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INSTRUCTIONS AUX AUTEURS

maximum. Il comprend un résumé frangais et un résanglais
structurés.

« Point de vue — débat — témoignagdt ne dépasse pas 6 pages
dactylographiées et 10 références. Son objet estééiendre un
point de vue, rapporter une expérience ou de lanoedébat.
gésumé si pertinence.

« Fait clinique: Il ne dépasse pas 8 pages dactylographiées
(références, figures et tableaux inclus), 2 tableaufigures et 15
références. Il est signé par 5 auteurs au plus.

« Lettre: Le texte ne dépasse pas 6 pages dactylographiées, 1
tableau ou figure et 5 références. Il est signé3pauteurs au plus.

Il ne comporte pas de résumé.

« Recommandations:15 pages dactylographiées et 30 références
au moins.

Manuscrits

1. Les manuscrits doivent étre rédigés, en doubkxlighe, avec

Les Annales de I'Université de Parakou, série « Seigrde la
Santé» sont l'organe officiel de publication de Raculté de
Médecine [I'Université de Parakou. Elles ont une famnu
biannuelle (deux numéros par an).

Les manuscrits soumis pour publication seront emémipar le
Comité de lecture La décision finale d’acceptation ou de rejet de
manuscrits est prise parGomité de Publication

Tous les manuscrits doivent étre conformes auxruosbns
suivantes avant d’'étre examinés. Dans le cas comtridé sont
renvoyés aux auteurs afin que ces derniers se moefh aux
Instructions avant soumission aux lecteurs experts.

Ligne éditoriale

Les Annales de I'Université de Parakou, Série "Scienceseda
Santé" publie les contributions originales, les cas clirgig ou les
articles de synthése dans les domaines de la Mé&é&cimaine :

disciplines cliniques et biocliniques. . \
b q q une marge de 2,5cm de part et d’autre, police d&atere New

Type de manuscrit . o X s N
* Article de synthese :ll fait partie ou non du dossier thématiqueFIme roman. Le texte doit étre rédigé en caractorenal sans gras,

du fascicule. Il n'excéde pas 20 pages (y compssréférences) justifié, et sans aucun mot souligné. Les motsréigien langue

dactylographiées et 50 références. Il comprendtanmé francais rent;ngsirr'et fg?;trfetfxéeédeoﬁvegrts-sgi ﬁg?ltﬂ; \?Vg?gl;e
et un résumé anglais. uscrit dot Voy! version numeriq u

* Article de mise au point: Il n’excéde pas 15 pages (référenceszetret?”@t d? la ,:.?.Vlfe 3 nnales.u@gllo
figures et tableaux compris) dactylographiées eté&@rences au - es logiciels utiises doivent etre compatibles@vvindows.

plus. A part quelques références essentiellestdsaiure analysée 3. Les manuscrits doivent étre subdivisés en plusiparties sur

.‘ - - . des pages séparées :
est celle des 5 derniéres années. Il comprendsum francais et ) ; ) . Lo
un résumé anglais. a) Page 1: Elle doit comporter : Le titre de la contributi®?0 mots

* Article original: Il ne dépasse pas 15 pages (références, figut%'slmax'mu(? dlans la Ia}ngue Qe pUbI'C‘?t'.On dle Farticle, tiadans
et tableaux compris) dactylographiées et 40 rét@enau une seconde langue (francais ou anglais selors)e ca
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Les noms des auteurs du manuscrit suivis des lastide leurs
prénoms;
= Les affiliations des auteurs (services, institusion

laboratoires)
= L’adresse de I'auteur correspondant.
b) Page 2: le résumé
Un résumé informatif et structuré (Introduction, Qiife Matériel
et Méthodes, Résultats, Conclusion) ne dépassargtamots est
recommandé pour les articles originaux. Il est rimfatif, non
structuré et n'excéde pas 100 mots pour les cagjgbs dans la
langue de publication de I'article. Pour les sys#gcliniques et les
mises au point, un résumé de 400 mots au plusxagt.dl sera
traduit dans la seconde langue (francais ou angklan le cas).
Cinqg (5) mots clés amnaximunsuivront chaque résumé.
c) Le texte: Tous les articles originaux doivent étre strugsude la
maniére suivante : Introduction, Matériel et mégmdRésultats,
Discussion, Remerciements (si nécessaires) et RéfEse La
rédaction du texte doit étre faite dans un stylgp et concis, avec
des phrases courtes et en évitant les répétitions.

Exemple : Amarenco G, Chantraine AP (eds), Les fonctions
sphincteriennes. Springer, (2006) Paris, pp 7-28.

Concernant le chapitre d’un livre : Noms et initiale des auteurs
du chapitre. Année de parution. Titre du chapitre.dditeurs du
chapitre (noms et initiales des prénoms), édittdre du livre,
lieu : éditeurs, pages du chapitre.

Exemple: Le Normand L, Buzelin JM Anatomie et physiologie du
sphincter urétral. In: Amarenco G, Chantraine A (ed®s
fonctions sphinctériennes. Springer, (2006) Paps/-28.

» Pour les théses Nom et initiales des prénoms de I'auteur. Titre
de la thése. Mention Thése (discipline), Année, Limuméro,
nombre de pages.

Exemple : Koukponou H. E. E.

La malnutrition aigué chez les enfants de 0 a 5 ansCentre
Hospitalier Départemental du Borgou : épidémiologlmique,
prise en charge et évolution. Thése Méd. ParaR&09, n° 016,
71p.

e) Tableaux et figures Chaque tableau sera soumis sur une feuille

séparée et numéroté selon I'ordre d’appel en esiffomains.

d) Références Les auteurs sont responsables de I'exactitude dees figures seront soumises sur des feuilles sépaEnumérotés

références citées dans le manuscrit. Ces référedmgent étre
accessibles.

Dans le texte, les références sont appelées selaind’d’appel par
des chiffres romains entre crochet ; exemple [@isfu’il s’agit de
plusieurs références appelées dans le texte dustidinies chiffres
sont séparés par une virgule ; exemple [1, 2].eSi ditations
proviennent de références successives les chiféresit séparés par
un tiret (de la barre de 6) ; exemple : [1-6]. Pucitation de
références comportant trois (3) auteurs ou plugesgent le nom
du premier auteur suivi de al. suivi du numéro aeadférence
comme indiquée dans la rubrique références ; pample: Nouri
et al. [1] ; Aliyu et al. [2] ou comme I'ont signa8wakil et al. [3].
L'ensemble des références comprend uniquementéfésences
citées dans l'article. Elles seront listées par@mfappel ou de
citation dans le texte a la fin du texte précéddmdeur numéro
d’appel respectif [cite entre crochets].

Selon le type, les références seront présentéek deaniére
suivante :

selon I'ordre d’appel dans le texte en chiffredhem Les légendes
doivent figurer a la suite des références dansalemgde de

publication. Le nombre total de tableaux et figures doit pas

dépasser cing (05).

Pour les iconographies, utiliser les logiciels catiiges avec

Photoshop, lllustrator, ou Word dans une résolutierminimum

300 dpi et a des dimensions ne nécessitant aucandigsement
excédant 130 %, aucune réduction inferieure a 70&mom du

fichier doit comporter le numéro d'appel dans ldde

Le nom du patientdoit étre caché et, en régle absolue, un patient

ne doit pas pouvoir étre reconnu sur une photoggaphpar toute

autre donnée médicale, sauf accord express sighé patient. Les

figures ou tableaux empruntés a un autre articlehaypitre de livre

ne peuvent étre reproduits qu'avec I'accord éed duteurs et de
I'éditeur.

4. Evaluation des manuscrits Les manuscrits seront soumis a au
moins deux (2) referees (arbitres) spécialisés poatuation. Le
comité de publication deAnnales de I'Université de Parakou

= Pour les revues Noms et initiales des prénoms des auteurs@rie « Sciences de la Santéenverra aux auteurs les manuscrits

(séparé par des virgules). S'il y a moins de 8wastdes citer tous.
Si le nombre d’auteurs dépasse 8, citer les 8 jgmsnat ajouter
al. Titre de l'article. Nom de la revue, Année de |mabion,
volume, numéro entre parenthése : pages de lartie Titre de
la revue est en abrégé de préférence, suivant feemdature
internationale de I'lndex Medicus. Le Volume estvsdie deux
points, sans espace avant les deux points, swegimdméros des
pages concernées séparés par un tiret).

Exemple 1 Parents are key players in the prevention aradrrent
of weight-related problems. Nutr Rev 2004, 62(6)589-

Exemple 2 Hounkpatin SHR, Adedemy JD, Agossou J,=

Noudamadjo A, Chabi BC, Gandaho P.
épidémiologiques et étiologiques des otites moyssuppuUrées
au Centre Hospitalier Départemental du Borgou. Anndkes
I'Université de Parakou, Série : Sciences de laés2011 ; 1(1):
95-104.

expertisés avec les observations des refereesréaibiil leur sera
notifié par la méme occasion l'acceptation souserés des
d’intégration des modifications ou le rejet de leantribution.

Lorsque le manuscrit est accepté, il ne peut ptus goumis a
publication dans une autre revue sous aucune ftree et dans
n’'importe quelle autre langue, sauf accord du oérmié rédaction
et de I'éditeur.

NB : le manuscrit accepté doit, aprés correction aonéonent aux
recommandations des referees (arbitres), étrerretalans un délai
de quinze (15) jours au secrétariat de la revue.

Frais d’'insertion des articles : 25 000 FCFA/article

Aspect3irés a part: les tirés a part seront adressésauatrier €lectronique

a l'auteur correspondant dés que toutes les canscet questions
des referees seront satisfaites.
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Chers lecteurs,

La médecine des enfants tend a s’affiner. Le Béoimpte une population de 9 983 884 dont 45,7% digafde moins
de 15 ans. Les enfants y meurent avant 'age des Hpancipalement chez le nouveau-né de complicgitite la prématurité,
d’asphyxie périnatale et d'infection ; aprés laig#ge néonatale, ils meurent du paludisme, d’anéaéepneumonie, de
malnutrition et de diarrhée. La réduction de lataldé des enfants de moins de 5 ans a connu weswonsidérable mais il
reste beaucoup a faire. Tant que de nombreux snfantinuent de mourir dans nos régions de cawv#tablés pour lesquelles
il existe des solutions peu couteuses, aucun pédaicun acteur de la santé de I'enfant, aucuideldcn’a le droit de dormir
sur ses lauriers.

Le 3meCongrés de la Société Béninoise de Pédiatrie dé¥sulé les 11 et 12 novembre 2015 au Palais degr€s de
Cotonou. lla connu la participation de 256 prsi@snels de santé venus du Burkina Faso, du CametaiCongo Brazzaville,
de la République Démocratique du Congo, de la @dteire, du Gabon, du Malawi, du Mali, du Nigety Nigéria, du
Sénégal, du Togo, de la France et bien sdr du BEaithéme était « Survie de I'enfant : Quellest $es bonnes pratiques ? ».
L'objectif était de recueillir les bonnes pratiquesur la survie des enfants en Afrique et au iB@our leur promotion et
pour une amélioration de la qualité des soins et iddicateurs de santé de I'enfant. De nombreusesmtinications
scientifiques ont axé leur développement sur I'épitblogie et la prise en charge de l'asphyxie @dsie, les différentes
expériences dans les soins hospitaliers pédiatrigukes soins de I'enfant en communauté. Pouiingtuprévalence encore
élevée et améliorer la prise en charge de I'asghg&rinatale, sont nécessaires les actions telkes kpugmentation du taux
de couverture d'accouchement par un personnelfigydé transfert in utéro, I'application du partagime, l'utilisation du
sulfate de magnésium, la performance de la réaimmau nouveau-né en insistant sur la minute d'tmagers I'approche
Helping Baby Breath, I'utilisation de la CPAP abs Le succés dans les soins hospitaliers pégliasien Afrique dépend de
la capacité des prestataires de soins et du dEgiléur engagement. Les soins de I'enfant en coraoténpermettent
d’amoindrir la gravité de certains symptdmes aiddenpar I'encadrement des prestataires au doengmlis la responsabilité
d’un soignant en I'occurrence le Pédiatre. Le fir@diatre n’est plus seulement celui qui fait Egdiostic et le traitement des
maladies de I'enfant, mais celui qui en plus évéllogact de son environnement et prévoit son demetment intégral, d’ou
l'indispensable compétence managériale du pédiatreplaidoyer et en leadership pour les soins, landtion et
particulierement la recherche scientifique avega@naux de diffusion scientifique de la pédiatde que nous avons le plaisir
de faire dans ce numéro spécial « pédiatrie » dewmlds de I'Université de Parakou. Nous voudri@meercier le comité
scientifique, le comité d’organisation dd™8Congres de la Société Béninoise de Pédiatrie erdaidente Dr Josiane
HOUANSOU pour I'organisation du congrés, le Ministéle la Santé, le Bureau Pays de 'OMS, le BuRzsys de 'UNICEF,
les laboratoires et firmes pharmaceutiques pouritestimable soutien. Puissions-nous créer tréshainement au Bénin un
journal de pédiatrie africaine.

Offrons aux enfants de mieux grandir a I'abri des naladies !

Prof. Blaise AYIVI,

Président du Comité scientifique

3°m"° Congreés Scientifique
de Ia— SOBePeD 1N1os(t=.-:n2bre2015

Palais des Congres
Cotonou
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TRENTE ANNEES DE PEDIATRIE AU BENIN (1985-2015) : Quelles lecons apprises et quelles perspectives ?
B. AYIVI

Faculté des Sciences de la Santé de Cotonou, Uitésefébomey-Calavi, Bénin

Correspondance : Professeur Blaise AYIVI, blaise_ayi@yahoo.f

Qu'y a-t-il de plus valeureux, ou de plus précieue gienfant? C’est le prénom forihouvi». «/idolé» L’enfant garantit le bénéfice.
«Vi de kon, zo kou na tchi ® Tant qu'il aura des enfants autour, la flamme’gteindra jamais.

Que nous demande I'enfant? «De prendre soin deHtibagent de santé de lui demander en retoutiele se développer a I'abri de la
maladie». Fasciné par I'enfant, sa simplicité, s@{#, son innocence, sa joie de vivre, nous nomsres spécialisé en santé de I'enfant.
Recruté et affecté en 1985 au service de pédgtgénétique médicale du Pr Vincent DAN au Centre Natidospitalier et Universitaire
(CNHU) de Cotonou, nous y avons vécu 30 années datgédjue nous souhaitons partager selon le plaprés :

- Bilan de la pédiatrie béninoise en 1986
- Progres réalisés

Insuffisances et difficultés

- Lecons apprises

Perspectives de la pédiatrie béninoise.

BILAN DE LA PEDIATRIE BENINOISE EN 1986

En 1985 le Bénin, avec une superficie de 114 763 pgossédait

4.000.000 habitants dont 49% d’enfants de moinksdans.

Le systeme de santé disposait de 292 unités vilage de santé,

de 72 complexes communaux de santé, de 47 cerdreanté de

district, de 4 centres hospitaliers de départemdhin centre

hospitalier universitaire et d'un centre de santétemelle et

infantile ; de 5 pédiatres.

La stratégie de santé était orientée vers la saoié tous, une

médecine de masse essentiellement préventive basées soins

de santé primaires.

Dans la prise en charge de I'enfant malade, la natiorgence était

liée a 85% des enfants malades qui étaient regdis¢anent dans

des salles d’'urgence de fortune.

Le panorama des pathologies en dehors de la pérémwtale était

les infections, notamment les maladies diarrhéiqumsec

déshydratation sévére (toxicose), le paludisme goutes ses

formes, les bronchopneumonies, la rougeole, lendétales

méningites purulentes sur un fond de malnutrition.

Le nouveau-né ne constituait pas une priorité,@rséquence les

soins du nouveau-né étaient quasi inexistants emndeatalité

néonatale trés élevée : 62%0 en 1983.

La prise en charge de I'enfant était marquée parimiffisances

sur les plans administratif, technique et finanaiere vétusté des

infrastructures sanitaires, une insuffisance dsgarel soignant,

une indigence du systéme d’information sanitairag daible

couverture vaccinale nationale estimée en 1986 ad&%tfants

complétement vaccinés avant leur premier anniversai

Ces insuffisances dans la prise en charge de fienfalade avaient

amené a faire les propositions suivantes :

- une amélioration des infrastructures par un ré@gément et un
rééquipement des services de pédiatrie,

- la création de véritables unités de réception degences
pédiatriques,

- 'ouverture d’'unités de prise en charge des nauwess,

- la formation adéquate du personnel soignant péglie,

- la création d’'une caisse nationale de solidaatdr I'enfance.

éthique et leur faisabilité économique et culterePour cela, il
fallait garder le culte du simple, assurer la dation de
information et la coordination, une adaptationrrpenente des
moyens au systeme de santé et une évaluation gréodles
résultats obtenus.

PROGRES REALISES

De nombreux progrés ont été réalisés en 30 ansldgrediatrie
béninoise, méme si ces progreés n'ont pas perniteihde du 4eme
Objectif du Millénaire pour le Développement (OMD),atifl a la
santé de I'enfant, qui demande la réduction de dieux des taux
de mortalité infantile et infanto-juvénile entre9D%et 2015.

En 2015, la population est passée a 9 983 884 itimib avec un
taux d’urbanisation de 45%, un indice synthétigadécondité de
5,7 enfants par femme en age de procréer, 400 @@&amces
vivantes annuelles, 47% d’enfants de moins de 1§ 4@R,5%
d’enfants de moins de 5 ans et 4% de moins de 12 mo
L’environnement de I'enfant au Bénin, un pays pausst reflété
par le niveau de vie des parents dont le prodtétigur brut était
de 7293US soit 365000 francs CFA par habitant etapasur la
période de 2010 a 2012. Dans cet environnement &t &5 la
population vit en dessous du seuil de pauvreté {&6&s CFA ou
0,79%US par jour), l'insécurité alimentaire touch8%® des
ménages.

En matiere d'infrastructures sanitaires, le Béninspdse
aujourd’hui de 855 établissements de santé, pufB%) et privés
(22%) répartis comme suit :

- 10 unités villageoises de santé,

- 802 centres de santé et cliniques situés dararieadissements
et chef lieux de communes,

- 27 hopitaux de zone ou de districts sanitaires,

- 9 autres hdpitaux confessionnels ou communaux,

- 3 hdpitaux départementaux,

- 4 hépitaux nationaux et universitaires.

Les progrés dans la pédiatrie béninoise ont caneist

- une meilleure organisation de la pédiatrie avezprise en charge
des enfants malades par des soins de qualité, weikeume

La réflexion sur les perspectivde la pédiatrie béninoise avait étérestructuration des services de pédiatrie, unesbaigs urgences

fortement influencée par un pilier de la pédidiramcaise, Pr Pierre
ROYER qui affirmait que les sources de la pédiatiééeét d’'une
part le développement de la notion d’enfant avexnouvelle ima-
ge de I'enfant qui n’est plus une simple copie it&dde I'adulte,
d’autre part la prise en compte de la technolog@éementale,
lacces aux hépitaux d'enfants. Les perspectivedadpédiatrie
béninoise comme celles des pays défavorisés deidudrau sud
du Sahara devaient étre orientées vers la spé@tiahparce que les
connaissances allaient s’affiner, des moyens nauvedlaient
s’offrir dans le domaine du diagnostic et de lardpéutique; ces
moyens colteux devaient étre discutés selon lecepaabilité

pédiatrique de 50%, la création de spécialitésgidgues telles que
la néonatologie, la chirurgie pédiatrique, la gt médicale, la
néphrologie, la cardiologie pédiatrique, la drémytase ;

- une individualisation de la néonatologie au skdra pédiatrie et
la création d’autres unités de néonatologie, mémuipées pour les
soins et la surveillance ;

- I'adoption de nouvelles stratégies au profitalsdnté des enfants
(Soins Obstétricaux et Néonataux d'Urgence, Pris€Clearge
Intégrée des Maladies de I'Enfant, Tri, Evaluat&in Traitement
d’'urgence, Assurance Qualité des Soins), le renfioeoe des
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différents programmes de lutte contre le paludjdm&/IH-Sida,
la tuberculose et la pneumonie ;

- la formation de pédiatres avec une augmentatiporeentielle du
nombre ces derniéres années, la création d'un rdplénter
universitaire de périnatologie, d’'un master de aE&d et
puériculture ;

Tableau 1 : Evolution des indicateurs de santé infdile au Bénin

B. AYIVI, 9-11

- la dynamisation de la Société Béninoise de Peégliat de
I’Association des Pédiatres Privés, creuset d'échamgtre les
pédiatres au plan national et international.

Les résultats des progrpsuvent étre illustrés par les indicateurs
sanitaires infantiles figurent au tableau suivant :

Indicateurs EDS 1996 EDS 2001 EDS 2006 EDS 2011 MICS 2014
Taux de mortalité néonatale %o 38,2 38,4 32 23 37,8

Taux de mortalité infantile %o 94 89 67 42 66,5

Taux de mortalité des moins de 5 ans %o 166 160 125 70 115

Proportion d’enfants de 1 an vaccinés contrelgeole 56,8 55,9 51,1 69 65,1
Proportion d'enfants de moins de 5 ans présentardtard de croissance 31 38 44,6 34
Proportion d'enfants ayant une insuffisance porneléra 23 23 21,3 18

Proportion d'enfant présentant une émaciation 8 7 16 4,5

INSUFFISANCES ET DIFFICULTES

Malgré ces progres, la pédiatrie béninoise cordeitombreuses
insuffisances au rang desquelles :

- 'abandon de la consultation du nourrisson sain,

- I'inexistence d'un systéeme performant de réféeegicde contre
référence des enfants,

- lincapacité quasi totale de la prise en charge I'dnfant
souffrant de certaines pathologies notamment lesers,

- la faiblesse des soins de I'enfant en communauté,

- Le manque d’organisation de la médecine des adefes,

- le faible développement des outils de commurocati

- le faible développement de la recherche scigjuifi

Des difficultés qui ralentissent le progrés sonbeges a ces
insuffisances dans le développement de la pédiznaoise. Ce
sont :

- 'absence d’autonomie financiére,

- 'absence d’autonomie électrique,

- l'insuffisance de coordination, de supervisiond&tvaluation
des activités de santé,

- la faible pertinence de gestion des hommes dgipé@ de santé.

LECONS APPRISES

Il est utile de faire part des legcons apprises poigux armer la
jeune génération de médecins d’enfants. Les legppsses lors
de la pratique de 30 années de pédiatrie au Bénisistent a :

- l'apprentissage d’'une meilleure organisation deins de

I'enfant,

- la possession des qualités telles que humilitidjcis de

I'efficacité et persévérance,

- 'obtention de rapides progrés grace a I'utiisatdes appareils
et machines pour le diagnostic, le traitement stulaeillance des
soins,

- la prise en compte de la physiologie des orgastede la

physiopathologie des maladies dans le raisonnectieigue,

- la considération des perceptions de la populasan les

maladies pour une réduction de la mortalité matkere¢ infanto-

juvénile.

PERSPECTIVES DE LA PEDIATRIE BENINOISE

Les perspectives de la pédiatrie au Bénin serdigscque les
pédiatres et les médecins des disciplines connée®sutorités
politiques et administratives, les partenairesrfaiers et privés et
la communauté souhaiteront et décideront mais étiapes

doivent étre dans la locomotive qui tire les wagons.

En se basant sur I'évolution et I'état actuel depéaliatrie bé-
ninoise, les perspectives formulées en 1986, descalu Pr

Vincent DAN a mi-parcours en 1998, les prochaines petses

de la pédiatrie béninoise seront de :

- rendre effectif le Régime d’Assurance Maladie Ursede,

- mettre I'accent sur les actions en périnatologie,

- doter les hépitaux départementaux et nationaumaleriels et
équipement de pointe, simples, robustes et faailesliser, tout

en sur spécialisant les secteurs de la pédiatrie,

- former sur compétence et de facon exponentielietsonnel de
santé de I'enfant tout en veillant a la répartitéaquitable de ce
personnel sur le territoire national grace a unditigoe
d’intéressement (primes d’éloignement, de suggektio

- mettre I'accent sur les soins de I'enfant en camauté,

- développer la recherche en santé de I'enfaat@iimunication
qui peut se faire a travers un journal de diffusicientifique initié
par les sociétés béninoises de pédiatrie.

Les actions en périnatologie peuvent étre :

-la formation de base et post universitaire abeatis a des
compétences pratiques,

-le développement du transfert in utero,

-une meilleure collaboration obstétrico-pédiatrique

-le suivi correct des grossesses grace a des tatsus
prénatales recentrées, une meilleure surveillances d
accouchements grace au partogramme,

- la promotion de la réanimation du nouveau-nél@paméthode
Helping Baby Breath,

- linstitutionnalisation de I'examen systématiqlienouveau-né,
- la diffusion des soins maternels kangourou,

- I'implication des familles dans les soins,

- la mise en place d’'un réseau de périnatologie.

CONCLUSION

La pédiatrie béninoise s’est améliorée au courstdege der-
niéres années; la mortalité infanto juvénile a éhlg 212%. en
1986 a 125%. en 2012 (Multiple Indicateur Clusten@y 2014)
llya30ansilafallu:

- définir les normes de I'enfant béninois et le®nités pour la
protection de la santé de I'enfant,

- élaborer une stratégie de lutte conforme a l@p8Banitaire du
pays,

- batir ou adapter les programmes de formatiorpdesonnels de
santé.

Progressivement plusieurs stratégies de santéquebbnt été
mises en place; la prise en charge de I'enfant alegliorée dans
les hdpitaux de zone, de département et nationawornt été
créés. Mais des nombreuses insuffisances subsistesbnt
relatives :

- au financement des soins par I'Etat et par leslifes,

- a 'organisation de la prise en charge médicakeribuveau-nés
et des adolescents,

- aux disparités saisissantes entre zones urbeiremes rurales
et entre régions.

Les perspectives de la pédiatrie béninoise comsiate

- sectoriser la pédiatrie avec des soins pointas tis hopitaux
départementaux et nationaux, tout en maintenarstiaggies de
santé publique dans les centres de santé péripleériq

- aider aux financements des soins par I'Etatolamunauté et
les partenaires privés,

- développer la communication et la recherche tifigme en
santé de I'enfant,
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- garder une séparation entre le pouvoir politigtiée pouvoir

technique mais avec une coordination entre les.deux

Ne plus mourir en donnant la vie et que I'enfant naise vivant, bien portant et ne meure pa®ffrons aux enfants de mieux grandir
a l'abri des maladies.

prenez soin
de moil ...
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I
LECONS TIREES DE LA MISE EN (EUVRE DE LA CPAP NASAL E DANS LES DETRESSES RESPIRATOIRES
NEONATALES AU CNHU DE COTONOU
LESSON FROM CPAP IMPLEMENTATION IN NEONATAL RESPORY DISTRESS MANAGEMENT

AYVIB. 1, d’ALMEIDA %, BELLO D.%, BAGNAN L., BOGNINOU G.%, ADISSO L.}, BOUALI N.?2

1 Faculté des Sciences de la Santé de Cotonou, itéef Abomey-Calavi, Bénin.
2 Université d'Ottawa
Correspondance: Blaise AYIVI, Email: blaise_ayivi@yaho.fr

RESUME

Introduction : La CPAP ou Continuous Positive Airway Pressureiesttechnique de ventilation non invasive par waigale qui permet
de maintenir une pression positive continue damalletoles pulmonaires. Aprés une année de mise & dans I'unité de néonatologie
du CNHU de Cotonou, il est utile d’évaluer I'efficacédt de tirer les lecons de I'expérieridatériel et Méthodes: L'étude est prospective

et descriptive portant sur la période du 01/03@i11/2014. Ont été inclus 43 nouveau-nés de teupérieur a 30 semaines en détresse
respiratoire (DR) et mis sous CPAP. L'efficacité@jégée sur le score de Silverman et la saturatioD2 Résultats: L'age a I'admission
était inférieur a 3 heures de vie pour 70% desveau-nés dont 70% étaient prématurés et 55% nésdHU. Le score de Silverman
était supérieur & 4 chez 65% d’entre eux. Etaissciées a la détresse respiratoire (DR), l'infactG1%), l'ictére (47%), 'hémorragie
digestive (10%). Les causes étaient la DR transii@t %), la pneumonie (30%), la maladie des menaisrhgalines (72%). Le délai de
mise sous CPAP était supérieur a 12 heures pourdéd¥mnouveau-nés. La pression expiratoire posiBeP] était de 5 cm d’eau pour
88%. La létalité était de 32,5%. Aucune complicatiéa a la CPAP, notamment pneumothorax, nécrosaitissdu nez, ballonnement
abdominal, obstruction de la sonde nasale n'alétéroée. Les difficultés étaient liées a I'apprmiades indications et au respect de la
procédure d'utilisationConclusion: La mise en ceuvre de la CPAP nasale est possifdendére contexte malgré une létalité élevée mais
en régression par rapport au début de I'expéridrec@rocédure d’utilisation est & mieux maitrisdébut précoce par rapport a la DR,
PEP plus élevée, surveillance rigoureuse et réatiaptdes parameétres a I'état du nouveau-né.

Mots-clés: Détresse respiratoire, CPAP, nouveau-né, Bénin.

ABSTRACT

Introduction: CPAP or Continuous Positive Airway Pressure is a moadivenasal ventilation technique used to mairdagontinuous
positive pressure in the pulmonary alveoli. Thhtéque is implemented in the neonatal unit oftéashing hospital (CNHU) of Cotonou
and we found it useful to evaluate its effectiversass learn from experiencklethods: This is a prospective and descriptive study from
01 /03 / to 30/11/2014. Were included 43 newborter &0 weeks of gestational age with respiratoryrekst (RD) and put on CPAP.
Efficacy was assessed on the score of Silvermarsa@® Results The age at admission was under 3 hours of lif§@ @86 of newborns,
70% of whom were premature and 55% born in healtkecemther than CNHU. Silverman score wasupper 4 in 6b#tem. Factors
associated with respiratory deastres (RD) were imdfectb1%), jaundice (47%) gastrointestinal bleedjb@%). Causes of RD were
transient tachypnea of the newborn (21%), pneum(8i&6), hyaline membrane disease (72%). Time tdaiton of CPAP was > 12
hours in 40% of newborns. Positive Expiratory Pressg@EP) was 5 cm of water for 88% of cases. Lethadite was 32.5 %. The
difficulties were related to the appreciation byecproviders of CPAP indications and the respectpefrating procedureConclusion
The implementation of the nasal CPAP is possibtauinsetting despite a high lethality rate whicheslthing compared to the beginning
of the experience. The procedure of use is stitldonastered: early initiation, higher PEP, strichitoring and readjustment of settings
parameters to the newborn’s condition.

Key words: respiratory distress, CPAP, newborn, Benin

INTRODUCTION

La CPAP ou Continuous Positive Airway Pressure estnéthode
de ventilation non invasive, largement utilisée toerie collapsus
des alvéoles pulmonaires grace au maintien denfegotinue des
pressions supérieures a la pression atmosphériane lds voies

d’age gestationnel supérieur3@ semaines d’aménorrhée et mis
sous CPAP au cours de la période de O1lmars au &nfwog 2014.
Matériels de I'étude : lls sont constitués par I'appareil de CPAP,
la source d’oxygene et l'interface entre I'apparzl CPAP et le
nouveau-né en détresse respiratoire (figures ) et 2

aériennes [1-4]. Déja utilisée en 1971, elle a néod#s résultats
spectaculaires sur la survie des nouveau-nés puésatSon
efficacité est si grande que la CPAP nasale a étémmandée par
'OMS dans les détresses respiratoires du nouveaudmne
évaluation des conditions d'utilisation de la CPA#ale en 2010
au CNHU de Cotonou avait permis d’identifier les imadiians et les
limites, d’améliorer les conditions et de recherdhs équipements
et matériels adéquats [5]. Depuis janvier 201 PAP nasale a
été mise en ceuvre a I'unité de néonatologie du CNHCadenou.
Aprés 12 mois d’expérience, il était utile et néaassde réaliser
une étude approfondie pour évaluer I'efficacitdéadeentilation par
CPAP nasale et d’en tirer les legons apprises.

MATERIEL ET METHODES

L'appareil de CPAP utilisé dans 'unité de néonag@adu CNHU
est un « bubble cpap ou CPAP & bulles » de la 80diéT'S et qui
comprend un compresseur d’air, un mélangeur aigéxg qui
permet de régler la concentration d’oxygéne (FiO2faninistrer
au nouveau-né, une unité de commande qui portaterrupteur
(marche arrét), un écran indiquant la températei&ad administré
(réglable), un deuxiéme écran affichant les indbcet de I'alarme
et la durée d'utilisation, un bouton de réglagd’dggrométrie et
un bouton d’arrét de I'alarme, un ensemble de Zabraont 'un
réchauffe et humidifie les gaz inhalés et l'autreadgé en
centimétre contient la barre métallique qui indidaepression
positive expiratoire, les raccords de tuyaux ptpsts dont I'un
(inspiratoire) va du bocal des gaz a I'enfant ehporte une tige
noire (capteur), le second raccord en plastiqupir@wire) va de

Cadre de I'étude : 1l est représenté par I'unité de néonatologie dlienfant au bocal de la pression positive ; au lieg raccords en

service de Pédiatrie du CNHU de Cotonou d’'une capdaeitd0
couveuses et berceaux et qui assure annuellerhespltalisation
de 2000 nouveau-nés malades.

plastique, du c6té de I'enfant existe une canulmptant d’adapter
l'interface patient [6].
L'unité de néonatologie du CNHU dispose de deux ¢ppareils

Patients de I'étude : lls sont constitués par 43 nouveau-nésle CPAP stérilisés avec de I'eau de javel. La sodiorygéne

hospitalisés dans I'unité de néonatologie pouredés respiratoire,

utilisée dans l'unité de néonatologie est un obimxygene

Annales de I'Université de Parakou, Série "Scienads la Santé”, Numéro Spécial de Pédiatrie, Vol. 32n(2015)



MISE EN (EUVRE DE LA CPAP ..

B. AYIVI & al, 12-15

médicale de 400 bars, branché sur le mélangeunxggéne de L'interface patient - appareil de CPAP utilisée @sé lunette bi-
'appareil de CPAP ; I'obus d'oxygéene est renouvads que la nasale a usage unique dont le diamétre est fondtiopoids de
pression d’oxygéne est inférieure a 50 bars. naissance du nouveau-né.

| e

I

_

Figure 1: appareil de bubble CPAP de la société MTTS

— g Bénin: Algorithme pour le traitement par CPAP
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Figure 2 : Principe de la CPAP a bulles Figure 3: Algorithme pour le traitement par CPAP

Procédure d'utilisation de l'appareil de CPAP: Dés que expiratoire positive (PEP) en plongeant la barreattigue dans
l'indication de la mise sous CPAP est posée, leg tegaux sont I'eau du bocal de pression positive a 4 cm d’eawr pin enfant en
remplis d’eau distillée stérile jusqu’aux limitasdiquées sur les détresse respiratoire ; augmenter la colonne déedonction de la
bouteilles ; les tuyaux inspiratoires et expirasisont branchés sur sévérité de la détresse sans dépasser 6 cm d’eamjdification

les deux bocaux, puis on regle les différentsipatees que sont le entre le minimum correspondant a I'hygrométrie aesalle et le
volume de gaz a administrer, 6l/mn pour le nouvedd terme et maximum correspondant a une humidification de 9@% la
41/mn pour le prématuré ; la Fio2 : 21% a 40% ; 24%l/mn d’air température des gaz en moyenne a 37°C. On brandire en
+ 0 I/mn d'02 ; 100% = 6l/mn d’O2 + Ol/mn d’air ; angnter ou linterface nasale au patient. Tout nouveau-né sOBAP est
diminuer en fonction de Sa02 ; voir abaque de Fi@2pression régulierement surveillé a I'aide d’une feuille deneillance toutes
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le 15 minutes pendant I&9heure, puis toutes les 30 minutes&2

B. AYIVI & al, 12-15

logiciel SPSS 21. Les Considérations éthiques asEm compte le

heure, toutes les heures Ri'Sheure et enfin toutes les 3 heures consentement des parents, I'accord du comité djéthile respect

les constantes de surveillance sont la fréquenspiratoire, la

fréquence cardiaque, la saturation en oxygene (5d€2signes
de lutte respiratoires, tolérance du nouveau-néslaeillance

porte aussi sur la machine : bulle d’air dans tesabix d’eau, PEP,
volume d’air et d’'oxygéne, températures de récleemént des gaz,
niveau d'évaporation de I'eau dans les bocaux girésence de
gouttelettes d’eau dans les tuyaux inspiratoirexgtiratoire. La

présence d’eau dans ces tuyaux témoigne d'une imgrie élevée
gu’il faudra donc diminuée afin d’éviter d’envoyd® I'eau dans les
voies respiratoires du nouveau-né.

L’arrét de la CPAP est décidé lorsque les criteteffidacité sont

réunis ; il est progressif. Lorsque le nouveau-sg€ stable sous

de la confidentialité et la déclaration de tout fibrd'intérét,
particulierement avec la société MTTS.

RESULTATS

La sex ratio des 43 nouveau-nés inclus dans I'ééidie de 1,5 ;
'age a I'admission était en moyenne de trois heyeur 70%
d’entre eux. Les nouveau-nés étaient prématurés dah des cas
avec un Age gestationnel compris entre 30 et 33aiges
d’aménorrhée pour 60% d’entre eux et supérieurseBtines pour
30%. lIs étaient nés hors du CNHU pour 55% d’entrestavaient
une pathologie associée, une infection, un ictéreree hémorragie
digestive pour 65% d’entre eux. La cause de ladséé respiratoire,

CPAP avec une bonne SaO2; on diminue progressivetaent le délai de mise sous CPAP par rapport au début ditresse
besoins en O2 et la PEP si la FiO2 est de 21%. Usejta la PEP respiratoire et le niveau de la PEP sont dansalgdedux 1, 2 et 3.
est inférieure a 4cm d’eau, la FiO2 =21% et queleametres de Le score de Silverman était supérieur a 4 chezd@&%ouveau-nés.
surveillance du nouveau-né sont stables on a@&PAP. La durée de mise sous C PAP était en moyenne deutghavec
Méthode de I'étude : Il s'agissait d'une étude prospective etun minimum de 6 heures et un maximum de 192 heédwsune

descriptive. Les principales variables de I'étudmportent 'dge &
admission, le sexe, lieu de naissance du nouveguFage
gestationnel, le délai mis sous CPAP et la durédad€EPAP,
l'indication de la CPAP ou la cause de la détressepiratoire, le
score de Silverman, le niveau de la PEP, I'’évofubionne ou non,

complication liée a la CPAP n’avait été observéévhlution était
défavorable pour 14 nouveau-nés soit un taux @ditiede 32%.
La cause du déces est représentée par le tabldaes 4acteurs
associés au décés étaient le non suivi de la gressd’age
gestationnel bas, le faible poids a la naissanda sévérité de la

les complications, les facteurs associés au déeasdonnées ont
été recueillies a I'aide d’'une fiche d’enquéte mdlgsées grace au

cyanose.

Tableaul : Causes des détresses Tableaull : Délai entre Tableaulll : Niveau de la PEP TableaulV : Causes de déces des nouveau-
respiratoires néonatales I'apparition de la DR et la mise PEP n % nés sous CPAP
ETIOLOGIE n % sous CPAP (cmH20)
DRT 9 20,9 Délai (h) n % 4 1 02,3 CAUSES n %
Pneumonie 13 30,2 <6 12 27,9 5 38 88,4 INN/Sepsis 5 7
MMH 31 72.1 6-12 14 32,6 6 4 09,3 DI? o ) 3 214
>12 17 39,5 Total 43 100,0 Hémorragie digestive 3 21,4
Total 43  100,0 Anémie 1 071
Min = 0 Max = 73 h Moyenne = CIVD 2 143
16,5h

COMMENTAIRES
La présente étude permet d’affirmer la possibdlitdilisation de la

résiduelle fonctionnelle, une augmentation de Hase d'échange
alvéolaire, une conservation du surfactant endogéneune

CPAP nasale au CNHU de Cotonou et dans les autresdegaysamélioration des échanges respiratoires. Il enudécm alors une

I'Afrique au sud du Sahara ayant les mémes conditamtravail
[7-9]. La CPAP, est-elle efficace au CNHU de Coton@uPgrace
a un apprentissage et une évaluation régulieréagerentissage
tout au long de I'expérience, un meilleur réglage daramétres de
la machine en fonction de I'état clinique du patidre taux de
[étalité des patients reste élevé mais en baissstantte lors de
I'expérience, 38% en décembre 2012, 42% en ao(R®,2ZM% en
novembre 2014 et 22% en mai 2015. La mise en cceMee@PAP
a permis la survie des grands prématurés dontitertgaient
décédés par la suite de malnutrition ou d’infectimsocomiale.
Les legons apprises de la mise en ceuvre de la CRAEGU UNE
meilleure compréhension de la physiologie respimtidait a une
meilleure utilisation de la CPAP, le meilleur sigmaur évaluer les
besoins en PEP est le geignement expiratoire, dasséé d’'une
maitrise de la procédure d’utilisation avec un déiyécoce de la
CPAP par rapport au début de la détresse respiatoie PEP plus
élevée, une surveillance rigoureuse des parandgrizsmachine et
de ceux du patient et une adaptation des parandgriEsmachine
selon I'état clinique du patient [10].

Le principe de la CPAP a bulles repose sur le faé gpendant
I'expiration, la pression générée dans le cirexftiratoire équivaut
a la hauteur de la colonne d’eau autour du tubearjre (schéma
N°2). Le r6le de la CPAP dans la prise en chargepdémlogies
respiratoires néonatales découle de ses effetsgidyisiues qui
sont une prévention du collapsus des alvéoles mdires. La
pression positive administrée dans les voies adg®ipermet de
garder ouvertes les alvéoles et de recruter cegaavéoles qui
étaient collabées avec conséquence un maintiera dmpacité

baisse de la PaCO2 et une amélioration du pH sangesvoies
aériennes maintenues ouvertes et dilatées favbrisenréduction
de la résistance de I'air et du travail respir&o@e qui améliore le
rapport ventilation perfusion, réduit les shuntsarpulmonaires,
augmente la PaO2 et le pH sanguin. La pression positaintient
ouvertes et dilatées les voies aériennes et pedmeatduire les
apnées obstructives; elle distend les poumons @élae, stimule
les baro récepteurs et entraine une réduction piesea centrales
du prématuré [11-14]. Les indications de la CPAPRotatées dans
la présente étude sont les mémes que celles it@tature a savoir
la maladie des membranes hyalines dans laqueG® kP permet
d’éviter le collapsus des alvéoles pulmonaires 'ahskénce du
surfactant ; la détresse respiratoire transitoiemsdlaquelle la
pression positive accélére la résorption du liquatieolaire ; la
pneumonie dans laquelle la CPAP améliore les éclsaagaiveau
des zones saines, une réduction de I'cedéme ah&cddirde
I'obstruction bronchique ; les apnées obstructigesliopathiques
d’origine centrale du prématuré dans lesquellesCRAP est
préventive et systématique chez les grands prégwm{ds]. Les
contres indications de la CPAP restent les malfdonatdes voies
respiratoires et digestives ; linstabilité cardioculatoire qui
aboutit a une mauvaise vascularisation pulmondiedysence
d’autonomie respiratoire nécessitant une ventitatinécanique
agressive ; I'inhalation du liquide amniotique miied aggravée
par la CPAP ; [I'entérocolite ulcéro-nécrosante, portant un
risque de perforation digestive par I'accentuatitenla pression
positive dans les voies digestives. Les compbicatiessentielles
non retrouvées dans la présente étude sontle mikorax
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provoqué par une PEP trop élevée et dont le didigres|'absence
de radiographie au lit du malade, est orienté fmggtavation

B. AYIVI & al, 12-15

Cotonou. Mémoire de Dipldme de Formation Médicale
Spécialisé de Pédiatrie Cotonou 2010.

brutale de la détresse respiratoire et la tramsitfation ; la nécrose [6] Thairu L, Wirth M and Lunze K. Innovative newlmhealth

des ailes du nez ; le ballonnement abdominal préypem la mise
en place d'une sonde oro-gastrique ouverte et tfobon de

l'interface nasale entrainant une inefficacité @€PAP.

Les difficultés notées sont constituées par la mmsavappréciation
d’indication de la CPAP avec la mise tardive du reawné en
détresse respiratoire sous CPAP, l'insuffisancadetveillance du
patient [16,17]. L’étude actuelle a permis de psgvain algorithme
pour le traitement par CPAP (figure N°3), de metimeptace un
programme dénommé « Souffle de vie » de mise alléctie la

CPAP dans les deux hdpitaux du Bénin.

technology for resource-limited environments. Tidpd Int
Health 2013; 18(1):117-128.

[7] Ganga-Zandzou PS, Kuissi Nguema E, Baite A, Balikaj,
Owono Mégnier-Mbo O, Bongo Ondimba EL. Détresses
respiratoires chez le nouveau-né au Gabon. Arch g4 ;
11 :371-377.

[8] Sidibé T, Sangho H, Doumbia S, Sylla M, Keita K&ita HD,
Diakité B, Keita AS et al. Mortalité néonatale daedlstrict
sanitaire de Kolokani (Mali). Journal de pédiate¢ de
puériculture 2006 ; 19 : 272-276.

Les composantes de ce programme comprennent ure amis[9] Djadou KE, Azouma D, Yable G, Dakey G, Sanda P, Dokoun

disposition de machines de CPAP, d’appareils dégphérapie, des
tables chauffantes et de réanimation, des masdubkallens de
ventilation pour la réanimation néonatale, de gelsaptique pour
le lavage des mains contre les infections nosodemijala
formation clinique sur les maladies communes deseau-nés, les
techniques d'utilisation et de maintenance des &ipa et
équipements ; les activittss communautaires pourliameg le
systeme de référence et le recueil des donnééstigtags pour le
suivi et I'évaluation de I'impact.

CONCLUSION

La mise en ceuvre de la CPAP nasale est possibldelaostexte
des pays de I'Afrique au sud du Sahara. Elle n&eesse maitrise
de la procédure d'utilisation. Pour étre efficdeeCPAP doit étre
utilisée chez le nouveau-né trés précocement paioraau début
de la détresse respiratoire [18].
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RESUME

Introduction : De la disponibilité des soins au nouveau-né (NN)edetilisation et de leur qualité dépend I'amélian de la mortalité
néonatale encore élevée (32%) au Bénin. Pour uédkaation de I'offre des soins au NN a Cotonou,rissgnte étude avait pour objectif
d’évaluer la disponibilité et la performance dems@u NN.Méthodes: Il s’agissait d'une étude transversale desa@pét analytique
réalisée dans les formations sanitaires de Cotdeauai a aolt 2011. L'évaluation avait porté sudisponibilité des infrastructures de
prise en charge des NN, des équipements, médicastectiasommables biomédicaux, des soins en salbealishement et en unité de
prise en charge du NN malade, sur les compétencgmeiataires et sur les connaissances des mé&edohnées étaient collectées par
I'outil proposé par 'OMS et analysées a l'aide dgitiel SPSS 19.(0Résultats: Sur les 234 formations sanitaires de Cotono®, 13
(57.7%) assuraient des soins aux NN. La majorit©¢8},étaient privées et 51 (37,8%) disposaientalumté de pédiatrie. Les systemes
d’appui des soins et la prise en charge du NN maitadent insuffisants ; la prise en charge en sBdlecouchement était acceptable. Sur
les162 agents de santé interviewés, 94 (58.0%) rvaieniveau moyen de connaissances et 61 (37,8%pdnes compétences sur les
soins au NN. La performance des soins était faibde @es niveaux de disponibilité des soins (scerd4j4%) et d’assurance qualité
(score de 33,3%) insuffisants. La plupart (81,7%3% @14 meéres enquétées avaient une notion aceeablles soins au NN en
communauté alors que seules 1% d’entre elles avaienbonne connaissance des signes de dangeupaacours précoce au soin.
Conclusion : Cette situation nécessite des actions urgentesotl@boration entre partenaires, ministére de latésasoignants et
communauté pour améliorer I'offre des soins au NN.

Mots clés: Evaluation, disponibilité, soins au nouveausysteéme de santé, assurance qualité.

ABSTRACT

Introduction : The availability, delivery and quality of newbo¢(NB) care are essential for neonatal mortality réidac In order to
improve NB care in Cotonou, this study was designessess NB care availability, delivery and qualitgthods: This was a descriptive
cross-sectional and analytical survey conductégiotonou health centers from May through August 20%é assessed the availability of
infrastructures, equipments, drugs and biomediegicgs, NB care in delivery room and in neonatoldgit, provider skills and mothers’
knowledge. Data were collected using the tool propdsetVHO and analyzed with SPSS 19.0 softw&esults Of the 234 health
facilities in Cotonou, 135 (57.7%) provided care NB. The majority (85.9%) were private and 51 (37)8%d a pediatric unit. Care
supporting systems and the patient care were inategoare provided in delivery room was acceptabher 162 health workers
interviewed, 94 (58.0%) had a medium level regardimgwledge and 61 (37.7%) good skills for NB caree performance of care was
lower with levels of care availability (score 44.4%6)d quality assurance (score 33.3%) inadequatet (8ts7%) of the 214 mothers
interviewed had an acceptable notion of NB care mroanity while only 1% of them had good knowledgenaonatal danger signs.
Conclusion This situation requires urgent action of collaimm between partners, the Ministry of Health, ciwesg and community to
improve NB care in Benin.

Key words: Evaluation, availability, newborn care, healthteys, quality assurance.

INTRODUCTION réduction de la mortalité néonatale au Bénin, é&s@nte étude a été
La qualité des soins au nouveau-né a pour indicddéemortalité initiée pour évaluer la disponibilité et la perf@nte des soins au
néonatale [1, 2]. Dans le monde, la mortalité nédeakste la plus nouveau-né dans les formations sanitaires de Cotono

élevée en Afrique avec un taux de 44%o naissancesitas [3]. Au

Bénin, son évolution a été stationnaire ces dezai@nnées avec un METHODES

taux éleveé : 38,4%0 en 1996, 38,2%0 en 2001 et 32%086 [4].

En suivant les différents taux de mortalité infajteénile et

néonatale (figure 1), la tendance de la réductiedadmortalité

néonatale est trés faible si on la compare a ckdléa mortalité
infanto-juvénile [3]. Devant cette situation, il estpératif

d’entreprendre des actions afin de réduire la atig¥tnéonatale et
espérer atteindre I'objectif du millénaire pourdéveloppement
(OMD) relatif a la santé de I'enfant car de la dispdié de ces

soins, de leur utilisation et de leur qualité dépkamélioration de
la mortalité néonatale. Peut-on atteindre cet OMDemard des
conditions du Bénin [5-7] ? Quel est le niveau dgpdnibilité des
soins au nouveau-né a Cotonou, capitale éconondggugénin, la
plus grande ville de un million d’habitants et @ic®ncentrent le
plus grand nombre d’agents de santé, de formasianitaires et les
centres de prise en charge du nouveau-né les ptfmrmants du
Bénin [8, 9]. Dans le but de faire des suggestiang améliorer
I'offre de soins au nouveau-né a Cotonou, ce qut pdluencer la

Il s’agissait d'une étude transversale, descripgéteanalytique,
réalisée de mai a aolt 2011 et qui avait pour ciblges les
formations sanitaires de Cotonou, regroupées etreqaanes ou
districts sanitaires. L'outil utilisé était le poale de 'OMS pour
I'évaluation de la qualité des soins dans les foiona sanitaires,
lequel protocole a été adapté aux soins du nouméaat qui
comporte des domaines, des sections et des sdimsetéclinées
en items [10]. Les variables étudiées étaienttlétt la
fonctionnalité des infrastructures de soins au rauwné, 'état des
systemes d’appui généraux (approvisionnement en etaen
électricité, traitement des déchets biomédicaagjsponibilité des
équipements, consommables biomédicaux et des nméelita,
I'existence d’examens de d’analyses biomédicakegohtrdle de
I'infection nosocomiale, les soins au nouveau-nén st au
nouveau-né malade et leur suivi, les connaissagtosmpétences
des prestataires sur les soins au nouveau-né paortaaux
principales urgences néonatales, les connaissatesesnéres de
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nouveau-nés sur les soins en communauté et swidass de
danger du nouveau-né, les directives sur
qualité notamment les directives de prise en chdongeouveau-né,
les activités d’évaluation et d’amélioration deglzalité des soins.
Ces différentes variables avaient fait I'objet déuapprobation
synthétique a partir des différents items utilidéss le protocole
d’évaluation de la qualité des soins. Pour appréaidisponibilité
des soins, trois types de notation étaient utiliséscessité absolue
d’amélioration (NAA) ou niveau faible ou insuffisanésd soins
lorsque moins de 60% des formations sanitaires lissaent les
conditions ; & améliorer (A) soit un niveau accelgtaln moyen des
soins lorsque 60% a 80% des centres remplissaierbhditions et
bonne performance (B) ou bon niveau des soins Uersdus de
80% des centres remplissaient les conditions. Iclopeance des
soins avait été appréciée par le niveau de dispibdilet de
'assurance qualité des soins au nouveau-né ; peuaire, des
cotes avaient été attribuées a chaque variable Eellisponibilité :
1 lorsque la disponibilité est absolument nécessaiaméliorer
(NAA), 2 si elle est a améliorer (A) et 3 si elle eshbe (B). Ainsi

140
120 A
100 A
80 -
60 -
40
20 A
0 T T
1992-6 1995-9 2000-4

=#=—TUnder-5 mortality

=@ Neonalal mortality

2005-9

Figure 1: Evolution des taux de mortalité infanto-juvérétenéonatale

RESULTATS

Caractéristiques des formations sanitaires de CotonouSur
les 234 formations sanitaires de la ville de Cotonl35 soit
57,7% offraient des soins aux nouveau—nés et surlBs
formations qui offraient des soins au nouveau-ne (Bb,9%)
étaient privées dont 5 confessionnelles.

Répartition des structures selon le type de soinsfefts au
nouveau-né :Au terme de I'enquéte, étaient distingués quatre
types de structure selon les soins donnés au notné&de type
1 (accouchements et soins en salle d'accoucheméyg®
2 (accouchements et soins au nouveau-né en amibesdf type
3 (accouchements et hospitalisation du nouvealehéype
4 (hospitalisation du nouveau-né uniquement). lpantiion de
ces structures est illustrée sur la figure 2. Lgonite (62,2%)
des formations sanitaires offrant des soins au &@wANé,
réalisaient essentiellement des accouchementssesales en
ambulatoire.

Etat et fonctionnalité des structures :Comme indiqué dans le
tableau 1, seuls 2,2% des formations sanitairgeosi#&Eent de

B. AYIVI & al, 16-21

la performance des soins était faible ou insuffisaacceptable ou

I'asseranbonne si le score final était respectivement < 668 pris entre 60

et 80% et > 80% de la somme des cotes [11]. Lesnigges
utilisées étaient I'observation directe des stmeguet matériels,
I'entretien avec le personnel soignant trouvé ler jde I'enquéte
(médecins, pédiatres, gynécologues, sages-femméismiers,
aides-soignantes), I'entretien avec les meres deesu-né et la
revue documentaire. La collecte des données steriain était
effectuée par deux équipes composées chacune cBdean et
d’un infirmier aprés une formation sur le protocdke recherche,
les outils de collecte des données et un préltestdonnées étaient
saisies dans Excel et analysées grace au logREESersion 19.0.
Les tests statistiques de chi carré de Pearsochid=arré corrigé
de Yates et de Fischer étaient utilisés pour la eoaigon des
proportions avec un seuil de significativit¢ de<p0,05. Une
autorisation était obtenue des autorités sanitarast le démarrage
de l'enquéte ; les cing formations sanitaires namsentantes
n'étaient pas prises en compte ; 'anonymat etdafidentialité
étaient respectés.
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Figure 2 : Répartition des formations sanitaires seloype tde soins

salle séparée pour prématurés et pour les soimssifg mais la
plupart (83%) dégageaient le minimum de personoet pes
soins 24 heures sur 24. En appliquant la cOte téédans la
méthodologie, il ressort du tableau 1 que le scaue la
fonctionnalité des formations sanitaires de Cotoéteit de
52,4% donc une fonctionnalité insuffisante.

Systémes d'appui des soins au nouveau-néComme
représenté dans le tableau 2, peu de formatioiitaisas (8,9%)
disposaient de systémes d’appui généraux satiefaisat
d’examens essentiels de laboratoire. Le score obpear les
systemes d’appui était de 33,3%, donc insuffisant.
Tableau 1 :Répartition des structures selon leur fonctionéali
Critéres basés sur les directives n

%

Offrait des soins au nouveau-né malade 51 37,8
Disposait d’'une unité de néonatologie séparée 10 ,4 07
Etait fonctionnelle 24h sur 24h 134 99,2
Disposait de salle séparée pour prématuré et ropuer 3 02,2
Disposait de salle de soins intensifs équipée 3 2 02,
Données statistiques étaient disponibles 26 19,3
Dégageait un personnel minimum pour les soinsgoouit 112 83,0

Tableau 2: Systémes généraux d’appui, équipement et méeicsm

Critéres basés sur les directives NAA A B
n % n % n %

Systémes généraux d’appui 75 55,6 48 35,512 08,9

Equipement disponible 70 51,9 37 274 2820,7

Disponibilité des médicaments 64 47,4 35 ,925 36 26,7

Disponibilité des examens de laboratoire essentiels 75 55,6 48 35,5 12 08,9

Tableau 3: Contrdle de I'infection nosocomiale
Critéres basés sur les directives NAA A B
n % n % n %

Lavage correct des mains avant les soins 0 00,010 07,4 125 92,6
Respect des autres regles d'asepsie 3 02,2 67,6 4 65 48,2
Traitement du matériel contaminé 8 05,9 38 28,2 89 65,9
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Propreté des locaux et matériel médico technique 2 01,5 39 28,9 94 69,6
Affichage des directives sur la prévention de &ictfon nosocomiale 76 56,3 39 28,9 20 14,8
Prévention des infections nosocomiales Deux tiers des Soins au nouveau-né normal: Suivant le tableau 4,

formations sanitaires respectaient les procéduéliséhation et de
décontamination du matériel souillé tandis que %4 ulement
disposaient des directives écrites sur la préventi® I'infection

nosocomiale (Tableau 3). Le score pour le conw@ld'infection

nosocomiale était de 60%, soit un état acceptabla grévention
des infections nosocomiales.

I'administration des soins usuels au nouveau-ni létmne dans
74,8% des formations sanitaires alors qu'a peineihquieme
(19,9%) assurait une réanimation correcte du naunéaen salle
d’accouchement. Le score établi pour les soinscaweau-né en
salle d’accouchement était de 60%, ce qui rendedemtable
'administration des soins au nouveau-né en s&llecduchement.

Tableau 4: Evaluation des soins au nouveau-né normal

Critéres basés sur les directives NAA A B
n % n % n %
Administration des soins usuels systématiques 00,0 33 252 98 74,8
Protection thermique 0 00,0 52 39,7 79 60,3
Application des procédures de réanimation du nauwvea 32 244 73 557 26 19,9
Allaitement maternel précoce et exclusif 1 700, 9 06,9 121 924
Respect de la prophylaxie antipaludique et de l'imisation 10 07,6 68 51,9 53 40,5
Tableau 5 :Pratique de TETU
Critéres basés sur les directives NAA A B
n % n % n %
Adéquation des structures de réception urgencesateles 36 70,6 12 235 3 05,9
Adéquation de I'effectif et de la compétence desataires assurant les urgences néonatales &,7 135 686 8 15,7
Disponibilité des médicaments d’urgences 2 03,9 28 54,9 21 4172
Disponibilité des examens de laboratoire pour Bmece 8 15,7 18 353 25 49,0
Disponibilité des équipements pour les urgencesatétes 17 33,3 19 373 15 294
Prise en charge correcte des nouveau-nés en aitufitirgence 11 21,6 36 706 4 07,8
Tableau 6: Diagnostic et traitement des nouveau-nés malades
Critéres basés sur les NAA A B
directives n % n % n %
Infection néonatale 1 028 7 20 27 772
Asphyxie périnatale 3 08,6 12 34,3 20 571
Ictere 7 20,0 11 31,4 17 48,6
Nouveau-nés de faible poids 8 228 10 28,617 48,6
Autres maladies du nouveau-né 5 143 26 7434 114
Tableau 7: Suivi hospitalier et post hospitalier des nouvaas
Critéres basés sur les directives NAA A B
n % n % n %
Utilisation d’une fiche standard de surveillancepchaque patient 4 11,4 18 51,4 13 37,2
Evaluation du nouveau-né hospitalisé par un médeant la sortie 1 02,9 9 25,7 25 714
Programmation de la sortie de I'hépital 0 00,0 5 14,3 30 857
Contrdle de I'état vaccinal & la sortie 0 00,0 3 08,6 32 914
Communication avec le centre de relais 13 37,1 21 0,06 1 029
Conseils a la mére avant la sortie 0 00,0 2 705, 33 94,3
Tableau 8; Compétences selon les catégories professiosnelle
Soins usuels du nouveau — né
Fonction NAA A B Total
n % n % n %
Gynécologue 1 16,7 1 16,7 4 66,66
Chirurgien 0 00,0 1 100,0 0 0001
Généraliste 0 00,0 5 38,5 8 61,33
Pédiatre 0 00,0 1 10,0 9 90,0
Sage femme 2 03,2 10 159 51 80,83
Infirmiére 13 22,8 21 36,8 23 40,457
Aide soignant 0 00,0 5 45,5 6 54,831
Autres 0 00,0 1 100,0 0 00,0 1
Total 16 09,9 45 27,8 101 62,3 162
»  Test de Fischer exact, p = 0,0008
Tableau 9: Connaissances des meéres sur les soins au nengeau
Lieu d’enquéte
Notions sur les soins  Communauté Hopital Total
du nouveau-né n % n % %
B 17 37,8 28 622 45 21
A 67 51,5 63 485 130 60,7
NAA 23 59,0 16 41,0 39 18,3
Total 107 50,0 107 50,0 214 100

»  Test de CHI de Pearson, Chi = 4,068, p =0,131
Tableau 10: Connaissances des meéres sur les signes de dhngeuveau-né
Lieu d'enquéte

Notions sur les Communauté Hopital Total

signes de danger n % n % %

B 0 00,0 2 100,0 2 1

A 48 52,2 44 47,8 92 43
NAA 59 49,2 61 50,8 120 56
Total 107 50,0 107 50,0 214 100

»  Test de CHI de Pearson, Chi = 2,207, p =0,332
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Pratique du tri, évaluation et traitement d’'urgence(TETU) des
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50%, soit une prise en charge insuffisante du neune malade.
Le suivi du nouveau-né malade était acceptable elrord de

nouveau-nés maladesDu tableau 5, seuls 5,9% des 51 formationButilisation d’'une fiche standard de surveillanagec un score

sanitaires pratiquant le TETU des nouveau-nés ematiin

d’évaluation de 71,4% (tableau 7).

d’urgence disposaient de structure adéquate eskagn charge des Connaissances et compétences des prestataires ssrdeins au

urgences néonatales n’était bonne que dans 7,8%adeke score
obtenu au terme de I'évaluation de la pratique &8TU était de
33,3% soit une pratique insuffisante dans les ftiona sanitaires
de Cotonou.

Diagnostic, traitement et suivi des nouveau-nés malas : On
constate dans le tableau 6, qu’en dehors de lliofedes maladies
étaient mal prises en charge dans les 35 centresadi& qui
hospitalisaient les nouveau-nés malades a Cotdr¥aluation de
la prise en charge du nouveau-né malade avait ohterscore de

nouveau-né :Les connaissances et compétences du personnel en
charge des soins au nouveau-né dans les formatanitaires de
Cotonou étaient évaluées chez 162 agents deetastpt résumées

par la figure 3. Seuls 37,7% des prestataires avalie bonnes
connaissances et compétences sur la réanimatinawhgau-né en
salle d’accouchement et 62,3% d’entre eux majamgdies soins
usuels au nouveau-né. Selon la fonction de I'aderganté, seuls

les pédiatres et les sages-femmes qui étaientreaatairect des
nouveau-nés avaient de bonnes compétences (ta)leau

(
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Figure 3 : Connaissances et compétences des prestatailes soins au nouveau-né

Connaissances des meéres sur les soins au nouveauaré
communauté :L'évaluation des soins en communauté c'est-a-d

I'allaitement maternel, les soins usuels et lesesigde danger avait

concerné 214 meres dont 107 dans les formationtasas et 107
a domicile. Les résultats sont résumés dans ldesaab 9 et 10,
montrent que les connaissances ne différaient plas gjue les
meres soient vues au centre de santé ou a dongjaik|es étaient
acceptables et que moins de 1% des méres avaiebbriees
connaissances sur les signes de danger du nougeau-n
Performance des soins au nouveau-né.a disponibilité des soins
au nouveau-né avait été évaluée a travers I'étatfenctionnalité
des structures avec un score de 52,4% ; les sgstdmppui avec
un score de 33,3% ; le contr6le de I'infection romsniale avec un
score de 60% ; la pratique du tri, évaluation etitement
d’urgence avec un score de 33,3% ; les soins aveaouné normal
avec un score de 60% ; le diagnostic et le traiteme nouveau-né
malade avec un score de 50% ; le suivi hospitatipost hospitalier
des nouveau-nés avec un score de 71,4% ; les ssanaes et
compétences des prestataires avec un score de 4dt7s
connaissances des meres avec un score de 33,3%vda de
disponibilité des soins au nouveau-né était insaffi avec un score
global de 44,4% dans les zones sanitaires de Cot@mosuivant la
figure 4, le score établi pour la qualité des sditait de 33,3% soit
une insuffisance dans I'assurance qualité des soimouveau-né.
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Figure 4 : Assurance qualité dans les soins

Statistiques sanitaires sur les nouveau-nés en 20a@Cotonou:
Sur les 135 formations sanitaires offrant des sainsouveau-né a
Cotonou, les données statistiques étaient dispEmillans 26
centres (19,3%) et dans 7 des 35 centres hosaitalss nouveau-
nés. Il avait été enregistré 24715 naissancesiff@ mort — nés
soit 4,1%, 8013 nouveau-nés hospitalisés soit 338704 déces
soit 3,0%. Les principales maladies répertoriéesieBt les
infections (41%), l'ictere (20%), les nouveau-nésfdible poids
(16%), et l'asphyxie périnatale (10%). Les plustderlétalités
concernaient les nouveau-nés de faible poids ag2ét @es cas,
I'asphyxie périnatale avec 17,5% des cas et lesiitins avec 13%
des cas.

DISCUSSION
Beaucoup de pays en voie de développement comBénia sont
inscrits dans la dynamique de réduire la mortafiféntile de 2/3
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d’ici 2015. Cet objectif ne peut étre atteint st @éforts ne sont pas
consentis pour réduire de maniére durable la nigrtaéonatale vu
la part qu’elle représente dans la mortalité irifanPour ce faire, il
s’avere important de faire I'état des lieux sudisponibilité et les

B. AYIVI & al, 16-21

de la plupart des pays de I'Afrique au sud du Sabatas maladies
du nouveau-né restent dominées par les infectibasphyxie
périnatale, l'ictéere, la prématurité et le retaml aoissance intra
utérine confondus sous le vocable du nouveau-niidie poids

performances des soins au nouveau-né a Cotonoltaleap [19 - 21]. Les indicateurs sanitaires ne peuverg &méliorés s'il

économique et la plus grande ville du Bénin [61Z]. L'outil
d’évaluation de 'OMS sur la qualité des soins dassformations
sanitaires a été adapté au soin au nouveau-n&'est montré
simple, facile a administrer pour identifier leslplémes posés par
les soins donnés au nouveau-né méme dans les qatites non
éligibles au départ. Cet outil permet grace a taéxaluation par
les membres de I'équipe d’un service de soins aweeu-né de
mesurer la qualité des soins prodigués au nouvéad-dentifier
les problémes posés et de s’accorder sur les demgimioritaires
d’intervention [10]. Globalement, la disponibilgéla performance
des soins au nouveau-né sain et surtout maladentesaméliorer
en 2011 a Cotonou. Seules 57% des formations sesitde
Cotonou assuraient les soins au nouveau-né. Cexst rpas
satisfaisant et pourrait étre préjudiciable a paguriente ou un
nouveau-né malade qui ne peut bénéficier rapidemestsoins
urgents. La plus part des formations sanitaireaoffdes soins au
nouveau-né sont privées avec un certain nombrauatmnisé et non
contrdlé par les autorités sanitaires. Dans cesdtoms assurant
les soins au nouveau-né, la fonctionnalité degtsires était faible
avec un score de 52,4% ; les unités de soins ifders de
traitement des nouveau-nés de faible poids n’ekigt@ dans trois
formations sanitaires, les deux de référence naliiogue sont le
Centre National Hospitalier et Universitaire, 'HOpited la Mére et
de 'Enfant Lagune (HOMEL) et une clinique privéepdsliatrie et
de néonatologie. Comme dans une étude en 2003salulation
des besoins nationaux en soins obstétricaux, laepté étude
montre que les systémes d’appui des soins au nouné@aestait
insuffisants dans les formations sanitaires de @mnioavec une
faible disponibilité des médicaments requis, unques élevé
d’infection nosocomiale malgré la mise en ceuvre @’stratégie
nationale de réduction de la mortalité materndlieémnatale [13,
14]. Des compétences des prestataires sur lesa@aoimsuveau-né,
seuls les pédiatres avaient de bonnes compéteantraicement a
tous les autres groupes de soignants. Les sagesefepossédaient
de bonnes connaissances sur les soins usuels g#aawené mais
de mauvaises compétences face au nouveau-né malade
gu’elles constituent les premiers prestataireseé @insultés pour
les nouveau-nés malades; on sait aujourd’hui Eotpde
l'infirmiére et de la sage-femme sur les soins auveau-né surtout
au premier niveau des soins [15, 16]. Il existaicae des
formations sanitaires ot I'administration de laamiine K1 et de
collyre antiseptique ou antibiotique n’était pastéynatique alors
que le bain a l'eau I'était en salle d’accouchemedés gestes
nuisibles au nouveau-né qui est trés sensible &al@tion
thermique [17]. La survie immédiate et le pronosti@rieur des
nouveau-nés malades posent un véritable problenms dzs
formations sanitaires de Cotonou et ceci peut perddu fait de
lignorance du concept assurance — qualité dessseindes
difficultés de I'évaluation de la qualité des soit@s les hdpitaux
africains [18]. Quel que soit le niveau de dispditébides soins au
nouveau-né dans les formations sanitaires de Cotde® résultats
escomptés ne peuvent étre atteints que si l'asseirgualité
influencée par les compétences techniques desifaiess des soins
au nouveau-né est bonne [16]. Dans ces conditiodssgdenibilité
et de performance limitées des soins au nouveaaméomprend
'absence des statistiques sanitaires qui relevaidorsqu’elles
existait des taux de mortinatalité, de mortalité det Iétalité

néonatales largement supérieurs a ceux observés ldampays

existe en amont une insuffisance des infrastrusfudes systemes
d’appui, de la prise en charge du nouveau-né, ad@pétences des
prestataires et des connaissances des meres suaoiles au
nouveau-né et une mauvaise qualité des soins.dpa&edorsque
des interventions d’amélioration des soins au nauveé sont
mises en ceuvre I'évaluation montre de bons résiit@t<2]. Par
rapport aux normes et standards de soins élabarde ministére
de la santé du Bénin et notamment par rapportraerventions de
base et aux interventions complémentaires des seoinsuveau-
né, aux compétences des ressources humaines, mopPEs
d’organisation des soins en maternité, aux pro&daliniques et
administratives de prise en charge des nouveau{pés, de
formations sanitaires de Cotonou restait éligitdas2011 ; elles
étaient au total six ; les deux hépitaux de réféeemationale que
sont le CNHU et HOMEL, deux cliniques privées, la Clirdgde
Pédiatrie et de Néonatologie et la Clinique Pédjagid’Akpakpa
et deux hopitaux confessionnels que sont 'Hépi@hSLuc et
I'Hopital Bethesda [23, 24]. Les problemes posésgmsoins au
nouveau-né a Cotonou consistaient globalementemsnffisance
de tout : insuffisance de matériels et consommabiascessibilité
aux médicaments essentiels par défaut d’organisatisuffisance
de personnel qualifi@e la prévention des infections nosocomiales,
de la prise en charge du nouveau-né en salle diabementdu
suivi des procédures de réanimation, de la négtigele I'examen
systématique du nouveau-né avant la sortie de kzrm&, du
défaut de surveillance du nouveau-né en hospitalisa de la
mauvaise organisation du systeme de référencengea@férence.
Il est important d’insister sur la négligence daseils a la mere
avant la sortie et sur I'ignorance des signes agelaou d’alarme
de maladie du nouveau-né pour un recours précoseialcar des
soins de qualité & domicile peuvent aider & rédigreleux tiers la
mortalité néonatale. De méme la connaissance ehifastration
réguliere des soins au nouveau-né a domicile pas lméres sont
des facteurs de réduction de la morbidité néonatltes que
I'ignorance des signes de danger du nouveau-néieatun retard
de décision et de recours aux soins par les pafEntséducation
des méres en pré-partum sur les soins au nouvetaitaégmenter
leurs connaissances de 10% en postpartum [25]. [@essnayant
de faibles connaissances sur les soins au nouveaem
communauté possédent et gardent des pratiquesblesisau
nouveau-né (soins du cordon a huile, eau plate @bwisson du
nouveau-né) [26].

Les perspectives consistent a apporter une soluiochaque
probléme identifi€é, a institutionnaliser I'exameys&matique du
nouveau-né avant la sortie de la maternité et suétaenforcer la
collaboration entre les partenaires techniquesiren€iers du
secteur de la santé, le ministéere de la santésdamants et la
communauté afin de réfectionner les centres dessninouveau-
né, mettre en place le matériel nécessaire a éaffes soins au
nouveau-né, assurer la formation et le suivi dentsgde santé en
particulier les sages-femmes et les infirmiereg)simliser la
communauté en général et les meres en particulides soins au
nouveau-né pour les amener a séjourner a la migteiumant les 48
premiéeres heures des suites de couches ; ce quefier un bon
suivi des nouveau-nés a risque de maladie et latthrcdes méres
sur les soins en communauté et les signes de ddngeruveau-né.
Mises en ceuvre progressivement dans les zones iseg)itees
stratégies pourraient améliorer la disponibilitiagterformance des

développés [3]. Au vu des caractéristiques socio-économiquespins au nouveau-né.

démographiques et sanitaires de la ville de Cotplesurésultats
obtenus permettent de présager de la faible dibpibdiet de la
faible performance des soins au nouveau-né dansalé®s
formations sanitaires du Bénin. Ces résultats aalect avec ceux

CONCLUSION
Au terme de la présente étude sur la disponibilité performance
des soins au nouveau-né dans les formations sesitée Cotonou,
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on peut retenir que la performance des soins aweadné est
faible avec un niveau de disponibilité de 44,4%upt niveau

d’assurance qualité de 33,3%, ce qui n'est paaveuf de |'atteinte
du £m OMD relatif a la santé de I'enfant. Des actions eayées

dans les perspectives et soutenues par un plaidi@gepédiatres
pourrait améliorer la situation [27].
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Contexte :La transfusion sanguine est un acte thérapeutigadréquent en pédiatrie mais non dénué de ris@llespeut véhiculer des
germes et des réactions peuvent survenir en caudpees la transfusion. Cette étude a été menéedafvaluer le risque de
transmission de certains agents infectieux (VIHpatiée B et C, syphilis) et les réactions immédiaiés a la transfusion sanguine
dans les services de pédiatrie du CNHU et du CHU-MEEtériels et méthodes 1l s’agissait d’'une étude transversale, prospecive
descriptive du ler Avril au 15 Septembre 2015, agamcerné 271 enfants transfusés dans lesditscesrdarmi eux 101 avaient
bénéficié d'un suivi clinique mensuel et, leur stagrologique concernant les germes sus-cités&eatontrdlé avant et trois mois apres
la transfusion, par TDR et test Elig@ésultats :L’age moyen des enfants transfusés était de 39 meéx un écart-type de
26,36 mois. Le paludisme était la premiére causeati€mies. Une hyperthermie post-transfusion aBs&rvée dans 4% des
cas, un ictére dans 2,55% des cas. La notificatiorcomité d’hémovigilance n’était pas systématiglie.bout des trois
mois parmi les 101 enfants, un avait une sérologigterminée pour I’'hépatite @onclusion: Cette étude suggére une
amélioration de la sécurité transfusionnelle auiBénais elle nécessite d’étre poursuivie sur unaétilon plus grand pour

tirer des conclusions définitives.
Mots clés: Transfusion-sécurité-enfants-Bénin

ABSTRACT

Background: Blood transfusion is a therapeutic practice whiahvps to be very common in pediatrics but it isngK-free. It may carry
germs and reactions may occur during or after bttsfusion. This study was carried out in ordexgsess risk for transmission
of some infectious agen(sllV, hepatitis B and C, syphilis) and immedia&actions related to blood transfusion in CNHU and CHU-
MEL pediatric unitsMaterial and methods: It was a cross-sectional, prospective and desargpstudy carried out from
April 1 to September 15, 2015; it involved 271chd transfused in the said units. Among them, 1adl benefitted
from a monthly clinical monitoring and, their seoglical status with respect to the germs mentionlkedva had been
determined before and three months after transfusibrough rapid diagnostic test (RDT) and Elisatt®esults: The
mean age of transfused children was 39 months, widtandard deviation of 26.36 months. Malaria whaes leading
cause of anemia cases. Post-transfusion hyperthemas identified in 4% of the cases and jaundic2.B6%. Notification to
hemovigilance committewas not systematic. After three montssrological status was not identified for hepat{iin one
out of the 101 childrenConclusion: This research work suggests that there is an imgmmnt in blood transfusion safety in
Benin but it should be continued in a larger samgaleas to draw firm conclusions.

Keywords: Transfusion-safety-children-Benin

INTRODUCTION

La transfusion de sang total ou de ses dérivésumstavancée
incontestable de la médecine moderne. Chaque atieépermet
de sauver des millions de vie [1]. Elle présentanngoins un
potentiel risque de réactions post-transfusionaellgarfois
dramatiques mais aussi de transmission de -certagents
infectieux antérieurement connus ou émergentsi¢eld/est Nil
Virus, les prions [2]. Ce risque résiduel (RR) dansmission
d’agents infectieux est lié a I'existence de fem&trologique ou a
la non détection du pathogéne par les techniguetaates. Il peut
étre déterminé de fagon directe en suivant touselesveurs et en
évaluant le nombre de séroconversion. La difficydgut étre
contournée en estimant le risque par la formul&Sdereiber qui
tient compte du taux d’incidence de chaque maleidige dans la
population des donneurs et de la durée de la feeétologique [3].
Dans les pays développés, la sélection rigoureusda®eurs, les
techniques de déleucocytation et d’inactivatioraley I'utilisation
de réactifs de dépistage plus performants, l'instidon de systéme
d’hémovigilance efficace ont permis de réduireisgue a des taux
trés faibles [2]. En Afrique Subsaharienne, la ntditéi et la
mortalité liées au paludisme et aux hémorragietad#élivrance
générent des besoins transfusionnels importamis aue les
systemes de santé peinent a garantir du sang diépen quantité
suffisante mais surtout sans germes [4]. Au Béniristjue résiduel
de transmission du VIH dans une étude menée en 1899des
enfants transfusés dans le service de pédiatriENIHU était de

0,3%. En 2000, chez les donneurs de sang, le rigggiduel de
transmission était de 4,4% pour le VHB et de 1,8% toayphilis
[5]. Plus de dix ans aprés ces travaux, il s’aveéeessaire
d’actualiser ces données, ce qui motive la présentie.

CADRE ET METHODES

Il s'agissait d’'une étude transversale, prospectvelescriptive
couvrant la période dufavril au 15 septembre 2015. Elle avait eu
pour cadre les services de pédiatrie du Centre kdispiNational

et Universitaire de Cotonou (CNHU) et du Centre Hodpital
Universitaire de la Mére et de I'Enfant (CHU-MEL).

Critéres d'inclusion: Elle avait porté sur les enfants de plus d'1
mois transfusés dans lesdits services et dontdesnfs avaient
donné leur consentement éclairé. Pendant deuxlesoenfants ont
été inclus de fagon consécutive.

Critéres d’exclusion Etaient exclu les enfants ayant un antécédent
de transfusion datant de moins de trois mois, mgrissons de
moins de 18 mois exposés au VIH, les enfants ayamtel
guelconque des sérologies positives a I'admission.
Consentement des parentd I'admission aprés stabilisation des
enfants, une fois la demande de PSL prescritentrat&n était fait
pour expliquer aux parents le but de I'étude. Léadcétait mis sur
'accompagnement et les possibilités thérapeutigerescas de
séroconversion. Les prélevements étaient faitsesmert apres
accord des parents et avant la transfusion.
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Déroulement de I'étudeAprés examen physique a I'admissiontransfusionnelles immédiates, le statut sérologtopie mois aprés

les enfants avaient été prélevés pour la séroMidiela recherche
de I'AgHBs, de l'anticorps anti-VHC, la sérologie deslghilis.

Les enfants avaient également bénéficié d’'un exgphgrique 15
minutes aprés le début de la transfusion, 72 heamés la
transfusion puis une fois par mois. Un rappel t&é@pdue était fait
pour le respect des différents rendez-vous. AtsitEoie mois un
contrle des différentes sérologies avait étégéali
Tests biologiques dans un premier temps,

la transfusion. Les données ont été recueillieartirples dossiers
médicaux grace a une fiche de dépouillement. Limealdes

données a été faite avec les logiciels Epi Info33.&t SPSS 21. Le
test de Chi 2 a été utilisé pour la comparaisorpdegortions.

RESULTATS
Caractéristiques socio-démographiques des enfantsl’age

les différentsnoyen des enfants était de 39 mois + 26,36 modegtextrémes

prélevements avaient été testés par des testsagraditic rapide de 1 mois a 12 mois. La tranche d’age de 1 a 3@ nepirésentait
(TDR) de quatrieme génération au laboratoire du 1€enie 45,5% des admissions et celle de 30 & 60 mois 32,6%enfants
Traitement Ambulatoire du VIH sis au sein du CNHU. Lestste de sexe masculin représentaient 50,90% avec unmatexie 1,03.
rapides utilisés étaient: Etat des enfants a I'admission A I'admission, 245 enfants sur
- pour I'hépatite B: ‘ MICROPOINT HBsAg Gold Rapid Screen271 présentaient d’emblée des signes d’intolérded@anémie, les
Test’ lot 1412 Expire le 2017-12 autres dans des délais variables de 8 a 16 h&aas.le tableau 1
- pour I'hépatite C: ‘MICROPOINT HCV Gold Rapid Screenfigure les principaux signes d’intolérance retraeél’admission.

Test’ lot 1412 Expire le 2017-12
- pour le VIH: ‘Alere HIV-1/2’ lot 61742K100 Expire le 28-11-
29
Dans un deuxiéme temps, les échantillons avaienest®s par des
tests Elisa au laboratoire de
Atlantique/Littoral de I'Agence Nationale pour la tsfmsion
sanguine. Les tests utilisés étaient :
- Monolisa HBs Ag ULTRA : lot 5A0645 Expire le 15-06-291
- Monolisa HCV Ag-Ab ULTRA V2 : lot 5C0518 Expire le 15-
02-2016
- Genscreen ULTRA HIV Ag-Ab V2 : lot 5A0701 Expire le-15
06-2016
- IMMUTREP TPHA: lot 7048797 Expire le 02-2017
En cas de discordance TDR et Elisa, un deuxiémeEtest était
réalisé. Pour des raisons pratiques, le paludisrsetpansfusionnel
n'a pas été recherché dans cette étude. Au tothle2fants ont été
inclus mais seuls 101 enfants ont pu étre réellésignis pendant
les trois mois. Les variables étudiées étaientclasctéristiques
socio-démographiques, les antécédents des enfautésix moyen
d’hémoglobine  pré-transfusionnel, les  réactions

Tableau 1: principaux signes de décompensation a I'admissio

Signes physiques* Oui Non

n % n %
Signes cardiaques 22089,8 25 10,2

Tachycardie 215 97,72 0 0
Etat de choc 5 227 0 0
Signes respiratoires (polypnée) 20784,49 38 15,51
Signes neurologiques 79 32,2 16667,8
Agitation 5 632 0 0
Léthargie,coma 35 443 0 0

Convulsion 49 4937 0 0

DISCUSSION

Cette étude nous a permis d'apprécier les

transfusionnelles au sein de ces deux services'a@bid une
estimation des risques encourus par les enfamtsftrsés.

Le taux d’hémoglobine avant la transfusion étaitraochez 260
enfants soit une proportion de 95,94%. Le taux emoy
d’hémoglobine était dd,91g/dl+1,45 g/dl Le taux le plus bas
était de 1,3g/dl et le taux le plus élevé de 9/9g/d

'Antenne DépartementaEtiologies de I'anémie La principale pathologie retrouvée est le

paludisme dans une proportion de 92,6%, suivi de la
drépanocytose dans 7,4%. Le tableau 2 résume figsedites
étiologies retrouvées.

Réactions immédiates post-transfusionnellesAu décours de la
transfusion, 11 enfants avaient présenté une Hgrenfe> 39°C
soit une proportion de 4% ; 06 enfants avaientegri&sun ictére
soit 2,5%.

Risques infectieux post-transfusionnels Seuls 101 enfants sur
271 ont été réellement suivis et ont honoré leezndus du 3"
mois. Parmi eux, deux avaient un TDR pour I'hépditpositif.
Le contréle avec Elisa était revenu négatif. Unxifoe test
Elisa fait chez ces deux enfants a retrouvé urtedsndéterminé
pour I'un deux. Ce résultat n'a pas pu étre coréion non car le
patient a été perdu de vue. Le tableau 3 résurmelliton des

t-possérologies.

Tableau  : différentes étiologies retrouvées

Pathologies n %
Anémie palustre 251 92,6
Drépanocytose 20 7,4
SHU et intoxication 4 1,4
Sepsis 2 0,7
Hémorragie 1 0,4
Brdlures 1 0,4
Tableau 3 : sérologie des enfants trois mois dpriransfusion
HIV AgHbs HVC TPHA
+ - + - + - + -
TDR 0 101 0 101 2 99 - -
ELISA 0 101 0 101 0 | 101 | O 101

transfusée avait retrouvé 86% d’enfant de moins des [6]. Le

pratiquesme constat a été également fait par Okoko A [Hgé&’moyen

des enfants était de 39 + 26,36 mois. Essola L. & hibreville
avait rapporté des résultats similaires avec umégen de 41 mois

Limites de I'étude : le CNHU et le CHU-MEL sont des hépitaux = 38,8 mois [8]. Ces résultats montre bien la vidbéité des

de référence accueillant des patients en provenasies
agglomérations voisines de Cotonou. La populatigiude est
assez représentative de la population du Sud dinB&ependant,
il a été difficile de retrouver tous les enfant$igement inclus, ce
qui constitue un biais et a pu faire sous-estimertdux de
séroconversion. D'autre part, le recul de trois snwourrait étre
limite pour I'hépatite B dont la séroconversion paller jusqu’a
180 jours.

La tranche d'age d’enfants la plus transfuséeeal des moins de
cing ans (78%). Nguefack et al. dans une étudespaive portant
sur 2436 cas d'anémie sévere dont la quasi-totahitdit été

enfants de moins de cing qui sont les plus tougaéd’anémie

sévere. Il s'agit en général d'une anémie multdeetle liée a la
carence martiale, aux parasitoses intestinaleguetinfections
notamment le paludisme [9,10]. Le taux mogidremoglobine

dans cette étude est comparable a celui de 4,94eg/duvé par
Adedemy D. et al dans le nord du Bénin [11]. Sur lanp
étiologique, le paludisme était la principale jpédigie en cause
dans cette étude avec une proportion de 92,6% glévila

drépanocytose (7,4%). Okoko A. et al avaient égalémagporté

le paludisme comme premiére cause d’anémie trabsfagec un
taux de 70,2% [7].
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Au décours de la transfusion, un faible pourcenthgeéactions
immédiates avaient été notés notamment I'hypertieedans 4%
des cas et l'ictere dans 2,5% des cas. Okoko A.ataént quant
a eux retrouvé 0,3% de réactions immédiates adyypéicaire [7].

Encore appelée réaction fébrile non hémolytique NRF

I'hyperthermie plus ou moins associée aux frissestsdue a une
allo-immunisation aux antigenes leuco-plaquettaitessagit d’'une

réaction provoquée par la présence d'anticorpedemveur se liant
aux leucocytes du sang administré avec activationamnplément
et production de cytokines [2]. Généralement eltesass gravité.
Dans la plupart des pays développés, la déleucamytatpermis
d’en réduire I'incidence mais elle demeure néansdénréaction
per ou post-transfusionnelle la plus fréquente [Rjutefois, la

RFNH doit étre un diagnostic d’élimination aprés aémarté une
hémolyse aigue ou une contamination bactérienné.gl$urvenue
d’un ictére post-transfusionnel sans manifestatlorique majeure
dans cette étude pourrait correspondre a une hémolgdérée. Au
cours de la période d’étude, aucune des réactiosereées n’avait
fait 'objet d’'une déclaration au comité d’hémovégice et les liens
d’'imputabilité n’avaient pas été établis. L’hémalagce est un
maillon primordial de la sécurité transfusionnetiécessitant une

ZOHOUN GUIDIBI L. & al. 2 2-24

https://www.who.int/bloodsafety/clinical_use/Manualnsalté
le 28-01-15
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2008 ;(17) : 326-338
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coopération étroite entre les services de tramsfusinguine et les [7] Okoko A, Galiba F, Oko A, Moyen-Engoba, Moyen G.iit#

cliniciens. Ceci est bien illustrée par une enqyétete menée au
Burkina-faso sur la mise en place de I’hémovigi@eatre 2005 et
2009. La formation du personnel et la mise en pkeeomité
d’hémovigilance avait permis d’augmenter le tauxtdeabilité

passant de 71,6 a 91,6%, le taux de concordance lentceveur
programmeé et le receveur effectif des produits sersgde 92,9% a
98%, et le taux de notification des incidents tfasisnnels de 1,1
a 16,1 pour 1000 produits transfusés [12]. En AlgéBrouk H. et
al, dans une étude évaluant les connaissances gencas
transfusionnelles des médecins internes dans un @kitreté des
insuffisances en matiere de regles essentiellesodepatibilité

immuno-hématologique, de sécurité transfusionnellet

d’hémovigilance [13]. Nous pensons qu'un suivi @t du

personnel soignant en pédiatrie au CNHU et au CHU-MBL
matiere d’hémovigilance est nécessaire pour anetliola

notification des incidents. Dans cette étude, au des trois mois
de suivi, un cas suspect de séroconversion poépdtite C était
retrouvé, et aucune séroconversion pour les agganes dits «
majeurs ». Ces taux sont inférieurs a ceux rapp@néBangui en
2009 chez 98 patients drépanocytaires transfusdigritairement
agés de moins de cing ans, avec un taux de trasismide 6% pour
le VIH et de 14,3% pour le VHB [14]. Un nombre de tfas®n>

3 était par ailleurs associé a la transmission’ltpétite B dans
cette étude. Ces taux sont également inférieuesia @pportés au
Togo par Ségbéna et al toujours chez des enfa@fmdocytaires
avec 5% de transmission pour le VIH, 6,5% pour le VetC20,2%
pour le VHB [15]. Hannachi L. en 2009 en Tunisie ctiez patients
polytransfusés adultes et enfants avaient quamx da@porté 8,4%
de transmission pour le VHB, 4,7% pour le VHC et 0% peWIH

transfusionnelle pédiatrique au CHU de Brazzavillev.R
CAMES-série A 2008 ; 06 : 30-33

[8] Essola Rérambia L, Ndoutoume R, Mbongo Kama Bahie

Obame S, Sima Zué A. les anémies graves au senaceusil
des urgences pédiatriques du Centre Hospitalier sitaee
de Libreville : étude rétrospective sur 6 mois. nBfasion
Clinique et Biologique 2015; 22 215-272.
http://dx.doi.org/10.1016/j.tracli.2015.06.096

[9] Soares Magalhaes RJ, Clements ACA. Mapping tble of

anaemia in Preschool-age children: the contrilbutiof
malnutrition, malaria and helminth infections in $Véfrica.
PLoS Med. 2011, 8 (6):€1000438. doi :
10.1371/journal.pubmed.1000438

[10] Muoneke VU, Chidilbekwe R. prevalence and Aetiglad

severe anaemia in under-5 children in Abakaliki 8dtastern
Nigeria. Pediatr Therapeut 1:107 doi:10.4172/20665.
1000107

[11] Adedemy JD, Agossou J, Alao MJ, Noudamadjo A, Afvi

Roéle de 'anémiesévere et de I'hypoglycémie damadatalité
du paludisme grave de I'enfanten milieu hospitadid?arakou
(Bénin). Mali Médical 2015; tome 30 (1): 19-24

[12] Dahourou H, Takpo J-B, Niébé Y, Kiénou K, Sanou¥llo

M, Barro L et al. Mise en place de 'hémovigilarare Afrique
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H. urgences transfusionnelles : evaluation des dssewaces et
pratigues des médecins internes transfuseurs. flisaos
Clinique et Biologique 2015 ; (22) : 215-272

[16]. Le fait que les hépatites soient des malaei@Emiques dans [14] Gody JC, Essomo Megnier-Mbo CM, Chelo D, Guingo A,

les pays africains pourrait expliquer les tauxrdagmission élevés
rapportés par ces différentes études.

CONCLUSION

Cette enquéte pilote présage d’une amélioratiola d@alification
des dons au Bénin. Une étude multicentrique suchargillon plus
grand serait nécessaire pour confirmer ces preméststats.
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RESUME

Introduction : Du fait de son impact sur la morbidité et mortailitfntiles, ainsi que de ses implications sur deehir neurologique de
I'enfant, la souffrance cérébrale (SC) représentprobléme majeur de santé publique en Céte dév@ette étude, réalisée a Bouaké, 2
principale ville ivoirienne, a pour objectif de digée les aspects épidémiologiques, diagnostiquesapeutiques et évolutifs de cette
affection.Patients et méthodes Il s’agit d’'une étude rétrospective et descriptigalisée en néonatologie au CHU de Bouaké de janvier
a juillet 2015. Elle a inclus tous les nouveau-héspitalisés pour SC diagnostiquée sur des argsnargmnestiques et cliniques.
Résultats: Au total 836 nouveau-nés dont 198 cas de SC seitppévalence de 23,4%. Elle concernait 133 gargetnes filles avec a
'admission un age moyen de 0,4 jour. Les reflgnésmaires émoussés 79,5%, I'hypotonie 65,7%,éthdrgie 53,5%, I'hypothermie
16,5% et les convulsions (11,1%) étaient les jpaex signes cliniques. La SC était sévére selosttee de SARNAT dans 29,8%.
L'asphyxie périnatale 34,8%, l'infection materno-ftetprobable 17,1% et I'hypoglycémie 10,1% étalest principales étiologies.
L’évolution était favorable dans 54,6%. La |é@litait de 34%. Les facteurs de mortalité étaentieau socio-économique faible de la

mere (P<0,001), le nombre de consultation prénatédeieur a 4 (P<0,001), le score de Sarnat ga¢ie<0,001)Conclusion: La SC
reste fréquente et grave en néonatalogie. Sa giémarécessite une collaboration étroite entreketétriciens et les pédiatres.
Mots clés:Nouveau-né, Souffrance cérébrale, Etiologie, PriotyaSéte d'lvoire.

ABSTRACT

Introduction : Because of its impact on children’s morbidity andrtality and its implications on the child’s nelagical become, brain
damage (BD) is a major public health problem in GBbeoire. This study, conducted in Bouaké, theoselcmain Ivorian city, aims to
describe the epidemiology, diagnostic, therapeanit issues aspects of this dise&@aients and methodsThis is a retrospective and
descriptive study in neonatology at Bouaké teacliogpital from January to July 2015. It includebrewborns hospitalized to BD
diagnosed on clinical and anamnestic argumétgsults In total 836 newborns whose 198 cases of BD, whetipeevalence of 23.4%.
It concerned 133 boys and 65 girls with at admissianiddle age of 0.4 days. Primary reflexes du{lé2l5%), hypotonia (65.7%),
lethargy (53.5%), hypothermia (16.5%) and convulsi(l1.1%) were the main clinical signs. The BD wageaccording Sarnat score
in 29.8%. The perinatal asphyxia (34.8%), the pbtdanaternal-fetal infection (17.1%) and hypogly@ei0.1%) were the main causes.
The outcome was favorable in 54.6%. The lethalitg B4%. Mortality factors were low socioeconomic lesethe mother (P <0,001),
the number of antenatal lower than 4 (P <0,001)es8arnat grade 3 (P <0,00Cpnclusion newborn BD remains common and serious.
Its prevention requires better collaboration betwelastetricians and pediatricians.
Keys words: Newborn, Brain damage, Etiology, Prognosis, Coteairé

INTRODUCTION

La souffrance cérébrale (SC) néonatale se défimennme
l'ensemble des manifestations clinigues et/ou peliaiques
consécutives a une atteinte du systéme nerveurateletI'enfant
de 0 a 28 jours. Malgré les progreés importants adenédecine
périnatale, la SC du nouveau-né demeure un probiajeur de
santé publigue dans le monde et particulierementAfigue
subsaharienne. En effet sur les 130 millions desasices chaque
année et les 4 millions de morts durant les quptemiéres
semaines de vie, majoritairement (99%) dans less pay
développement, la souffrance neurologique reprédartroisiéme
cause de mortalité aprées la prématurité et I'indec{1-3]. Les
étiologies sont variées et dominées en Afrique wdrsanne par
lasphyxie périnatale, I'infection et les troublesétaboliques
(hypoglycémie, hypocalcémie). Dans le contexte des @dricain
au sud du Sahara ou le plateau technique et lesmaaie prise en
charge (notamment I'hypothermie contr6lée) font adéf la
souffrance cérébrale néonatale est redoutable tefongent en jeu
dans limmédiat le pronostic vital. Elle est saumte séquelles
neurologiques a type de retard psychomoteur efidffiité motrice
cérébrale handicapant I'enfant pour son insertasiade [4, 5]. A
cause de ces conséquences, le diagnostic et ka @mnischarge
efficiente de la SC représentent un défi pour Wigiée en unité de
néonatologie. A notre connaissance, aucune étudeoariag sur
cette affection a Bouaké? principale ville de la Cote d’lvoire
située a 349 kilomeétres d’Abidjan la capitale écoimpra au sud.

L'objectif de ce travail était de décrire les adpec
épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiqueautifs de la
SC du nouveau-né a Bouaké pour 'amélioration dunqstic.

PATIENTS ET METHODES

Nous avons réalisgne étude rétrospective a visée descriptive dans

I'unité de néonatalogie du CHU de Bouaké de janvigiiléet 2015.

Cette unité de niveau tertiaire dispose de cinghbateurs, deux
tables radiantes, un aspirateur de mucosité, dewarails de

photothérapie, quatre bouteilles d’'oxygéne munieacene de
manometre, deux insufflateurs type Ambu®. L'équip&dicale et

para médical de I'unité pendant le période de diétucomprenait
un professeur agrégé en pédiatrie, un Maitre ass$jsin assistant
chef de clinique, deux médecins (dont un interng li@pitaux)

inscrits au dipldmes d’études spéciales de pédjatréuf sage-
femmes, cing aide- soignantes et deux agents tatisfs.

L'accueil et la visite des nouveau-nés, supervigisun senior,
étaient journaliers et assurés par un médecindsdé la tache par
deux sage- femmes, deux aides-soignantes et uh dgeservices
hospitaliers. La permanence et la garde étaientr@ss par un
médecin, deux sage — femmes, une aide-soignanie &jent des
services hospitaliers. La population d’étude éaitstituée de tous
les nouveau-nés admis dans l'unité pendant la g&rite I'étude.

Nous avons inclus dans I'étude tous les nouveaul@€sa 28 jours
de vie hospitalisés pour SC diagnostiquée sur $ea baarguments
anamnestiques et/ou cliniqgues. Tous les nouveawdféddés a
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l'arrivée ou présentant une souffrance cérébrakr ain dossier
médical inexploitable n’étaient pas inclus danstutie. Les
nouveau-nés souffrant d’'une détresse neurologigtieéméficié en
urgence d’'une anamnése précisant les circonstalecesissance
(histoire de la grossesse, déroulement de I'acaueht, état du
nouveau-né ala naissance), les soins postnataue dwn examen
physique comportant I'appréciation de I'état géhdeaprise des
constantes (poids, fréquence respiratoire, frécquerardiaque,
température), I'examen neurologique et I'examen desres
appareils. Au terme de I'examen clinique et suiMantentation
étiologique était réalisé un bilan complémentalre. traitement
était fonction de la cause identifiée et de la ijéagle la SC. La
surveillance biquotidienne de la prise en chargst élinique
(constantes hémodynamiques et examen neurologigugiara
cliniques.

Pour la collecte des données, nous avons élahorésfiche
d’enquéte renseignant les aspects épidémiologiqiegnostiques,
thérapeutiques et évolutifs. Les paramétres étymtiésient sur la
meére (age, profession, parité), les circonstanoesnaissance
(nombre de consultation prénatale, voie accoucherfamteurs de
risques infectieux, aspect du liquide amniotiquelpenouveau-né
(dge, sexe, score d’Apgar, poids de naissance, ofitague,
traitement regu, évolution sous traitement). Laviggade la SC a été
appréciée par la classification simplifiée de Saftebleau I) [6].
Les données collectées ont été saisies et analgs€agle des
logiciels informatiques EPI Info dans sa versio."analyse était
descriptive et consistait a calculer les fréquenlessmoyennes et
les proportions. Pour comparer des proportions reosis utilisé
le test de Khi deux avec un seuil de significaéide 5%.

RESULTATS

YAO K. C. & al, 25-2

DISCUSSION

Ce travail rétrospectif et descriptif est, a natmnaissance, le
premier portant sur la SC néonatale a Bouaké domuirstérét. I
ressort de cette étude dont 'objectif est deidgles principaux
aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapmsi et
évolutifs de cette affection que la prévalence des223,4% et
concerne essentiellement un nouveau-né de sexellinasa mere
est souvent jeune.et de conditions socioéconominueestes. Le
diagnostic de SC est posé dans la quasi-totalgéde en période
néonatale précoce et concerne dans un tiers desdaible poids
de naissance. Les signes cliniqgues sont neurolegjguon
spécifiques et l'asphyxie périnatale, I'infectionaterno-foetale
probable et I'hypoglycémie en sont les trois ppadés étiologies.
La SC néonatale est redoutable et la létalité &=téé. Ces
principaux résultats doivent cependant étre nuarigaseffet le
caractére rétrospectif du travail expose au risggieolliger des
données incomplétes susceptibles de surestimeoasrestimer
nos résultats. En outre, notre étude rapporte €8&pce unique
d’'un centre de référence et ne prend pas en cotyte part les
patients traités dans les centres de santé péidpkérou dans les
principales cliniques privées de la ville de Bouakéd'autres part
ceux décédés au cours du transport ou pour retaréférence. Par
conséquent nos résultats ne peuvent prétendréterefh situation
de I'ensemble des formations sanitaires du payfgidaette limite
méthodologique, notre étude fournie une base dinétions
importantes sur la SC du nouveau-né a Bouaké &hsoles points
de discussion suivants.

Au plan épidémiologique :La prévalence que nous rapportons,
23,4%, se situe dans l'intervalle de 20 a 39% ¢elgar d’autres
auteurs en Afrique subsaharienne [3, 7-11]. Cettegbence est

Aspects épidémiologiques Nous avons colligés 836 admissionstlevée et peut s’expliquer dans notre cas paritdefaiveau de

dans l'unité de néonatalogie pendant la périodeud&dont 198
cas de SC soit une prévalence de 23,4%. La méie @av age
moyen de 27,7 ans (extrémes 15 et 45 ans). Cetitgede était
ménageére dans 67,3% des cas et primipare dansl32%ere a
réalisé au moins quatre consultations prénatales da,2% et
I'accouchement s’est effectué par voie basse dar&« des cas.
Le liquide amniotique était méconial dans 35,6%aies Il existait
un contexte infectieux maternel dans 10,1% desleasouveau-
né était de sexe masculin dans 133 cas et fémanris 65 cas soit
un sex ratio de 2. Il est né a terme dans 82,5%¢ca&sSon score
d’Apgar a M5 de vie était supérieur ou égale a &de?o des cas.
Le poids de naissance était en dessous de 2580g 3.,1% des
cas. A l'admission, le nouveau-né avait un age male0,4 jour
(extrémes 0 et 24 jours). Dans 99,5% des cas, leeaouné était
admis pendant la période néonatale précoce.

Aspects diagnostiques : Les signes cliniques identifiés
étaient neurologiques et non spécifiques. lls podsentés dans le
tableau Il. Selon le score de Sarnat, la SC éigare dans 22,7%
des cas, modérée dans 39,4% des cas et séverejd¥sdes cas.
Au plan para clinique le taux de réalisation des ne@s
complémentaires était de 13,5%. Les principaux exeméalisés
étaient I'hnémogramme (33,5%), la CRP (16,3%) eglicémie
(17,8%). Le nouveau-né présentait une hypoglycéatieune
hypocalcémie respectivement dans 10,2% et 3% dss laa
Protéine C réactive était positive dans 9,5%net anémie était
objectivée dans 9,1% des cas. Les principales sadeatifiées
sont présentées dans le tableau llI.

Aspects thérapeutiques et évolutifs Le nouveau-né a bénéficié
d’'une bi antibiothérapie dans 63%, d’'une oxygénathi& dans
52%, d’anticonvulsivant dans 16% et d’'une transfinsdans 10%
des cas. L'évolution a été marquée par la guérikors 108 cas
(54,6%), la sortie contre avis médical dans 21(t4%0) et le déces
dans 69 cas (34%). La durée moyenne de séjourdét&t6 jours
(extréme 0 et 18 jours). Les facteurs de risquendealité liés a
'environnement et au houveau-né sont présentésidaableau IV.

fréquentation des centres de santé par les méregergt jeunes,
analphabétes et de conditions socio-économique®stesl Pour
Dicko et al. [12] au Mali, le jeune age des merds &ible niveau
socioéconomique constituent deux facteurs de rigsgpertant de
SC néonatale car entravant la fréquentation prédeseentres de
santé de référence au profit des centres de sérighgrique ou les
conditions d’accouchement ne sont pas toujourgsidéotre étude
montre que la souffrance cérébrale concerne daissdel la moitié
des cas un nouveau-né dont la naissance s’estléérdans un
contexte d’anoxie périnatale. Minko et al. [13] éait en 1999 le
méme constat au Gabon. Cette situation expliqueinernent
pourquoi la majorité des nouveau-nés de notre sétiadmise en
période néonatale précoce. Concernant le sexewliean-né, nous
rapportons tout comme d’autres auteurs [10] en Afiq
subsaharienne une prédominance masculine sansogseagons
une explication a ce fait. Notre travail montressiuque la SC
concerne dans un tiers des cas un nouveau-nélde f@ids de

naissanceCe fait n’est pas nouveau et a déja été rapponté pa

d’autres auteurs [14-16]
Au plan diagnostique : Les manifestations cliniques de la SC
néonatale sont dominées par les signes neurolagiquen

spécifiques. Ce constat a été déja fait au Gab@0@h par Minko

et al. [13]. Dans notre contexte marqué par linsafice de
ressources, ces signes neurologiques non spédfigralent le
diagnostic étiologique difficile. Malgré cette ddfdilté, notre étude
montre, tout comme Bobossi-Serengbe et al. [17iépublique

Centrafricaine et Minko et al. [13] au Gabon, qtesphyxie

périnatale, [linfection et [I'hypoglycémie représemt les

principales causes de la SC néonatale. La fréguélevée de
I'asphyxie périnatale dans notre cas peut s'expliglune part par
le retard de consultation de la mére due a sgorerchef ou a une
référence tardive de cette derniére des matepgtdishériques vers
le centre de référence, d’autre part par I'abseticee équipe
permanente de réanimation néonatale en salle dsamaie comme
I'ont antérieurement montré Bobossi-Serengbe. ef1a].
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Au plan thérapeutique et évolutif : Dans notre travail, prés des
deux tiers des nouveau-nés ont recu une antibmher Cette
antibiothérapie peut paraitre abusive. Mais rattitude s’explique [6].
par le fait que linsuffisance du plateau technigqeenous permet

pas de documenter au plan infectieux ces nouveaueud
présentent des signes neurologiques dans la néajimst cas. Notre [7].
étude révele en outre que la létalité est digtyibus élevée que la
SC est sévere. Les facteurs de risque de décésiause avons
identifiés notamment le faible niveau socio-écorguraide la mere,
le nombre de consultation prénatale inferieur & 4 escore de
Sarnat grade 3 ont été rapportés par d'autresisuen Afrique
subsaharienne [17, 18]

(8].

CONCLUSION

La SC demeure un motif fréquent d’hospitalisationnduveau-né [9].
au CHU de Bouaké. Le diagnostic étiologique estdlifficar les
signes cliniques étant non spécifiques et le platehnique
insuffisant. Les principales étiologies sont I'aggk périnatale,
linfection et I'hypoglycémie. En l'absence des meag pour
réaliser I'hypothermie contrélée, le traitement espbuvent
symptomatique et la Iétalité demeure encore éldvémélioration

de cette affection nécessite une collaboration itétraentre

I'obstétricien et le pédiatre, la maitrise de lanignation néonatale
par le personnel de santé et la sensibilisation plents a
fréquenter I'hdpital.

[10].

[11].

[12].
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RESUME

Objectif : L'objectif de cette étude était d’évaluer la tadité intrahospitaliére infanto-juvénile précocand le contexte de la stratégie
Tri, Evaluation et traitement des urgences (TETU)CHD/B-A en 2013 Méthodes d’étude: Une étude transversale descriptive et
analytique a été réalisée en incluant les enfamt29djours & 59 mois admis aux urgences pédiasidaeParakou de début Juillet & fin
Ao(t 2013.Résultats :Un total de 455 enfants agés de 28 jours a 59 hosigitalisés avaient été enregistrés pendant ladesd’étude.

La sex-ratio était de 1,35. L’age moyen était dgQ9nois+ 13,03 mois. Le délai moyen des soinsmmiérs initiaux chez les cas urgents
était 23,63 minutes+16,94 minutes, celui des casif@ires était 33,5 minutes + 15,81 minutes. Lataldé intra hospitaliere était de 7,9%
(36 déces). Celle des 24 premieres heures étaiff/ée. Les facteurs associés au déces des entargdad 24 premieres heures étaient :
le délai d’admission, I'age des accompagnateursjleau d’instruction, le lien de parenté, le mivesocioéconomique de la famille,
I'accessibilité aux traitements antérieurs avamtiadion, la matérialisation du tri, I'état du teglenfantsConclusion :La mise en ceuvre
de la stratégie Tri Evaluation et Traitement desedogs est un outil incontournable pour contribugdaire la mortalité infanto-juvénile
dans notre contexte.

Mots- clés: mortalité infantile intrahospitaliére, 24 pren@srheures, TETU, urgences pédiatriques, Bénin.

ABSTRACT

Objective: The objective of this study was to evaluate théyeatra hospital child mortality in the context tife emergency, treatment,
assessment and triage (ETAT) in the pediatric eemergroom of Parakou Regional Teaching Hospitabiti®2Methods: For this purpose
a descriptive and analytical cross-sectional stualy performed on children aged 28 days to 59 mauhmtted to the pediatric emergency
from July to the end of August 201Results: A total of 455 children aged 28 days to 59 monthspitalized in the emergency ward of
the same hospital. The sex ratio was 1.35. The ragarwas 19.60 months + 13.03 months. The averagetaéiken for the first medical
care was in case of urgent situations 23.63 minufe€&94 minutes. The average access time to tstenfiedical care in priority cases was
33.5 minutes * 15.81 minutes. The overall intrapitas mortality was 7.9% (36). The mortality ratetbé first 24 hours stay was 5.7%
(26/455). Factors associated with child deathsérfitlst 24 hours were: admission period, the agesobrts, level of education, kinship,
socioeconomic level of the family, access to presitreatments before admission, the materializatiothe triage, the triage state of
children.Conclusion: The implementation of the ETAT strategy is a coshensive tool helping us to contribute in the réidncof child
mortality rate in our context.

Keywords: Intra hospital infant mortality, first 24 hour gtaediatric emergency, ETAT; Benin.

INTRODUCTION

La gestion efficiente du flux de consultations ausgences
pédiatriques demeure un probléme préoccupant pag
prestataires de soins aux enfants. Ils sont cotéfscax difficultés
d’assurer les soins avec efficience, efficacigyit&, rapidité et
sécurité dans cette situation d'urgence [1]. Epte#0 a 80% des
déces d’enfants surviennent a domicile mais, 28% &urviennent
dans les hépitaux [2]. lls surviennent dans une&xistde retard au
recours aux soins ou par insuffisance d’'une stiatdg tri des
malades a I'admission aux urgences responsablerefard dans la
prise en charge.

La mortalité infantle demeure un indicateur selesilbdu
développement d’'un pays et un indice révélatelgedepriorités et
de ses valeurs. Réduire le taux de mortalité ifléastt aussi une
décision économique avisée et 'un des moyensliesgiirs pour
un pays d’assurer un devenir meilleur aux génératifutures.
Depuis 1990, des progrés impressionnants ont éiéagaour la
survie et la santé des enfants dans les paysussdgmunis de la
planete. Ainsi, plusieurs stratégies mises en glat@ermis d’agir
sur les décés a domici[@]. Concernant les décés survenant
I'hépital, 'amélioration des soins pédiatriquesidiences (SPU) a
travers la stratégie du tri, I'évaluation et leitement d’'urgence

5]. Le triage dans le TETU consiste a sélectionnereldants a
hospitaliser en groupes d’enfants prioritaires @mcfion de leurs
besoins médicaux, des ressources disponibledetidechances de
survie et sert par la méme occasion a concensendgens limités
en personnels et en matériel aux situations médiaaigentef3].
En Tunisie et au Maroc, cette stratégie avait étgarisée avec un
taux de mortalité infantile inférieur a 7%][ Le taux de mortalité
infantile en Afriqgue subsaharienne est resté aude[E0%d6]. Une
étude précédente dans le Service de Pédiatrieid®eavait trouvé
une mortalité intrahospitaliere entre 8,2 et 1296 La plupart des
déceés a I'hdpital surviennent dans les 24 premigzases. En 2004,
le TETU a été introduit dans ledit service. Ce psscs de tri
permet aux soignants de déterminer la prioritéadessen fonction
de l'urgence et de la gravité des cas admis. Luilfjde cette étude
était de faire le point de I'application de la s#gie Tri, Evaluation
et Traitement des Urgences (TETU) au Centre Hospitalie
Départemental et Universitaire de Parakou (CHUD/B) €820

CADRE, MATERIELS ET METHODES D’ETUDE

&adre de I'étude: Notre étude s’est déroulée dans le service de
Pédiatrie Générale du Centre Hospitalier Universitage
Départemental du Borgou a Parakou au Nord-Béninehéce de

(TETU)[3] a permis de prendre en compte les facteurs médatau Pédiatrie compte 54 lits répartis en l'unité degences de pédiatrie

organisationnels qui exposent I'enfant a un risgjeeé de déced|

générale et I'unité de néonatologie. Les hospitibes annuelles
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sont estimées entre 3500 et 4500 enfants par Bes Bont Traitement et analyse des données:Aprés collecte,
accueillies dans I'unité des urgences de ce serkEaecteur des enregistrement et analyse des données par ledbgigi Info 3.5.3.,
urgences dispose d’'une salle d’accueil, salle dgenges et une les moyennes ont été présentées avec leurs épag-gn ce qui
unité de soins intensifs. La salle d’'urgence estéelde 09 lits, un concerne les variables quantitatives. Pour lesablas qualitatives
concentrateur d'oxygéne avec des distributeurs @gam les fréquences ont été calculées. Nous avons uddisénesures de
d’oxygéner 10 enfants a la fois, un glucométreneaspirateur. fréquence pour apprécier le niveau des différemigcateurs. Le
test du Chi-deuxxf) de Pearson et les rapports de prévalence ont
été utilisés pour les comparaisons. La différertedt éonsidérée
significative pour la valeur de p < 0,05, avec iveau de confiance
de 95%.
Considérations éthiques:L’autorisation du chef service a été
obtenue. Les accompagnateurs des enfants inclaest'étude ont
donné leur consentement éclairé verbal avant toctesion dans
I'étude. La confidentialité des données a été a@ssat respectée.
En réalité, les procédures utilisées dans ce ftraaisont pas
- les gardes malades ou les accompagnants (ou nguesnt différentes de celles classiquement en cours d@apisse en charge
donné leur consentement. des enfants aux urgences pédiatriques de ce service
Critéres de non inclusion Les enfants traités en consultation
externe et ceux déja décédés avant 'admissiort pamété inclus. RESULTATS . i o
Recrutement Il a été réalisé un recrutement selon I'ordréJn total de 455 enfants agé de 29 jours (Imois) ;b et 455
d’admission des enfants agés de 29 jours a 59 mmnsis en accompagnateurs d'enfants ont éte enregistreés cautd des
consultation ou en hospitalisation durant la péridatude. urgences pédiatriques du CHD/Borgou a Parakou penkdan
Variables étudiées Le principal critére de jugement était la

période d’'étude.
survenue de décés dans les 24 premiéres heurasaaimnéssion Caracteéristiques sociodémographiques des enfantts ah
aux urgences pédiatriques. Dans ce travail, noumiia appelé

hospitalisation aux urgences pédiatriques et ds leu
déceés précoce. Les variables indépendantes étaient

accompagnantes.
démographiques, socio- économiques, cliniquesliesdées au ~ L'age moyen des enfants était de 19,60 mois + 1&08. Les
fonctionnement du systéme de soins dans 'unitéudgences

extrémes étaient 01mois et 54 mois. La trancheeddgl-11 mois
pédiatriques.

représentait (33,6%) et le 12 a 59 mois (66,4%)mzgorité des
Parmi les enfants admis aux urgences et respelgantriteres €nfants admis aux urgences pédiatriques (57,4%) deasexe
d’inclusion trois groupes ont été retenus selostiatégie TETU:

masculin et les filles représentaient 42,6%. Lessetio était de
ceux classés urgents, prioritaires et le groupeemants classés

1,35.
comme cas ordinaires. Les cas classés urgenssigdaifinis come EN Ce qui concerne les meres ou gardes maladgs, hayen était
ceux qui présentaient des signes nécessitant ueevention

de 25,70 anst 6,0lans. L’age minimum était de 1§ etnle
immédiate permettant de stabiliser leur état afaviter le déces Maximum de 86 ans. Elles étaient agées de moindidans dans
imminent. Ceux classés prioritaires étaient déftosnme ceux

17,1% et de lus de 20 ans 82,9% des cas. La réapes gardes
précédents. Les cas ordinaires étaient ceux quigient attendre

des cas, ils avaient un niveau primaire et dan%j2s cas ils
leur tour sans risque de décés ou d'aggravatioeutestat3, 4] ~ @vaient un niveau secondaire. Dans 65, 7% des easgdrdes
Parmi eux, ceux qui étaient classés urgents ont dégbord les

malades, avaient un niveau socio-économique mogton des
premiers soins permettant la stabilisation de &at de santé en

METHODES D'’ETUDES

Type d’étude et période d’étudBious avons réalisé une étude

transversale descriptive et analytique 8udillet au 31 Aot

2013.

Critéres d'inclusion :Etaient inclus dans cette étude :

- les enfants agés de 29 jours (1 mois) a 59 moisjisa@n
hospitalisation ou aux  services d'accueil des ncge
pédiatriques durant la période d’'étude,

criteres de classification retenus, bas dans 248%levé dans
présence de I'enquéteur. Apres leur stabilisaticapets obtention
du consentement de I'accompagnateur, le recueilldesées a été
fait. L'entretien a été réalisé avec chacun d’elrs autres

9,5% des cas. Les enfants étaient issus de mépalygames dans
(71,9%) et ménages monogames dans 28,1% des cas7Bafbo
des cas, les enfants étaient parmi les 3 premderta fratrie, dans

19,6% parmi les#**au 7™ et dans 1,8% des cas au-dela des
8°™es enfants de la fratrie.
Caractéristiques des éléments du tri chez les enfanadmis aux

procédures et le suivi du processus de tri, évaluagt soins
d'urgence ont été poursuivis. L’heure d’arrivée I'tieure du
démarrage des soins ont été notées par I'enquitdmission de ues o
lenfant aux urgences. Les autres renseignementsioshées Urgences pediatriques: Dans 73,8% des cas, les enfants
cliniques ont été collectés dans les dossiers aprafiation par hospitalisés étaient admis dans un délai de plusaie jours et
lagent de santé en charge de I'enfdlret.été observé si le personnel26,2% €taient admis moins de trois jours apregbeitides signes.
de laccueil a pu identifier des signes d'urgencéspntés par L'€valuation des signes d'urgence a 'admissiontéafaite pour
lenfant dans lintervalle de 20 secondes aprédniission. Les 98,9% des enfants admis en hospitalisation. Cetiigtion des
soins administrés a 'enfant & I'accueil ont étirslenregistrés sur Signes d'urgence a été faite dans les 20 secomuies admission
sa fiche d'enquéte. Chaque dossier médical dansereice Chez 44,84% des cas a l'accueil aux urgences piegies. Le tri
comporte une page de tri et de soins des 24 presigeures aux urgences pédiatriques était fait §elon I’odx_amiml_ssmq d_ans
d’hospitalisation. Dans les salles d’hospitalisatites données 77,8%. Sur le total des enfants de I'étude, lepdasitaires €taient
concernant les variables démographiques étaiergigées par €S plus représentés soit 263 (57,8%), les casntggétaient
I'enquéteur quel que soit son état de tri et 'idsu’affection. Les eprésentés dans 41,8% (190 cas) et las cas aedir@ns 0,44%
données concernant les variables démographiquesio-sodes cas (2 cas). o

économiques et culturelles chez la garde maladenétzonsignées Délai moyen d'institution des soins infirmiers aux ugences
en méme temps si I'enfant ne présente pas desssijusgence. pe_dlat_rlq_ue§ en 2013 Le délai moyen d’_|nst|tut|o_n des premiers
Les déces survenus dans la journée étaient égalemesgistrés. SOINS |nf|rm|ers chez les cas urgents et,alt. de:QB]ﬁhutes.i 16,94
L'enquéteur dans ce travail était un stagiaire necocomme tel par Minutes [min 3mn ; max 110mn]. Le délai moyen ditgion des
les prestataires de soins sans préjugé de soril tamquéte. premiers soins |nf|rm|ers chez les cas prioritaiétait de 33,5
Le niveau socio-économigque des accompagnantesigtétgniné a Minutes + 15,81minutes [12mn ; max 42mn]. Et celns les cas
partir des données de la grille du Ministére désirak sociales et Ordinaires €tait de 34 minutes + 36 minutes [mimgmax 60 mn].
de la famille a travers les parameétres de I'enquésdulaires sur C€ paramétre est illustré dans la figure 1.

les conditions de vie dans les ménanes (FMIC&Y
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Temps en minutes

Minutes

max; ordinaires; 7

‘ max; prioritaires; 49,31

max; urgents; 40,57
’ ’ moy; prioritaires; 33,5 moy; ordinaires; 34

min; prioritaires; 17,69

| moy; urgents; 23,63

min; urgents; 6,69

min; ordinaires; 0

Type de tri

Figure 1 : Délai moyen de démarrage des soins infirmiers taosntexte TETU selon le type de tri aux urgenm&tiatriques a Parakou en 2013.

Mortalité intrahospitaliére globale : Trente-six décées d'enfants de Létalité des principales maladies selon I'ét de tri : Dans

1 & 59 mois ont été enregistrés en hospitalisatior455 enfants  le tableau 1 sont présentées les |étalités chenfasts admis
hospitalisés durant la période d’enquéte (7,9%i).'8nsemble des  aux urgences pédiatriques entre Juillet et Ao(i8ZElon les
cas urgents, les décés étaient estimés a 11,58%9@Ras urgents)  différentes pathologies enregistrées pour les dassés
et celui des cas prioritaires a 5,51% (14/ 263 pawitaires) p= urgents et prioritaires. Les affections et sympt®ies plus
0,033 ; Chi2=4,53 OR 2,1 [1,04 - 4,2]. La part deniartalité meurtriers dans les 24 premiéres heures chez sesrgants
intrahospitaliere dans les 24 premiéres heures@ped était de 26  était la déshydratation sévére et la malnutritigii@ sévere
sur les 36 déces totaux d’enfants de 1 a 59 m@8i22% des décés avec complications (100 et 75%). L’affection la Plu
intrahospitaliers totaux). Sur I'ensemble des adioiss aux meurtriere dans les 24 premiéres heures parmi &&s ¢
urgences pédiatriques, les décés précoces étaitmtés a 5,7%  prioritaires était le sepsis présumé (25%).

(26/455 enfants admis dans la période).

Tableau 1 Létalité des principales pathologies chez lesucgsnts et prioritaires admis aux urgences Pégliggs du CHD-Borgou en 2013.

Nombre Nombre de déces Létalité

admission <24h >24h (%)
Type de pathologies recensées comme cas urgents1@0) (11,57%)
Neuropaludisme 85 09 01 11,70
PGA* 42 01 00 02,40
PGAN** 17 02 00 11,76
PGN*** 05 01 00 20,00
Déshydratat./ Diarrhée 01 01 00 100,00
Anémie décompensée 13 00 00 00,00
MASACH*** 04 03 00 75,00
Méningite 05 00 00 00,00
Sepsis présumé 08 03 00 37,50
Bronchopneum. grave 15 01 00 06,70
Type de pathologies classées cas prioritaires (62 (05,3%)
PGA* 195 04 00 02,05
PGAN** 02 00 01 50,00
Anémie sévere non décompensée 03 00 01 33,33
MASSC***** 14 00 06 42,85
Salmonellose 07 00 00 00,00
Méningite non complic. 07 00 00 00,00
Infection digestive 05 00 00 00,00
Bronchopneumonie 19 00 00 00,00
Sepsis présumé 04 01 01 25,00

*PGA = paludisme grave forme anémique **PGAN =wRiidme grave forme anémique et neurologique **P&paludisme grave forme neurologique
****MASAC Malnutrition aigué sévere avec compli¢ans, ***** MASSC= Malnutrition aigué sévere sanemplication.

démographiques et cliniques avec les critéressd@ation au
Facteurs influencant la survenue des décelses facteurs associes déces sont présentés dans les tableaux 2, 3 et 4.
a la survenue des déces intrahospitaliers précetegant le délai
d’admission depuis le début de la maladie (p=83)0e jeune &ge DISCUSSION
des meres (p=0,001), le faible niveau socio-€coqueni Cette étude, a permis d’enregistrer 455 enfantisaanx Urgences
(p=0,0007), le mode de matérialisation du tri (880,0), le résultat pédiatriques au Centre Hospitalier Départemental ateltsitaire
du tri (p=0,00043) et I'administration des soins@vadmission de Parakou. Elle nous a permis de faire le poiriagilication de
(p=0,00124). Les détails des caracteristiques socif stratégie TETU mais aussi de déterminer les fiestafluencant
la survenue des décés dans ce contexte. Le tauxcdtalité
infantile intrahospitaliere des enfants agés de® Irlvis était de
7,9% (36 déces sur 455 admis en hospitalisatiatf'dwillet au 31
Ao(t 2013). Celui survenu dans les 24 premiéresdse(niéces
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précoces) était de 72,22% (26 déceés/ 36 décesxjotaws du tri (p=0,00043) et 'administration des soinsm@vadmission
différents facteurs associés a la survenue deésg#écoces étaient (p=0,00124).

le délai d’admission depuis le début de la malgp#e0,0033), le

jeune age des meres (p=0,001), le faible niveaio-gmonomique

(p=0,0007), le mode de matérialisation du tri (j#600), le résultat
Tableaux 2 :Caractéristiques sociodémographiques et décebaspitaliers précoces

Décédés dans les 24 premiéres heures RP [IC 95%] p(x?)
Oui (n=26) Non (n=10)
Tranche d’age en mois (n=36)
1-12 12 (70,59%) 05 (29,41%) 1 0,7
12 et plus 14 (72,72%) 05 (22,72%) 0,97[0,63 ; 1,37]
Sexe
Masculin 14 (82,35%) 03 (17,65%) 1 0,2
Féminin 12 (63,16%) 07 1,30[0,87; 1,96]
(36,84%)

Type de ménage
Monogame 05(50%) 05(50%) 1
Polygame 21(80,77%) 05(19,23%) 0,62[0,32;1,18]
Taille de la fratrie
[1-4] 01(50,00%) 01(50,00%) 1 0,42
[4-8[ 15(78,94%) 04(21,05%) 1,18[0,77;1,81]
8 et plus 10(66,66%) 05(33,33%) -
Délai d’'admission depuis le début de la maladie
[1-3jours] 01(50,00%) 01(50,00%) 1 0,002
[4-7jours] 20(90,91%) 02(9,09%) 2,18[1,10 ; 4,32]
]7 et plus] 05(45,45%) 07(58,33%)

Tableaux 3 :Caractéristiques socio démographiques des mérasammpagnateurs associés aux déces précocegt(demiléres heures) en milieu hospitalier

Décés dans les 24 premiéres heures RP [IC95%)] p(x?)
Oui Non
Tranche d’age des meres en années (n=36)
<20ans 24(85,71%) 04(14,29%) 1 0,0033
> 20 ans 02(25%) 06(75%) 18[2,64 ; 122]
Niveau d'instruction
Aucun 23(79,31%) 06(20,69%) 1 0,14
Primaire 03(42,86%) 04(57,14%)  5,11[0,89; 29]
Présence des accompagnantes
Les deux 13(92,85%) 01(7,14%) 1 0,06
910,99 ; 81]
Un seul 13 (59,09%) 09(40,91%)
Temps d’occupation des accompagnantes dans la jore
Sans emploi 01(50,00%) 01(50,00%) 1 0,08
avant 8h et/ou fin > 17h30 21(80,77%) Q573%) 1,62 [0,79; 3,31]
Entre 8h - 17h 30 04(50,00%) 04(50,00%)
Profession des méres ou accompagnantes
Ménagére 01(50,00%) 01(50,00%) 1 0,01
Cultivateur 23(82,14%) 05(17,86%) 2,46 [0,78; 7,74]
Revendeur 02(33,33%) 04(66,67%)
Niveau socio-économique
Bas 24(85,71%) 04(14,29%) 3,43[1,02 ; 11,49] 0,0007
Moyen 02(25,00%) 06(75,00%) 1
Tableaux 4 :Caractéristiques cliniques et thérapeutiques eislgrécocegles 24 premiéres heures)
Déceés dans les 24 premiéres heures RP [IC95%)] p(X?)
Oui (26) Non(10)
Mode de processus du tri
Par ordre d’admission 20(95,24%) 01(%p5 30 [3,13; 287] 0,0010
Par priorisation 06(42,86%) 09(64,29%) 1
Résultat du tri et décés dans les 24 premiéres has
Cas urgents 21(95,45%) 01(4,54%) 1 0,00043
Cas prioritaires 05(35,71%) 09(64,29%) 37,8 [3,8; 371]
Traitement antérieur avant admission
Oui 21(87,50%) 03(12,50%) 1 0,00124
Non 05(41,67%) 07(58,33%) 2,10[1,81; 51]

Validité des résultats et pertinence de I'étude Nous nous du processus de tri. Malgré tous ces efforts, nétoele pourrait
sommes inspirés des travaux d'autres auteurs dashenhaine des comporter quelques biais notamment I'exhaustiviégé données
urgences pédiatriques pour élaborer nos questi@maet socio-démographiques recueillies de fagon décleratit celles
d’éventuels biais liés a la sélection des enfantsébé réduits a recueillies auprés des accompagnantes qui ne asrtbpjours les
travers un recrutement exhaustif et consécutifquiés utilisant la parents directs. Toutefois, une explication du exte, de
prévalence p=1% on aurait un échantillon a colleateis nous limportance de I'étude a été assurée et fourrdelkes-ci avant le
aurions été confronté au biais de sélection pgradux variables recueil.
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et pour 'image de nos unités d’urgence, mais aussénforcement
du pool de personnel prestataire de soins.

Mortalité infantile intrahospitaliére précoce seldtat de tri des
enfants : Le taux de mortalité infanto-juvénileaftospitaliére dans

Résultats du processus de tri Evaluation des signes d’urgence des 24 premieres chez les cas urgents était d&%bet 35,71%

'admission : L'évaluation des signes d’urgenceadrhission est
faite dans 98,9% des cas admis aux urgences pédegrpar les
stagiaires internés de I'accueil. Stocker et aiet trouvé dans 20
cliniques suisses enquétées, que les enfantss®etvpremiers par
une infirmiére dans 12 cliniques [9]. Cette diverge s’explique
par le fait que le CHD est un centre universitaireetsont les
stagiaires internés qui sont a I'accueil. Ellexpl&ue aussi par le
fait dans notre politique nationale sanitaire, leédecins sont
responsables du diagnostic et I'exécution des smhfaite par les
infirmiers aux niveaux des hépitaux. L'évaluatiammédiate a
I'admission et la priorisation des soins selorblesoins sont vitales
selon les travaux de Molyneux et al. [4].

Matérialisation du tri aux urgences pédiatriques: Dans 77,80%
des cas, les enfants admis aux urgences pédiarispe regus
selon I'ordre d’'arrivée a I'accueil. Stocker al.[9] ont trouvé que
les enfants ne sont pas généralement soigné setdreld’arrivée
dans 7 cliniques sur les 20 ayant répondus a sssiganaires. Ce
fait peut étre expliqué par I'absence d’affluennees moments ou
par la non-maitrise de la stratégie dans notreextet

Etat de tri et délai moyen de prise en chargeaieiti Chez 57,8%

pour les cas prioritaires (p=0,0033). Ce qui s'epy# par le fait
que la plupart des enfants admis en hospitalis#iitaient avec un
retard aux soins impressionnant ajouté au retand thmise en
ceuvre des soins. Un travail préalable devrait étie déa
communauté pour le recours précoce aux soins et poe
reconnaissance précoce des signes d’'alarme de iewlpar les
parents. De méme, une meilleure scolarisation des &t de la
population en générale pourrait étre a long terme solution
optimale car les filles, futures meres éduquéesnmaissent plus
précocement les signes d’alarmes pour un recoarope.

La létalité dans les 24 premiéres heures chezaesigents selon
les principales maladies étdtites élevée pour la déshydratation et
la malnutrition aigué sévére avec complicatiors’dlit des cas de
maladies liées souvent au non-respect des reglgaré&ention
(respect des regles d’hygiene, TRO a domicile eét.)de
'amélioration des conditions de vie des ménage®rtaes et
autres). Dans ces conditions aussi, le recours geécaux soins
devrait aussi aider a améliorer ces taux de Iétélévée car il s'agit
des maladies qu’on pourrait éviter si les précastigtaient prises a
temps. Toutefois, la reconnaissance et la prisgharge immédiate

des enfants hospitalisés, le tri a permis de lassel comme étant en milieu hospitalier ne devrait souffrir d’aucuetard d'ou la

des cas prioritaires, dans 41,8% des cas, ilsnétei@ssés comme
des cas urgents et dans 0,4%, des cas ordinageslélais moyens
d’acces aux premiers soins infirmiers des cas usgnit de 23,63
minutes+16,94 minutes, des cas prioritaires é®iB8,5 minutes
+15,81 minutes et pour les cas ordinaires étaB4eninutes + 36
minutes trouvés dans notre étude étaient plusefigue ceux

nécessité de standardiser les soins dans nos udlitigences.
Molyneux et al ont rapporté qu'une amélioration notable et
significative (passant de 10-18% a moins de 8%jaeénent été
obtenue par I'application des recommandations ddUBpar
optimisation des procédures de tri, priorisatiors dmins et
amélioration du management de la prise en chargeedénts

trouvés par Simat al.[10] dans leurs travaux a Libreville, la duréeadmis[4].

moyenne de prise en charge des urgences absoluesa(Et&)de
421,2+ 347,0 min (extrémes : 70-4500 min), soitiremv7 h, et
celle des urgences relatives (UR) de 549,3 + 725 entrémes :
100-2430 min), soit environ 9 h. Le Ministére deSlanté et des

La létalité dans les 24 premiéres heures chezdesproritaires
selon les principales maladies étd@minée par le paludisme grave
anémique (9,80%), I'anémie (9,37%). Enoh efE2] ont trouvé
que le paludisme grave (59 %), les méningites patak (15 %),

Soins de longue durée du Canfiif dans son rapport annuel 2010les infections respiratoires aigués (16 %) et fisiseprésumeé sont

sur les services des urgences des hdpitaux, anéppee ce temps
d’évaluation était environ de 2 heures en moyenneuagences
avant leur évaluation par un médecin et dans oerteas, quatre
heures et plus, les patients ayant des affectiomsures ont attendu
moins longtemps moins de 1,6 heure en moyenne gpiercertains
aient attendu 3 heures et plus aux urgences aanéValuation par
un médecin.

Cette différence pourrait s’expliquer par le faitegplus il y a
d’affluence plus le temps du tri est long. Toutefoces
comparaisons doivent se faire toute proportion gar®e méme, il
se pourrait également que les normes des délasrjies par les
lignes directrices de I'Echelle canadienne de Fiagde Gravité
ne soient pas respectées ou une priorisation desn'est pas
effectuées[11]. Toutefois, il est difficile d’apprécier a sa jest
valeur dans nos conditions de travail les délaiprike en charge
des cas surtout lorsque le travail n'est pas stdisig que les
intrants ne sont pas toujours disponibles (exengaela non
disponibilité des produits sanguins labiles pouptiae en charge
de 'anémie sévére décompensée) et que les pal@aent honorer
'ordonnance médicale avant le début de la prisehenge. Mais
guelques soient les conditions, tout devrait étiean ceuvre pour
que dans les meilleurs délais, la prise en chaegecds urgents
soient démarrée immédiatement apres I'évaluatide &t comme
prescrit par la stratégie dont les indicateurs oohe valeur
prédictive positive, une sensibilité et spécificit@mparables au
standard emergency advanced paediatric life sSupgBWALS)
utilisé dans les unités d’'urgences et de soinssifte pédiatriques

les pathologies le plus souvent en causes des désemnfants.
Facteur influencant la survenue des déces

Délai d’admission et déces dans les 24 premiereefele délai
d’admission en consultation supérieur a 3 jours53%), avaient
un effet significatif sur le décés dans les 24 peees heures
(p=0,002). Ce qui se justifie par la mauvaise csamce des
exigences de traitement et un faible niveau sooio@miques.
Enohet al.[12] & Abidjan en 1999, ont aussi trouvé que les retards
de consultation supérieure a trois jours (66%) figaient les déces
des enfants.

Tranche d’age des accompagnateurs et déces da¥spesmieres
heures : La tranche d’age de moins de 20 ans desngagnateurs
(85,71%) et le décés dans les 24 premiéres heusts e
statistiquement significative (p=0,002). Le risgleedéces dans les
24 premieres chez les enfants nés ou accompagséséales agés
de moins de 20 ans était de 3,43 fois plus élewé chez ceux des
meres ou accompagnateurs plus agés. Ce qui peptiglesr par le
fait qu’elles ignorent les soins préventifs adégudets maladies et
n’'ont pas I'habileté de reconnaitre facilementdgges d’'alarme
exigeant un recours immédiat aux structures dessdfiais aussi,
elles n’ont sGrement pas l'autorité nécessairgdses de décisions
pour se rendre a I'hdpital a temps. Diakité avai®é une relation
significative entre I'age de la mére 20-35 ans43,et la mortalité
des enfants de moins de 5ab3][ Toutefois, au-dela de ces raisons,
il faut également rechercher les causes dans témgsde soins et
de santé qui jusque-la impose que les médicameigstsachetés
par les parents de malades avant les soins bierdegugousses

des pays développfs. Seule une amélioration et une optimisatiord’'urgence soient prévues. Mais un engagement pembates

des conditions de prise en charge avec un recyplageanent des

prestataires de soins est aussi nécessaire degduietion de cette

prestataires pourraient améliorer les délais ppbidn des patients mortalité.
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Lien de parenté des accompagnateurs, niveau sociogique et d’améliorer la mortalité intrahospitaliere globafeais pas encore
décés dans les 24 premiéres heutes corrélation entre le lien de celle des 24 premiére heures. Plusieurs factefleentent ce taux
parenté des accompagnateurs et le décés dans peeriérs était de mortalité infantile intrahospitaliere des 24 migres heures
significative (p=0,03). Ce qui signifie que lesamfs accompagnés comme le délai entre le début des signes et I'ssion, le jeune

uniqguement par leurs méres en consultation avai&mt fois plus
de risque de décéder dans les 24 premiéres hexrgmcativement
a ceux qui étaient accompagnés par leurs deuxtgaréda fois dans
notre contexte. Ce qui pourrait s'expliquer pafaié que les meres
n’ont pas un pouvoir économique important et quesda plupart
du temps ce pouvoir est détenu par les péres etopaequent, ils
doivent attendre le pére avant de se rendre ams sai pour aller

age des meéres accompagnatrices, le lien de padentdyeau
socioéconomique de la famille, I'accessibilité a waitement
antérieur avant admission, la non matérialisatiorptbcessus du
tri et I'état du tri des enfants. Aprés la miseceavre du processus
de triage permettant aux soignants de détermirmidaté de soins
en fonction de l'urgence et de la gravité, il impode faire ancrer
cette pratique dans les habitudes des agents stélikaer les

honorer les ordonnanced.e niveau socio-économique basconditions infrastructurelles de travail pour amédi la mortalité

(85,70%) des familles était associé au déces danterdans les 24
premieres heures (p=0,0023). Le risque de décésgeéchez les
enfants dont les parents avaient un niveau sociaatnique bas
était 3,43 fois plus élevé que ceux dont les paravaient un niveau
socio-économique moyen. Endat al [12] a Abidjan en 1999
avaient souligné que les conditions socio-éconoesquodestes
des familles (54 %) favorisaient la survenue dezsé@ans les 24
premiéres heures aux urgences pour les enfantoihs ohe 5 ans,
de méme que Diakit& g].

Accessibilité & un traitement antérieur avant adimisgt déces

dans les 24 premiéres heuret’acceés a d’autres formes de
traitement avant admission a un effet significstif le décés dans

les 24 premiéres heures (p=0,004). Le risque désdg@@coce était
de 2,10 fois plus élevé chez les enfants dontdesnps avaient été
administré un traitement antérieur comparativerasgsgux dont les
parents était venus directement. Ce résultat sixplpar le fait
gue les parents ont une mauvaise connaissance aladies dont
souffrent les enfants et par conséquent I'admatistin d’un
traitement avant admission par automédication gumifelle soit
pourrait aggraver |'état de santé de I'enfant. Agssfait laisserait
supposer que la prise en charge des enfants malkaeg
admission en pédiatrie n’est pas adéquate, retatdemrecours et
aggraverait plutot leur état de santé.

Matérialisation et processus du tri et déces das4 premiéres
heures : Le tri matérialisé selon I'ordre d'adnussiinfluence
significativement le décés dans les 24 premiérassisgp=0,0003).
Le risque de décés précoces sans matérialisatitm &tait de 2,83
fois plus élevé que lorsque le tri était matér@liSe qui s’explique
par le fait que, les cas de malades admis en datisul souffrent
de plusieurs maladies concomitantes et la nonigaition de ces

cas dans la file d’attente et le retard relati& @ilise en charge aux

urgences ont des répercussions mettant en jewh@gtic vital de

ces enfants. Une matérialisation de I'état du trpase une
démarche immédiate de prise en charge par misergtition pour

la stabilisation du malade comme proposée par itestives de

OMS dans ce cadre et également par d'autres autayant

expérimenté la stratégie de tr8,[4, 14. Ce qui devrait se
généraliser dans notre contexte au quotidien.

Etat de tri et décés dans les 24 premiéres helressociation

entre I'état de tri et le décés dans les 24 prasidreures était
significative (p=0,00009). Le risque de décés précgtait de 2,67
fois plus élevé pour les cas urgents que pourdspdgoritaires. Ce
qui est compréhensible par le retard a la consuftaiui aggrave
I'état de santé des malades.

CONCLUSION

Confrontés a une sollicitation croissante, lesisesvd’urgence des
hépitaux notamment ceux destinés aux enfants ooptadla
stratégie TETU qui a été mise en ceuvre dans le satei®édiatrie
du CHD Borgou en 2004. Nous avons a travers ceitraitle
point de son effet sur la mortalité intrahospitaigafantile précoce
(des moins de 24 heures) et étudié les facteursandourent au
décés des enfants dans les 24 premiére heuremukeé mortalité

infantile intrahospitaliére dans les 24 premiéresrbs des enfants

agés de 1 4 59 mois était de plus de sept décélixsemregistrés et
de 5 pour cent admissions totales. Cette stratégipermis

intrahospitaliere. Maintenir I'enfant en vie poureunx le soigner,
semble étre la legon retenue a l'issu de ce travail
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RESUME

Introduction : Le service de pédiatrie du CHU-MEL représenta kles 2 centres pédiatriques de référence au Bémisecteur des
urgences est important dans I'accueil et les sapportés aux enfants regus, d'ou la nécessité ldiévée profil épidémiologique des
enfants admis en urgence afin d’améliorer leurepeis chargeMéthodes: il s'agissait d’une étude rétrospective desorget analytique
portant sur les enfants admis en urgence dansnesalu ler janvier au 31 décembre 2014. Les blasacollectées étaient le mode
d’admission, I'age, le genre, le lieu de résidenealélai d’évolution de la maladie avant I'adnoss le mode de référence, le motif
d’admission, le diagnostic et le mode de soRiésultats: les enfants admis en urgences représentaientd@®%nfants hospitalisés.
L’age moyen était de 42 mois. Ces enfants vivade@btonou et ses environs dans 86% des cas atté@iérés dans 60% des cas. Le
délai moyen d’évolution avant I'admission étaitd@urs. La paleur était le principal motif d’adsin (53%) suivi de la fievre (15%) et
des convulsions. Le paludisme grave (72%), les mosies (10%) et les infections digestives (8%)eftaies principales affections
retrouvées. Le taux de décés était de 1@%mclusion: les urgences constituaient le principal modelatizsion des enfants au CHU-
MEL. Il convient donc de réorganiser leur prisecharge par la création d'un service d’urgencesgégues en bonne et due forme pour
réduire la mortalité trés élevée.

Mots clés: urgences, paleur, fievre, paludisme grave, ritéta

ABSTRACT

Introduction : The pediatric department of the CHU -MEL is onetwb referral pediatric centers in Benin. The emeoyeward is
important in the reception and treatment of thdskelien. Is therefore useful to assess the epidewgiical profile of children received in
emergency in order to improve their managemeviethod: It was a descriptive and analytical survey coneldan children admitted
from emergency from January 1rst to December 310%4 2Data collected encompassed type of admissg®),gender, place of stay,
period before admission, referral manner, refeeason, diagnosis and outcorResults children admitted for emergency represented
98% of child hospitalization. The mean age was 48thw Eighty-six percent of children lived in Cotonand around. 60% were referred
from another health center and the meantime pdorission was four days. The major referral reaseere anemia (53%), fever (15%)
and seizures (14%). Severe malaria (72%), pneun{@m®), gastrointestinal infections (8%) were thamdiseases found. The death
rate was 13%Conclusion Emergency was the main mode of admission of amldo CHU-MEL with a high mortality. It is therefore

necessary to improve their management with theioreaf a functional pediatric emergency servic@@grity.

Key words: emergency, anemia, fever, severe malaoatality.

INTRODUCTION

La morbidité et la mortalité pédiatriques resteatjdurs un

probléme de santé publique au Bénin [1]. Les esfaaht souvent
admis dans les hépitaux sur un mode urgent danpdgs en

développement [1]. Le Bénin n'échappe pas a ce&dité qui

compromet le pronostic vital avec un taux de miéahfanto-

juvénile encore élevé au Bénin [1]. Le Centre Hadigit et

Universitaire de la Mére et de I'Enfant-Lagune (CHUEDM de

Cotonou a travers son service de Pédiatrie repiefan des deux
centres de référence du Bénin en matiére de sainsrfants. Ce
service de Pédiatrie dispose d'un secteur des cegayui accueille
les enfants 24h/24. |l s'agit d’'un secteur tressgee, reflet de tout
le service car ayant un rdéle déterminant dansdegstic vital des
enfants regus. Les discussions sont actuellemerd@as en vue de
I'érection d'un service des urgences pédiatriqueans cette
optique, il nous a paru opportun de déterminer efilp

épidémiologique et les facteurs associés au dé&seerdants admis
en urgence afin de proposer une organisation ofgigens le but
d’améliorer la gestion des urgences pédiatriques.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude rétrospective, descriptat analytique
portant sur les enfants suivis dans le secteundgesces du service
de pédiatrie du CHU-MEL de Cotonou, du ler janvier 3l
décembre 2014. lIs étaient admis soit directemansde secteur
des urgences ou en consultation. Tous les enfgassde 0 & 15 ans
étaient systématiquement inclus. Les variablegeritde mode
d’admission, l'age, le genre, le lieu de résidenkee délai
d'évolution de la maladie avant I'admission, le raat® référence,

le motif d’admission, le diagnostic et le modesdetie. Elles ont
été collectées a partir des dossiers médicawickeldune fiche de
dépouillement établie a cet effet. L’analyse desndes a été faite
al'aide du logiciel SPSS21 et une valeur de p$ @fait considérée
significative.

RESULTATS

Caractéristiques générales de la population Un total de 2192
enfants avait été hospitalisé dans le service avsate la période
de I'étude. Parmi eux, 2122 enfants étaient admisirgence et
donc inclus, soit 96,8% des enfants hospitalisé&gd.des enfants
variait entre un mois et quinze ans avec une mayelertrois ans.
La tranche d’age la plus représentée était ceeldea 59 mois
avec une fréquence de 58,5%.0n notait une prédooenan
masculine avec une sex-ratio de 1,2. lls étaiemtcsmbre de 1475
(69,5%) a habiter Cotonou et ses environs, 242¢%)Lyenaient de
Porto-Novo et ses environs et 199 (9,4%) enfanterétde Ouidah
et ses environs. lls étaient en tout 58,2% a &frés d’'un autre
centre de santé. Le délai moyen d'évolution de #dadie avant
I'hospitalisation était de quatre jours avec deséemes allant de
quelques heures a trois mois. Ce délai étaitisférou égal a un
jour chez 13% des enfants. Les deux principaux fmoti
d’hospitalisation étaient la paleur (53%) et lavf@(15%) tel que
représenté dans le tableau 1. Les principales tealaetenues chez
ces enfants étaient le paludisme grave (72%) ephesmonies
(10%) comme indiqué dans le tableau 2. L'évolutitait marquée
respectivement par une guérison, une référenceusar autre
structure, une sortie contre avis médical et uresiépour 80,7% ;
0,7% ; 5,2% et 12,5% des cas. Les motifs d’admisgia étaient
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significativement associés au décés sont les ceiong/altération

de I'état général (p=0,016 ; odd ratio= 1,52 ; 1C0B ; 2,15]) et la

détresse respiratoire/dyspnée (p<0,001 ; odd rafz=IC [1,39 ;

2,99]) comme présenté dans le tableau 3. Certamgnastics

étaient significativement associés au déces demenfnotamment

les septicémies (p<0,001 ; odd ratio=12,43) estaphylococcies
Tableau | : Motifs d’hospitalisation des enfants admis egemce au CHU-
MEL en 2014

Motif n %
Paleur 1114 52,5
Fiévre 302 14,2
Convulsion/altération de la conscience 286 13,5
Détresse respiratoire/dyspnée 184 8,7
Altération de I'état général 178 8,4
Déshydratation 93 4.4
Vomissement 45 2,1

Tableau Il : Motif d'admission et décés des enfants admigrgence

Motif décés p
oui  non
Paleur 143 971 0,275
Fievre 23 279 0,010
Convulsion/altération de la conscience 45 239 0,016
Détresse respiratoire/dyspnée 38 146 <0,001
Altération de I'état général 24 154 0,54
Déshydratation 13 80 0,568
Vomissements 0 45 0,012
DISCUSSION

Les enfants admis en urgence au CHU-MEL de Cotomnwouas
période de I'étude représentaient 96,8% des enfarpitalisés.
Ces résultats corroborent I'assertion que les ¢nfam sont admis
dans les hopitaux en Afriqgue qu’en urgence [2, Zgke moyen des

enfants étaient de 40 mois et les enfants de ndeicing ans étaient [2]Organisation

la tranche d’age la plus représentée avec 58,8%meorapporté
dans une étude similaire faite a Lomé au Togo €@ 20 dans une
autre faite dans le méme service sur le paludisireeg [3, 4]. Le

genre masculin était prédominant comme rapporté garsieurs
autres études dans le monde pédiatrique [4-6]€éla d’évolution

de la maladie avant I'admission aux urgences @taig, en

moyenne d’environ cing jours. Ce délai long est habitude des
populations africaines au sud du Sahara [5, 7]. fu@scipaux

motifs d’admission retrouvés étaient la paleur, fiiwvre, les

convulsions/altération de la  conscience, la
respiratoire/dyspnée et I'altération de I'état gahéinsi, 'anémie

reste le premier motif d’admission avec toutesisgdications en

matiére d’urgence [3-5]. Le paludisme grave repr&se69,3% des
diagnostics retrouvés suivi des pneumonies (14, d®s)jnfections
digestives (8,8%), des septicémies (4,3%) et desmgites (1,1%).

Le paludisme représente la premiére cause de néret de

morbidité au Bénin et dans la plupart des pay8,[2]. Par ailleurs,
ces principales maladies retrouvées faisaientgdds principales
causes de déces des enfants de 1 a 5 ans [Liu]eSlan de

I'évolution, le taux de décés était de 12,5%. Qextélevé est
comparable a ce qui est rapporté dans nos pags J]. Ce taux
était significativement lié a un délai d’évolutiamant 'admission
plus long ; il s'agissait la d'un facteur associé deces retrouvé
aussi dans une étude malienne [5].

CONCLUSION

Les urgences constituent le principal mode d’'adimisdes enfants
malades au centre hospitalier et universitaire ragfant lagune de
Cotonou. Cette étude nous a permis de connaitoatestéristiques
des enfants regus ainsi les principales pathologirsontrées et
surtout de retrouver un taux de décés relativerdlent. Aussi, en

attendant de mener une étude sur les facteurd tiésaux de déces

élevé, conviendrait — il d’envisager une restruation du secteur
des urgences avec la mise en place d’'une unit&utdcet de
réception des urgences pédiatriques médicales idometle

(renforcement des compétences, cadre et matériel).

YAKOUBOU A. & al, 34-35

pleuropulmonaires (p<0,001 ; odd ratio= 4,80) camimdiqué
dans le tableau 4. Le délai d’évolution de la migladvant
admission était plus long chez les décédés (6,3rs)ou
comparativement a celui chez les non décédés (#s)javec une
différence statistiquement significative (p= 0,001)

Tableau Il : principaux diagnostics retenus chez les enfadtsis en

urgences
n %

Paludisme grave 1471 69,3
Pneumonies 299 14,1
Infections digestives 184 8,7
Septicémies 91 4,3
Méningites 32 15
Infections urinaires 24 11
Staphylococcies pleuro-pulmonaires 23 1
Autres 253 6,1

Tableau IV : Diagnostic et décés des enfants admis en urgence

Diagnostic Déces p

oui non
Septicémie 53 38 <0,001
Staphylococcie pleuro pulmonaire 9 14 <0,001
Méningite 5 27 0,537
Pneumonie 32 267 0,769
Paludisme grave 162 1309 0,027
Infection digestive 12 172 0,016
Infection urinaire 0 24 0,105
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RESUME

Introduction : Notre étude vise a évaluer I'apport du diagnasiitologique dans la prise en charge des malfeormaténales et urinaires
de I'enfant.Matériel et méthodes Nous avons réalisé une étude rétrospective etigtge, du " décembre 2008 au 31 décembre 2014,
dans les services de néphrologie pédiatrique du GH\ogougon et d’une structure privée d’Abidjan. Lasgnts concernés étaient agés
de 0 a 15 ans, porteurs de malformation rénale etimaire de diagnostic radiologique et suivi pamtdau moins 6 moifkésultats Sur
130 patients, 65 ont été inclus dont 10 de diagmasténatal et 55 post natal avec une prédominamaseuline (69%). La douleur (33%)
et les masses abdominales (29%) étaient les panxipignes révélateurs. Le diagnostic était le ptussent suspecté par des pédiatres
(52%) et confirmé par I'échographie (81%). Il smiit de malformations rénales dont 34% de dysggEnét 29% d’anomalies
obstructives de l'uretre. Cependant 34% des dig@gsositiaux ont pu étre reconsidérés aprés ldisaton d'autres examens
radiologiques (UIV, UCR, UroTDM) avec une incidence lsudécision thérapeutique (65% de traitement mégdx25% de chirurgie).
Le suivi des patients diagnostiqués en post napedrenis de déceler plus de séquelles d’'urétéromggtarose (35% vs 30% ; p >5%).
Conclusion le diagnostic radiologique précoce des pathobdiagnostiquées est essentiel pour 'amélioratmteur prise en charge et
pronostic.

Mots clés malformation urogénitale, radiologie, pédiatriéphrologie

SUMMARY

Introduction : Our study aims to assess the contribution of tadiocal diagnosis in the treatment of kidney anidiany malformations of
the child. Material and methods We performed a retrospective descriptive studyl @ecember 2008 to 31 December 2014 in the
Pediatric Nephrology Service of the University HodpifaY opougon and a private structure of Abidjan. Pagients involved were aged
0-15 years, renal malformation carriers and / orauof radiological diagnosis and follow-up foleast 6 monthdkesults Of 130 patients,
65 were enrolled including 10 prenatal diagnosis postnatal 55 with a male predominance (69%). PZ8f4) and abdominal masses
(29%) were the main telltale signs. The diagnosis mast often suspected by pediatricians (52%) amfirooed by ultrasound (81%).
This was renal malformations dysgenesis of 34% &8€ @f obstructive anomalies of the urethra. Howeét 3f initial diagnoses could
be reconsidered after completion other radiolodgiests (UIV, UCR, UroTDM) with an impact on the therapedecision (65% vs 25%
medical treatment surgery). Monitoring patientsgdiased postnatal helped detect more uretero hyghoosis sequelae (35% vs 30%,
p> 5%).Conclusion Early diagnosis of radiological diagnosed pathj@s is essential to improve their management aognosis.
Keywords: urogenital malformation, radiology, paediatrinephrology

INTRODUCTION obstétricale avait été réalisée. On notait une pnéuknce
Les anomalies congénitales de I'appareil urinaorg sles vices de masculine avec un sex ratio a 2,25. Les circonstgade découverte
structures anatomiques, internes ou externes,sisnlémultiples, étaient un syndrome poly malformatif (1,5%), unutratisme
fixes ou évolutifs liés a un trouble de I'embryogsée. Elles sont révélateur (3%), I'exploration d'un autre apparg®,3%),
fréquentes et représentent 30% des anomalies éépish anténatal I'échographie anténatal (15,4%) et des signes aéxdis (70,8%).
en France [1]. Leur prévalence hospitalicre esinés a 10% a |l s’'agissait de la douleur abdominale (33%), lesasses
Abidjan-Cote d’lvoire [2]. La gravité de ces anorealréside dans abdominales (29%), les troubles de la miction (1,3%6)fection
leur atteinte rénale [3,4]'ou I'intérét d’'un diagnostic précoce et urinaire (9%), la fievre (6%), I'hypertension aitdle (5%) et
d’une prise en charge appropriée. I'hématurie (3%). Le diagnostic a été suspectdue pouvent par
L'objectif de notre étude était d’évaluer I'appatti diagnostic des médecins spécialistes ayant a charge la sastéenfants
radiologique dans la prise en charge des malfoomstiénales et (pédiatres 52%, chirurgiens pédiatre 22%, néphdiapes 8%).

urinaires de I'enfant. Apport du diagnostic radiologique: L'examen radiologique
ayant permis de faire le diagnostic initial étdiéchographie
MATERIEL ET METHODES (échographie abdominale 80% et obstétricale 15,4%gut noter

Nous avons réalisé une étude rétrospective et géserisur une que 34% de ses diagnostics initiaux ont été résgusprés la
période d’environs 6 ans{tiécembre 2008 au 31 décembre 2014)galisation de d’autres examens radiologiques. '#igis de
dans les services de néphrologie pédiatrique du GHWoghougon I'urographie intraveineuse et/ou de 'uretro cysagie rétrograde
et d’'une structure privée d’Abidjan. Les patients@ernés étaient dans 45,4%, de l'uro scanner dans 41%, et d'uneiéime
agés de 0 a 15 ans, porteurs de malformation ré&wale urinaire échographie réalisée par un radio-pédiatre da@®ddes cas. Sur
de diagnostic radiologique et suivi pendant au méimois. 12 cas d'urétéro hydronéphroses (figure 1) initredat
RESULTATS diagnostiqués, on a pu mettre en évidence 5 reiri8 kystiques
Sur la période de I'étude, 130 malades ont ét&issypour (figure 2) et une valve de I'uretre postérieurffig 3) ; et sur 5 reins
malformation rénale et/ou urinaires. Seuls 65 p#ieayant multi kystiques initialement diagnostiqués, 4 cas vhlve de
bénéficié d’un suivi d’au moins six mois ont étésgm compte dans l'urétre postérieur. Il y a manifestement une csidn qui se fait &
notre travail. I'échographie entre les reins multi kystiques e$ lerétéro
Circonstances du diagnostic Le diagnostic a été réalisé danshydronéphroses (Voir Tableau 1.)

70,8% avant I'age de 5 ans; le diagnostic antérdisatt fait dans

15,4% soit chez 10 sur 18 patients chez qui I'échplge
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Vessie

Figure 1 : hydronéphrose a I'échographie

DOUAN A. G. M. & al, 36-39

Figure :'Rein multi kystique a I'échographie

Tableau | : diagnostics initiaux et reconsidération diagimost

DIAGNOSTIC INITIAL n

DIAGNOSTIC FINAL n

Urétéro Hydronéphrose (UHN)

Agénésie rénale
Hypoplasie rénale
Rein unique
Ectopie rénale atrophique 1
Polykystose rénale 1
Rein multi kystique 5
Ectasie pyélique 1
Valve de l'urétre postérieure 1

TR

12

Rein multi kystique 5

Kyste para pyélique 1
Valve de l'urétre postérieure 4

Valve de l'urétre postérieure(VUP) 3

Rein unique 1
Rein multi kystique 1
Macrocyste + Atrophie rénale 1

Figure 3: Vue endoscopique des valves de I'urétre postérieur

Rein unique 2

Rein non fonctionnel 1
Ectopie rénale 1

Les malformations observées étaient essentielleméntles
(dysgénésie 34%), urétrale (VUP 29%) et calicieffal@die de
jonction 14%). Voir tableau Il

Tableau Il: topographie des malformations rénales et urinalservées

TOPOGRAPHIE n % Malformations %
REIN 28 43 Dysgénésie 34
Anomalies de Rotation/position 6
Anomalie nombre/Fusion 3
CALICE 12 18 Méga bassinet 3
Maladie de jonction 14
Hydro calice 2
URETERE 4 6 Urétérocele 2
Méga uretére 3
Ectasie 2
URETRE 19 29 Anomalie obstructive (VUP) 29
AUTRES 2 3 Anomalie vasculaire 3

Prise en charge des malformations rénales et urinais : La prise
en charge de ces pathologies s’est faite par ungipeq
multidisciplinaire (néphro-pédiatre 60%, chirurgipédiatre 20%,
radiologue 34%). L’'abstention thérapeutique étéilisée dans
29% des cas. La prise en charge médicale réaliags @5% a
consisté essentiellement en un traitement sympiqueat Il
s'agissait essentiellement de la prise en chargmape et
secondaire de linsuffisance rénale et de son tisEament, de
l'infection urinaire ainsi que de I'hypertensionéaielle lorsqu’elle
était présente. Quant a la prise en charge chirleg{dans 25% des
cas), elle a consisté en une néphrectomie totale s cas de
dysgénésies (43%), de pyéloplastie dans les malaltigonction
(19%) et de résection endoscopique des valvesldammomalies

obstructives (38%). Un suivi régulier allant de 6isnd plus de 2
ans a été effectué chez tous nos patients et psutda surveillance
de la courbe de croissance, la pression artérigiéeyvaleurs de
créatinine sanguine et I'évolution des images fadiques. Il a
permis de mettre en évidence plus de séquelle téharé
hydronéphrose chez les patients diagnostiqués stmptal (35%)
que chez ceux diagnostiqués en anténatal (30%) gaesla
différence ne soit statistiquement significativeffo).
DISCUSSION

Le diagnostic des malformations rénales et urisarété fait dans
notre série dans 70,8% avant 5 ans avec une prpanbn
négligeable de diagnostic anténatal (15,4%). KanéetMal a
Bamako retrouvait 65,6% de diagnostic avant Sarmg 880 de
diagnostic anténatal [5]. Le diagnostic anténagahelure cependant
faible avec une faible proportion de réalisatiols éehographies
obstétricales qui devraient étre facilitées par |mise en compte
dans la gratuité des soins maternels et infantile.

Aussi malgré leur réalisation, environs 50% de @tkglogies sont
passées inapercues. En France, les progres deui@lgge et la
formation des échographistes ont permis une arafilbor du taux
de détection de ces anomalies ainsi qu’'un dépigithgeprécoce.
(1]

La reconsidération du diagnostic initial réalis@msl un tiers des
cas, et avec parfois une seconde échographie mbigne que
I'expérience de I'opérateur radiologique est d’wangl apport. La
réalisation d’examen radiologique plus fins (UIV, UGRo TDM)
et la répétition des échographies de controle Wassivi s’averent
donc nécessaire dans un but diagnostic et pronostic

Notre étude a pu mettre en évidence plus de séquéllieétéro
hydronéphrose chez les patients diagnostiqués shnatal que
chez ceux diagnostiqués en anténatal sans différetatistique
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significative. Aillleurs, la prise en charge ant@matdans les
meilleures conditions avec un plateau techniqueniopermet

d’éviter certaines séquelles comme le montre ledest de Mandell
[6] et de Lewin [7].

CONCLUSION

Le diagnostic radiologique précoce et de qualigrdalformations
rénales et urinaires est essentiel pour 'amélimmade leur prise en
charge et leur pronostic

La répétition de I'échographie au cours du suhlasensibilisation
des radiologues a la recherche appliquée des mlfmms lors de
toutes échographies s’aveére nécessaire pour yrparve
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RESUME

Introduction : Les malformations congénitales (MC) représenter cause importante de morbidité et surtout de atigrtdans le
monde. La réduction de la mortalité néonatalefaniiie par une prise en charge des MC participkadeélération de la marche vers les
objectifs du développement durable. Au Bénin pedal@ées sont disponibles sur les MC. Les autauggésent travail avaient pour
objectif d’étudier les aspects épidémiologiquethétapeutiques des MC dans 3 hdpitaux du sudnBé&féthodes : Il s’agissait d’'une
étude multicentrique, rétrospective, descriptivdransversale. Elle a porté sur tous les cas dergllies et prises en charge au CNHU,
au CHU-MEL et a I'Hopital de Zone de Sakété, chezlefants de moins de 5 ans. La période counaldét du F'janvier 2008 au 31
décembre 2010. Les variables étudiées étaienpporzavec des caractéristiques épidémiologidaegpssesse, le diagnostic anténatal,
le diagnostic postnatal et la prise en charge uggitale de la MCRésultats: La prévalence des MC était en moyenne de urpaas
semaine. Elles étaient dominées par des malfosmatligestives 36 cas (24,16%), des fentes labaipas 12cas (14,09%), le spina
bifida 17 cas (11,41%) et les hernies inguinaisdes 12 cas (8,05%). La mortalité pour 45 nouxeds opérés était de 35,56% avec
des délais de prise en charge trop longenclusion: Le raccourcissement des délais entre le diagnestavis chirurgical et entre cet
avis et la prise en charge chirurgicale contribit@réa réduction de la mortalité des urgences onalétives néonatales curables.

Mot-clé : malformation, nouveau né, fente labio-palatomaphalocéle, spina bifida, hernie scrotale.

ABSTRACT

Introduction: Birth defects (BD) represent a major cause of mdpahd mortality among children. Child mortalitgduction trough
adequate BD management helps accelerating progressds SDG. In Benin, few data are available on BD. Anstlaimed to assess
epidemiological and therapeutic aspects in 3 halspit southern BenirMethods: It was a multicenter retrospective and descriptive
survey done on all cases of BD received and manmgtbse 3 hospitals. It was conducted on underdivd covered the period from
January 1rst 2008 through December 31rst 2010. Datace#iected upon epidemiological characterispieegnancy, antenatal diagnosis,
postnatal diagnosis and surgical manageniesults The average number of birth defects per child wa8 ranging from 1 to 4. The
prevalence of congenital malformations was on ar@mnelcase per week. They were lead by digestive madfiions (24.16%), cleft lip
12 (14.09%), spina bifida (11.41%) and scrotal l&e(8.05%). Mortality for 45 newborns that went tegtion theatre was 35.56% with

a delay in actionConclusion Shortening time between diagnosis and surgicasecmay contribute in reducing death due to aielet

BD.

Key words: birth defect, newborn, cleft palate, omphalocsfena bifida, scrotal hernia.

INTRODUCTION

Les malformations congénitales (MC) constituentnl'ues

principaux motifs de consultation dans les sesvide soins aux
enfants [1, 2]. Elles sont définies comme toutenaalie de

structure présente a la naissance [3]. Ces MC septént une
cause importante de morbidité et surtout de mbétale part le
monde. En 2008, elles représentaient 3% des cdes@sces chez
les moins de cinq ans avec des variations allaitl@& en Europe
a 2% en Afrique [4]. Au Bénin cette mortalité étié 4,16% [4].

En dehors de quelques cas cliniques et étudesto¢h) 5-7], il

n'existe pratiguement pas de données cumulées dsepts

hdpitaux, ou régions du pays concernant I'ampleutadquestion.
Une bonne prise en charge des MC au niveau dessh&gigrticipe

de la réduction de la mortalité néonatale et inifat accélere la
marche vers |'atteinte des objectifs du dévelopget durable [8].
C’est pour avoir un état des lieux aussi bien elemirural que

urbain sur les MC au Bénin que ce travail a été&irktlle avait pour
objectif d’identifier les MC diagnostiquées chez lenfants de
moins de cing ans dans trois hépitaux du sud durBaédmis et

apprécier la prise en charge thérapeutique.

PATIENTS ET METHODES

Cette étude avait eu pour cadre les services deat@ogie et de
chirurgie pédiatrique du Centre National Hospitaliet

Universitaire (CNHU) et du CHU de la Mére et de I'Enfaagune

(CHU-MEL) de Cotonou et le Service de chirurgie gélede

I'H6pital de Zone de Sakété (HZS)Il s’agissait d’'une étude
multicentrique, rétrospective, descriptive et snarsale. Elle a
porté sur tous les cas de malformations recuesissgspen charge
dans les trois hépitaux, chez les enfants de mdéns ans. La
période détude de trois ans, allait déf janvier 2008 au 31
décembre 2010. Les informations avaient été céléect I'aide

d’'une fiche de dépouillement établie a cet effets Lvariables
étudiées étaient en rapport avec des caract@estiq
épidémiologiques ( prévalence, age, sexe, lieu dssance,
provenance, état a la naissance, &age de la mere,
malformation familiale) ; la grossesse (suivi, tjgrae des
sérologies rubéolique, toxoplasmique et syphilgiqu,
supplémentation en fer, en foldine, prise d’agltitinthique) ; le
diagnostic anténatal (échographie et anomalie é&abbgue,
autres examens para cliniques directs) ; le diagng®stnatal
(signes a [l'admission, age au diagnostic, type
malformation congénitale [topographie, principale secondaire]
bilans réalisés) et la prise en charge chirurgidalla malformation
(délai d’obtention de I'avis du chirurgien, délaie I'avis et I'acte
opératoire et évolution). Dans les cas de malfolematimultiples,
celle qui représentait, soit une menace vitalet sni handicap
majeur était classée principale, et les autres nekges. Les
patients ayant eu des malformations congénitaléstas dont les
dossiers étaient inexploitables ont été excluda geésente étude.
Les données recueillies avaient été traitées dysaa I'aide des
logiciels Word, Excel 2007.

de

RESULTATS

Caractéristiques épidémiologique Au total, 149 enfants avaient
été suivis sur les trois sites pour malformatiommgeénitales
documentées avec 174 malformations principales &t d
malformations secondaires soit au total 184 malé&tions. La
prévalence moyenne était de un cas de malformabogénitale
par semaine. Les enfants recrutés étaient au noaeb8e (53,7%)
au CNHU, 57 (38,3%) au CHU-MEL et 12 (08,0%) a I'HZS®de

a I'admission était précisé dans 127 (85,23%) tasait de moins
d’un mois dans 71,14% (n=106), compris entre uis@bll mois
dans 15,44% (n=23). La sex ratio était de 1,304B¥1Les enfants
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étaient principalement référés d'autres centressdeté dans
74,50% cas (n=111). Les parents des enfants efsjuésidaient
en ville dans 63,76% (n=95).

ALAO M. J. & al, 39-4

(93,29%) patients ou associées chez 10 patiehialY%),
unilatérales ou bilatérales. Au niveau de laéét@u cou, il y avait
une prédominance des fentes labio-palatines (ne884%,50%)

La grossesseLes meres avaient des ages inférieurs a 30 arss déFig. 1), au niveau du tronc une prédominance dalformations

112 cas (75,16) % des cas. Les grossesses étaigiesslans 98
cas (65,77%). Les sérologies classiques du biléngtal étaient
réalisées dans huit cas (toxoplasmose), neufabédle) et dix cas
(infection a VIH et syphilis). La supplémentationfen et foldine

n'était documentée que chez cing femmes.

Diagnostic anténatal de la malformation Huit foetus soit 17,8%
avaient présenté des anomalies a I'’échographtétaibale réalisée
chez 45 femmes. Elles étaient a type d’hydrocéph@li3) et

hydramnios (n=1), oligopamnios (n=1), spina bifida1), agénésie
fémorale (n=1) et dysmorphie faciale (n=1).

du tube digestif (n=23 soit 46,94%) (Fig. 2), suides
malformations de la sphére urogénitale (n=25 sh2®%) (Fig. 3),
et au niveau des membres, une prédominance deshmés (n=17
soit 33,33%) suivi des agénésies et amputations sagment de
membre (n=15 soit 29,41%). Les malformations duetaleural
représentaient 27 cas soit 14,67% de toutes Idemmetions (Fig.
4). Les urgences néonatales présentant une meitalegn=36 soit
19,57%) étaient d’'origine digestive avec une prédance de la
malformation anorectale (n=16) suivie de I'ompleéle (n=10),
de la laparochisis (n=3), de l'atrésie cesophagi€nn8), atrésie

Diagnostic postnatal L'dge au diagnostic postnatal chez 92uodénale (n=1) et sténose jéjunale intestinakes)(nChez les 92

enfants était < 7 jours (80,2 %), < un mois 9¥3) et > 12 mois
(05,9%). Chez les 149 enfants enquétés, 184 madfions de
divers organes ont été diagnostiquées soit une mmeyel,23
malformation par enfant compris entre les intepslte 1 a 4
malformations par enfants. Toutes les parties dypsca@taient
intéressées, avec a la téte et au cou, 49 caD(¥),2au tronc 80
cas (43,48 %), et 51 cas (27,72 %) aux membrasdimpes et
pelviens. Les malformations identifiées étaieniées chez 139

nouveaux nés admis on avait noté des tableaux tlesdés
respiratoires (n= 25 soit 27,17%), neurologiques2ghsoit 23,91
%) et circulatoire (n= soit 02,17%). L'imagerie neale était trés
peu utilisée dans la confirmation diagnostique alecadiographie
conventionnelle (n =23 soit 25%), d’échographief(ssit 06,52%)
et de scannographie (n=2 soit 02,17%) essentiefiesre milieux
urbains.

Fig. 1 : Fente labio-palatine bilatérale Fig. 2 : Omphalocéle rompue

Prise en charge chirurgicale des malformations Concernant les
45 cas d’'urgences l'avis du chirurgien était reliué méme jour
dans 37,8% des cas comme précisé dans le tableaud&lai entre
lavis chirurgical et la date d’intervention chigicale était
supérieur & une semaine dans 69,6% des cas camigaé dans

Fig. 3 : Volumineuse hernie
inguinoscrotale

Fig. 4: Spina bifida

soins de santé primaire. La présente étude estula fpremiére
conduite au Bénin qui fait le point sur la gestites MC dans trois
hépitaux au sud du Bénin. Ces hdpitaux étaienésiawssi bien en
zone urbaine (CNHU et CHU-MEL) que rurale (HZS) et étade

niveau universitaire et non universitaire. Les s recueillies

le tableau 2. L’anesthésie était assurée dans%8%l@s cas par des peuvent donc refléter la situation a I'échelle diet e Bénin. Ces

paramédicaux.

Tableau 1: délai (en jours) entre admission et avis chiralg

n %
0 17 37,78
1-3 22 48,89
4-7 6 13,33
Total 45 100,0

Tableau 2 :Délai (en jour) entre avis chirurgical — intertien chirurgicale

n %
<7 14 31,11
7-14 12 26,67
15-29 9 20,00
>30 10 22,22
Total 45 100,0

données étaient néanmoins incomplétes vu 'ampleardonnées
manquantes. Cet état de chose rend compte de laéqdas
données dans nos hopitaux en général et sur laatligra des
malformations en particuliekes différents types de malformations
retrouvées et pris en charge étaient aussi biegésvgue diversifiés
dans tous les trois hopitaux de différents nivedexa pyramide
hospitaliere enquétés. Nous avons plus de cadN&lUCGIu fait de
son caractere de premier centre hospitalier deerééé national.
Toutes les malformations étaient retrouvées mats pdus
fréquentes et qui mériteraient plus d’attentiorfiadude leur gravité
étaient la malformation digestive, la fente labagtine, le spina
bifida et la hernie inguino-scrotale. Ces résulta¢ssont guére
différents des données qui avaient été rapportaéetepassée [9,
10]. La prise en charge des malformations congésita@st
pluridisciplinaire. En ce qui concerne les malfotimas d’origine

Evolution : La mortalité était de 34,78% (n=16) chez les nouxea génétique, qui sont des affections ubiquitairesiatc preésentes

nés opérés (n=45) et ceci dans un contexte desdétrespiratoire
pour la plupart.

DISCUSSION

Les MC constituent un probléme de santé publiquarguiterait
plus d'attention, d'ou la recommandation de [I'Orgation
Mondiale de la Santé (OMS) encourageant a la prissompte de
cette pathologie dans les systémes de santé etisatt niveau des

aussi bien dans les pays développés que dans cewrie de
développement, des efforts sont faits au Bénin avnecouverture
d’une consultation de génétique au Centre Nationabkalier et
Universitaire de Cotonou et I'établissement d’'ubol@atoire de
cytogénétique a la Faculté des Sciences de l& Sartotonou [1,
11]. Au plan du traitement chirurgical, la gestion quii€taite des
ces malformations congénitales n’était pas optirpals que, I'avis
du chirurgien était recueilli le méme jour danalement un tiers
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des cas alors que les malformations les plus friégaeécessitaient
une prise en charge immédiate. Les délais de pnigharge étaient

longs et cela compromet le pronostic des ces nmaHtions qui

ALAO M. J. & al, 39-4

Centre National Hospitalier et Universitaire de Cotonktat des
lieux et perspectives. Clin Mother Child Health 20811-5.

[2] Alao MJ, Koumapkai S, Sagbho GG, Laléye A, Darboux R.

dans le cadre des atteintes digestives sont desegg néonatales Syndrome d'Apert chez le Béninois. Le Bénin Méd@206; 33:

[10]. Limagerie médicale était trés peu utiliséeand la
confirmation diagnostique avec 10,7% de radiogepd6,0 %
d’échographie et 01,3 % de scannographie essemntiefit en
milieux urbains. Le délai entre l'avis chirurgicalet la date
d’intervention chirurgicale était supérieur a uremaine dans

69,6%. La létalité était de 35,6% pour les 45 maux nés opérés

25-8.

[3] Ndibazza J, Lule S, Nampijja M, Mpairwe H, Oduru G,

Kiggundu M, Akello M; Muhangi L et al. A descriptioaf
congenital anomalies among infants in Entebbe, UgaBifth
Dfects Research (Part A): Clinical and Molecular Taomy
2011; 91:857-61.

et les déces avaient eu lieu dans un contextetdesdé respiratoire. [4] Black RE, Cousens S, Johnson HL, Lawn JE, RugdBadsani

Les facteurs de mauvais pronostic n'avaient pu &temtifiés
devant la non complétude des données. Mais iloestde méme
plausible que ces longs délais de diagnostic, eteintion et la
qualité de « paramédical » des anesthésistes pierdavoir un
impact négatif sur le pronostic de ces nouveauwxraformés. Les
grossesses étaient suivies dans 95,7% des casi ebostitue un
élément important de dépistage et de préventiomadfermations.
En effet, & ces occasions, les femmes devraieméfioéer des
bilans prénataux et des supplémentations hal@telht
recommandées lors des consultations prénatalestrées [12]. La
supplémentation en fer et foldine n’était documenggie chez
05,4% des femmes et il est difficile de dire si sefms ont été
prodigués ou non. Ces mesures ont cependant,mkitedémontré
leur efficacité en matiére de prévention des angetisurtout des
défauts de fermeture du tube neural avec le syt len téte [13].

CONCLUSION

Cette étude a permis de déterminer dans troisdudpde différents
niveaux du systéeme hospitalier au sud du Béniprdaalence des
MC qui était en moyenne de un cas par semaines Ellaient
dominées par des malformations digestives, detedelabio-
palatines, le spina bifida et les hernies ingunmtales. La
mortalité liée aux malformations congénitales a geéiellement

évaluée. Pour les 45 nouveaux nés opérés, eltedétaB5,6%. La [11] Gangbo F,
prise en charge pourrait étre améliorée par leowctssement des

délais entre le diagnostic et I'avais chirurgidatetre cet avis et la
prise en charge. Il est urgent de prendre des m&uour une
complétude des données et la mise en place d’ustnegational

des MC au Bénin.
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2.

RESUME

Introduction : L'anoxie périnatale reste la plus grande caesksions neurocognitives souvent sévéres et teéimiavec un taux de
mortalité élevé. Dans sa prise en charge, la neoteqtion occupe une place capitale. L'objectif d@ecétude était d’évaluer la pratique
de I'hypothermie comme moyen de neuroprotectiorsdatre unité de néonatologldatériel et méthodes: Il s’agissait d'une étude
rétrospective concernant 62 nouveau-nés hospiatisédécembre 2012 a décembre 2014. Les nouveaeteésis devaient avoir un
Score d’Apgar< 5 a 5 minute de vie, étres clasdémbn fonction des stades de Sarnat et avoirlan bépatique réalisé avanistde vie.
Résultats: La fréquence de I'anoxie était de 24,5%, seicrhd8. La césarienne était le mode d’accoucheams 43,5% des cas dont
plus de la moitié indiqguée devant une anomalieenamt au cours du travail. L’'admission avagte vie se faisait dans 61,3% de cas. Le
taux moyen des transaminases était de 164,8Ul/l B&RT et 56,6 Ul/l pour SGOT. Parmi les nouveau-néisisnd9(30,6%) ont
bénéficié de I'hnypothermie et parmi eux, 4 décageét enregistrés, tous classés stade Il de Sdraaton-réalisation de I'hypothermie
était due au délai d’admission dans 44,2% de tasistait une relation significative entre stadesSarnat et évolutiop£0,01), et entre
stade de Sarnat et I'élévation des transaming@s®€s(1). Conclusion: L’hypothermie est le seul moyen de neuroprotectelativement
simple a réaliser dans notre contexte, mais begude parametres rendent sa pratique difficile.

Mot clés : anoxie périnatale — hypothermie — CHUA — Gabon.

SUMMARY

Introduction : Perinatal Anoxia remains the biggest cause @eften severe and permanent neurocognitiveanuiigh mortality rate.

In its support, neuroprotection occupies a vitacpl The objective of this survey was to evaluaeptiactice of hypothermia as a means
of neuroprotection in the CHUA neonatology uMethods: It was a retrospective study of 62 hospitalizedlmans in December 2012
to December 2014. Selected infants should necegharik a Score of Apgar <5 to 5 minute of life nlgsi classifiable according to stages
of Sarnat and have a hepatic workup performed bédif H24.Results: The frequency of Anoxia in the study was 24.5%pra&té8.
Caesarean section was the mode of delivery in 426%e cases with more than half indicated beforddRCF during labour. The
admission before life H6 was 61.3% of cases. Theageerate of transaminases was 164.8 Ul/l for TPM &gl U1/l for SGOT. Among
the included infants, 19 (30.6%) benefited fromdtyyermia and among them, 4 deaths were registerechvetii classified stage Il of
Sarnat. The non-realization of the hypothermia waes td the period of admission in 44.2% of casesrdlwas a significant difference
between stages of Sarnat and evolution (p=0.01)stage of Sarnat and average rate of transamig@as@®1).Conclusion hypothermia

is the only means of neuroprotection relativelyerto achieve in our context, but many parameteke its difficult practice.

Key words: perinatal Anoxia - hypothermia - CHUA - Gabon.

INTRODUCTION

L'anoxie périnatale se définie comme étant uneratitin sévere
des échanges gazeux utéro placentaires. Son diagregse sur
des critéres clinico-biologiques bien définis. Lamplication la

plus fréquente, la plus étudiée et de loin la phévére est
'encéphalopathie anoxo-ischémique (EAI). Elle stcause de
40% de cas d’encéphalopathie en période néon&alele plan

physiopathologique, l'atteinte neuronale surviemtdeux phases.
Au cours de la phase aigiie marquée par le défiergétique initial

lié a la baisse du débit sanguin cérébral, il sedpit une

dépolarisation cellulaire par déplétion rapide daétabolites

énergétiques cellulaires, ceci aura comme conséqu@apparition

d’un cedéme cellulaire cytotoxique, d’une accumutatie calcium

intracellulaire et d'une accumulation extracelltdaid’acides

aminés excitateurs (AAE) notamment le glutamateyguntrainer

un afflux massif de calcium a l'intérieur des ckdhiet induire une
mort neuronale de type nécrotique [1]. Cette phasale est suivie

par une bréve période de reperfusion qui appa@ait 80 minutes
aprés la naissance et qui se caractérise par steuration de la
réserve énergétique, une pseudo-amélioration dat I@&inique

avec une diminution de I'cedéme cellulaire cytotorigt du taux
d’AAE. Puis, il apparait au bout de 6 a 15 heuressfa naissance,
une seconde phase de déficit énergétique semtildal€®phase

avec une défaillance du métabolisme oxydatif mioocirial, un

cedéme cellulaire cytotoxique secondaire, une aca@tiool

d’AAE, et sur le plan clinique, la survenue de cosiars. Cette
phase va aboutir a une mort cellulaire retardémsuapoptotique

et peut durer plusieurs jours [2-4]. Depuis 20 apisisieurs
stratégies neuroprotectrices de la phase aiglieEdd bnt été
développées et semblent n’avoir pas beaucoup magen termes
de succes. En expérimentant certaines de cesgitiatélles que,
I'utilisation de I'hypothermie contrblée, des inhéurs radicaux
libres (Allopurinol...), des antagonistes AAE, la préien de la
formation de NO ou du Xénon inhalé, seule I'hypothersiest
révélée « simple » sur le plan pratique et posdéedsultiples effets
bénéfiques sur EAI [5, 6]. L’hypothermie contrdléend la prise en
charge des anoxies cérébrales est connue depusriéss 60 [7]
et actuellement, ses effets bénéfiques sont biaégaEn effet, des
études expérimentales animales ont montré qu’uoidi$sement
cérébral de 2 a 5 °C [8, 9] avait un effet neurtgmteur. Elle
entraine la diminution de la défaillance énergéigacondaire par
la réduction du métabolisme énergétique cérébréb (58 % par
degré Centigrade) [10], la diminution de I'accuntigia et de la
production AAE, des radicaux libres, de I'cedéme oxigfue et des
convulsions. Réduisant ainsi les mécanismes men#dapoptose
neuronale [11-13]. L’hypothermie agit aussi sur rigaction
inflammatoire par la diminution de [lactivation de=llules
microgliales et la production de cytokines proanfimatoires [14].
Depuis 2012, la pratique de I'hypothermie contr@iéemme moyen
de neuroprotection chez les nouveau-nés présententanoxie
modérée a sévére est effective dans notre uniténéeecine
néonatale. L'objectif principal de notre travaibiétd’évaluer la
pratique de cette thérapie ; secondairement dereodr les
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KUISSI KAMGAING E. & al, 42-4§

facteurs de sévérité, de morbidité et de mortdiite a I'anoxie et 35°C. La baisse de la température était inchate’application
périnatale. des poches de glaces autour du patient [figurédile température
était maintenue pendant 72h. La surveillance tentgoérature était
MATERIELS ET METHODES réalisée toutes les 30 minutes au début de linoligpuis par heure
Il s’agissait d'une étude rétrospective réaliséeusne période de pendant toute la durée du soin. Un dosage des imamsses était
deux ans allant de décembre 2012 a décembre 20%4'daité de effectué dans les 24 premieres heures de vie. Apseg2h, un
médecine et de réanimation néonatale du Centre tdlispi réchauffement progressif était effectué en enlepeogressivement
Universitaire d’Angondjé (CHUA). Etaient inclus dandtlide tous les poches de glace autour du nouveau-né aveaunvalgnce de
les nouveau-nés, quel que soit le terme, ayantaoneSd’Apgar la température par heure. Un suivi médical étaiaige pour ces
inférieur 2 5 a la%*® minute de vie. Ces enfants étaient classés eouveau-nés au rythme d’une consultation par moisard la
fonction des stades de Sarnat [15] et devaient &émiéficié d’'un premiere année, puis tous les 3 mois jusqu’a 2 lagss.analyses
dosage des transaminases avant {#&°2&ure de vie. Les nouveau- statistiques étaient faites avec le logiciel Sev{version 5.0) et
nés présentant une malformation n’étaient pas sndhe¢ maniére IBM SPSS (version 2 .0). Les variables qualitativest été
systématique, tous les nouveau-nés de plus de 36t$hus de analysées avec le test de Khi2. Les variables gatwes avec le
1800g admis dans notre service avanfTsiteure de vie pour prise test de Student. Les corrélations ont été analysées le test de

en charge d’une anoxie périnatale sévere a mo(®agrat Il et 111)
étaient mis en hypothermie. La température cilal# situé entre 34

K

corrélation de Spearman. lg de significativité admis était p
inférieur ou égale a 0,05.
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Figure 1: Réalisation de I'hypothermie § 100 -
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Figure 2 : Différentes indications de la césarienne

RESULTATS

Nous avons recruté 62 nouveau-nés. La sex-rativ @¢ail,48.
L'age gestationnel moyen était
d’aménorrhée avec des extrémes allant de 28 a dfises
d’aménorrhée. Les nouveau-nés prématurés représerda,5%
(n=22). Le poids moyen était de 2686,9+1043,59¢ &exes allant
de 820 a 6975g). La taille moyenne était de 48,(t4m. Le
périmétre cranien moyen était de 32,15+2,65 cndgé’'moyen des
meres était de 27,93+6,93 ans. En moyenne, le reonder
consultation prénatale était de 4,2. Parmi les@2/eau-nés, 12
(19,3%) étaient classés Sarnat |, 30 (48,4%) S#retR0 (32,3%)
Sarnat lll. La prévalence de I'anoxie périnataitéte 24,5 % avec
une incidence hospitaliere de 42 / 1000 naissavicestes. La
durée moyenne d’hospitalisation était de 8,7 jowagec un

P < 0,001

A

MOY SGPT : 1479

MOY SGPT : 2179

MOY 5GPT: §74

Sarnat

sarnat Il
L.

Sarnat |

>

Y
P=0,01

Relation entre la moyenne de SGPT et la classificate Sarnat

86,8 % (n=33) provenaient de notre maternité e2%3(n=5) des
autres maternités. L'admission aprés f®theure de vie était

de 39,9613,85 seesainobservée dans 38,7% (n=24) et parmi ces nouveau20&d %

(n=5) provenaient de notre maternité et 79,2% (h=lE3 autres
maternités. On observait une différence signifieagin fonction de
la provenance et du délai d’admission (p<0,001).tdldeau 1

représente le délai d’admission en fonction de ravgnance.

L’accouchement par voie basse s’observait dans%6jg cas. Le
taux de césarienne était de 43,5 % (n=27), I'aniend rythme

cardio-foetale était I'indication principale de lssadenne dans 55,
6% de cas. La figure 2 représente les différeindisations de la
césarienne.

La principale cause de I'anoxie périnatale étaitdeail trop long

(53,2 %) comme indiqué dans le tableau 1.

minimum de 1 jour et un maximum de 59 jours. Leadél Le taux de mortalité dans notre population d’'ététiet de 27,4 %

d’admission moyen était de 8,7 heures avec un mnimrde 1h et
un maximum de 59 heures. La majorité des nouveausod 61,3
% (n= 38) provenaient de notre maternité (in b@mn38,7 (n=24)
des autres maternités (out born). L'admission al@@™ heure
était observée dans 61,3 % (n=38) de cas, et g@smouveau-nés,

(n=17).

Parmi ces nouveau-nés décédés, 47 % (n=10) étaésat
prématurément dont six avaient un age gestatianféieurs a 32
semaines d’aménorrhée. Le tableau 2 représentdalifiégsents
facteurs associés a la mortalité.
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Tableau | : les différentes causes d’anoxie périnatale

KUISSI KAMGAING E. & al, 42-44

Anomalies Causes n %
Siege 11 o o
Travail trop long Disproportion foeto - pelvienne 8 Tableau Il : facteurs assomesg\la mortalltg.
inconnues 10 53,2 Déces  Survie p
Hypercinésie utérine 4 (n=17) (n=45)
HRP 5 <37 SA 10 12 0,002
Anomalie placentaire Terme dépassé 2 17,7 LA PP ) 5 14 NS
Chorioamniotite 4 Apgar < 7 a 18™ min 5 9 NS
HTA 5 Poids < 25009 10 13 0,02
Anomalie de la vascularisation utérinePré — éclampsie 4 194 S. Sarnat Il 10 10 0,005
Eclampsie 3 S. Silvermann > 3 8 13 NS
Autres Malformations 1 SGPT > 100 Ul/L 15 23 0,0001
Circulaire serré du cordon 3 6,5
Inconnues 2 3,2

Parmi les 62 nouveau-nés inclus dans notre étilspit 30,6 %
avaient pu étre mis en hypothermie thérapeutiqaes.43 (69,4 %)
autres nouveau-nés ne répondaient pas aux critériesmise sous
hypothermie. La durée recommandée de 72 h s’ohsehvez 10
nouveau-nés soit 52,6% de cas. Chez 5 (26,3 %)eaauRés, elle
était de 48 h et chez 4 (21,1 %) autres, on obseuv@ durée
inférieure de 48h.

L’hypothermie était réalisée chez 9 nouveau-négrdupe Sarnat
Il et chez 10 du groupe Sarnat lll, soit 19 (30,6%)veau-nés.
Parmi ceux ayant bénéficié de I'’hypothermie, Geétiadécédés et
tous appartenaient au groupe Sarnat lll. Chez @s/gau-nés
n'ayant pas bénéficié de I'hypothermie, 10 (6 Sathet 4 Sarnat
) étaient décédés. Il n’y avait pas de différesanificative entre
ces taux de mortalité (p=0,8).

Parmi les 17 nouveau-nés décédés, 10 (58,8%) appiht au
groupe Sarnat Ill, 6 (35,3%) au groupe Sarnat I1 €5,9%) au
groupe Sarnat I. Il existait une relation sigrafige entre taux de
déceés et la classification de Sarnat (p=0,017).

La moyenne de SGPT des nouveau-nés décédés étg#t 2lb
significativement plus élevée que celle des suntwajui était de
145,9 Ul/l (p = 0,035). De maniére statistiquemegnigicative, on
observait une différence entre la moyenne de SGBThdeveau-
nés classés Sarnat | et Sarnat lll. De méme que @ed nouveau-
nés classés Sarnat Il et Sarnat Il (figure 3).

Parmi les nouveau-nés survivants (n=45), I'évolutgodeux ans
pour tous les nouveau-nés classés Sarnat | it lsétisfaisante en
terme de développement psychomoteur. Parmi cessé&daSarnat
Il (n=10), deux ont présentés une infirmité moarid’origine
cérébrale (IMOC) et un, une surdité. Soit un taurégal de
morbidité de 6,7 % chez les survivants. Dans la latijom d’enfant
survivant classée Sarnat Il (n=10) ce taux de imdhétait de 30
%.

DISCUSSION

Des études expérimentales réalisées par plusiewpesqde
médecine prénatale ont permis la recommandatidfutilésation
de I'hypothermie contrélée afin de minimiser lesmuoages
neurologiques causés par 'EAI [16]. Cette théragst effective
depuis 2010 chez tous les nouveau-né de plus dseBfines
d’aménorrhée et plus de 1800g présentant une EAlérdeda
sévere selon la classification de Sarnat [13]. dla@ périnatale
constitue un probléme majeur de santé publique enquf
subsaharienne avec une incidence qui reste élé\ajeef varie
del10 & 317/1000 naissances vivantes [17]. Dang gtude, la
prévalence est de 24,5 % avec une incidence hbéptade
42/1000 naissances vivantes. Ce chiffre est prattheelui de
I'hopital universitaire de Kinshasa qui était d¢®0 naissances
vivantes [17]. Alors que dans les pays dévelopgisne varie que
de2 a 9/1000 naissances vivantes [18]. La caupkugafréquente
de I'anoxie périnatale est une anomalie survenwmars du travail
dans plus de la moitié des cas. Cette observatiaans le méme
sens que celle de N'Dinga au Congo Brazzaville, qustate que
68,9 % des nouveau-nés réanimés a la naissaneabgaiun durée
d’expulsion supérieure a 2 heures [19]. Alors qiFeamce, I'anoxie
ne complique que 0,5 % des accouchements a tetBjedeci met

en lumiere, les failles déja constatés dans laedlance de
'évolution du travail en salle de naissance daes pays
subsaharienne [17], et au Gabon en particulier adlymise en
place du nouveau partogramme de 'OMS [20]. Danstunde faite
a Lomé, le partogramme n’est ouvert que chez 1 fersar 3,
partiellement remplis dans 95,16% de cas et le gduvent, rempli
aprés l'accouchement [21]. La pratique de I'hypathie permet
d’améliorer de 15 a 20 points la survie sans hapdggvere a 18
mois [13]. Seulement 19 (30,6 %) nouveau-nés ofugméficier de
la mise sous hypothermie contrdlée dans notre ptipnld’'étude.
Et la raison principale était le délai d’hospitatisn supérieur a 6
heures apreés la naissance.

Dans les pays développés, I'induction de I'hypothieroontrdlée
est trés aisée car elle se fait avec un apparédifsgue sur lequel
on commande une température cible a atteindre etanitoré la
surveillance de la température corporelle. Au Gabomme dans
d’autres pays de I'Afrique subsaharienne [22], nogidisposons
pas de matériel adapté, nous utilisons des poahegtade placées
autour du nouveau-né [photo 1]. Ce manque d’appagegiére
d’énormes difficultés dans la pratique de I'hypaothie contrdlée
dans notre service. D’abord dans le maintien deitéeddu soin, a
peine la moitié de nos nouveau-nés (52,6 %) a pargbr la durée
totale de 72 heures d’hypothermie. Ensuite, laaliffé de garder
la température cible obtenue constante, car I'hgotie est
générée par des poches de glace, son remplacersiemorc
personnel médical et charge de travail dépendadmési nous
réussissions la pratique de I'hypothermie en terdeeprofondeur
et de durée du soin, il se pose une autre difficslir le plan
technique dans la pratigue du réchauffement preifres
recommandé. Combien de poche de glace fallaitiierepar heure
pour 'augmentation progressive de la températorparelle ?, a
quel rythme fallait-il les enlever ? L'autre conségce non
négligeable de la pratique de I'hypothermie coéwdilans notre
service, est 'augmentation de la charge de tradailpersonnel
soignant (augmentation de la fréquence de la pdse la
température, surveillance et changement des pabbagace...)
déja en nombre réduit initialement (un infirmieupaing patients).
Cette charge de travail et le nombre insuffisant pgesonnel
paramédical qui s'ajoute au manque de matériel watéspnt les
causes de la mauvaise observance de I'hypotheraris dotre
service. Or il est bien établi que I'efficacité date méthode de soin
dépend du délai de linstauration de I'hypotherpa rapport a
I'apparition de l'anoxie qui doit étre de moins @&, de sa
profondeur avec une température rectale qui daittaé entre 33,5
a 34°C, de sa durée qui doit étre de 72h, puiédeauffement qui
doit se faire progressivement avec une augmentatienla
température de 0,5°C par heure [4, 13, 18]. Le tglobal de
mortalité dans notre étude est de 24,7 %. Ce tauxndrtalité
hospitaliere est Iégérement inférieur a celui déages hopitaux
subsahariens qui se situe entre 28 et 55,2 % FivFrance, il est
de 9% [23]. L'anoxie périnatale reste une causeeuraj de
mortalité néonatale malgré les énormes progrésséSatans les
méthodes de réanimation néonatale. Selon I'OMS, elé
responsable de 23 % de déces en période néonatedadmonde
[24]. Plusieurs facteurs sont associés a la mttdéins notre étude.
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Des 17 nouveau-nés décédé, plus de la moitié somtaré 37 SA également que le nouveau-né anoxique aura un risgaecoup
et ont un petit poids de naissance. Parmi cesaaumés, prés de plus élevé de mourir s'il est né prématuré ou awepetit poids de
la moitié (45,5%) évoluent fatalement et ceci denigé@ naissance, présentant une anoxie sévere (Sarfpabwic une
significative par rapport au groupe des surviva@s. peut donc élévation des transaminases (SGPT) supérieur a ZD0 Ul

dire que l'association anoxie, prématurité et otitgwoids de

naissance est un facteur prédictif significatif Be mortalit¢ REFERENCES

néonatale. Ceci peut se justifier par le fait quprématurité a elle [1] Halestrap AP. Calcium, mitochondria and repednsinjury:

seule, est déja une grande cause de mortalité en&elon

'OMS, c’est la premiére cause de mortalité en girinéonatale et
la deuxiéme cause de mortalité chez les enfantsaies de 5 ans
dans le monde avec prées d’'un million de décésmpang013 [24].

De méme, dans la littérature le petit poids de aaiss constitue un
facteur de mortalité néonatale [25-27].

L'anoxie sévere (Sarnat Ill) est un facteur de @& connu depuis
trés longtemps avec un risque de déces de 100 podéSisque a
été bien identifie de maniére significative dansaétude, avec un
taux de mortalité plus élevé par rapport aux sthéesl de Sarnat.
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RESUME

Introduction : Le taux de mortalité de I'enfant de moins de 5adsminué de maniére sensible dans toutes lesmggiu monde au cours
des deux derniéres décennies. Néanmoins, 6,6 nsilinfants de moins de cing ans sont décédés Eh Plus des deux tiers de ces
décés sont dus a des maladies pouvant étre évitéesitées au moyen d’interventions simples etquélieuses. . Le but de ce travail est
d’analyser les facteurs de risque de la mortak ehfants de 0-24 mois, dans le service de pigdfatte I'Hopital National de Niamey.
Matériels et méthodes:ll s’agit d’'une étude cas- témoin rétrospectivg la mortalité des enfants agés de 0-24 moisisgmidans le
service de pédiatrie A de 'HNN sur une périod8des allant 1er Janvier 2011 au 31 Décembre 2 adrtalité a été analysée en
fonction des données socio démographiques des neérdes enfants ; des antécédents ; du profilqglmiet paraclinique, de la
surveillanceRésultats:De 6089 enfants hospitalisés pendant notre périodadbBé 554 étaient décédésoit un taux de mortalité 9,09%.
Les principales causes de décés retrouvés darmesétatte sont : la malnutrition aiglie sévere a8e8% ; les pathologies néonatales avec
14,1%, le paludisme 9,3% ; la gastroentérite av@®§ les infections respiratoires avec 5,6%. Lirscfpaux facteurs de risque liés ala
surmortalité des enfants sont la résidence enumilieal (OR= 5,51), I'insuffisance des CPN, I'accoement a domicile I'allaitement
artificiel (OR= 4,54), les vaccinations incorrectdseure d’admission, la malnutrition, les troubtggcémiquesConclusion : Le taux de
mortalité hospitaliére en pédiatrie est encore étégé au Niger. La malnutrition, les pathologiesnaales, et les infections en sont les
principales causes. Pour réduire cette surmartdllitaut mettre un accent particulier sur laverion telle que les Soins Obstétricaux et
Néonatals (SONU), I'Alimentation du Nourrisson et du #&knfant (ANJE)

Mots clés: Mortalité hospitaliere ; Nourrissons ; Factevesidque ; Niger.

ABSTRACT

Introduction: The mortality rate of children under 5 years o¢ algcreased significantly in all regions of the wasler the past two
decades. However, 6.6 million children under fiveddie 2012. More than two- thirds of these deathsdare to diseases that can be
prevented or treated by simple low-cost intervargiorhe main objective of this study is to conttibto reducing mortality in children O-
24 months in the pediatric ward A of HNMaterials and Methods This is a study case- control retrospective nlitytaf children aged
0-24 months, conducted in the pediatric ward ofHh&N A over a period of 3 years from 1 January 20111t®8cember 2013. Mortality
was analyzed according to socio-demographic datmathers and children; history; Clinical and laborgtprofile of surveillance.
Results From 6089 children hospitalized during our stpdyiod, 554 were deceased; a mortality rate of 9.08% main causes of death
found in our study are: severe acute malnutriticth W8.8%; neonatal diseases 14.1%, malaria 9.3%agteritis with 6.9%; respiratory
infections with 5.6%. The main risk factors assagiarith mortality among children living in a rurahveronment, inadequate ANC, home
birth, young age, artificial feeding, incorrect eamtions, time of admission, malnutrition, bloagyar disordergConclusion: The hospital
mortality rate in pediatrics is still very high Miger. Malnutrition, neonatal diseases, and inferdiare the main causes. To reduce this
excess mortality, we must place particular emphasisrevention as the Obstetric and Neonatal Care (Bm6fant Feeding and Young

Child (IYCF)
Keywords: hospital mortality; infants; Risk Factors-Niger

INTRODUCTION

Le taux de mortalité est 'un des indicateurs démaphiques et
sanitaires le plus important pour apprécier le aivede
développement d’'un pays. Le taux de mortalité elefint de moins
de 5 ans a diminué de maniéere sensible dans tmseégions du
monde au cours des deux derniéres décennies, Imas$el encore
élevé dans les pays en développement [1]. Quelg@emiflions
d’enfants de moins de cing ans sont décédés en PQi2des deux
tiers de ces décés sont dus a des maladies pokivargvitées ou
traitées au moyen d’interventions simples et pditaasses [2]. En
Afrique subsaharienne, la probabilité que les esfar@urent avant
'age de 5 ans est 16 fois plus grande que dangdgs a revenu
élevé [2]. La pneumonie, les complications des saaises
prématurées, I'asphyxie a la naissance, la diarehée paludisme
sont les principales causes de mortalité chezrémnes de moins
de cinq ans. Environ 45% des décés d'enfants démtd la
malnutrition [2]. Cela constitue un véritable piahe de santé
publiqgue au niveau mondial. Au Niger, une réductiéguliere du
taux de mortalité infanto-juvénile a été constageours des vingt
derniéres années [3].

Cette réduction a été obtenue grace a la pricctérdée au couple
meére enfant dans les différents plans de développtrba gratuité
des soins pour les enfants de 04a& 5ans a congtimé des
stratégies qui a contribué a cette réduction. Malgela, la
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mortalité intra hospitaliere reste encore tresvéde et en

particulier chez les enfants de 0-24mois. Le lautd travail est
d’analyser les facteurs de risque de la mortab®eahfants de 0-24
mois, dans le service de pédiatrie A de I'HOpital diadi de

Niamey.

PATIENTS ET METHODES

Cadre de I'étude : Notre étude a été conduite au service de
Pédiatrie A de I'hdpital National de Niamey qui est sarvice
hospitalier fonctionnant 24 heures sur 24. La &édi A recoit les
enfants malades de 0 a 24 mois a I'exception dEnEnatteints
des maladies contagieuses et chirurgicales. lteeaigssi un Centre
de Réhabilitation Nutritionnel Intensif (CRENI) quégoit des
enfants de 0 a 14 ans malnutris séveéres. Le sateipgdiatrie A a
une capacité d'accueil de 52 lits.

Population et type d’étude : Il s’agit d’'une étude cas- témoins
rétrospective sur la mortalité des enfants agéf-8é mois au
service de pédiatrie A de 'HNN sur une période ales3allant 1
Janvier 2011 au 31 Décembre 2013. Le cas esnfiant agé de
0- 24 mois hospitalisé et décédé durant notre gérdétude. Le
témoin est un enfant agé de 0- 24 mois hospitalisorti vivant
durant la méme période d’étude.
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Critéres d'inclusion : Sont inclus dans notre étude tous les enfanssgnificative OR = 1,45(1,06 — 1,97) ; P=0,01. Lesumissons

0-24 mois hospitalisés, sortis vivants ou décédass le service

de pédiatrie A.

Critéres de non inclusion

- les enfants de plus de 24 mois ;

- les enfants de 0-24 mois décédés a I'admissilan p&diatrie A ;

- les enfants de 0-24 mois dont les dossiers sonaréggou
inexploitables.

souffrant de malnutrition sévere avaient presqu®i$ plus de
risque de décéder que les autres. OR=4,93; IC (RBH et
P=0,00.

Profil para clinique : Le fait de bénéficier du bilan paraclinique
a l'admission, représentait un facteur de provectie déces.
OR=0,12 ; IC (0,03-0,32) et P=Q.es nourrissons ayant une
hypoglycémie ou une hyperglycémie couraient 3 aid plus de

Variables étudiées Les variables sociodémographiques relativesisque de déces. Hypoglycémie: OR= 3,11; IC (1,8%,0=0;

aux parents: I'adge (moins de 20 ans et supéri@frans), la
provenance (rural et urbaine); Les variables obstéts relatives
alamere:

La parité répartie (primipare : 1 accouchement,ucjgare : 2-3
accouchements, multipare supérieur 4, grandepatdt: plus de
4). Les variables relatives a la grossesse : Ctatin Prénatale,
lieu d’accouchement. Les variables sociodémograsigelatifs a
'enfant : I'age, le sexe, le mode d’admissionédirou référé), Les
antécédents relatifs a [I'enfant : I'alimentatiolajéement
maternel exclusif ; allaitement maternel prédominaiimentation
artificielle, allaitement mixte, plat familial), Letatut vaccinal selon
le PEV, I'antécédent d’hospitalisation antérieure plcofil clinique
des enfants: I'heure d’admission ; I'état clinigael’admission
selon la classification de 'OMS (urgent, priorig¥dinaire), I'état
nutritionnel (MAS, MAM, Normal). Le profil paracliniqu des
enfants : le taux d’hémoglobine (Hb >12g/dl : paé@mie, Hb<6g
/dl : anémie sévere, 12g/dl > Hb<6g /dl : anémielénée), la GE-
DP (positif; négatif), la glycémie (<0,5¢g/l: hydggémie,
glycémie > 1,269/l : hyperglycémie ; glycémie mate entre
0,5g/1-1,264/1). Les variables relatives a I'éwidn : I'évolution
(délai de décés ; moment de déces) ; Les causdsodis

Hyperglycémie: OR= 4, 4;

IC (1, 84-10, 47). Le paludisme n’était pas un dactde risque
OR=0,73(0,52-1,02) ; P=0,06.

L’anémie, qu’elle soit modérée ou sévére ne camtitpas un
facteur de risque avec respectivement OR=1,12 0JT5(1,76) et
P=0,6.

Moment de déces La majorité des déces survenaient aux heures
de garde soit 63,7%Tableau ).

Dans 32% des cas les décés survenaient dans lesquisige
premiéres heures de I'admission.

Causes des décéed es principales causes de déces étaient la MAS

(48,8%), les pathologies néonatales (14,1%) epaludisme
(9,2%).
DISCUSSION

Dans notre étude, le taux de mortalité était d@ %Q ce taux est
nettement supérieur a celui de Robinson A.L a I'ted@’enfants
de tsaralalana a Madagascar [4] qui était 5,4%s rsapproche de
celui de Seriba [5] qui était de 11,8%. Malgré latgité des soins
chez les enfants de 0 a 5 ans, la mortalité hdigpéaeste encore
élevée. La malnutrition aigle sévere était la péeencause de déces

Collecte et analyse des donnéeses sources de données utiliséeslans notre série avec 48,8% ; suivie des pathaogéonatales
sont : les dossiers des malades, les registrdéaiss. Les données 14,1% et le paludisme avec 9,2%. Pour Azoumah .ef6hlla

ont été collectées sur une fiche de collecte deéles préétablies.

La saisie et I'analyse des données ont été faites k& logiciel

word2007 SPSS et stata. Le test de chi2, 'Odds (&R), IC a

95% ont été utilisés comme test statistique. Urugsajpha de 5%
a été consenti.

RESULTATS

Sur 6089 enfants hospitalisés pendant notre périodeidBé 554
étaient décédés soit untaux de mortalité 9,09%.

Facteurs de risques de mortalité liés a la meré&lous n’avons pas
trouvé d’association statistiquement significaterdgre I'age de la
mere et la mortalité. En effet le OR=1,29(0,73-2,2B¥0,34. Le
milieu rural constituait un facteur de risque dataldé OR = 1,51
(1,08 — 2,09) ; P=0,01. La pauciparité était uneacde protection
de mortalité avec une association statistiquemdagtifieative
OR=0,45(0,24-0,82) ; P=0,01. Le fait que la messéda CPN est
un facteur protecteur de mortalité avec OR = 0,286 0,92) ;
P=0,01. L'accouchement en formation sanitaire dtrest
également un facteur de protection de décés avkerustatistique
significatif OR = 0,54 (0,4 — 0,81) ; P=0,001. (Tesdul I)

Facteurs de risque de mortalité liés aux enfants

premiére cause de décés est le paludisme avec 8BAcdes

infections néonatales 12,6% ; la malnutrition aigi&vére ne
représentait que 8,9%. La pédiatrie A de 'HNN esgsitau niveau
tertiaire de notre pyramide sanitaire et possédesa@n sein un
CRENI qui recoit les enfants malnutris sévéresiderd horizons.
Ses capacités sont des fois déplacées. La provedamuilieu rural
représente un facteur de risque de déces dansétatte avec un
OR a 1,51; IC (1,08- 2,09), P=0,01. Ce résultatesiparable a
celui d’Adiara au Mali [7] et Sériba au CHR de Tah@u Niger
[5]. La pauciparité constitue un facteur de pritecde mortalité
dans notre série avec OR=0,45 ; IC (0,24-0,82) ;®P=Avec une
association statistiquement significative. Par temnselme au
Mali [8] a trouvé que les enfants des grandes paukis courent
plus de risque de décés que les autres meéres.iliecetrect de

grossesse (CPN) est un facteur de protection dalitér@vec OR
=0,52 IC (0,29 — 0,92) ; P=0,01.Ce résultat @trént de celui

d’Anselme au Mali [14] qui est OR=4,46; IC (0,643 ;

P=0,092 et comparable Esso en c6te d’ivoire [9¢ aweP inférieur
a 0,05. La tranche d’age inférieur a 1 mois esfagteur neutre de
décés dans notre étude avec un OR= 1; IC (0,22-@6P=0 ;

tandis que pour Sylla et al. [10] I'age infériéut mois constituait

Facteurs sociodémographiquesLa tranche d’age inférieur a 1 un facteur de mortalité avec un OR=1,74; IC (1,2316) et

mois représentait un facteur neutre de décés datre érie
d’étude. OR=1;(0,22-0 ,67) ; P=0. Le sexe de Henin’'était pas
un facteur de risque de décés dans notre étude uav®R=0,87,
(0,65-1,17) et P=0,35. Le mode d’admission n’giag un facteur
de risque de déces avec un OR= 1,39 (0,98- 1,933E89.
AntécédentsLes nourrissons sous une alimentation artifieiel
avaient 4,5 fois plus de risque de décéder quautes.0R=4,5 ;
IC (1,53-13,45) et p=0. L'antécédent d’hospital@aantérieure
représentait un facteur de risque de décées dars étoide.
OR=2,36 ; IC (1,38-4,08) et P=0. La vaccination PEYuw, était
un facteur de protection de déceés dans notre étwele OR=0,6 ;
IC (0,43-0,81) et P=0. (Tableau II)

P=0,001. Dans notre étude, le décés dans le ses@ilimaest plus
fréquent avec un sexe ratio a 1,2. Ce résultatogsparable a celui
de Miakoundoba au CHU de Brazzaville-Congo en 20aBqti a
trouvé 53,6% de sexe masculin. Bien que le sexeutiagiomine,
notre étude n'a pas trouvée d’association statistitent
significative avec un OR a 0,87 ; IC (0,65-1,17);®35. Ce qui
fait que le sexe ne constitue pas un facteur dgieisle mortalité.
L’accouchement en formation sanitaire constituefacteur de
protection de décés dans notre étude avec un OR=0G (0,4-
0,81) et P=0,001. Sangho et al. [12] avaientlé&inéme constat
avec OR=0,19; IC (0,03-0,89) On dénote donc usecation
statiquement significative entre I'accouchement fenmation

Profil cliniqgue des enfants L’heure d’admission représentait unsanitaire et la mortalité. Ce résultat est diffémdm celui de Seriba

facteur de risque de décés avec association Eatstent

qui avait trouvé un OR=2 et IC (1,4-2,9) [5]. Lespect du

Annales de I'Université de Parakou, Série "Scienads la Santé”, Numéro Spécial de Pédiatrie, Vol. 32n(2015)




MORTALITE DES ENFANTS .
KUISSI KAMGAING E. & al, 46-49

calendrier vaccinal PEV constituait un facteur detgution de |3] Enquéte Démographique et de Santé et a Indicatdultiples
déces avec un OR= 0,6 IC (0,43- 0,81); P=0. Cetabngst NIGER 2012 (EDSN-MICS V)

similaire a celui de Ansleme au Mali [8] avec un OR#) IC  [4] Robinson AL, Rakotovoa R F, Adriatahina Rakotoarisoa
(0,05- 0,66) et p=0,005. ainsi qu'a celui de Sanghal. [12] avec H, Razafindralambo M, Ravelomanana N.Cause desdéce

un OR=0,15; IC (0,06-0,34); P < 0,001. Les nisaans qui précoce en service de pédiatrie. Med Afri Noire 2087 (1):
étaient sous une alimentation artificielle avaidnfois plus de 10-12.

risque de déces que les autres. Notre étude a tamgvassociation [5] Sériba C I. Mortalité des enfants de moingjcans au CHR
statistiquement significative entre l'alimentatiartificielle et la de Tahoua (NIGER). Etude Rétrospective du 1ERidaau

mortalité avec un OR = 454 IC (1,53-13,45) et P80,0 31 Décembre 2011. ; [MEMOIRE] Dakar : ISED 2013.
L'admission a I'heure de garde constituait dangen@tude un [6] Azoumah KD, Balaka B, Matey K, Konlan B, Kas«.
facteur de risque de déces avec un OR=1,45; @B{197) et Mortalité hospitaliere a «L’hOpital d’enfants» Bapong au
p=0,01. Notre résultat est comparable a celui d’Azalu et al. au Togo. Med Afri Noire 2008 ; 54(1) : 6-8.

Togo [8] qui avaient trouvé que 66,73% de déceésemamient [7] Adiara S. Etude Rétrospective de la mortaitiéz les enfants
également aux heures de garde. Les malnutris steéatepresque de 0 al14 ans dans le service de pédiatrie du CHU GABRI

5 fois plus de risque de décés que les autres tsrd@ec un OR= TOURE sur cing ans allant de 2000 a 2004. Th
4,9. La MAS est un facteur de risque de décés assocation Med Université de Bamako 2008.

statistiquement significative. Ake et al. en Cotevaite [13] et [8] Anselme D. Facteurs de mortalité néonatale tilfaat juvénile
Miakoundoba et al. au Congo [14] avaient égalerdémntontré que dans la commune Ill du district de Bamako. Th Medversité
la malnutrition aiglie est un important détermingatia mortalité. de Bamako 2004-2005.

Dans notre étude, 'anémie, qu’elle soit modéréeséuére ne [9] Esso LJ L. Les déterminants de la mortalitéelgants de moins
constituait pas un facteur de risque de décéss gsaociation de cinq ans en cbte d’ivoire. Eur Scientific J1209 (2), 139-
statiguement significative avec un OR=1,12; IC 401767) ; 150.

P=0,6. Par contre Ouedraog avait trouvé quenemést associée [10] Sylla A, Gueye M, Diouf S, Ndiaye O, Fall A L, Faié-,

a un risque accru de mortalité chez les jeunesenfdes enfants Moreira C, Sall MG, Sow HD. Les urgences pédiatriqaes
qui présentent une anémie ont un risque de dé&$ois, plus Dakar-Sénégal, Facteurs de risques de déces. Mebloife

important que les non anémiés [15]. Bien que tois cause de 2009 ; 59(1): 496-500.

décés dans notre étude, le paludisme ne consftagitin facteur [11] Miakoundoba RC, Mabiala-BabelaJR, SengdVRrbidité
de risque de décés avec un 0R=0,73, IC (0,52-1P20,06. et mortalité des enfants del a 4 ans au CHU de Bridleza
Moyen et al. [16] avaient classé aussi le paludiswisieme cause Congo. Med Afr Noire 2008 ; 5(5)301-303.

de décés d'enfants en pédiatrie avec 26,3% dfépgenr a 0,02 ; [12] Sangho H, Sidibé T, Keita HD, Maiga IA, Diawara AJ&aou
faisant du paludisme un facteur de risque importigntiéces. Les B, Keita AS, Coulibaly | et al. Mortalité infanfavénile et
nourrissons présentant une hypoglycémie avaientisque de facteurs de risques dans un quartier urbain de Baueali.
décés 3 fois plus important que les nourrissonsgmtant une Med Afr Noire 2008 ; 55(12) 654-659.

glycémie normale avec un OR=3,11 ; IC (1,90-5,88)),00. Notre [13] Ake O, Ekou FK, Konan YE, Tetchi EO, Koffi KB, Ouss

résultat est comparable a celui de Camara et hkar [17], qui KR, Kpebo DO, Coulibaly A et al. Déterminants de la
avaient trouvé en 2011 que I'hypoglycémie est bas principaux malnutrition chez les enfants de moins de cinq suigis a
facteurs de risque de mortalité chez I'enfant notemt atteint du l'institut national de la santé publique cote direo Med Afr

paludisme avec association statistique signifieaf= 0,001. Les Noire 2011 ; 58(2)94-99.
déceés survenaient aux heures de garde dans 63nidfidtre série. [14] Balegamine Safari J, Bisimwa Nkemba A, Namegaliedia

Ceci est similaire a I'étude d’Azoumah a I'hépitdienfants de E, Bisimwa Balaluka G P, Bahwere P, Donnen P, Dramaix-
Dapaong au Togo ou les 2/3 des décés survenaierieaugs de wolmet M. Facteurs démographiques, nutritionneisjaqles et
garde [6] .Kambourou et al. [18] avaient troassi 73,7% de biologiques des enfants a 'admission associéesmadrtalité
décés pendant la permanence et la garde. intra hospitaliere a I'est de la république démbgree du
Congo. Med Afr Noire 2014 ; 61(8) 455-470.

CONCLUSION [15] Ouédraogo HZ. Prévalence trés élevée d’anérmeaz des

Le taux de mortalité hospitaliere en pédiatrieaestcore trés élevé  jeunes enfants et besoin d’'une stratégie intégidrention

au Niger. La malnutrition, les pathologies néonatalet les en milieu rural du Burkina-Faso. Med Afr Noire 2009.

infections en sont les principales causes. Poduirg cette [16] Ranaivoarisoa R., Ravotorisoa H., Raobijoana H,
surmortalité, il faut mettre un accent particutar la prévention et Rabeatoandro M. Morbidité et mortalité des enfanis de

les soins de qualité tels que I'Alimentation du Nason et du pédiatrie a Antananarivo. Med Afr Noire 2011 ; 58(49.5

Jeune Enfant (ANJE), les Soins Obstétricaux et Néea¢@@NU) [17] Camara B, Diagne Gueye NR. Faye P M. Fall MJL,

et la Prise en Charge Intégrée de Maladies dedi&r(PCIME). Ndiaye J L, Ba M, Sow HD. Criteres de gravité et facteu

pronostic du paludisme chez I'enfant a Dakar. ElEeMasson
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ETUDES CLINIQUES

EFFICACITE DE LARTESUNATE IV DANS LA PEC DU PALUDI

SME GRAVE DE L'ENFANT AU CHU-MEL

EFFICACY OF IV ARTESUNATE IN CHILDREN SEVERE MAILARANAGEMENT AT CHU-MEL
ALAO M. J., AYEDADJOU L., SOSSA B., LADIPO O.

Faculté des Sciences de la Santé de Cotonou, Unié&sdibomey-Calavi, Bénin
Correspondance : Dr Maroufou Jules ALAO, 05 BP 2007, Catnou, Bénin

RESUME

Introduction : L’artésunate IV a été recommandé comme le meili@itement du paludisme grave (PG) chez I'enf&on utilisation
améliore le pronostic des enfants traités et pedaediminuer la létalité de cette affection. Dam$lt de vérifier cette efficacité dans
notre contexte, nous avons entrepris de déterrfamgearance parasitaire a 48h chez des enfaivis pour PG et recevant I'artésunate
en IV. Méthodes: Il s'agissait d’'une étude prospective et desiugptportant sur les enfants ayant un diagnosti®@eet traités par
lartésunate IV. Le diagnostic du PG était fait seles recommandations de I'OMS. L'artésunate a étdirdtré selon les
recommandations de 'OMS en 2015. La durée totaliéde 7 j. Un frottis sanguins avec estimatiordadparasitémie était fait avant la
dose de H48. Les données recueillies étaient &ge, signes de gravité, la parasitémie a HO etsag3& de traitement et I'évolution
(délai d’apyrexie, guérison ou déces). RésultBtsux cent enfants étaient inclus. Les enfants agé&0dch 60 mois étaient majoritaires
(45%). La sex ratio était de 1,06. L'anémie émiptincipal signe de gravité (83%). L'apyrexie & 48ait obtenue dans 38% des cas et la
clearance parasitaire a 48h était obtenue dan&®2|3évolution était favorable dans 95,5@onclusion: Artésunate IV a montré son
efficacité dans nos contextes. Tous les enfargemidtde PG doivent donc étre traités par artésuxate

Mots clés: Paludisme grave, anémie, clearance fébrile, atear parasitaire, artésunate.

ABSTRACT

Introduction : IV artesunate was recommended as the best treatheeivere malaria (SM) in children. It is reportedimprove the
prognosis of children and reduce SM mortality rdteorder to verify this efficacy in our context, wiecided to determine parasite
clearance at 48 hours in infants treated for SM r@eeiving IV artesunatéMethods: This was a prospective and descriptive survey
conducted on children suffering from SM and recegviV artesunate. The diagnosis and the treatme®iMfvere done according to
WHO recommendations in 2015. The total treatmentsswas seven days. A blood smear with estimation rafspgaemia was done
before the dose of 48 hours. The data collected aggegender, severity signs, parasitaemia atssitoni and after 48 hours of treatment
and the evolution (time to reach apyrexia, goodtoune or death)Results Two hundred children were included. Children agées6
months represented the majority of them (45%). Sthreratio was 1.06. Anemia was the main severity @8f6). The apyrexia after 48
hours was obtained in 38% of cases and parasiteankaaafter 48 hours of treatment was achieved .5B992The outcome was good in
95.5% of casesConclusion IV artesunate showed efficacy in our context. Alildten with SM should be treated with artesunate.
Keywords: Severe malaria, anemia, fever clearance, parmsieance, artesunate.

INTRODUCTION

Le paludisme grave reste la premiére cause de dit@rbet de
mortalité des enfants au Bénin [1]. De nombreuxrtffeont faits
dans le contréle de la maladie en application desmmandations
de I'Organisation Mondiale pour la Santé [2]. A cdé la
prévention, les stratégies de prise en chargeqaddinteuse sont
en constante amélioration au regard de I'avéneemésistances
ou de baisses de sensibilité des parasites alpahmtiques usuels
telle que la quinine [3-5]. Depuis 2006, les nowell
recommandations en terme de médicament de premigrtion
dans le paludisme grave de I'enfant sont en fadeurfartésunate
en intraveineux [6, 7]. En effet, son utilisati@duit la mortalité et
améliore le pronostic des enfants comparé a lammgien perfusion
[8-10]. Le centre hospitalier et universitaire de Mére et de

diagnostic de paludisme grave et traités par kaméte IV. La
décision d'utiliser l'artésunate en premiére iniemt dans le
paludisme grave était conforme aux nouvelles direst du
Programme National de Lutte contre le Paludisme (BMUMBénin
[12]. Le diagnostic du paludisme grave était fag@loa les
recommandations de 'OMS sur la base d'une goutt@sse
positive auplasmodium falciparumrassociée a au moins un des
signes de gravité [7]. L'artésunate était admigisselon les
directives de 'OMS de 2015 avec 2,4 mg/Kg au déagar a la
122meet 24éme heures de temps aprés la premiére gbsee fois
par jour jusqu’a ce qu’un relai par voie orale auae combinaison
thérapeutique a base d'artémisinine (CTA) soit fdssj7]. La
molécule d’artésunate utilisée était celle vendael@ laboratoire
fabricant I'artésunate sous le nom de marque Arte{BEPC). Le

lEnfant-Lagune (CHU-MEL) de Cotonou est un centre dCTA utilisé en relai était I'association artéméthenéfantrine sur

référence dans la prise en charge du paludisme gaBénin. Il y
avait dans ce centre une expérience dans l'utdisates dérivés
d’artémisinine dans le paludisme grave de 'enfah}. Dans le but
d’améliorer les soins offerts aux patients impatudé de vérifier
I'efficacité de I'artésunate en intraveineux (IV)danos conditions
de travail, nous avons entrepris de déterminer liarance
parasitaire (goutte épaisse négative) a 48 heutdightion de
l'artésunate en intraveineux chez les enfants syigur paludisme
grave et recevant de I'artésunate.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude prospective et descrégtvec un volet de
suivi (évolution immédiate). Elle a été réaliséelfljanvier au 30
juin 2015 dans le Service de Pédiatrie GénéraleU-®IEL qui
est le deuxiéme centre de référence au Bénin eiénmate soins
aux enfants. Ce service disposait de 40 lits doit#&taient réservés
pour les urgences. L'étude a été conduite surrémnés ayant un

la base de 4mg/Kg de poids corporel d’artéméthecdmbinaison
était le Cortem® 20/120 de Novartis™. La durée ®tdu
traitement était de sept jours. Un frottis sanguimec estimation
de la parasitémie était systématiquement réaligatds dose de la
48™ heure. Les données recueillies étaient I'agegelere, les
signes de gravité, la parasitémie a 'admissicavent la dose de la
48™ heure de traitement et I'évolution (délai d’obtent de
I'apyrexie, guérison ou déces). L'inclusion étaistematique mais
conditionnée a I'accord des parents pour la réaisalu frottis de
contrdle et le suivi jusqu’a sept jours. Les exasnda laboratoire
initiaux étaient réalisés gracieusement dans leecdd la stratégie
de prise en charge gratuite du paludisme chezdigrdu Bénin et
la goutte épaisse de contrdle par les auteursédede [13]. Les
enfants étaient revus ad™7jour du traitement pour un contréle
clinique et vérification de la prise des antipatpgis sur la durée
recommandée. Les données recueillies ont étédsaditanalysées

Annales de I'Université de Parakou, Série "Scienads la Santé"”, Numéro Spécial de Pédiatrie, Vol. 32n(2015)




EFFICACCITE DE L'ARTESUNATE IV .|

par Epi-Info point 7.1 dans le respect de I'anonyreade la
confidentialité exigés.

RESULTATS

Deux cent enfants avaient été inclus dans cetteeétigbs enfants
agés de 30 a 60 mois étaient majoritaires (45%n@meprésenté
dans le tableau 1.

Tableau | : Facteurs de risque de mortalité liés aux méres

Cas Temoins P OR IC
Facteurs de risque n % n %
Age de la mere
<20 ans 30 1030 8 0,34 1,290,73-2,28
Plus de 20 ans 261 9@38 92
Provenance
Rurale 127 3599 26 0,01 1,511,09-2,10
Urbaine 237 65279 74
Parité
Primipare 67 21150 21 0,02 0,480,25-0,92
Paucipare 128 39298 42 0,01 0,450,24-0,82
Multipare 95 29206 29 0,03 0510,27-0,95
Grande multipare 35 1156 8 1
CPN
Oui 264 362 0,01 0,520,29-0,92
Non 35 25 0,01

Lieu d'accouchement
Formation sanitaire
Domicile

213 6804 79
98 3280 21

0,001 0,57 0,4-0,81

La sex-ratio était de 1,06. L'anémie était le pipat signe de
gravité puis qu'il était présent chez 83% des esfanrdlés comme

indiqué dans le tableau 2. L’apyrexie a |87 2™ heures et aprés

la 72™ heure de traitement était obtenue respectivectam 49,
5% ; 18% et 32,5% des cas. La clearance parasiaiet la 4™
dose d’artésunate IV était obtenue chez 92,5% desitsnsuivis.
L’évolution était favorable dans 95,5% des cas.

Tableau Il: Facteurs de risque de mortalité lies aux antédédie I'enfant

Cas  Temoins P OR IC
Facteurs de risque n % n %
Mode d'alimentation
AME 68 19 83 21 1
AMP 180 50 141 36 0,00 2,44 1,52-3,93
AA 15 4 4 1 0,00 4,54 1,53-13,45
Plat Familial 88 24 15139 0,20 1,57 0,78-3,12
AM 11 3 9 2 0,03334 1,07-10,43
Vaccination
Oui 168 53 252 65 0 06 043-081
Non 152 47 13535 O
Hospitalisation anterieure
Oui 48 14 25 6 0 2,361,38-4,08
Non 295 86 36294
Tableau Ill: Répartition des cas selon le moment du décés
Moment du décés Effectifs (%)
Non renseignés 67 17,1
Heure de garde (13h-8h) 249 63,7
Heure de service (8h-13h) 75 19,2
Total 391 100,0
DISCUSSION

Le paludisme grave de I'enfant reste un épineuklproe de santé
et surtout de développement. Il continue de décimecouche
juvénile méme si des progres sont réalisés darésllaction de son
incidence et de sa létalité [2]. L'atteinte des eckifs du

développement durable passe forcément par le dentrdire

I'élimination de cette endémie multimillénaire [14}es nouvelles
stratégies de la communauté internationale comprdarentre autre
la mise a disposition de traitements médicamentdtigaces et
surtout efficients [15]. L'utilisation de I'artésate injectable en
premiéere intention dans le paludisme grave de d&enéntre dans
cet arsenal stratégique d'élimination du paludisfh@]. Cette

stratégie est de plus en plus adoptée par de nasgzéquipes dans

de nombreux pays aussi bien dans le Nord qu’ay&ud9]. Cette

ALAO M. J. &al, 50-53

présente étude montre encore une fois le lourdttdoe paie les
plus jeunes a cette endémie palustre avec une mpmddoce des
enfants de moins de cinq ans comme précédemmepurtéplans
le méme service en 2014 [11]. Le principal sighegovité était
'anémie. Cette anémie était signalée dans la pluges études
faites sur le paludisme grave de I'enfant au Bétipose I'épineux
probléme de la prévention de I'anémie carentieligbpblement
préexistante chez les enfants [11, 20, 21]. L'anése utilisé a
permis d’avoir une clearance parasitaire de 92 &ftda £4m™dose
d'artésunate IV c'est-a-dire avant I&%8heure de traitement. Ceci
confirme toutes les expériences et les initiatirgsgportées aussi
bien au Nord gu'au Sud [9, 16-19] (Donorop, Noubia@l2;
Maka ; Twomey). Cette molécule permet non seulerdé&ntoir
une bonne et rapide clearance parasitaire maieragat permet
d’avoir une efficacité antipyrétique non négligealla rapidité de
la clearance parasitaire est soutenue dans notakquee par
I'utilisation des combinaisons thérapeutiques aebde dérivées
d’artémisinine. Ce qui permet d’éviter I'apparitidas gamétocytes
et d'éviter la résurgence des résistances auxautigues [22].
L’évolution était favorable dans 95,5% des cas aeztement une
Iétalité de palustre de 4,5%. Cette létalité étaferieure aux taux
de 10 a 20% habituellement rapportés dans les €hatpitaliéres.
Il est important de préciser qu'a I'absence dedraént approprié,
la létalité est de quasiment 100% [23]. L'utilisatide I'artésunate
était plus facile comparée a la quinine avec leblgmes de pose,
de surveillance et d'infiltration de perfusion comcela avait été
noté dans les études de faisabilité [17, 24].tE&mmate peut méme
étre aussi utilisé pour traiter les nouveaux né&z ajui I'usage de
la quinine représente une prise de risque conditi&fas].

CONCLUSION

L’artésunate IV a montré son efficacité dans nodrgexte puis que
presque tous les enfants inclus étaient parasitplegient guéris
aprés 48h de traitement. Tous les enfants atteiatpaludisme
grave doivent donc étre traités par I'artésunatmgaveineuse. La
durée totale de ce traitement devrait rester sepsjavec un relai
des injections par une combinaison thérapeutiquebade
d’artémisinine pour éviter toute résistance auxpatidiques.
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RESUME

Introduction : Le paludisme grave reste la premiére cause de litdda I'enfant au Bénin. Depuis 2013, 'OMS recoamnde 'artésunate
injectable en premiére intention dans le traitentenpaludisme grave chez I'enfant. L'objectif dgplésente étude était de faire le point
de cette premiéere expérienBatients et méthodes Hl s'agissait d’une étude rétrospective et desimgamenée dans le service de pédiatrie
du CNHU de Cotonou. Elle avait porté sur 71 enfantsigagour paludisme grave du 25 décembre 2013 gui32014. Etaient inclus
les enfants présentant une DE/DP ou un TDR positi€ auemoins un signe de gravité, et traités avelkad@sunate intraveineux. La
posologie utilisée était de 2,4 mg/kg a HO, H12, HAk 2,4mg/kg une fois par jour jusqu’a ce qu'urailper os soit possible. Les
données ont été tirées des dossiers médicaux.drdbles étudiées étaient I'age, les formes clissguetrouvées, la durée du traitement
intraveineux, les effets indésirables, le délairégression des signes observés a I'admission,tdditée la durée d’hospitalisation.
Résultats: Les enfants étaient agés de 6 a 59 mois dangié8%as. Les formes cliniques étaient la formenaquée et le neuropaludisme
dans respectivement 74 et 37% des cas. La duréermeyle I'artésunate intraveineux était de 1,3Raoac des extrémes de 1 & 5 jours.
Aucun effet indésirable n’avait été observé. Le cawait régressé en 4,46 jours en moyenne. Le séjoyen était de 9,35 jours avec
des extrémes de 3 et 33 jours. La létalité était,deo.

Conclusion : Cette étude illustre I'impact posité I'artésunate sur la létalité du paludisme grave.

Mots clés :Paludisme grave, Artésunate, enfant, Bénin

ABSTRACT

Introduction: Severe malaria remains the leading cause of chldatity in Benin. Since 2013, the WHO recommendssamate as first-
line treatment of severe malaria in children. Thective of this survey was to analyze our expegemmcthis new therapeutic era.
Patients and methods This was a retrospective descriptive study coteth@ Pediatric service of the National Teachingpital of
Cotonou. Seventy one children were treated wittsarntate for severe malaria from December 2013 thrdugh 2014. Inclusion criteria
were positive thick blood smear or RDT and dangerpgms. Children received 2.4 mg / kg at admissiénhhours after and 24 hours
later and 2.4mg / kg daily until oral route becamoesible. The data collected from medical record®age, clinical forms, the duration
of intravenous treatment, adverse effects, regragsériod of the danger symptoms, lethality, doratf hospitalizationResults The
children were aged from 6 to 59 months in 69% oesa3he clinical forms were anemic form and ceretwalaria in 74 and 37% of
cases. The mean duration of intravenous arteswasd..32 days. No adverse effects were observed.orha lbad disappeared after 4.46
days. Most of these children spent 9.35 days giitedsThe lethality rate was at 1.4%onclusion This study shows artesunate efficiency

on severe malaria lethality.

Kezwords: Severe malaria, artesunate, child, Benin.

INTRODUCTION

Le paludisme grave reste une préoccupation majruseque c'est
la premiére cause de mortalité des enfants de mi#nsing au
Bénin [1]. Depuis 2013, I'Organisation Mondiale e Santé
(OMS) recommande I'utilisation de I'artesunate, medtion intra-
veineuse (IV) a cause de son efficacité supérieula quinine [2].
Plusieurs études au Centre National Hospitalier ewvédsitaire
(CNHU) de Cotonou ont permis de constater une améborde la
prise en charge du paludisme grave, mais avecéiakté encore
élevée [3-8]. Cette létalité qui pourrait étre bass grace a une
bonne réanimation face aux des signes de gravitdtiésation de
l'artesunate IV a la place de la quinine. L'oppoitéie la mise sur
le marché de I'artésunate injectable permet de fairle bilan des
six premiers mois d’utilisation.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d'une étude rétrospective ayant psttg 71 enfants
admis pour paludisme grave selon les critéres défiar 'OMS

dans I'Unité des urgences du Service de Pédiatri€NHU de

H12, H24 puis de 2,4mg/kg/j avec un relais per os Ipa
combinaisonsn thérapeutiques contenant des ddiavtsmisinine
dés que possible pour un total de sept jours derrant selon les
recommandations du fabriquant. Les variables c@léscportaient
sur les données socio-démographiques (age, sesidemée), les
données cliniques et biologiques (motif d’admissies signes de
gravité du paludisme, les coinfections, la paras#ééla durée du
traitement IV de l'artésunate, le délai de clairatieermique, la
durée du coma, les effets indésirables de I'ar#syie mode de
sortie et la durée d’hospitalisation).

RESULTATS

Caractéristiques des patients Les enfants de moins de cing ans
représentaient 69% de notre échantillon. La seéx édit de 1,53.
lls provenaient des zones urbaines dans 72% des cas
Caractéristiques cliniques des patients Les motifs d’admission
étaient dominés par la paleur palmaire sévéere thg2b6 des
enfants, les convulsions chez 11,4% comme préeiss &

tableau 1.

Cotonou du ¥ janvier au 30 juin 2014 [9]. Le diagnostic deLe délai entre le début des symptdmes et I'admisétait inferieur

paludisme a été confirmé soit par une goutte 6pdis=66) soit par
le test de diagnostic rapide du paludisme type HREZ) ; Ils ont
tous bénéficié de l'artesunate en IV. L'artesundiéisée était
Artesun ® 60 mg des Laboratoires Guiling Pharmegnstitué
avec du sérum bicarbonaté et du sérum physiologiglie était
administrée en injection 1V lente a la posologi€2demg/kg a HO,

a 3 jours pour 20 enfants, compris entre 3 et Tsjqour 42,

supérieur a 7 jours pour 9 enfants. La fréquence ptmcipaux

signes cliniques observés a l'admission est codsigdans le
tableau 2. lls étaient dominés par la fievre dab@4 des cas, la
paleur palmaire sévére dans 94% et le coma dansié6%as.
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Tableau 1: Motifs d’admission

PALUDISME GRAVE ..,

Les signes biologiques relevés a I'admission étaieminés par
'anémie tel qu'indiqué dans le tableau 3.

Tableau Z : Signes cliniques a

AYIVI B. & al, 53-55

Tableau : : Signes biologiques Tableau 4 : Formes cliniques du

n % 'admission retrouvés paludisme grave
Paleur sévére 53 74,6 n % n_ % n %
Convulsions 08 11,4 Paleur sévere 67 94 Hémoglobine <5 g/dl 58 14 Anémie sévere 52 73
Urines cocecola 02 028 Coma 33 46 Glycémie < 0,40 g/l 6 01 Neuropaludisme 26 37
Fievre majeure 02 028 Hémoglobinurie 24 34 Hémoglobinurie 71 24 Hémoglobinurie 24 34
Détresse respiratoirc 02 02,8 Détresse respiratoire 21 30 Créatinine sanguine > 14 05 Convulsions isolées 23 32
Coma 02 028 Convulsions 16 23 15 mg/l Insuffisance rénale 05 07
Douleur abdominale 01 01,4 Etat de choc 08 11 Hypocalcémie 6 04 Saignement facile 01 014
Insomnie 01 01,4 Ictére 06 08,55 Hypercellulorachie 23 08 Hypoglycémie 01 014
Total 71 100 Déshydratation 01 014 Hyperprotéinorachie 23 08

Total 71 100

La densité parasitaire variait de 132 a 1 576 0@@gtes /ul de
sang.Les formes cliniques de paludisme grave obsentébteu
4) étaient principalement les anémies séveres (73b)
neuropaludisme (37%), la bilieuse hémoglobinuri(@#o) et les

Traitement et évolution : En plus de l'artésunate, 74% des enfants
avaient bénéficié d’'une transfusion sanguine, 1lfarga avaient
recu du diazepam, six enfants, du phénobarbital t\i% une
antibiothérapie. Aucun effet indésirable n’étaiténahez tous les

convulsions isolées (32%)es co-infections bactériennes avec leenfants traités par de I'artésunate IV. Les durédmadésunate 1V,

paludisme grave étaient retrouvées chez 30 malatiegaient
dominées par les pneumonies et les méningites Cocomsigné
dans le tableau 5.

du coma, de la clearance de la fievre et de I'talsgation sont
représentées sur la figure 1. La létalité étaidtid%.

60 -

Tableau 5: Types de co-infections bactériennes 50
n %

Pneumonie 15 30 40 +
Méningite 08 28

Sepsis 03 10 30 1

Infectiondigestive 01 03 20
Pyélonéphrite 01 03

Infection au VIH 01 03 10 1

Helminthiase 01 03 o |

Ji

B Artésunate IV
mComa

OClearence de la fievre

OHospitalisation

-1
J4 et
plus

J3

Figure 1: Durées de l'artesunate 1V, du coma, de la eleee de la fievre et de I'hospitalisation a J1,
J2,J3, J4 et J4 et plus.

Commentaires : Au CNHU de Cotonou, la prise en charge du’insecticide & longue durée d’action (MIILD) étdé 80% chez les

paludisme grave est faite dans le respect desnmamdations de
OMS qui consistent a confirmer le diagnostic avawout
traitement, a rechercher et corriger les signegakté, notamment
lanémie grave (Hb < 5 g/dl) grace a la transfusdm culot
globulaire, I'hypoglycémie (glycémie < 0,40 g/lage a I'injection
intraveineuse de 1 cc/kg de sérum glucosé 30%oantkd de sérum
glucosé 10%, l'acidose métabolique (pH < 7,30); cleoc
hypovolémique (TA basse) grace au bolus de 10 a &y rde
sérum physiologique, les convulsions par une doisa-rectale de
0,5 m/kg de diazépam, les signes additionnels coniame
déshydratation, une coinfection bactérienne, um®hgtrémie et
une thrombopénie [2]. De méme, la tendance est teesles
recommandations de l'artésunate IV comme antipailiedide $©
intention en raison d’'une réduction de 30% de sléoenparée a la
quinine. La posologie d'artésunate IV utilisée quet eelle
recommandée par le fabriquant et utilisée danstiia études est
différente de celle indiquée par 'OMS et qui es¢e mg/Kg HO
et 1,2 mg/Kg a H12, J1, J2 et relais par les cononag
thérapeutiques a base d'artémisinine (CTA) [2]. Ucceat
particulier a été mis sur la pharmacovigilanceanohent le suivi
du taux d’échec thérapeutique précoce et tardife®ast le Bénin
dans la lutte contre le paludisme ? Le Bénin, corapupart des
pays de I'Afriqgue au sud du Sahara connait des @sogvec une
diminution des cas entre 2009 et 2011 et une léggrension en
2012 [10]. Selon l'annuaire des statistiques de2204 paludisme
reste en téte des principales maladies avec 42%dsgs infections
respiratoires aigués a 13% et des maladies digubgia 7%.
L'incidence du paludisme grave était de 2,4% etélalité de
01,4% ; le taux dutilisation des moustiquaires régnée
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enfants avant I'age de cing ans et de 70% chfaniane enceinte
[11]. Ces taux encore élevés s’expliquent par naeffisance dans
le diagnostic et le traitement des principales diala selon une
enquéte sur l'indice de disponibilité et de cagaocipérationnelle
des services de santé [12]. Au CNHU de Cotonou, iBatibn de
l'artésunate IV a été choisie a la place de la geirn perfusion,
en raison de ses modalités d’administration trasqures et d’autres
avantages démontrés par plusieurs études. En &ffetétudes
multicentriques menées sur la comparaison de $arndte versus
quinine réalisées en Afrique et en Asie avaient noté survie
meilleure en faveur de I'artésunate : forte dimimuitde la 1étalité
comme dans la présente étude dont le taux étéit dé6 au lieu de
06% et 03% dans les études antérieures. Ces &udkartésunate
IV notaient aussi une amélioration de I'état géhdugpatient, une
réduction de la durée de la léthargie et de liacitg de
s’alimenter, une durée d’hospitalisation. Soustdraént, des
complications (convulsions, détérioration d’'un scate coma,
anémie sévere et hypoglycémie) peuvent surveains des deux
groupes mais a un degré moindre avec artésuratgjian’a pas
été noté dans la présente étude. Le risque de IEmue
neurologiques était plus élevé avec artésunate &/sguis quinine
méme si ce risque est rare [13-15]. Ne doit-on Easreindre
l'indication de l'aartésunate IV a certaines forn@imiques du
paludisme grave comme le neuropaludisme, forme ll&s p
pourvoyeuse de déces, la forme avec hémoglobirdoig le
diagnostic est difficile a écarter d’'une hémolyige & un déficit en
G6PD ou d'une fievre bilieuse hémoglobinurique lida présence
d’anticorps anti-quinine. Le paludisme grave exp@sda co-
infection notamment bactérienne surtout chez legenourrisson.
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Les types retrouvés étaient les pneumonies, leBogastérites

aigués, les sepsis séveres et les méningites.gdreses en cause

étaient surtout le pneumocoque, le staphylocoduesnophilus

AYIVI B. & al, 53-55

[5] Sagbo GG, Lalya F, d’Almeida M, Koumakpai S, AyB:iPrise
en charge du paludisme grave chez I'enfant au B&en Afri
Anesth Med Urg 2009; 14 (4) : 11-18.

influenzaeb, les salmonelles non typhi. Les facteurs de &sqy6] Sagbo GG, Alao MJ, Lalya F, Dagbozounkou B, Baghassa

étaient I'age inférieur a 6 mois, la survenue d’anémie sévere
(90% dans notre étude) et I'hyperparasitémie padusipérieur a

250 000 parasites par microlitre. Le risque de sléde la co-
infection est si élevé, que certains auteurs piiéeah une
antibiothérapie 24 heures de temps aprés le dégearda la
malariathérapie si aucune amélioration n’est notiéms les
hdpitaux ou la bactériologie n’est pas possiblg.[16

CONCLUSION

L'introduction de l'artésunate dans le Service d&diRtrie du
CNHU de Cotonou a permis de réduire la |étalité dwdisime
grave. Associé a la réanimation initiale des enfaotsffrant de
paludisme grave, I'aartésunate IV permet d’amélitgar survie ;

il devrait devenir le traitement de choix dans fisg en charge du

L, d’Almeida M, Ayivi B. Morbidité et mortalité dpaludisme
grave chez les enfants dans six hopitaux au BémirBénin
Médical 2012 ; 50 : 34-38.

[7] Ayivi B, Koumakpai S, Dossou-Sognon H, Dan V, Hazeum
FA. Le neuropaludisme chez l'enfant a propos de 292
observations. Publications Med Afr 1992 ; 121: 45-53

[8] Bagnan-Tossa L, Sagbo G, Alihonou F, d’Almeidalldlya F,
Koumakpai S, Ayivi B. Neuropaludisme chez I'enfaaspects
épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques darseteice de
pédiatrie du Centre National Hospitalier et Univeistidubert
K. Maga de Cotonou (CNHU-HKM). Rev Afri Anesth Med
Urg 2013; 28 (2) : 37-42.

[9] OMS. Directives pour le traitement du paludisnge éd.
Organisation mondiale de la Santé, 2011. 219p.

paludisme grave de I'enfant dans tous les hopitauBénin et en [10] World Health Organization. World Malaria Rep2@13. 256p.
Afrique. Mais cela ne doit pas faire oublier la gétion, nécessaire [11] Ministére de la Santé du Bénin. Annuaire digitiques
au contrdle de la maladie, dont les progrés soodrentimides en sanitaires. 2012.

Afrique et dont les principales stratégies restantéduction du [12] Ministére de la Santé du Bénin. Indice de dispilité et de

contact homme-vecteur par les MIILD, la neutralzafprécoce du

capacité opérationnelle des services de santé min Baquéte

Plasmodium falciparunpar la prise en charge du paludisme a SARA Bénin. 2013.

domicile (PECADOM) grace aux CTA, le traitement imétent

chez la femme enceinte et I'enfant et la vaccimadiont le candidat

vaccin antipaludique RTS,S/AS est entré en essaigjobs de

phase Il [17]. En avant donc pour la lutte intégdé paludisme de

I'enfant.
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RESUME

Introduction : Les des infections bactériennes materno-feetlis) (constituent un défi pour le pédiatre dansgags de I'Afriqgue au
sud du Sahara avec un taux de 30 a 40% de la it¥riébnatale comparativement aux pays développéstte mortalité oscille autour
de 9%. Pour la prise en charge, le pédiatre stiagf#s recommandations de I’Agence Nationale d’Adoh et d’Evaluation en Santé
(ANAES) de France de 2002, difficiles a appliquergnédéement en raison des difficultés d’identificatibes bactéries. Depuis mars 2013,
un protocole de prise en charge des IMF inspiréelesmmandations de 'ANAES est en vigueur a 'ungédonatologie du CNHU de
Cotonou. Aprés une année de mise en ceuvre, la préstede se propose de décrire le profil clinique@ogique des IMF bactériennes
en 2013-2014 a I'unité de néonatologie du CNHU de @midVatériel et méthodes: Il s’agit d’'une étude descriptive sur les dossies
2038 nouveau-nés malades hospitalisés au couasp@eibde de 01 mars 2013 au 28 février 2014. @nhélus dans 'étude 844 nouveau-
nés agées de moins de 72 heures de vie, suspelds HactérienneRésultats: La prévalence des IMF bactérienne était de 2Gvee
une sex-ratio de 1,1. Les critéres majeurs d’indedes plus retrouvés étaient la prématurité spode (31%), la fievre maternelle (22%)
et la rupture prématurée des membranes (22%).igpessphysiques prépondérants étaient la détrespeatoire et les convulsions. La
CRP a H24 était positive dans 66% des cas ; re@Asbeures apres, elle devenait positive dans 7786cds. L'étude du liquide
céphalorachidien pratiqué chez 200 nouveau-nésifrrm@ une méningite dans 16 cas et a igdébsiella pneumoniadans 3 cas. La
[étalité était de 13,6%€Conclusion: Les criteres anamnestiques majeurs et minéhénbgramme et la CRP constituent des outils autile
pour le diagnostic et le traitement précoces des tdns les pays d’Afrique au sud du Sahara. L’héthoeudevrait étre plus souvent
pratiquée pour un diagnostic de certitude et Ilaagramme.

Mots-clés: Infection, nouveau-né, Bénin

ABSTRACT

Introduction : Early bacterial neonatal infections (EBNI) is aliénge for the African pediatrician with a rate3ff to 40% of neonatal
mortality compared to developed countries whererttogtality was around 9 %. Guidelines currently ussetthis field came from France.
These lines are not easy in implementation sinogestriteria such as bacterial identification aresing. Since March 2013, a protocol
inspired from French Authorities guidelines is ap@lin neonatal unit of the Cotonou CNHU. After a ydamplementation, we report
here this new experience through the year 2013-20&thods: This is a descriptive study conducted on 844 nendtreated for neonatal
infection from March 2013 through February 20Results EBNI prevalence was 26.7% with a sex ratio of The mostly found
anamnestic risk factors were spontaneous pretetin (3it%), maternal fever (22.1%) and prematureutgobf membranes (22%). The
predominant physical signs were respiratory disteessconvulsions. The C-Reative protein was pasitiv66% of cases after 24 hours
and in 77% after 48 hours. Cerebro spinal fluidneixation confirmed meningitis in 16 cases from 20@ helped in catchinglebsiella
pneumoniaén three cases. The lethality was 13.6%nclusion Maternal and delivery histories, blood count &RP are useful tools in
African countries for the early diagnosis and treattrof bacterial neonatal infection. Blood cultst®uld be practiced more often for
accurate diagnostic and antibiotics testing.

Keywords: Infection, newborn, Benin.

INTRODUCTION 28 février 2014. Ont été inclus dans I'étude 844veau-nés agés
Les des infections bactériennes materno-feetales)(fdfstituent de moins de 72 heures de vie, suspects d’IMF heoté.
un défi pour le pédiatre dans les pays de I'Afriquesud du Sahara L'infection est certaine lorsqu’est mis en éviderae moins un
avec un taux de 30 & 40% de la mortalité néonetetgarativement critére majeur de risque infectieux ou deux minedes anomalies
aux pays développés ou cette mortalité oscillewaude 9% [1, 2]. de 'hémogramme et de la CRP et un germe dangéésvements
Pour la prise en charge, le pédiatre s’inspire dE®mmandations bactériologiques ou une méningite purulente. Lttifsn  est
de I'Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluatien Santé probable si un germe ou une méningite purulentstigas mis en
(ANAES) de France de 2002, difficiles a appliquergnsédement en évidence malgré les anomalies.

raison des difficultés d’identification des baatér[3]. Depuis mars

2013, un protocole de prise en charge des IMFinfispes RESULTATS

recommandations de I'ANAES est en vigueur a l'unité derévalence des IMF bactériennes Parmi les 844 nouveau-nés
néonatologie du CNHU de Cotonou. Ce protocole prgwitr le inclus dans I'étude 545 avaient une IMF bactériespé une
diagnostic la recherche des critéres majeurs eeuménde risque prévalence de 26,7% des admissions. L'IMF étatiagee chez 16
infectieux dans I'anamnése gestationnelle et ldisat@on d'un nouveau-nés, soit 0,8% et probable chez 529, S@g2.
hémogramme, d’hémoculture, de la Protéine C-Ré&a{@RP) a 24 Profil clinique des IMF bactériennes :La sex-ratio était de 1,1.
heures de vie et éventuellement a 48 heures détigle du liquide Les nouveau-nés prématurés représentaient 31 % IMEs
céphalorachidien en cas de signes neurologiquesieolCRP bactériennes (n=168). Des nouveau-nés infectés 59982()
supérieure a 48mg/l. Aprés une année de mise enecslwr provenaient de la maternité du CNHU de Cotonou. Lartépn
protocole, la présente étude se propose de dderipeofil clinigue des nouveau-nés infectés selon I'age a 'admisssbrau tableau 1.
et biologique des IMF bactériennes en 2013-2014uiité de La majorité des nouveau-nés était admis au coulsa geemiere
néonatologie du CNHU de Cotonou. heure de vie. Des nouveau-nés infectés, 385 avprésenté un
MATERIEL ET METHODES critere majeur contre 277 pour les criteres mine@smme le
Il s’agit d’une étude descriptive sur les doss@®s 2038 nouveau- montre le tableau 2, les critéres majeurs le ptus/ent retrouvés
nés malades hospitalisés au cours de la pério@é dears 2013 au étaient la prématurité spontanée avant 35 semdiaegnorrhée et
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la fievre maternelle avant ou pendant le travakdbuchement ; le au tableau 3. Les signes physiques fréquents étliedétresse
critere mineur le plus fréquent était le liquideraotique teinté ou respiratoire et les signes neurologiques (convalsiontanelle
méconial. Les signes physiques associés a I'lMREébanne sont bombée, somnolence, hypotonie).

Tableau |: Répartition des Tableau Il : Répartition des nouveau-nés infectés selon |&@ableau Il : Répartition des nouveau-nés infectés
nouveau-nés infectés selon leufacteurs majeurs de risque selon les signes de I'examen physique
age a I'admission Critéres majeurs Examen physique n

n % %

Age (h) n % Prématurité spontanée <35SA 142 36,9 Détresse respiratoire 223 58,7
<1 337 61,8 Fiévre maternelle avant ou pendant le travail 82,1 Signes d'infection neurologique 200 52,6
2-6 87 16,0 Durée de rupture de la poche des eglBh 57 14,8 Signes généraux 75 19,7
7-24 68 125 Liquide amniotique fétide ou Chorio-37 09,6 Signes cutanés 54 14,2
>24 53 09,7 amniotique Troubles hémodynamiques 27 07,1
Total 545 100,0 Infection vaginale ou urinaire 24 06,2 Signes digestifs 23 06,0

Min = 0, Max = 312, Médiane = RPM avant 37SA 32 08,3 Hépato / Splénomégalie 2 00,5

12 03,1

11,5, quartile 1 =1h et quartile 3 =Infection du 2™ jumeau
5

Profil biologique des IMF bactériennes :L’hémogramme a été effectués ont permis d’isoler des bacilles Gram tiégaus des
demandé chez 108 et pratiqué chez 87 nouveau-agsariomalies Klebsiella Pneumoniamultirésistants. Ces résultats sont similaires
retrouvées étaient la leucopénie chez 23% denttx, ed ceux de I'étude de Dakar qui retrouve une prépamdé de
I'hyperleucocytose chez 5% et la thrombopénie ché% des Klebsiella Pneumonia& 61,5%. Par contre dans I'étude d’Abidjan,
nouveau-nés infectés. La CRP a été demandée &"ah@dire de c'est plutdtStaphylococcus coagulase negatius a été retrouvé
vie chez 441 et réalisée chez 415 nouveau-nés. &dfe dans 65,5% des cas. Aucun de ces profils n’est gapable a celui
pathologique, supérieure a 20 mg/l dans 66% des(rcs374). observé en Europe [1, 5, 6,7]. Les hémoculturesr@alisées dans
Reprise 2™ heure plus tard chez 66 nouveau-nés, la CRP étaitprésente étude constituent des référence e pdirmettent de
devenue pathologique dans 77% des cas. L'examen- cytonfirmer I'infection grace a lisolement du gerrea cause, de
bactériologique du liquide céphalo-rachidien aeffiéctué chez 200 déterminer la sensibilité antibiotique. Avant 20&3 keuls outils
nouveau-nés infectés et a confirmé la méningitellpnte chez 16 disponibles au CNHU pour la réalisation des hémoastdtaient
nouveau-nés avec l'isolement d’'une bactérie dares3Klebsiella les techniques manuelles et lourdes. Elles dboiea encouragées
pneumoniae, un bacille Gram négatif multi-résistamtix pour un traitement plus adéquat. En fin 2013 désnaates sont
antibiotiques usuels. Deux hémocultures et deux eram mis en place au CNHU et permettent de rendre destatsplus
cytobactériologiques des urines étaient réaliséeitagent restés rapidement. Idéalement il faudrait réaliser 2 stdéémocultures
stériles. a 30 minutes d'intervalle avant toute antibiothiérap.a létalité des
Evolution des IMF bactériennes : Sur les 545 nouveau-nésIMF bactériennes reste élevée dans les pays @egi® au sud du
présentant une IMF bactérienne, 74 étaient décgmitan taux de Sahara, 13,6% a Cotonou, 19,5% a Dakar et 25,3%&nddvoire
|étalité de 13,6%. Des 74 nouveau-nés décédés 2@ma@nt de la [1, 5,7].

maternité du CNHU ; rapportés aux 321 admissionsgmant de la

maternité du CNHU, ces 27 déceés représentaient 8,4ktalté CONCLUSION

contre 21% chez les nouveau-nés out born. L’ageemalg décés Les IMF bactériennes possedent en 2013-2014 unelpriee de
était de 10,6 heures Chez les survivants, la dumégenne 26,7% a l'unité de néonatologie du CNHU de CotonolesHont
d’hospitalisation était de 7 jours avec des extd®4 jours et de caractérisées par un polymorphisme clinique et ogigue.

32 jours. L’hémogramme et la CRP constituent encore aujouidibs outils
trés précieux dans le diagnostic grace a la miseeamre d’'un
DISCUSSION protocole de prise en charge. La pratique des héituoes doit étre

La prévalence hospitaliére de 26,7% des IMF au CNHWE encouragée pour un traitement plus efficace.

relativement élevée comme a Mahajanga a MadaggX®,2i7%) en

2011 et a Abidjan (38%) en 2007 [4, 5]. Dans lesmayles moyens REFERENCES

d’investigation sont performants et la bactériobogccessible, la [1] Amon-Tanoh-Dick F, Lasme-Guillao E, N'guessan. AkafE,
prévalence est beaucoup plus faible, 2,3% en Teumsi3,3% a Brou Koua P, Diby J-P, Cardenat M. Infection badetée
Dakar [6, 7]. La sex ratio semble variable, 1,1 d8ou, 2,1 en materno-feetale en Cote d’lvoire : Définition et éwdion des
cOte d’lvoire [5]. Le lot des nouveau-nés prématuesét important pratiques cliniqgues Rev Int Sc Méd 2013 ; 15,3 si2i®?-16.
dans notre étude alors que des proportions mandr@riant entre [2] Blond M-H, Poulain P, Gold F. Infection bactém@nmaterno-
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spontanée avant 35 semaines d’aménorrhée, suivia @ievre [3] Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation &anté
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étaient les principaux critéres anamnestiques ar@ot A Abidjan Diagnostic et traitement curatif de I'infection bég¢énne précoce
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