulsif sensiblc a des mesures symptoma=-
tiques peut &tre difficile a réduire au bout de gquelques

heures d'évolution.

I1 faut i ’ ; ’ .

. arr8ter l:s crises par du diazépam & la dose
de 0,5 mgfkg/-' heurezen injection intraveineuse directe
ou par veie rectale ; les injections peuvent 8tre répétics,
allant juscu'a 5 mg/kg/24 houreS,

a8surer une oxygénation cérébrale suffisante
ce gui impose souvent une ventilation assistée aprés intu-
bation, et le mainticn d'uneibonne pression artérielle,

s&3suraer une rééguilibratior hydro-électrolygticuc
et un apport calorigue corrects,

lutter contre ll'oedeme cérébral,

«prévenir la reprisc des cricses per lladminise-

tration de phénobartital,

Divers traitements symptomatiques sont associés

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

vue dt'un traitement spécifique,

Les

principales ¢tiologies sont @

chez le nouveaumné

- 32 souffrance foetale et le traumatisme obse-

hypocalcémie

les méningites purulentes néonatales
les intoxications médicamenteuses

les troubles métaboliques : hypoglycémies,

chez le nourrisson

le neuropzaludisme

les encéphalites aigués

les méningites purulentes

les convulsions hyperpyrétiques

les désordres métabloliques : déshydratation,

hypoglycémie, hypocealcénmie

Lo

l1thématome sous dural chronique
les intoxications

la comitialité

En partique pédiatrique courante, les causes & ltorigine
d'une crise convulsive peuvent Btre aussi & ltorigine des

comas,

Un

certain nombre dfexamens complémentaires est
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indispensable dont llexamen du liquide céphealo-rachidien ;
la glycémie, la celcémie, 1l'électro-encéphalogramme, la

tomodensitométrie,

BeHecle wtude comparative

a/ Tréouence
Clest le 3 éme tableau clinique par ordre de¢ freé=-
quence densg les deux groupes ¢ 19 % chez les enfents décédés,

14,6 % chez les témoins,

b/ ABe

La répartition des cas de convulsion et coma selon

les différentes tranch-s d'8gz est résumée zu tableau IJIXVII,

Tableau XXXVIT REVARTIVTION PAR TR.CHE DIAGE DES CaAS DE

CONVULSION EYT COM:
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Ltanalyse de ce tableau permet de constater gue les cas de
convulsion et coma sont surtout fréquents cprés 6 mois ; ils
atteignent 00 % dang les deux grounes avec le maximum entre
L et 10 ans (25 % chez les enfants ddcédiés 3 31 % chez les

~

enfents guéris),

"
oF
7

ol

c/

|

\J

dés et 3 enfants témoins n'ont pas

O

purs

enfonts déc

été pesés & llentrée,

42,7 ;. des enfents décédés avee un tableau de
convulsicn et coma avaient un von état nutritiornel ; dans

le groupe témoin ce teux z'éléve a 57,1 ¢ (tableau LIXVIII),

Lableay XAXVITI ¢ REDLRTIVION DIS CAS DE COMVULSION o7 COMA

SELOM LI POIDS DIOS Ly wiis

§ e PR P \ . . §
: ! Dnfants décédés ; Enfants témoins;
; Poids ;;n-.ua-un-nunv-m—u—--unnu%-—n-muc-n?m——-—-.u--u;
X v Hbre : 2 . Nbre © @ :
;_-umm-gm”a_uw___eMM~~u_”_; _______ _; ,,,,,,,, D e
3 7 - - r - * - ,):rr v r“'f‘ *
: Normal . 32 : L2,7 .2k : 5741 ;
e e e e e
T Inf, normal : L3 D57, 1 18 ¢ h2,9 i
T o i s e i o e e N R USRS SO SR YR SRS
! otal : = i ! ! :
: Total ; 75 100 p b2 ;100 i

Le X2 calculé est égal a 2,26,



d/ Durdée d'évolution

La durée dtévolution de la wmeladie ntest pas

* »

précisée chez 10 enfento décédés,

75,3 % des enfants témoins ont été cmenés en
consultation av cours des deux premiers jours de la maladle,
la médiane est de 1 jour ; elors que seulement 43,2 ¥ des
enfants décédés sont vus su cours des deux premiers jours
de la maladie, lo médiane est de 3 jours (tableacu XXXIX
Tableay OUIIX ¢ RUPARTIVION DIS CAS DE CONVULSION BT COMA

SELOW LA DUREZ DYEVOLUTIC D LA MALADIE,

P

14 H ] §
» - - *
! i Enfants décédés ¢ Infant= timoins :
: '3 * ., & ¢ = * B
! iNbre i € | % cumulés! Nbre [ % P % cumulés §
i—mmmmmmsnmmm“ Em-—mm%mmmmmmmxmmm Ewwmmr;m&ﬁwnmw"%-‘n“v--—wmm-n-om-?
i 5;1 Jo+ 29 1 3G,2: A 68,? ; {849 £
Eiﬂ.'l;--nmm 2 [ Eu-—--u- fmmm—--mm ?n---m-w i L I TR R R TR Py i
? 33 ; § N o : - 3 ¢ 7z
E’IMMWMMM:‘:MMW”" E”MMM” zﬂﬂpﬂnmpﬂ—qﬁi—ﬂ—-ﬂﬂw‘ EQ“-MMQ-’MM EMMM”M“W”"'—*ME
! 33+ 18 1 24,41 5746 : g . 17,8 i
} ewm o v § cmm e em rm e e § o o it e i o e | e 0 e :
! L3 i S 1 12,2 ; 1T 0 242 i
R S D v st s § e o m e e | i
P53t 31 Lo i ; :
§ oo s o e § v e § § q i .
t £ 31 31 4 i ; : i p
[P VU S ; i ! 3
NG 9 I 12,21 2 3001 6,7 :
;T ? i i : T :
P e T § e T e e e r e e ] :
¢ Total ¢ 74 1100 ¢ i L5 1100 ! f
H { i : ] ; ; i

Le % calculé pour la consultation au cours des 2 premiers

-

Jours de la maladis est égal a 10,22 contre un seuil de 7,88

pour p = 0,005,



e/ Association morbides

Ltassociation a une hyperthernie est la plus

fréquente 58 % deg cas environ dans les deu: groupes, Mals

@

le toblecu clinique de convulsion et come se révéle deux fois
le plvs ocouvent isolé chez les enfants témoins (37,8) que

cher les enfants décédés (19 % ) 3 (tableau XX).

Tableau LIXX 1 A3S0OCIATION DEE CLS DE CONVULSION ET COmA
DIFFERENTS TABLEAUX CLINIIQUES

"
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£/ Etiolozie
Dans prés de 60 % des cas (61,9 % chez les enfants

décédés § 57,8 % chez les timoins),

neurologique ntest pas connue,
La méningite purulente est ltétiologie la plus
gsouvent mise en &vldence chez les enfants décédés § alors

que chez les témoins cV¥est le neuropaludisme {tableau XXXXI).

Tableay XXXXI ¢ ETIOLOGIE DES CAS DE CONVULSION ET COMA

1 . g
Enfants décédés; Enfants témoimm,

H !

. TN ! » Nbr ! % '
" i Nbhre ; % t Nure F i
' -Mtﬂ.ﬂ- " 3 A Tl S G e S Yy } A SO A S W S A S 2 A T SV W B W DD H ﬂ_ﬂ‘““q
y Ménmingite t ! : ! §
" purulente i 19 i 2246 i 3 f v 1
¥ U D T - oy ¥
" Neuropaludisme " 7 § Bl i 11 3 2l gl :
! sphali ! T ! . i
' *

y Souffrance f f z ! ' f
" foetale 1 4 ] Le7 3 § 697 i
! - i ‘ § f . !
¢ Hypoglyeémle ¢ i 192 3 i
! P T3 ST TTTTETT : !
y Hyperpyréxie " : 2 f Light
] g I ! ; i
; lmconmue g 22y B1g9 ;26 ! 5748
! Total i 84 1100 P45 ' 100 !
f i ! f {




Henti onnons que compte tenu de L'ondimie du
raludisne il .ot diffiscile d¢ reconnaftre les tableaur do
convulsion hiyperryodiique, Dnooriet 1o Jcutfo cpidise meut
&lre dlabord napztive chez un enfant présentant un nouro-

paludisme ;5 <t les convulsions hyperpyrétiques pemvent

=

apparaftre chez un snfant présentant un sinple acces

- .
PRI R g
2 AL SLYe »

o/ #speets théraceuti g

Ltattitude a aoopter devent un enfsnt ¢ui convulse
ou guil e¢st comateux =st bleu counuc, Cependart ltidoptien
de ceg wttitudes thérapeutiques rencontre souv..t do
muliiples ddfficultés en raison @

-¢ 1a pénuric chronigue de médicoaents

-de 1t'imnogsibilitl mstoricile dlintuber
ltenfant lorsgue cet a2cte staver. nécensaire,
~des fréguentos ruptures ¢ gtock en soluids

de rééquilivration hydro-&électr-lytd

CD
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h/ Durée de séiour

58,5 % des enfants décédés ont séjourné plus de

6 haures dens le service (tableau XXXXII),

Tableau JCOXIT ¢ REPARTITION DIS BHFAITS DECEDES SELON LA
DUREE DE SEJOUR
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Zalis Hyberthcermies

Tl oot peut €tre surprenant dtiscler l'hypere

-

>

thermie coume tableau clinigue 3 car leo autres principaux
tableeux @ déshydratation ; détresse resplratcirce
convulsion et coma slaccompagnent scuvsit dfune élevation

de la température,

[e}

Cependant il arrive des czs ou la symptomatologic
. ltentrée nlest frilte zue oo lthyperpyrexie ; llexamen

clinigue uidﬁt apparament norual,

Lthyvperthernie sewl. pcut folre courir do

oy -
4

graves dangerg aux pétits enfants, On w72t au dela de
39 °Celeius, l'hyperpyroxie peut évoluer pour son propre
comibe wntrainant des Jdégordrec @
~neurclopsiques : convulsions hyperyyrétigues
~métaboliques pur le bilals diunc déanydratation,
diun collapsug rdécldizent le tableau de lVhypertiormie

»

malisne de pronostic sévére nalpré les progres de la

I

pe

réanimation nédicale,
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Pelte2 Etude comparative

a/ Frioguence

Lthyperthermie isolle est le L éme tableau clini-
que fréquemment rencontré chez les enfants décédés (7,7 %)

et le second chez les enfents du groupe témoin (20,7 %)

b/ Lge
Les 8ges de 2 enfants décédés et d'1 enfant témoin

,

n'étaient vnas précisés.

-

Lthyperthermie isolée est fréouente entre 5 mois
et 3 ans dans les deux groupes
- 78,2 % chez les cnfants décédes
9

- 6149 % chez les enfants témoins (tableau XIXXIII),

Tableau XIXXIIT ¢ REPARTITION DS CAS DVHYPERTHERMIE PAR

TRANCHE DYAGE

g i . T | ST i
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; 18m =~ 3eans, 11 P Shak D9 T3
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c/ Poids

Un enfant décédé n'ta pas été pesé a ltentrée,

78,8 % des enfants décédés ont un poids inférieur

au poids normal,

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

inféricur cu poids normal (tableau XIJXIV),.

Tableau J0XXTV ¢ REPALRTITION DES Cas DMIYPERTHERGIE SELOH

Li PCIDs DEs ENFLTE,

v
Enfants décédés,; Enfants témoins

ben swn #a

!

: Poids T T e ittt -
! i ' . i :

: Tbre . W , Nbre | % .
! : i : : ~ !
o e e e e
E Normal : 7 D212 35 5L,7
! Inf. normal P26 P78,8 29 : 45,35
i ¢ ¥

; Total ¢ 33 . 100 64 © 100

Le 'X? est égal a 9,94,

d/ Durée dtévolution

Elle n'est pas précisée chez deux enfants décédés

et 2 enfants du groupe témoin,



n-?g —

La durée dtévolution de la maladie varie de quel-
ques heures a plus de 7 jours dans les 2 groupes, 31,2 %
des enfants décddés sont vusg au cours des 2 premiers Jjours

de la naladie ; et lo médiane est de 4 Jours,

41,9 % des enfants du groupe témoin sont vus au
cours des 2 preniers jours de la mrladie ct la médiane est

de 3 jours,

Le 'X? calculé pour la consultation au cours des

2 premiers jours est égal a 1,02 (tableau XUXV).

Tableau XXY¥XXV ¢ REPARTITION DES CaS DIEYPERTEERMIL LY FCHC-

TION DK LA DUREEL D!'ZVOLUTICN DE LA MALADIE

H ¢ { 7
i ! Enfants d2cédés i Enfants témains :
! Dureée e Rl T B e et
! i Nbre I % § % cumulés iNbre! % | % cumulés
[ R - o o o ] - - e | > > b T o s o T st o e | oo o s m e e e e e e
P L1 ] i 9 1 28,11 P19, 30,6, :
e ———— e |- 4 fmmmm o ;
Eo2 0 i B, 31,02 P70 11,3 41,9 ¢
¥ e o e e et e i e e T ] e e s e e et e e e T " ot e 5 ——
s e s 5 : :
: 33 i 5 15,78 46,9 P12 ) 19,4, 61,3 i
S LT T T o ]
> LY a - : ‘-': N
! L 3 P P2, 50 b7 11,30 ]
T o e o rm e v e i e st | e o e rm s e e e o 8 o o o i e e ;
I ] ! : : : : i
& 3 ] t ¢ . B ° Q- M
: 5 J L}. j 12’5 l : 8 1 1 2, b/ ; ]
lommmmm e e e e e ¥ o ot e pm—— ¥
i & 3 I S P i : : i
U SR SN : : : :
) : P : : v, . :
c 73 o1 . BhyLl P9 T L5 :
PR DU e e !
] Total! 32 1100 ! i 62 100 f !
: ; : ! z i : ;
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e/ Importance de ithyperthermie

Lea tempéreture a lfentrée est souvent inférieurec

et

t

a 39° Cclsius : 61,8 % des cas chez les cnfants décéde

64 % des cas chez les enfants témoins (tableau XXXIVI).

Tableau XXXXVI 3 REPARTITION DI CAS DIEYPERTHERIE SELON LA

5
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§ ¢
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f/ Durée de géiour

70,6 % des enfants décédés ont séjourné plus de

6 heures dans le service (tableau XIXXVII),
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Tableau XXXXVIT : REPARTITION DES ENFANTS DuCEDES SELON La

DULIZY DE SmJOULR

g 7 !
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] £
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345« Autres tableaux clinigues

Dtautres tableaux cliniques ont été également
rencontrés., Il en est ainsi :

- du tétancs ; des ictéres, de lthypotonie et de
1thypothermie cui sont surtout rencontrés chez les nouveau=-

nes,
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12 cas sur les 19 cas de tétanos
9 cas sur les 16 gns dtistere
8 cas sur les 11 cas dthypothermie
6 cas sur les 11 ecas dthypotonie,
- des anémies, 27 cas se répartissant cen
e« 20 cas dtanémie chronique décompenscée
e 3 cas dtnémie aigué entrant dans le cadre
dtune maladie hémorragique du nouveau-nd,
e« L cas dtanémie aigu€ par hémorragie externe,
Parni ces enfants 23 sont décédés au cours des 6§ premiéres
heures de leur hospitalisation dont 5 & ltentrée,
| -tdes altérations de 1ltrétat général" qui concer-
nent les enfants atteints de malnnmrition‘pfotéino-aalorique
plus ou moins sévére,
10 enfants décé&és ont présenté o
- Ascite 2 cas "
-~ Myosite 2 cas
-~ Staphylococcie cutanée avec nécrose 2 cas

- Ballonnement abdominal 3 gas

- Ostéite 1 cas,

3+6e Gas.pariigulicrs dos LOUVeIUX=RAS

Ils constituent la tranche d'8ge qui paie le

plus lourd tribut 4 la mort 20,7 ¥ des décés,
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En les répartissant en deux groupes a4 7 jours

8 & 30 jours) ; on constate que la mortalité néo-natale

précoce est élevée

(tableau

XNHRVIII;,.

FaW

ableau 700WVITT ¢ REPARTITION DiIS 1 CUVEAUX-NES FPAE
TRARCITE DVAGE

E A 2 - E 4 2
, Age : Nbre : % ;
T o e o e v e o - - - Enu-nunni
] . ; i i
0 - 7] i 57 i 62!6 i
A TR N R S S T B T RN SR O S : B S A T . ”-N'ﬂsl-"i
3 . * ] *

8 = 320 7 - 3 v 37.L
:ﬂ“.“--“ ﬂﬂﬂﬂﬂﬂ “-‘.: C G S S T e a”““ﬂ“‘n.
! ! H H
: Total : 91 i 100 l
1 ¢ % 2

La prématurité

Parwi les

est la principele cougs

différents tableaur 2linicues

an

retrouve 25 cas de détresse respiratoire dont les étio-

logies sont réparties comme suit :

~ § cas de souffrunce foetale suite 3 un

accouchement dystociguc dont I ces dl'inhalation

liquide méconial,

1

2 cas

- |1 tas

dans 6 cas la cause

de

de prématurité
dtinfection nionatalec
de cardiopeathie cougénitale

de fausse route alimentaire

“tait dnconnue

-

’
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~ 12 cas de tétanos neonatal a porte dlentrée
ombilicale ; l'accouchement a eu lieu a domicile 11 fois.

. 10 cas de convulsion dont les étiologics

sont réparties comme suit ¢

- 3 cas dferoxie cérébrale néonatale
- % cas de méningiitc purulente néonztale

- 1 cas de prématurité

-~ % cag de c<use irconnue,

« U cas de déshydrataticr par suite de voals-
sement diarrhée

. 9 cas dlictere doni les c¢tiolosies sont

réparties comme suzt :

2 cas de prénaturité

- 2 ceo dtinTection ndcnatale
- ! cas dl'ictére malformatif

- 1 cas d'incompatibilité roeto-maternelles,
- 5 cag dYétioluwmie inconnue

. 9 cas d'hypothermie et & cas dthypotonie :
troubles gouvent liés a 1la prématurite ; mais 3 cas de

néningite purulente nécrotelcs se sont révélés par unc

hypotonic¢ et 2 par ur» hypothermie inicrieure a 35° celsius,

. 5 cas d'hyperthermie
. 3 cas dlanémie poar maladie hémorragique du
nouveau=-né,

. 2 cas de staphylococcie cuténée et 1 ces de

ballonement chdowminal inexplicué,
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Ltinalyss deo nos différents résultates appel-

12 cueclques commentalres,
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L, DISCUSSIONS
Nous passerons on revue les différents paramé=-

tres étudiés,

Lele Fréguence

vens notrs .2rie, la mortalité globale est
de 2044 % so0it en mc; ane un enfant sur cing hospita-
lisés, Cette mortalité élevée avoisine celle retrouvée

par

8

~ SATGE et coll, (83) a Dakar en 1964 : 28,8 %
- GAUTIER (39) & Santo Domingo en 1974 : 27,5 %
- .SST ADOU et coli. (8) & Abidjan en 1976 :
23,11 %
- ADAM et coll, (2) & Vereeniging (Afrique du
sud) en 1978 : 19,75 %.

ces toux 2levée sont le reflet de lt'insuffi-
sance er gtructures de vrotection maternelle et infan-
tile des populations auxcuclles apparitiennent les

snfants hospitalisés,

En effet dorne les - s ou la protection
maternelle et infarvtile est mailleure, la mortaliteé

et tres faible ¢

- MANICLTiD:A ot coll, (68) ont déploré a

Pandurie (Rounmanie) 1,62 7 de décés en 1967,

L


http:auxc:u-::.ll

~ 87 =

~

- KAPLAY (53) a observé qu'en 17 ans (1951 a
1¢47) le mortalité globale d'un service parisien de
Pédiatrie passe de 5,12 % & 0,92 % soit unc réduction de

plus de 80 %.

Deux enfants sur trois quil aeurent dans notre
série succombent au couvrs des deus Ddremlers jours de

levr nospitalication,

De PAILLERET ct coll, (74) en 1970 & .bidjan

ont déplorlé 58 % deus décés ou cours des vingt quatre

premieéres heur.~ de l'hoazpitalisation,

ADAM et coll, (2) ont signalé en 1978 a
Vereeniging (Afrigue du "ud) gue 10 % dos enfants hospi-
talisés dans leur sirie sunt morts le premier jour de

m8ne calcul rapports 4 notre série

;'_ e
tr
1'(“‘
‘__
+
(9]
!,—.J
l.l
0
o
«t
FJ
i
=)
.

réveéle un teux similair: (10,20 %

Ces t.ux élevés de déces précoces sont non
seulement le veilet du recours tardif aux soins médi-

caux ; maois cgalement cclul de l'insuffisance des moyehs

L

dent disposent les services de Pediatrie des pays en dé-
veloppement pour faire face & des situctiions souvent

gravissimes,

Le2s Segxe

I1 nty & pac de diffirence !ile au sexe dans
notre s<rie, talgs nous cdonstatcrs une piodominance des
hospitalisations <o gergeas. Co fait a éte déja signa-
1é par le vlupert des auvteurs gui nfcn donnent aucune

explication,
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g 8ués de U & 3% ans reprigentent plus

o

Les enfan’

!

~eg L/5 cdes en:cnts de notre cérie (£7,1 < des enfants
décédés). Noo résultets concordent avec ceux sgignalés par la

plupert des outeurs (53, &3, 73, 7h).

Cette constatet on nouz pernet de dire avec

5

LA (B83) que Yliessenticl de la wor

D

alité des enients est

4

afl & la murtalité des nour:issonsi.

z'_;., L;w soids

Liune fagon globele, &8,4 7 dec enfints (cédés et

1,4 % des enfants témoins ont vn woids & lientrée inférieur

au poids normel, Lea différence entrs les 2 groupes (27 1) est

>

-
N SR

. Le

significative X& étant égele a ©1,1

v

te différsn.e est

[0

N

également retrouvée au niveau des principaux tableaux clinigues

avec une vlus ou wmoinsg grende valcur gtetisticue selon les

o
=1 = Aohantid i « diciviavrataticor N e )
tzilles des échantillons : diésiyirataticn 3T = 31,68 :

hyportiaceriie Xz = ¢,%h 5y 8éiresse respiratoire & = 2,83

convulsion - coma « = 2,20,
ous pouvons alors afiirmer gue la malnvtrition
latente constitue nen seuvlement uvn facteur favoricent la

zurvenue de la meladie, wmais 3.cleiant un facteur aggravent,

La »nluvart cdes lrevawy eifectués dens les pays du
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Tiers Monde (2, 39, 69, 73, 74s86) ont déja conduit & une

telle conclusion,

Ainsi GAUTIER(39) & Santo Domingo ne reléve dans
sa série de 1144 décés que 17,6 % dlenfants ne souffrant pos

de malmutrition,

MARANDIAN et coll, (69) en Iran ont noté chez 77 %
des enfants atteints d'une gastro=entérite ou dtun état
septicémique, un état nutritionnel déficient § et ils con-
¢luent que ™la malnutrition demeure une toile de fond sur
laguelle viennent se greffer les gastromemerites et les
maladies infecticuses, c¢réant un cercle vicieux souwent

mortel¥

lie5e Provenance

Les enfants de notre séric proviennent pour la
plugapt du milieu urbain, 80,6 % des enfants déecédés ont
habité Cotonou, ville la mieux fournie en infrastructures et
en. personnels sanitaires, Cependant clest & la clinique de
Pédiatrie et de Génétique Mdédicale du Centre National Hospi-
taller et Universitaire gge lcs parents amenent directement
leurs enfants, et ceci dans unc¢ proportion de deux sur trois
(6446 % des cas chez les enfants décédés, 69 % des cas chez
les témoins) ; bien que les enfants ne soient pas antérieu-~

rement connus du scrvice,
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he6. Mlddeu social

849 % des enfants décédés sont issus dtun milieu
social relativement aisé j ce taux stéléwe & 16,2 % dans le
lot,témoin; La différence entre les 2 groupes est sigmdfi-
cative j X_° &tant égal a 9,03, Ee milieu soclal défaworisé
sembile donc 8tre un facteur aggrawant;

he?7. Ambécédents

Ltétude de ce paramétre révele que les enfants
témoins ont plus dtantécédents pathologiques (23 % des cas)
que les engants déeédés (10,2 %) awec une différence signd.
ficative ( X2 = 22407 )e

LYexistence dtamtécédents pathologlques est peute
8tre un facteur favorable, Elle constitue sans doute un
facteur dtinguiétude pour les parents les obligeant & recou-

rir assew t8t et le plus souvent aux soins hospitaliers,

he8s Vageinationg

Lorsquton interroge les parents des enfants
décédés on slapergoit que leur niweau d!informatiomn sanitaire
est relativement plus bas que celul des parents des enfants
temoing, 27 % des enfants du groupe témoin sont wacinés, alors
gue seulenent 13 % des enfants décédés le sont (le x°

ecalculé est égal & 24,20).
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L9, Durée dlévolution
L'un des facteurs péjoratifs déplorés dans les

pays en développement est le recours tardif aux soins

médicaux,

L'enfant niétant amené a 1'h8pital qufapres
1véchec des essals thérapeutigues a domicile, et les con-
sultations chez le guérisseur traditionnel ; alors que
ces jeunes malades ont souvent besoin de soins spécifi-

ques perfois urgents eprés un diagnostic précoce,

Notre série ne fait pcs exception a la régle
1tétude de ce parametre montre une différence fort signi-
ficative entre les deux groupes, D'une maniere globele
la médiene est de 4 jours chez les enfants décédés, alors
qulil est de 2 Jours chez leg timoins ; et le 'Xé calculé
pour la consultation auv cours dos 2 premiers jours de la
maladie est égal a 15,12, Le diffcrence ecst encore plus
significative en ce qul concerne les déshydratations

(%X = 18,90),.

L,10 Tableapx elinigues

Les déshydratations, les détresses respira-
toires, les convulsions-comas, les hyperthermies repré-
sentent 75,5 % des tableux cliniques rencontrés chez les

enfants décédés et 30 ¥ chez les témoins,
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HAZOUME et ecoll, (46) & la suite d'une étude
portant sur les urgences pédiatriques au gours de ltannée
1976 dans le mBme service ont retrouwé sur une série de 1046
enfants § 303 cas de déshydratation ; 261 cas de détresse
respiratoire ; 193 cas dturgences neurologiques et 72 cas

dthyperthermie soit prés de 80 % de l'vensemble des urgences,

Nous pouvons alors avancer a partir de ces deux
résultats que ces guatre tmbleaux cliniques constituent les
principales causes de morkidité et de mortalité dems le

service,

GAUTIER (39) en 1974 en étudiant 1144 cas de décés
survenus au cours dfune ammée a4 1fh8pital pédiatrique de
Santo Domingo a trouwé 57,8 % dl'infections et parasitoses
dominées par les gastro-entérites j 14,2 % dtaffections
respiratoires j 13,6 % d¥affections neurclogiques soit 85,6 %
de l'ensemble des décés j résultats qui concordent aweec les

nftres.

Le manque ou le peu dlexamens paracliniques, et
l'absenqe de néecropsie dans notrc série ne nous ont pas
xﬁim&shd‘&hmmﬁﬂflﬁétude des ¢tiologies des différents
tableaux cliniques de fagom précise, Cependant les parti-
cularités de chacun des principaux tableaux cliniques sont

intéressantes A etudier,
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Le1041e Reshydrafations

| | Elles sont dues & une spoliation hydro=-électro-
lytique poxr woke digestive primcipalement par diarrhée ai-
gud, Clest le tableau clinique le plus fréqaeﬁment rencontré
2?,9‘% des cas chez les enfants décédés, et 3244 % des cas

chez les témoins,

Les diarrhées aigu€s constituent donc la premiére
cause de morlidité et de mortalité dans notre série, Nos
résultats corroborent ceux des trawaux déja effectués dans le

service &

-~ HAZOUME et ¢oll, (46) en analysant leur série
de 1046 urgences pédiatriques enrégistrées au ecours de 1lt=
année 1976 ont signalé 303 cas de déshydratation, soit 29 %

environ des urgences,

~ MAKOUTODE (67) en 1971 dans sa thése sur les
diarrhées aigués avec déshydratation, montre que celles-ci
représentent 13,29 % des admissions et 14y 48 ¥ des décés sur

un total de 16 431 hospitalisations enregistrées de 1972 & 1976,

- HESSOU (47) a obserwé de Janvier 1976 a Déaenlbme
1979 que 1742 % des enfants hospltalisés le sont pour diar-
rhée aipud ; et 2058 ¥ des décés au cours de la mBme période

sont dus & des diarrhées aigués,
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Cette mortalité élevée en milieu hospitalier
par diarrhées algués a été aussi observée dans d'autres

pays africains,

~ Clest ainsi quten analysant la mortaiité
dans un service de pédi:trie & Daksr SATGE P, et DAN V,
(83) retrouvent que £3,5 % des décés sont dus a des

déshydratations par diarrhées aigués.

- Toujours & Dakar en 1966 pour KYELiM (54) la
mortalité en milieu hospitalier due aux gastro-entérites

se situe entre 28 et 4O ¢,

~ KAHN (51) au Kénya en 1966 clesse les diar-
rhées algués au deuxiéme rang des causds de décés (18,7 %)

aprés les aifections brorchro-pulmonaires (23,5 %).

-~ WILKSON (89) en Sierra Léonne en 1969 signa-
le que les affections digestives sont responsaebles de
17 % des décés aprés les affections broncho~pulmonaires

(26 %).

Tn 1963 L'0MS a considéré les diarrhées aigués
comme llune deg causes les plus imdportantes de la nor-
talité dans la population infantile des pays en voie de
developpement (82), Mais l'importence du rdle joué par
les diarrhées aigués en milieu hospitalier tend & dimi-
nuer progressivement, '
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dang certains pays du Tiers “onde,

- ¥n 1978 ADAM et coll, (2) aprés une étude
des admissions et décés enregistriés pendant quatre années
dans un département noir de Pédiatrie & Vereeniging (
(Afrigue du Sud) signele une réduction de plus de la
moitié de la mortalité due aux diarrhées aigués, En
effet cette mortalité qui représente 27,8 % des déces
au cours de le premieére année de 1'étude tombe a 11,92 %

au cours e la derniére année,

- MARANDIAN et coll, (69) & Téhéran trcuvent
que les gastro-entérites vicnnent »u troisiéme rang des
causes de déces (12,2 %), aprés les septicémies et
états septiques graves (16,9 %) et les affections res-

piratoires (15,06 %),

-~ KANGAH et c¢oll, (52) en 1981 & Abidjen
signalent que les diarrhées ziguis représentent 10,26 %
des admissions avec un mortalité spécificue de 5 %,
alors que de PATILLERET et coll, (74) trouvent dans le
m8uce service en 1970 ¢ 17 % des admissions et une

mortalité spécifique de 22 %.

- Au Gawon en 1982 OKOUOYO (73) fait remer-
quer cu'a 1lthépital pédiatricue d!Owendo, les déshy-

dratations algués sont responsables de 4,72 % des déces,
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La comparaison de nos résultats avec ceux des
études effectuées antérieurenent dans le service fait plu-
t8t ressortir un secroissement de la morbidité et surtout

de la mortalité dues aux diarrhées algués,

Quelles sont alors les raisons de cette situa-

tion ?

~ L18ge n'est certainement pas le facteur le
plus déterminant : 80 % des enfanis décédés ct 83,8 % des

témoins sont 8gés de | mois & 3 ans ; 46,4 % des enfants

décédés et 59 % des enfants timoins ont entre 1 et 12 nmoils,

Ces tranches d'8ge ont été oignalées dans la
littérature comme celles qui sont les plus concernées

par les diarrhées cigués,

~ Le rBlc de la malnutrition latente est cer-
tain, HESS0U (47) signale en 1980 que 20,8 % des enfants
diarrhéigues préscntent également une malnutrition pro-

téino~caloricue associée,

Dans notre série 76,5 % des enfants décédés
pour dégiydratation ont un état nutritionnel déficient
contre 38,8 % der cac dans le groupe temoin, la diffé-
rence fort significative entre les deux groupes 37,7 %
avec “X° = 31,68 affirme a4 nouveau l'importance de ce

facteur,
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Ceci rejoint du reste les constatatioh de SATGE
et DAN qui notent & Dakar en 1964 que 38,5 % des déces sont
dus aux diarrhées aigués associées 4 la malnutrition et

25 % aux diarrhées aigu€s sans malnutrition associée,

Le régime alimentaire peut 8tre mis en cause aussi
90 % des enfants 8gés de moins de un an dang notre série
dtenfants déshydratés ont un régime alimentaire mixte (sein

associé au lait artifdciel),

Cc chiffre confirme le r8le favorisant de 1ltallaiw

tement artificiel dans la survenue des diarrhées aigués,

~Le recours tardif aux soins hospitaliers est
également un facteur aggravant : seulement 21,6 % des enfanté
décédés ont €té amenés en consultation au cours des 2 premi-
ers jours de la maladie contre 46 % des enfants témoins j
et la différence entre les deux groupes 24,4 % est signifi-

catiive ('X? = 18,90).

- Les associations morhides ne font pas la gravité
de la déshydratation chez les enfants décédés car dans 52 %
des eas la déshydratation est isolée chez les enfants

décédés, et dans 59 % des cas chez les témoins,



Mais le bas niveau socio-économigue, $es mauvaises
conditions hygiéniques, la malnutrition.latente; le recours
tardif aux soins hospitaliers ne sont pas les seul facteurs
pouvant expliquer ltimportance de la mortalité par diarrhée

ailgué dans notre série,
En effet 3

~ Dans le département noir de Pédiatrie a
Vereeniging (Afrique du Sud) ADAM et coll, (2) signalent
un aBaissement significatif de la mortalité spécifique par
diarrhées aigués qui passe en quatre ans de 13 % &4 6 %
malgré un toux dtadmission resté élevé : 37,62 4 au cours de

le. premiére année j 37,29 % au cours de la guatriéme année,

~ KANGAH et coll, (52 ) trouvent & abidjan en 1981
une mortalité spéelfique de 5 ¥ contre 10 % dans le méme
service en 1975 (8) et 22 ¥ en 1970 (74) § hien que 95 % des
enfants de leur série solent issus de miliecux socio=écono=

miques défaworables, aux mauvaises conditions hygléniques,

Les auteurs ont attribué¢ ces améliorations spectow
culaires a ltefficacité du traitement basé sur la physiopas

thologie;
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Dans notre série, plus de 80 % des enfants
décédés pour déshydratation ont séjourné plus de 6 heures
dans le service ; et d'une maniére générale les circonstan-
ces de décés sont inconnues, Ils n'ont pas regu un traie-
tement adéquat trois fois sur quatre ; et la différence
est fort significative entre le groupe témoin et ces enfants
décédés t 63,4 % avec X2 = 37456, Nous pouvons alors

dire que les enfants décédds ~nt étf insuffisamment traités,

Cette insuffisance thérapeutique est liée
essentiellement :

- au mancuc de matériel

- au manque de médicamenti: essenticls
(70,6 % des cas ol le traitement est inadéquat)

- a ltinsuffisanc: nu-:oricue du personnel

infirmier, entrainant une mauvaise surveillance ncdicale,

Ainsi le lourd tribut payé a la mort par les
nourrissons hosgpiialisés dans le service pour déshydra-
tation suite & une diarrhée airué est 1lié non seulement
aux facteurs péjoratifs que constitvent les conditions
socio~écomomiques défavorables, l: bas niveau d'inforua=-
tion sanitaire, le recours tardif aux soins hospitaliers,
le malnutrition lateonte ; mals aussi & ltinsuffisance

de moyens thérapeutiques,
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e 10,2, Détmesses regiiratoires

Elles constituent le deuxiéme tableau elinigue
présenté par les enfants décédés 2047 % et le quatricme
chez les témoins 12,3 %. Il stagit de détresse respiratoire

dtorigine broncho-pulmonaire dans plus de 75 % des cas,

Les différences observées entre les deux lots
nlont pas de valeur statistique compte tenu du faihble

nombre de malades que comporte le lot témoim,

Cependant en tenant conpte 2

~ de la place qutoccupent les détresses respira-
toires chez les enfants décédés 20,7 % des cas 3 et de sa
faible fréquence relative clez les enfants témoins 12,3 %
des cas,

- de la durée de séjour dans le service des enm
fants décédés ¢ 66,4 % des enfants décédés ont séjourné plus
de 6 heures dans le service,

~ de lt'insuffisance des toyens thérapeutiques
dont dispose le servicd pour faire face a une détresse rese-
piratoire ; nous pouvons avancer que ce sont les problémes
thérapeutiques qui constituent le facteur péjoratif essen~
tiel contribuant au déecés des enfants admis pour décompene

sation respiratoire,
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he10s3. Comvuhsions ot comas

Ctest le troisiéme tableau clinique rencontré par
ordfe de fréquence dans les ddux groupes, Il prédemine‘ceu
pendant chliez les enfants déeédés (19 % 3 1446 %);“Il st0b~
serve surtout aprés 6 mois avec le maximum de fréguence

entre 4 et 10 aus,

Les facteurs de grawité notés chez les enfants
décédés sont essentiellement 7

- la consultation tardive : 43,2 % des enfants
décédés sont wus au cours des 2 premiers jours de leur
maladie, contre 7343 % des enfants témoins, La différence

104224

i

entre les deux groupes est significative 'X?

- Les associations morbkides : le tableau elinique
est deux fois le plus souvent isolé chez les enfants témoins
(19%)que chez les enfants décédés (37,8 %) 3 et la différence
est sigmfificative ( X° = 5,40). L'étiologie du tableau
clinique peut également intervenir : ainsi ehiez les enfants
décédés 1¥étiologie la plus souvent mise en évidence est la
méuingite purulente (22,6 %), alors que chez les enfants
témolns ctest le neuropaludisme (24,4 %),

[T

Les problémes thérapeutiques ont aussi leur place
prés de 60 ¥ des enfants dfebdés (58,5 %) ont séjourné plus
de 6 heures dans le serwice j et en général le service ne
dispose pas de moyens lui permettant de faire face effica-

cement aux désordres métaboligues engendrés par les
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convulsions et comas.

4,70, 0, Iyperthernies

Clest le quetriéme tableau clinigue chez leco
enfants décédis et le deuxiewme chez les témoins, Il ezt sur-
tout frégquent entre 5 moism et = ans. le focteur de gravité
essentliel notd cher les enfants Cicédis est la sous-alimenta-

tion : prés de (O ,' cdes enfents décédés ont un poids a

1li rée inférieur au »oids normal contre 45,% . des enfants
. . o . . o . L2

témoins ; evec unc dilférence significative (77 = 9,04),

Les problenes thérapeutiques ont également ici
leur importance : 70,5 i den enfants décdcdés ont séjourné
plug de [ heures dens le service, uais ils paraicsent lies

ltebsence d¢'un diegnointic précis et a2u défaut de surveil-
lance amédicale : 1le teapérature est souvent inférieure 2
%0 Celsius & l'entrée dens les deux groupes (61,8 ¥ des cas
chez lesz enfants décédés ; 64 7 des cas chez leg enfants

témoins).

ho16.5, Cag perticulisr des nouveeu-nés

Dans celte tranche di8ge la motalité précoce est
édlevée ¢ 2 fois sur % le décés est survenu au cours des 7
premiers jours de vie, '

oo 4

L'analyse der difiérentes ceuses & lforigine des

w2 N -~

céces feit constater cve cdans bon no.bre de cas, la mort

&~

peut &tre évitde per une action préventive (nous n'evons

o

relevé que 2 cezuses maliormestives),

I1 en et ainsi de la prématurité (% % des décés
et des infections néonateles permi lesquelles l¢ tétanos a
porte diecutréc ombiliczle occupe une bonne place (13,2 0 des

»

aécég).
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L'!'étude des principaux tableaux cliniques permett
de conclure que ll'inguffisance thérapeutique est 1ltun des
facteurs les plus déterminants dens l'importance de cette

mortalité précoce,

Cette insuffisance thérapeutique ne saurait
gtre attribuée a ltabsense dfun diagnostic étiologigue
précis : les traitements que réclament en urgence les
principaux tebleaux clinigues sont symptoumatiques et

relévent de la réanimetion médicale,

On nc saurait également mettre en cause la
compétence du personnel soignant cer dens la plupart des
cas il stagit d'une part dtun manque de nédicaments ou
de matéricis ; et dlautre part dtune insuffisance de sur-
veillance médicale (la plupart des circonstances de décés
sont inconnues) liée au nombre réduit du personnel
infirmier : 1 infirmier pour 20 & 30 melades pendant
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 a4 la Clinique

de Pédiatrie et Génétique Médicale du Centre,



5 CAUSZTS DE MORTALITE
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5« CAUSES DE MORTALITE
5.1 Cauges déterminantes

En dehors des 9I mouveaux-nés, la répartition
des affections cliniquementi retenues est résumée par le

tableau XXXXIX,

ablea ¢ REPARTITION DES AFFECTIONS A L'ORIGINE

DES DECES
§ Affections ngre : % :
! Pueumopathies infectieuses Fer 20,3
\"Gastro-entérites 65 L 18,6
Rougeole s L5,
Upaludisme {50 1 14,3
Méningites purulentes U3 ) 12,3
! Poliomyélite antérieure aigué | 19 § Sy i
Malnutrition U
!“septicémie VTR Y s
! Coqueluche 0 V20
Uretanos B P
! Tuberculose s U Ly
roter 1350 ;100 |

Mais ces affections bénéficient de facteurs favorisants qui

semblent &tre les plus importants,
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5. 2. Qausgea foyordsantos
Trois grandes causes peuvent expliquer la
forte mortalité ¢-: enfente au cours des quarante huit

premiéres houres Je lihogpitalisation dans le service
de Pédiatrie et Génétique Mdédicale du Centre National
Hospitalier et Universitol:~ de Cotoncu
1/ la faillite de prévention

Diunc maniére ¢’nérale,les deux grandes
causes de décés des enrants dans les pays en développement
sont la malnutrition et Ll:s infections; ces derniéres
étant favorisécs par les mauvaises conditions d'hygiéne,
Beaucoup de travaux antérieurs l'ont prouvé. (2, 6, 14,

15, 23, 209, L, 6Q, /3, 7i)

Or les zctions préventives correctement menées
peuvent permetire de réduire ltiwportance du r8le joué

par ces deux facteurs,

Dans notre série @

- les enfants déciwués sont issus pour la
plurtrt dec  asses ccuches soclales ayant des mauvaises
conditions hys énaiques

-le n’oeun nilnucrmation sanltair: des parents
de ces enfents ect bes

~-ces enfonts ont un état nutritionnel précaire

devy fols sur trois.
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2/Le recours tardif aur soins médicaux.

En eifet bien cue les commemoratifs ayant
trait 4 la date de début des maladices soilent généralement
imprécis en milieu cfricaimp ; nous avons constaté que la
durée d'évolution de la maladie avant lihospitalisation

est plus courte chez les enfants guéris,

3/ Ltinsuifisance des structures adéquates de
prise en charge médicale des enfants dans. le service sur

le plan des Soins Intencgifs,

¥n effet les parcnts ont directement recours
a4 ce service dans une proportion elevée, le Centre
Naticnal Hespitalier et Universitairs de Cotonou étant

1'h8pital de référence,

I1 feut souligner par ailleurs que 1l'obtention
de quelqueg examens paraclinigues de routine en dehors
des heures ouvrables pose d'linornes problemes 3 ot les

. fni 0T b e - fer A e 0, . CO.
bilans spécialisés tels les gaz dv sang @ Pa 72, Pa’"2;
le lactacidéunic sont aratiagrement impossibles iu fait

d'une pénurie do matériels,

Dés lors toute réduction du teux de mortalité
des enfants dl'une fagen zénédrale deit tenir compte de

ces trois éléments.,



6o

HSeCOWMANDATIONS



- 109 =

5. RECOMMANDATIONS

5.1, Prévention

Le taux de wortalité dans un service de medécine
infantile est un indicateur des besoins sanitaires des
populations auxguelles appartiennent les enfants hospita-

liseés,

Pcur abvaisser le taux de mortalité et de morbi-
diteé, les cfforts doivent tendre vers 1z prévention
surtout par une bonne protecticn maternelle et infantile

au sein des couches socialement défavorisées,

L'éducation pour ia Santé des familles et
liapplication des rogles d'hygiene préventive de base

seront leg mesures essntielles,

1ci apparait clairement le r8le de 1'Unité de
Pédiatrie Socizle annexée au pavillon d‘thospitalisation

du service de Pédiatrie,

Les activitée fondamentales que sont :
o les lumunisations,

. la surveillance et 1l'éducatiom nuiritionnelle,
l'hyegiéne et l'assainissement du milieu,

. ltéducation pour la Santé,

. la recherche viomédicale et =sociale en

matiére de prévention ;

-
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activités initialement dévolues a cette unité devraient
prendre rapidement le pas sur les consultations d'enfants

malades,

Pour ce faire 11 conviendrait de dynamiser
cette unité actuellement statigue en la dotant des moyens
matériels et humains lui permettant de se porter vers

les masses,

Ainsi les notions capitales sur 3

~-la nécessité de l'allajitement maternel et ses
avantages,

-lt'alimentation complémentaire progressive et
précoce( bouillie, légumes viandes,fruits),

-le calendrier wvaccinal,

~la nécessité de recourir précocement aux
personnels de Santé en cas de maladie,

~ltadministration d'une solution de rehydratation
orale en cas de diarrhée simple,

-l'utilisation périodique des anti-helmintiques

-la nivaquinisation réguliére ;
devraient 8tre connues des parents en particulier des

méres,

Lt'cffort capital ne devrait donc pas
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8tre hospitalier, mais 11 doit 8tre oriemté wvers les

structures périphériques,

Il appartient également aux Pouwoirs Publiques :

- dtélever le niveau soclo=économique des popu~
Lations,

- de favoriser le déweloppement de ltélewage, de
ltagriculture et de la p8che,

- de mettre a la disposition du corps médical
les médias,

- ot surtout de favoriser le déweloppement: des

SOINB de SANTE PRIMAIRES,

Les actions préventives ne sont pleinement
efficaces qitd plus ou moins long terme,

Lt'insuffisance des moyens thérapeutiques est.
également 1l'un des facteurs de la forte mortalité eu cours
des quarante hult premiéres heures de lthospitalisation
a la Clinique de Pédiatrie et Génétique Médicale du Centre
Nationel Hospltalicer et Universitai®e de Cotonou,

Clest pourquoi nous avons voulu délibéremment
netire ltaccent sur cet aspect dans notre trawvail cn

concevant les structures adéquates pour la prise en
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charge raplde et efficace des enfants admis en état de

détresse,

En effet le service ne dispose pas actuellement
dtune Unité de Solns Intensifs (USI); Pourtant la nécese
sité dtune telle structure stlmpose, car la conduite &
tenir devant les tableaux cliniques présentés par les
enfants admis en urgence relévent de la réanimation médicale,

Il atagira dvintégrer zu service de Pédiatrle
une USI qui remplacera ltactuelle salle de 8 lits dite
"des Urgences" et ghi ntest pas adaptée en raison de son

exiguité et de son mangue dtéguipement,

Ltidéal seralt de construire un Pavillon de
réamimation pédiatrique ol transitcraient les enfants en
détresse avant leur prise en charge dans les structures

d'hospitalisaﬁion;

Mais en attendant lt%élaboration de ce projet dans
le cadre d™un nouveau Centre Hospitalier et Unmiwersitaire
(CHU)} 11 est possible dtenwisager des aménagements (plan en
annexe 3) au ndwveau du serwvice actuel pour dégager une Unité
de Soims Intensifs de 12 lits,
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Ltactuelle salle des '"Urgences" sera maintenue tout
en subissant quelques transformations : elle sera équipée de
3 lits avec un matériel de réanimation lourde, Les cloisons
la séparant des deux salles voisines degauche et de droite
seront remplacées par des bales vitrées donmant accés a deux

sous~unitées :

- & dypite une sous-unitée A de 4 lits équipée pour

une réanimation,respiratoire,

- & gauche une sous-unitée B de 5 lits équipée pour

réanimation polyvalente (déshydratation, coma etc )

Tous les malades en détresse transiteraient
obligatoirement par la salle des urgences congue pour

ltapplication dtune thérapeutique dtextr@me urgence,

Ltéquipement sera choisi en fonction de nos moyens ;
mais sans 8tre sophistiqué il devra répondre aux normes de

sécurité et dlefficacité,

~Dans la salle des YUrgences'" ou l'on doit gpouvoir
effectuer aisément tous les gestes de '"récupération", ltunité
de base sera un 1lit de réanimation suréquipé comprenant g

~ 1 1it mobile & position réglaile avec possibilité

dfexamen radiologique au lit du malade
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- 1 cardio-secours avec défibrillateur

- 1 respirateur volumétrique

- | agpirateur mixte

- 1 chariot d'urgence sur lequel sera disposé
en permanence le métériel de contrfle des voies rzspi=~
ratoires (boftes d'intubation, matériel de draftncge
pleural, ballon autogcnflable) ; le matériel pour voie
veineuse (dispositif de mesure de la pression veineuse
centrale - PVC - ; cathéter, perfuseur ultra-rapide),
et le matériel d'usage courant (sondes gastriques, son-
des vésicales etc,..). Deux autres lits disposés dans
cette salle perumettront de recevoir en mBme temps deux
autres urgences et serviront de relai avec les sou~-uni-
tés A et B, La salle d'Urgence disposera également d'un
placard de rangemert contenant l.s drogues de premiéeres

nécessités et les solutés pour rchydratation parenté-

rale,

La distribution d'air, dtoxygéne et la source

de vide y seront centrales avec des rampes.

La salle disposera en outre d'un appareil

permettant la mesure des gaz du zang,
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- La sous=unité A reccvra les détresses res-
piratoires préalablement traitées a la salle d'Urgence,
Son équipement comportera notamment :

. 4 lits mobiles a position réglable équipés
chacun d'un respirateur pour ventilation au long cours
et d'un moniteur cardiaque simple,

« 1 chariot dlurgence,

Flle disposera également d'un placard de ran-

gement,

La sous~unité B disposera de

« 5 lits mobiles a position réglable

. 2 aspirateurs

. 1 dispositif a4 pression veineuse centrale a
usage multiple par 1lit

« 1 moniteur cardiaque simple

o« 1 charict d'urgence

. 2 pompes de perfusion a débit réglable

L!'Unité des Soins Intensifs doit pouvoir assu-
rer les urgences 24 heures sur 24 cussi bien en salle
d!'Urgencec que dans lec zous-unités A et B o Pour cela
elle devra bénéficier du travail d'une équipe composée
d'un péaiatre spécialisé en réanimation infantile, d'in~

ternes, dtinfirmiers ct de gargons de salle,
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La répartition de ce persinnel se fera comma

suit :
- Aux heures ouvrables :
Dans la salle d!'irgence
. le Pédiatre spécialisé en réanimation in-
fantile

. 1 interne

e« ! Infirmier

« | gazrgon de salle.
Apres traitement les enfants seront dirigés vers les sous=
unités & ou B selon leur tablcau clinique, La Aurée en
salle d'iirgence ne devrait pas excéder 1 heure, Dans
chaque sous-unité (4 et B) un infirmier sera chargé de

la continuité des soins et de la surveillance,

- Aux heures non ouvrables, l'équipe socignante
comprendra
o« 1 interne permanent, 1 infirmier et un
garcon de salle dans la salle cd!'Urgence,

1 infirmier pour les 2 sous-unités A et B,

Le personnel infirmier travaillant dans 1'Unité
des Soins Intensifs devrait #tre capable de :
- exécuter tous les gestes de réanimation res=-

piratoire d'urgence, Plus concrétement,
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» assurer la liberté des voies =2ériennes,

. ventiler artificiellement un enfant par les
méthodes classiques (bcuche & bouche, bouche a nez, mas-
que),

. pratiquer une intubation trachéals,

. procéder au réglege du respirateur ariificiel

(velume courant, fréquence, pourcentage dloxygéns),

- exécuter les geptes de réanimation cardio-
circulatoire dlurgence., Plus concrétement,

. procéder au massage cardiaque externe

. Pposer un cathéter dans une veine profonde

(sous-claviére, jugulaire interne, fémorale)

. mesurer la pression velneuse centrale

» manivuler le cardio-secours et le défibril-
lateur,

~ Administrer les soins infirmiers habituels,

Pour ce faire un stage en cardiologie et dans
1'unité de réanimation des services chirurgicaux st'im-
poserait pour le sersonnel irnfirmier avant lt'ouverture

54
=<

de 1'tnité des Soins Intensifs pédiatriques,

Le cofit dfure telle entreprise peut 8tre éva-
lué actucilerment & environ 15 OUO OOC de francs CFA

(cf annsxe 4).
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7. CONCLUSION

A partir d'un lot de 441 enfants décédés et
d'un lot de 309 enfants guéris, nous avons recherché a
ltaide d'une étude comparative leg facteurs pouvant
expliquer la forte mortalité au cours des quarante huit
premiéres heures de lthogpitalisation & la Clinique de
Pédiatrie et Génétique Médicale du Centre National

Hospitalier et Universitaire de Cotonou,

Au terme de cette- étude un certain nombre de

faits méritent d'8tre soulignés :

1/ la mortalit® brute du service est elevée et
augmente d'année en année ; les décés des deux premiers
jours de lthospitaliisation représentent pres des deux tiers

des décés,

2/ les enfants 8zés de 0 & 3 ans constituent la

tranche d'&8ce la plus touchée ( 86 % des décés ),

3/ La clinigue de Pédiatrie et Génétique
Médicale est la premiére formation sanitaire a lagquelle
les parents ont directement recours ; alors qu'ils

disposent de dispensaires ot de centres de santé a4 proximité
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de leur lieu de résidence.

L4/ Quatre tavleaux clinigres prédominent :

. Les dishydrate tions par suite de diarrhées
aigues

. les détresses respiratoiies

« les convulsions et comas

. l¢s hyperthermies

5/ lt'importance de 1. morridité et de lz ror-
talité dues avy diarrhées aigu?ds croft dtanrde en année

dans le seivice.

6/ Les principaux facteurs favorisante sont
- la faillite dc¢ la prévention
- le rccours taidif aux scins mécicaux
- ltinsufiicince Jdes structures
permettant la pri.-e en chirge des enfants sur le plan

des 8Soins Intensife,

Fou: ahaisrer cotte forte mortalité, il conuvient
de donner la priorite aux actions préventives, Clcst une
oeuvre de longue hal.ine a leauelle il {aut ctatteler

activement, Parall®lzmeii et mour souver les cnfusgue
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les parents aménent parfois tard, il faut mettre en
place unc¢ Unité de Soine Intensgifs au nivean du service

de Pédiatrie et (énétigque Médiczale,

Ainsi pourra &tre reduite la rforte mortalité

des quarante hudt premieéres heuresz de l'hospitalisation,/-
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Annexas ] ¢ SIGNIFICATION DES ABREVIATIONS

»e T ) - ' e -

L2 ]

T aw

1]

Nombre
Pourcentage
Masculin

Féminin

Jour

Mois

Inférieur
Inférieur ou égal
Supérieur ou égal
Probabilité dterreur
Kilogramme
Milillitre

Métre carré

gromme

cfs}ZBu
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Milieu IV
« institufeur
« Infirmier dtEtat
« Fonctionnaire du cadre moyen

» Commergant

Milieu V
« Mattre ouvrier
« Grand commergant

. Autre

Milieu VI

» Fonctionnaire du cadre supérieur
(Ingénieur, professeur)

. hutre,
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Annexe & EVALUATIO: DU COUT DE L'UNITE DES S0INs INTENSIFS
PEDIATRIQUES,
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Désigration i Crédit {
A - B Q. o B T, DA% IS S So S DU U o S (U I T U W S S, W o T - . n—g ———————————————— ..!
1 Cardiosecours avec défibrillateur§ 1 560 000 3
2 Moniteurs cardiaques § 1 00 000 !
H i
1 Respirateur de premier secours » 500 000 1
i o oY a i 3 H §
L Respirateurs pour ventilation au ; 2 500 000 :
long coure : t
o .o ! !
8 Dispositifs a PVC a usage multi- i 200 000 !
ple ! i
3 ?
(_‘0 ‘\ ;, * S” s 2
2 Pompes de perfusion & débit ré ! 600 000 !
glable i i
§
3 Ensembles d'éguipement pour § 600 000 ;
chariot d'urgence i !
g 1
7 Aspirateurs i 1 000 000 !
H ¥
12 Lits 1 1 000 000 i
: i i
1 Gazométre ! 1 500 00O !
§ ¥
. Frais dfaménagsment ; 2 000 000 !
i ?
. Médicaments : 2 000 000 !
TQEELe v v o 0 4 e e e e a 7% 400 000Trs,
3
{
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Annexe 5 : MEDICAMENTS QUE DEVRAIT CONTENIR A TOUT MOMENT
LA PHARMACIE DE L'UNITE DES SOINS INTENSIFS,

~ Médicaments & visée neurclogique
« Valiunm
. Gardenal
. Rivotrii
. Synactheéne immédiat et retard
. Sultate de magnésie
- Médicaments a visée cardio-circulatoire
. Solutés :
- sérum glucosé a 5%, 10 %, 30 %
-~ sérum bicarbonats a y2 [,
~ THAM
~ Plasmagel, rhéomacrodex, hémacel
-~ Trcphysan, multsne
. lons
- chlorure de sodiun
- chlorure de potassium
- chicrure de magnésium

- glueonate cs calcium

. Cé"\u‘Aa,.-..w, ‘}.GJ
. Isuprel

e Aramins



- Antipyrétique

o Aspirine injectable

- Corticoides
. Scludécadron

. Célestene

- Antipaludéens

. Quinimax

- Antibioctigques
. Pénicillire G
« Gentamyeine
. Amplciiline injeciable
. Oxacilline injectable

. Chlorawphénicol.

~ Divers
. Antalgiques, antispasmodigues

« Vitamin: K, =zdrenoxyl, hémocaprol

=

» Milide, solcoseryl

L
L}

asuline

. Héparine, protemine,
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