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Résumé

Introduction : La détresse respiratoire (DR) du nourrisson est une urgence fréquente et angoissante
pouvant évoluer vers le déces.

Objectif : Décrire les aspects épidémiologiques, étiologiques et évolutifs de la détresse respiratoire
du nourrisson pour I'amélioration du pronostic et de la pratique professionnelle au CHUD-OP de Por-
to-Novo.

Méthodes et patients : Il s’agissait d’une étude transversale et analytique réalisée en pédiatrie au
CHUD-OP de Porto-Novo de février a ao(it 2016. Elle a concerné des nourrissons admis pour détresse
respiratoire diagnostiquée a partir des arguments cliniques. Les variables d’étude étaient épidémio-
logiques, étiologiques et évolutives.

Résultats : Au total 1743 admissions dont 320 cas de DR soit une fréquence de 18,4%. Elle concernait
162 garcons et 158 filles. Dans 59,1% des cas le nourrisson avait plus de 12 mois et la mére n’a pas
été scolarisée dans 63,1% des cas. Les principaux motifs de consultation étaient la paleur (47,2%) et
la difficulté respiratoire (17,8%). Les trois principales causes étaient le paludisme grave (55%),
I'infection respiratoire aigué (27,5%) et le sepsis sévere (6,9%). L’évolution a été favorable dans
42,0%. La |étalité était de 36,4%. Les facteurs associés au déces étaient le faible niveau d’instruction
du pére (p=0,023), le mauvais état nutritionnel (p<0,001), le statut vaccinal (p=0,0000), I'intensité de
la DR (p=0,005), I'étiologie (p<0,001), la durée de la DR au cours de I'hospitalisation (p=0,004), la
durée d’hospitalisation (p=0,004).

Conclusion : La DR est fréquente, grave avec une létalité élevée chez le nourrisson a Porto-Novo.
L'amélioration du pronostic nécessite le controle des principales causes dominées par le paludisme,
les infections respiratoires aigués et le sepsis sévere.

Mots clés : Détresse respiratoire du nourrisson, staphylococcie pleuropulmonaire, paludisme grave,
bronchiolite.

Abstracts

Introduction: Infant respiratory distress (RD) is a frequent and distressing emergency that can evolve
into death.

Objective: To describe the epidemiological, etiological and evolutionary aspects of infant respiratory
distress for the improvement of prognosis and professional practice at the Porto-Novo CHUD-OP.
Methods: This was a cross-sectional and analytical study carried out in pediatrics at the CHUD-OP in
Porto-Novo from February to August 2016. It concerned infants admitted for respiratory distress
diagnosed on the basis of clinical arguments. The study variables were epidemiological, etiological
and evolutionary.

Results: A total of 1743 admissions of which 320 cases of RD were a frequency of 18.4%. It involved
162 boys and 158 girls. In 59.1% the infant was more than 12 months old and the mother was not
educated in 63.1%. The main reasons for consultation were pallor (47.2%) and difficulty breathing
(17.8%). The three main causes were severe malaria (55%), acute respiratory infection (27.5%) and
severe sepsis (6.9%). The trend was favorable in 42.0%. The lethality was 36.4%. Factors associated
with death were low level of education (p = 0.023), poor nutritional status (p <0.001), vaccine status
(p=0,0000), RD intensity (p = 0.005), etiology (P <0.001), duration of RD during hospitalization (p =
0.004), duration of hospitalization (p = 0.004).
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Conclusion: RD is frequent, severe with high lethality in infants in Porto-Novo. Improved prognosis
requires control of the main causes dominated by malaria, acute respiratory infections and severe

sepsis.

Key words: Infant respiratory distress, Pleuropulmonary staphylococcal disease, Severe malaria,

Bronchiolitis.

INTRODUCTION

La détresse respiratoire est tres fréquente
chez le nourrisson et représente 15 a 30 % des
motifs de consultation dans les services
d’accueil des urgences selon I’Agence Natio-
nale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
en 2000 en France avec de multiples causes au
nombre desquelles la bronchiolite, I'asthme et
la laryngite sont au premier plan [1]. Plusieurs
auteurs ont abordé d’une maniére séparée les
causes et les conséquences de la détresse
respiratoire du nourrisson avec un taux de
déces parfois élevé [2-4].

Une étude réalisée au Bénin sur les causes
pulmonaires de la détresse respiratoire il y a
pres d’'une trentaine d’années avait retrouvé
un taux de déces de 18% [5]. La détresse res-
piratoire  constitue un motif fréquent
d’admission et une cause de déces des nour-
rissons aux urgences pédiatriques du CHUD-
OP de Porto-Novo et n’a jamais fait I'objet
d’une étude antérieure.

La présente étude a donc pour objectif de
décrire les aspects épidémiologiques, étiolo-
giques et évolutifs de la détresse respiratoire
des nourrissons hospitalisés au Centre Hospi-
talier Universitaire Départemental de Porto-
Novo pour I'amélioration du pronostic et la
pratique professionnelle.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude transversale et analy-
tique portant sur des enfants agés de un mois
a 24 mois hospitalisés dans le service de Pé-
diatrie du Centre Hospitalier Universitaire de
Porto-Novo pour détresse respiratoire, du 1%
février 2016 au 31 aodt 2016. La détresse res-
piratoire est définie par une anomalie de la
fréquence respiratoire (polypnée ou une bra-
dypnée voire une apnée) associée a des signes
de lutte (tirage intercostal ou sous costal ou
sus sternal, battement des ailes du nez, cor-
nage ou stridor, balancement thoraco-
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abdominal, entonnoir xiphoidien) avec ou sans
cyanose.

Etaient inclus dans cette étude les nourrissons
appartenant a la tranche d’age prédéfinie,
présentant la symptomatologie sus-décrite et
dont les parents ont donné leur accord.
N’étaient pas inclus dans I'étude les nourris-
sons répondant aux critéres d’inclusion mais
décédés a l'admission. Le recrutement était
exhaustif. La détresse respiratoire était consi-
dérée comme intense lorsqu’il y avait au
moins deux signes de lutte [6]. L’anémie sé-
vére était définie par un taux d’hémoglobine <
a 5g/dL, la polypnée par une fréquence respi-
ratoire supérieure ou égale a 50 cycles par
minute chez le nourrisson de moins de 12
mois et a 40 cycles par minutes lorsque I'age
était de plus de 12 mois, la bradypnée par une
fréquence respiratoire < a 30 cycles par mi-
nute. La pneumonie sévere était définie par
une toux dans un contexte de fievre associée a
une polypnée avec un ou plusieurs signes de
lutte et un syndrome de condensation pulmo-
naire.

Deés I'admission des nourrissons, on réalisait
une mise en condition qui consistait en une
évaluation initiale, une libération des voies
aériennes supérieures si nécessaire, une me-
sure de la saturation en oxygeéne et une oxy-
génothérapie si la Sa02 était inférieure a 94%.
Par la suite, un examen clinique était fait et
des explorations paracliniques ont été faites si
besoin. Ces bilans cliniques et paracliniques
permettaient d’identifier la cause de la DR. Les
nourrissons étaient mis sous traitement et
suivis par rapport a I’évolution de la DR.

Les variables étudiées étaient d’ordres épidé-
miologique (fréquence hospitaliére, caracté-
ristiques sociodémographiques des enfants et
des parents), étiologique (cliniques, paracli-
niques, causes) et évolutif (durée de la DR,
durée d’hospitalisation, létalité). Les données
ont été collectées a I'aide d’un questionnaire
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renseignant les parameétres étudiés.
L'autorisation administrative était obtenue
avant la réalisation de cette étude ainsi que
I'accord des parents avant linclusion.des
nourrissons. Les données étaient saisies et
traitées respectivement (en toute confidentia-
lité) a l'aide des logiciels Epi DATA Version
3.1.et stata 12. Les facteurs associés a une
évolution défavorable de la DR ont été recher-
chés & I'aide du test de Chi* de Pearson lors-
gue les conditions s’y prétaient. Le lien statis-
tique significatif était établi lorsque p < 0.05.

RESULTATS
Aspects épidémiologiques

- Fréquence hospitaliere
Au cours de la période d’étude, 1743 enfants
ont été admis aux urgences pédiatriques du
CHU de Porto-Novo parmi lesquels 320 nour-
rissons présentaient une DR soit une fré-
qguence hospitaliere de 18,4% (320/1743).

- Caractéristiques
phiques
Cinquante-quatre enfants (16,8%; 54/320)
avaient entre un mois et six mois, 77 enfants
(24,1% ; 77/340) étaient dgés de six mois a 12
mois et 189 (59,1% ; 189/320) avaient plus de
12 mois. La sex ratio était de 1,02 (162 gar-
cons contre 158 filles). Sur les 320 meéres de
ces nourrissons, 63,1% (202/320) étaient non
scolarisés, 24,1% (77/320) de niveau primaire,
9,7% (31/320) de niveau secondaire et 3,1%
de niveau universitaire. Cent soixante-
quatorze (54,4%) péres étaient non scolarisés,
77 (24,1%) de niveau primaire, 43 (13,4%) de
niveau secondaire et 26 (8,1%) de niveau uni-

versitaire.

sociodémogra-
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convulsion (8,1%; 26/320). Plus de quatre
enfants sur 10 étaient admis trois jours apres
le début des symptémes (45,3% ; 145/320). Le
délai moyen avant admission était de 4+/-
1,28 jours.

Deux cents trois nourrissons (63,4% ; 203/320)
n’étaient pas a jour pour leur vaccination par
rapport a l'dge. Les principaux signes phy-
siques retrouvés a I’'examen physique étaient :
les signes de la malnutrition 42,3% (155/320)
dont 18,8% des signes de la malnutrition sé-
vere; la paleur 59,4% (190/320) ; La polypnée
88,7% (284/329); la bradypnée 11,3%
(36/320), deux signes de lutte au moins 6 3,4%
(203/320), la saturation en oxygéne < a 94%
68,3% (82/120), la cyanose 2,5% (8/320) et les
rales 38,1% (122/320).

- Caractéristiques paracliniques
Lorsque I’'hémogramme avait pu étre réalisé, il
y avait une anémie séveredans 72,2%
(130/180), une hyperleucocytose 65,4%
(85/130). La glycémie dosée chez 122 nourris-
sons avait révélé une hypoglycémie dans
68,9% des cas. La sérologie VIH était positive
chez deux nourrissons des 102 testés. La ra-
diographie pulmonaire réalisée chez 34 nour-
rissons avait révélé une horizontalisation des
cOtes avec une hyperclarté dans 12 cas et des
opacités systématisées et diffuses dans quatre
cas. Les causes respiratoires de la détresse
respiratoire représentent 45% (144 /320).
Dans le tableau 1 sont présentées les diffé-
rentes causes de la détresse respiratoire chez
ces nourrissons.

Tableau 1 : Répartition des nourrissons selon
les étiologies de la détresse respiratoire

Aspects étiologiques Etiologies Effec- Pourcen-
tif tage (%)
- Caractéristiques cliniques des nour- Paludisme grave 176 55
rissons Pneumonie sévére 66 20,6
Sur les 320 nourrissons inclus dans I'étude, Sepsis sévere 22 6,9
53,4% (170/320) étaient référés d’un autre Bronchiolite 20 6,2
centre de soins et le reste (46,6%) était ame- Bronchopneumopa- 3 0,9
né par les parents. thie d’inhalation
Autres étiologies 6 1,9
Les principaux motifs de consultation étaient
la paleur (47,2%; 151/320), la dyspnée
(17,8% ;57/320), la fievre (9,4% ; 30/320), et la
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Autres étiologies : corps étrangers (0,6% ;
2/320) ; asthme du nourrisson (0,6% ; 2/320) ;
rhinite obstructive (0,6% ; 2/320).

Aspects évolutifs

Au cours de I'hospitalisation, la détresse respi-
ratoire avait duré au plus 24 heures chez la
majorité des nourrissons (65,0% ; 208/320),
entre deux a trois jours chez 25% (80/320) des
nourrissons et plus de trois jours chez 32
(10%) nourrissons. La durée d’hospitalisation
était de moins de trois jours chez 48,8%
(156/320) des nourrissons, entre trois a sept
jours dans 42,8% des cas (137/320) et supé-
rieure a sept jours dans 8,4% des cas 27/320).
La durée moyenne d’hospitalisation était de
3 +/- 0,5 jours. A l'issue de I"hospitalisation,
134 (42,0%) nourrissons étaient guéris, 116
(36,6%) décédés, et 70 nourrissons (21,7%)
étaient sortis contre avis médical ou évadés.
Les facteurs associés au déces sont présentés
dans le tableau 2.

Tableau 2: Facteurs associés au déces des
nourrissons

Facteurs p-value
Niveau d’instruction du pere 0,0230
Etat nutritionnel 0,0000
Statut vaccinal 0,0000
Intensité de la DR 0,0050
Etiologie 0,0001
Durée de la DR 0,0049
Durée d’hospitalisation 0,0000

DISCUSSION

Aspects épidémiologiques...

La fréquence hospitaliere de la détresse respi-
ratoire du nourrisson dans le service de pé-
diatrie du CHUD/OP de Porto-Novo était de
18,4%. Une autre étude réalisée en 2009 en
Afrique centrale et qui a porté essentiellement
sur les causes pulmonaires de la détresse res-
piratoire du nourrisson avait trouvé une fré-
quence de 18,6% [7]. En France, une étude
réalisée en 2001 et portant sur toutes les
causes confondues de la détresse respiratoire
du nourrisson avait trouvé une fréquence de
8,6% (896/10418) [8]. D’aprés une étude me-
née par Sheldon and Al aux USA [9], les condi-
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tions de vie défavorables entrainent une sus-
ceptibilité accrue aux infections respiratoires,
une des principales causes de la détresse res-
piratoire du nourrisson.

La fréquence de la DR est plus élevée chez les
nourrissons agés de plus de 12 mois dans la
présente étude. Une étude réalisée au Mali
portant sur les causes pulmonaires de la dé-
tresse respiratoire du nourrisson avait noté
[10] une diminution de la fréquence de la DR
avec I'age a cause de l'immaturité du systeme
immunitaire chez les nourrissons de bas age.
La présente étude a pris en compte toutes
causes de la détresse respiratoire d’'une part
et d’autre part la période d’étude qui corres-
pondait a la saison pluvieuse avec beaucoup
de cas de paludisme grave notamment dans sa
forme anémique.

La majorité des nourrissons de I'étude n’avait
pas leur vaccination a jour (63,4% ; 203/320).
Malgré les efforts menés par les autorités
sanitaires a travers le programme élargi de
vaccination, beaucoup d’enfants n’étaient pas
a jour pour leur vaccination. La responsabilité
incombe en partie a certains parents qui pen-
sent que ce sont les vaccins qui rendent leurs
enfants malades et par conséquent s’y abs-
tiennent. Il est nécessaire de redoubler
d’effort pour I'’éducation sanitaire et la sensi-
bilisation des parents sur la nécessité de la
vaccination et le bénéfice qu’on peut en tirer.

En effet, selon les recommandations de 'OMS,
la vaccination contre la coqueluche et la rou-
geole en particulier est nécessaire pour dimi-
nuer la prévalence des IRA [11]. La proportion
des enfants présentant un déficit nutritionnel
sévere dans I'étude était de 18,8%.

Aspects étiologiques

Le paludisme grave, les infections respiratoires
aigués, le sepsis sévere, les bronchopneumo-
pathies d’inhalation, I’'asthme du nourrisson et
les cors étrangers des voies respiratoires
étaient les étiologies de la détresse respira-
toire chez ces nourrissons.

La principale cause de détresse respiratoire

était le paludisme grave (55%) dans cette
étude. Ce résultat ne fait que confirmer que le
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paludisme reste jusqu'a présent la premiere
cause de morbidité chez les enfants en milieu
hospitalier dans plusieurs pays en Afrique
subsaharienne.

En dehors du paludisme, les pneumonies sé-
veres constituent la deuxiéme cause de la
détresse respiratoire dans cette étude (20,6%
; 66/320). La fréquence de la pneumonie a cet
age pourrait s’expliquer par I'absence de ma-
turité du systeme respiratoire et aussi par la
petite taille du nourrisson qui inhale plus de
particules polluantes rejetées dans
I’environnement.

Une revue des principales causes de morbidité
et de déces de I'enfant de moins cing ans avait
révélé que la pneumonie arrivait en premiere
position dans plusieurs pays dans le monde
[12]. La bronchiolite représentait 6,2%
(20/320) des causes de la détresse respiratoire
dans notre série. Deux études réalisées dans
deux pays de I’Afrique Noire avaient noté res-
pectivement 7,2% et 15,6% de cas de bron-
chiolite [13,14]. Une fréquence de 32% avait
été retrouvée par Langley en 2000 dans plu-
sieurs hopitaux canadiens [15]. Selon certains
auteurs, le risque d’hospitalisation du nourris-
son pour bronchiolite aigué est trois fois plus
élevé chez les nourrissons de classe défavori-
sée, vivant dans un environnement pollué et
souvent dénutris par rapport aux autres
[16,17]. Tous ces facteurs sont présents dans
notre milieu.

Aspects évolutifs

Le taux de mortalité lié a la détresse respira-
toire chez les nourrissons dans notre série
était de 36,4%. Nous avons identifié des fac-
teurs associés au déces de certains nourris-
sons.

- Le niveau d’instruction du pére : plus le ni-
veau du pere était élevé, plus I'évolution était
favorable. La prise de décision en ce qui a trait
aux questions relatives a la famille est presqu
e partout en Afrique subsaharienne reconnue
comme étant une prérogative du pére. IL est
important que les programmes de santé
s’intéressent aussi aux péres et non seulement
au couple mere-enfant.
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- L’état nutritionnel : la malnutrition favorise
les infections et vis versa, un cercle vicieux
fragilisant I'enfant et I'exposant a un déces
précoce le plus souvent dans un état de choc
ou de détresse respiratoire.

- Le statut vaccinal : comme précisé plus haut,
beaucoup d’enfants n’avaient pas recu tous
les vaccins requis pour leur age et que plus de
guatre nourrissons sur cing (82,2%) décédés
n’étaient pas entierement vaccinés. Une étude
réalisée au Togo [18] avait trouvé que pres de
47,7 % des nourrissons malades n’étaient pas
a jour ou non vaccinés contre les maladies
cibles de I'enfance et avait signalé que
I’'absence de vaccination correcte est un fac-
teur favorisant des IRA, principales causes de
détresse respiratoire du nourrisson.

- l'intensité de la détresse respiratoire : nous
avons constaté que 92,2% des nourrissons
décédés présentaient au moins deux signes de
lutte. Plusieurs auteurs ont relevé que
I’existence de plusieurs signes de lutte chez un
enfant présentant une détresse respiratoire
est un facteur de mauvais pronostic [10,14,
19]. Les signes de lutte traduisent une dysp-
née importante mettant en jeu les muscles
respiratoires accessoires dont la conséquence
est I'épuisement de I'enfant avec une hypoxie,
une hypercapnie et un décés en absence de
prise en charge.

- L’étiologie de la détresse respiratoire : les
trois principales affections les plus létales
étaient le paludisme grave, la pneumonie sé-
vere et la septicémie. Le paludisme grave
constituait la premiere cause de déces des
nourrissons présentant une détresse respira-
toire dans I'étude (50,9%). L'anémie étant la
principale complication du paludisme grave
responsable de la détresse respiratoire, il im-
porte d’insister sur le réle trés important de la
banque de sang dans la prise en charge de
I’'anémie palustre. En effet, la banque de sang
ne parvient pas toujours a ravitailler les ur-
gences en produits sanguins labiles. Une ré-
duction tres significative de la mortalité pour-
rait résider en la capacité de la banque de
sang a délivrer en de tres brefs délais les pro-
duits sanguins labiles. Les pneumonies consti-
tuaient la deuxieme cause de déces dans
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I’étude (20,7%). Les nourrissons peuvent étre
protégés grace a des interventions simples
(vaccinations, lavage des mains avant de leur
donner a manger, I'alimentation adéquate, la
supplémentation en fer) et soignés par des
médicaments peu colteux.

- La durée de la DR et la durée
d’hospitalisation : dans cette étude, 75% des
déces étaient survenus dans les vingt-quatre
premieres heures. Cela témoigne du caractere
urgent de la détresse respiratoire dont la prise
en charge ne peut étre différée. Elle est res-
ponsable d’'une hypoventilation, elle aussi
responsable d’une hypoxémie qui, en absence
d’administration d’oxygéne est rapidement
mortelle.

CONCLUSION

L'étude a permis d’identifier les principales
causes et plusieurs facteurs associés a
I’évolution défavorable des nourrissons hospi-
talisés pour détresse respiratoire. Il urge de
tenir compte de ces facteurs associés identi-
fiés pour élaborer un plan d’action afin de
réduire la morbidité et la mortalité liées a la
détresse respiratoire chez ces nourrissons.
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