JOURNAL AFRICAIN DE PEDIATRIE

ey [ DE GENETIQUE
SHEEE EDICALE

Organe officiel de I’Association des pédiatres d’Afrique Noire Francophone (APANF)

ISSN : 1840-8354
Dépdot l1égal N° 9330 du 10 avril 2017, bibliothéque nationale du Bénin, 2° trimestre

-

"adaptation z tra utéri
L de Cotonou en 2021

»
ente admis a I ologie de
msar, Guinée.

8s au

d’lvoire)
gie pédiatrique

vanus Olympio de Lomé.

disme giéve chez I’enfant au CNHU

nts d’enfants hémophiles sur
ent de ’Hémophilie de Cotonou, Béni

Edition : Centre de Réalisation de Matériels de Communication




Création, objectifs, organes de gestion et instructions aux auteurs
Journal Africain de Pédiatrie et de Génétique Médicale

Le Journal Africain de Pédiatrie et de Génétique Médicale (J Afr Pediatr Genet Med) est un
organe de publication de I’Association des Pédiatres de I’Afrique Noire Francophone (APANF)
avec comité de Lecture. Il est hébergé par la Société Béninoise de Pédiatrie pour des raisons
d’existence légale et juridique. Il publie les contributions originales, les faits cliniques ou les
articles de synthese dans les domaines de la santé de I'enfant, de la néonatologie a la
génétique médicale en passant par la pédiatrie générale et les autres spécialités pédiatriques.
La périodicité de la parution est de un numéro tous les quatre mois (trois numéros par an). Il
est consultable sur le site de I’APANF au http://apanf.org/

Les organes de gestion du journal sont :
Le comité de rédaction :

Président : Pr Georges MOYEN
Directeur de publication:  Pr Blaise AYIVI
Directeur adjoint : MCA Francis Honorat LALYA, Président de la SOBEPED
Secrétaire Général : Dr Rigobert SAIZONOU, Secrétaire Général de la SOBEPED
Trésorier : Dr Espérancia ODJOU, Trésoriere de la SOBEPED
Rédacteur-en-chef : Pr Maroufou Jules ALAO
Rédacteurs adjoints : Pr Madeleine FOLQUET AMORISSANI (Abidjan),
Pr Annie OKOKO et Dr Henri Léonard ATANDA (Brazzaville) et
Pr Assane SYLLA (Dakar)

Le comité de lecture :
- Outre les membres du comité de rédaction,

- Sénégal : Pr Ousmane NDIAYE, Pr Boubacar CAMARA, Pr Guelaye SALL,
Pr Saliou DIOUF

- Cote d’lvoire : Pr Soumahoro OULAI, MCA Kouadio ASSE, Pr Flore DICK AMON TANOH

-Togo : Pr Yao ATAKOUMA

- Bénin: Pr Sikiratou KOUMAKPAI

- Burkina Faso : Pr Ludovic KAM, Pr Boubacar NACRO, Pr Fla KOUETA

- Congo BZV : Pr Jean Robert MABIALA

- Gabon : Pr Jean KOKO, Pr Simon ATEGBO

- Madagascar Pr Noéline RAVELOMANANA, Pr Diavolana KOCHER

- France : Pr Jean Claude ROLLAND, Pr Alain CHANTEPIE

- Mali : Pr Toumani SIDIBE

Les manuscrits soumis pour publication seront examinés par le comité de lecture. La décision
finale d’acceptation ou de rejet des manuscrits est prise par le comité de rédaction. Les
manuscrits ne seront examinés que s’ils sont conformes aux instructions suivantes.

Types de manuscrit :

Article original : Il ne doit pas dépasser 10 pages (références, figures et tableaux compris)
dactylographiées et 40 références au maximum. Il comprend en dehors du titre, un résumé
frangais et un résumé anglais, une introduction avec les objectifs et les autres éléments


http://apanf.org/

classiques : patients et méthodes, résultats, discussion et conclusion. Six auteurs au
maximum.

Fait clinique : Il ne doit pas dépasser 8 pages dactylographiées (références, figures et
tableaux inclus), 2 tableaux ou figures et 15 références au maximum. Il est organisé en
introduction, observation, discussion et conclusion avec un résumé frangais et anglais en
début de texte. Trois auteurs au maximum.

Article de syntheése : |l fait le point des connaissances sur un sujet d’intérét pédiatrique a la
demande de la rédaction ou sur proposition d’'un expert connu. Il n’excéde pas 12 pages
(références non comprises) dactylographiées. Il est organisé en résumé (francais et anglais),
introduction, développement de la synthese et une conclusion avec les perspectives de
recherche.

Article de mise au point : Il n’excéde pas 10 pages (références non comprises mais limitées a
30 au maximum) dactylographiées. Il est organisé en résumé (francais et anglais),
introduction, développement de la synthése et conclusion.

Les manuscrits

1. lls doivent étre rédigés, en double interligne, avec une marge de 2,5cm de part et d’autre,
police 12, caractere Time New Roman. Le texte doit étre rédigé en caractére normal sans gras,
justifié et sans aucun mot souligné. Les mots figurant en langue étrangére dans le texte
doivent étre écris en italique. Chaque manuscrit doit étre envoyé en version numérique saisie
en Word au secrétariat de la revue a l'adresse suivante amomj@yahoo.fr et

alaojules@gmail.com (rédacteur en chef) avec des frais d’étude, de traitement et de
publication non remboursable de 100 000 F CFA a envoyer au trésorier de la SoBePed (identité

compléte a demander au rédacteur en chef).

2. Les logiciels utilisés doivent étre compatibles avec Windows.

3. Les manuscrits doivent étre subdivisés en plusieurs parties sur des pages séparées :

a) Page 1: elle doit comporter :

- Le titre de la contribution (20 mots au maximum) en francais et en anglais ;

- Les noms des auteurs du manuscrit suivis des initiales (sans point abréviatif) de leurs
prénoms;

- Les affiliations des auteurs (services, institutions, laboratoires)

- Les adresses email et postale de I'auteur correspondant.

b) Page 2 : le résumé

Un résumé informatif et structuré (introduction, objectif, patient / matériel et méthodes,
résultats et conclusion) ne dépassant pas 250 mots pour les articles originaux, 100 mots pour
les faits cliniques et 400 mots pour les synthéses et mises au point. Les résumés en francais et
en anglais sont accompagnés de cinq mots-clés au maximum.

c) Le texte

Tous les articles originaux doivent étre structurés de la maniere suivante : Introduction,
Patient / Matériel et méthodes, Résultats, Discussion et Conclusion. La rédaction du texte doit
étre faite dans un style simple et concis, avec des phrases courtes en évitant les répétitions,
voire surtout les redondances par rapport aux illustrations (figures, tableaux).


mailto:amomj@yahoo.fr
mailto:alaojules@gmail.com

d) Références
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- Pour le rapport officiel des organismes du systéme des nations unies (OMS, UNICEF, UNFPA).
Nom de I'organisation. Titre de la publication. Numéro d’édition (si applicable) Année de
parution et nombre total de page. Exemple : Organisation Mondiale de la Santé. Guide
pratique pour la prise en charge du paludisme grave. 3éme édition. 2013. 83p.
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d) Tableaux et figures

Les tableaux seront numérotés en chiffre romain et réalisés selon les normes de Vancouver.
Les figures seront numérotées selon I'ordre d’appel dans le texte en chiffres arabes. Les
tableaux et les figures apparaitront a la suite des références.
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4, Evaluation des manuscrits

Les manuscrits seront soumis a au moins deux reviewers spécialisés dans le domaine dont
releve le sujet. Le comité de rédaction du J Afr Pediatr Genet Med renverra aux auteurs les
manuscrits expertisés avec les observations ; il leur sera notifié par la méme occasion
I'acceptation sous réserve de la prise en compte des modifications ou le rejet de leur
contribution. Lorsque le manuscrit est accepté, il ne pourra plus étre soumis a publication dans
une autre revue.

NB1:

Le manuscrit accepté doit, aprés correction conformément aux recommandations des reviewers,
étre retourné dans un délai de quinze jours au secrétariat de la revue avec copie au rédacteur-en-
chef. Les tirés-a-part seront adressés par courrier électronique a I'auteur correspondant dés que
toutes les corrections et questions des reviewers seront satisfaites.

NB2:
Priorité sera donnée aux manuscrits prospectifs avec avis éthique (preuve a fournir lors de la
soumission).
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Mot du Président du Journal Africain de Pédiatrie et de Génétique Médicale

C'est avec une immense joie et honneur renouvelés que notre journal met a la disposition du
grand public et surtout des praticiens de la science pédiatrique son nouveau numéro. En effet,
les articles du journal africain de pédiatrie et de génétique médicale traitent en profondeur
de tous les aspects de la prise en charge médicale et des soins a I'enfant dont la diversité est
a l'image de professions aux réles multiples. Si a I'échelle mondiale, les progres se sont
accélérés en matiere de réduction du taux de mortalité des moins de cing ans, I'Afrique reste
la région ou celui-ci est le plus élevé au monde. Pourtant, la plupart de ces déces sont
évitables. Le 19éme numéro, premier de |'année 2023, s'intéresse aux pathologies
pourvoyeuses de déces, tel est le cas des articles portant sur les facteurs associés a
I'accouchement prématuré et le profil des nouveaux nés de meres adolescentes. Tel est aussi
le cas de I'évaluation nutritionnel de I'enfant hospitalisé dans un service de chirurgie
pédiatrique et dans un service de pédiatrie générale. Le paludisme grave, premiére cause de
morbidité a fait I'objet d'une évaluation financiere. La conjonction des pathologies apparait a
I'évidence comme une source d'aggravation des risques de mortalité. C'est ainsi qu'on
appréciera a sa juste valeur les articles sur le répertoire des maladies rénales de I'enfant et
leur prise en charge d'une part et celui sur les connaissances attitudes et pratiques des parents
d'enfants porteurs d'hémophilie, d'autre part. Les conditions d'une évolution favorable dans
la prise en charge des pathologies ainsi traitées sont, grace a ces nouvelles publications,
réunies. Il ne me reste plus qu'a vous souhaiter, a tous, une bonne lecture de ce numéro aux
qualités scientifiques et pédagogiques avérées. Je vous souhaite une bonne lecture de ce

19¢™e numéro du Journal Africain de Pédiatrie et de Génétique Médicale.

Georges MOYEN

Professeur Emérite des Universités



Facteurs associés a 'accouchement prématuré et I’adaptation a la vie extra utérine des
nouveau-nés au CHU-MEL de Cotonou en 2021
Factors associated with preterm birth and adaptation to life outside the uterus at the
CHU-MEL of Cotonou in 2021
Dangbemey DP*!, Enialoko Tchiakpe N2, Tonato Bagnan JAL
IService de gynécologie obstétrique du Centre Hospitalier Universitaire de la Mére et de I'Enfant Lagune
(CHU MEL), Cotonou, Bénin
2Service de Pédiatrie du Centre Hospitalier Universitaire de la Mére et de I'Enfant Lagune (CHU MEL), Cotonou,
Bénin
*Auteur correspondant: Dr DANGBEMEY Djima Patrice, 07BP780 Cotonou, Tél : (00229) 66 25 75 24,
E-Mail : ddpatous78@yahoo.fr

RESUME

Introduction : Les complications de la prématurité font d’elle la premiere cause de déces néonatals
dans les 30 premiers jours de vie. Objectif : Etudier les facteurs associés a I'accouchement prématuré
et 'adaptation a la vie extra utérine des nouveau-nés au CHU-MEL de Cotonou en 2021. Méthodes : ||
s’agissait d’'une étude rétrospective, descriptive et analytique portant sur les meres et leurs nouveau-
nés prématurés pris en charge au CHU-MEL de Cotonou entre le 1°" janvier 2020 et le 30 juin 2021. Les
antécédents obstétricaux, le suivi prénatal, les pathologies intercurrentes sur grossesse et I'adaptation
a la vie extra-utérine étaient les variables étudiées. Résultats : L'accouchement prématurité (AP) re-
présentait 20,1% des naissances au CHU-MEL. Il était spontané dans 34,8% (n=453) des cas et induit
dans 65,2% (n=862) des cas. L’antécédent de la cicatrice utérine (p=0,000), le nombre de consultation
prénatale (p=0,03), I'hypertension artérielle et ses complications (p<0,05), la non supplémentation en
fer et en acide folique (p<0,05) étaient les facteurs associés a la prématurité dans cette étude. La pré-
éclampsie (p=0,005) et les hémorragies du troisieme trimestre (p=0,04) étaient associées a la grande
prématurité. L’adaptation était difficile dans 37,0% (n=487) des cas et était influencée par le terme a
I’'accouchement prématurité (p<0,001). Conclusion : Les facteurs associés a I'accouchement préma-
turé étaient : antécédent de cicatrice utérine, la qualité du suivi prénatal, la menace d’accouchement
prématuré, la prééclampsie et I'hémorragie du 3°™ trimestre. La qualité de I'adaptation a la vie extra-
utérine est liée a I’age du nouveau-né. L’amélioration de I'acces a la consultation prénatale et la sen-
sibilisation de la population sont des stratégies a promouvoir

Mots clés : Accouchement prématurité, facteurs associés, vie extra utérine, CHU-MEL

SUMMARY

Introduction: Complications of prematurity make it the leading cause of neonatal death in the first 30
days of life. Objective: To study the factors associated with preterm birth and adaptation to extrau-
terine life of newborns at the CHU-MEL of Cotonou in 2021. Methods: This was a retrospective, de-
scriptive and analytical study of mothers and their preterm newborns at the CHU-MEL to Cotonou
between 1 January 2020 and 30 June 2021. Obstetric history, prenatal follow-up, intercurrent pathol-
ogies during pregnancy and adaptation to ectopic life were the variables studied. Results: Preterm
birth (AP) accounted for 20.1% of births at the CHU-MEL. It was spontaneous in 34.8% (n=453) of cases
and induced in 65.2% (n=862) of cases. History of uterine scar (p=0.000), number of antenatal visits
(p=0.03), high blood pressure and its complications (p<0.05), no iron and folic acid supplementation
(p<0.05) were the factors associated with prematurity in this study. Preeclampsia (p=0.005) and third
trimester hemorrhage (p=0.04) were associated with extreme prematurity. Adjustment was difficult in
37.0% (n=487) of cases and was influenced by term at delivery prematurity (p<0.001). Conclusion:
Associated factors were: history of uterine scarring, quality of prenatal follow-up, threat of preterm
birth, preeclampsia and 3rd trimester haemorrhage. The quality of adaptation to ectopic life is related
to the age of the newborn. Improving access to antenatal consultation and raising public awareness
are strategies to be promoted

Keywords: Preterm birth, associated factors, outside uterus life, CHU-MEL
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INTRODUCTION

La prématurité est définie comme la survenue
d’une naissance avant 37 semaines d’aménor-
rhée (SA) révolues [1,2]. En 2018, I'Organisa-
tion Mondiale de la Santé (OMS) a estimé a 15
millions le nombre de naissances avant 37SA
[4] . La morbimortalité liée aux naissances pré-
maturées est particulierement plus importante
en Asie du Sud-Est et en Afrique subsaharienne
ou proviennent 60% des naissances prématu-
rées au plan mondial. [3,4]. En 2020, les taux de
naissances prématurées étaient plus élevé en
Afrique et en Amérique du Nord dans les pro-
portions respectives de 11,9% et 10,6% [5]. Au
Sénégal en 2016, 44,3 % des naissances préma-
turées entre 33-37 SA [6]. Le Bénin en 2017, a
enregistré 17,9% de naissances prématurées
dans le Borgou-Alibori, avec 77,3% de nais-
sances prématurées entre 33 SAet 37 SAetelle
était associée a un taux élevé de déces néona-
tals dans les 30 premiers jours de vie [7]. La si-
tuation au CHU-MEL de Cotonou, n’est pas en-
courageante. En effet, chaque semaine, le ser-
vice de néonatologie donne les informations
sur I'état des nouveau-nés. La plupart des dé-
cés néonatals sont enregistrés dans le groupe
des prématurés. La maitrise des facteurs asso-
ciés a I'accouchement prématuré au CHU-MEL
permettra de lutter efficacement et de limiter
les naissances prématurées. C'est le but visé
par la présente étude qui a pour objectif d’étu-
dier les facteurs associés a I'accouchement pré-
maturé afin de renforcer la vigilance de I'obsté-
tricien a la maternité du CHU-MEL de Cotonou.

METHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective, descrip-
tive et analytique. Elle a porté sur les accou-
chées du Centre Hospitalier et Universitaire de
la Mére et de I'Enfant Lagune (CHU-MEL) de
Cotonou entre le 1°" janvier 2020 et le 30 juin
2021 pour une période d’étude initiale de cing
ans (2017-2021). Le nombre important de dos-
siers obstétricaux a dépouiller, les difficultés
liées a l'archivage et la taille minimale de
I’échantillon calculée ont permis de s’accorder
sur les données de 18 mois. Les critéres d’inclu-
sion étaient : I'accouchement entre 28 se-
maines d’aménorrhée (SA) et 36 (SA) et 6 jours
au CHU-MEL de Cotonou et le nouveau-né vi-
vant issu de cet accouchement. L’échantillon-
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nage était non probabiliste avec un recrute-
ment systématique et exhaustif des accou-
chées et leurs nouveau-nés répondant aux cri-
teres d’inclusion. L’accouchement prématuré
était la variable dépendante. Les variables in-
dépendantes étaient relatives aux caractéris-
tigues sociodémographiques, aux données cli-
niques telles que : parité, nombre de fausse
couche, antécédents, le suivi prénatal, dérou-
lement de la grossesse, pathologies intercur-
rentes, déroulement de I'accouchement,
terme de I'accouchement et le score d’APGAR.
Le suivi prénatal ou la consultation prénatale
est de qualité lorsque que plus de 3 consulta-
tions sont réalisées par un agent qualifié ou
sont respectés le rythme et I'observance des
prescriptions médicales (supplémentation fer
et folate, autres médicaments, bilan prénatal )

L’analyse des données a été faite a I’aide de lo-
giciel Epi info. L’étude de I'effet d’association a
été faite grace au test de Khi2 et la significati-
vité était pour les valeurs de p < 0,05.

RESULTATS

Fréquence des accouchements prématurés

La fréquence de I'accouchement prématuré au
CHU-MEL de Cotonou en 2021 était de 20,1%
(1736 accouchements prématurés sur 8653
naissances). Au total, 1315 dossiers avaient
respecté les criteres d’inclusion et ont été ana-
lysés.

Caractéristiques des meéres

La moyenne d’age des accouchées était de
28,316,1 ans avec des extrémes de 14 et 44
ans. La parité moyenne était de 1,78. L'antécé-
dent de fausses couches spontanées était noté
dans 28,2%. L’antécédent de césarienne était
noté dans 20,8% (n= 274) des cas, de I"hyper-
tension artérielle chronique dans 6,0% (n=79)
des cas et de grossesse multiple dans 2,8%
(n=37). Moins de trois consultations prénatales
étaient enregistrées chez 68,4% (n= 900) des
patientes. Le bilan prénatal n’avait pas été réa-
lisé chez 70,7% (n=930) des accouchées. La chi-
mioprophylaxie anti palustre a base de sulfa-
doxine et pyriméthamine était bien conduite
dans 69,8% (n=918) des cas et la supplémenta-
tion en fer et acide folique dans 94,2%
(n=1239) des cas.
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Déroulement de I'accouchement et état du
nouveau-né prématuré

Le terme moyen d’accouchement prématuré
était de 33,4 semaines et la plupart étaient des
prématurés moyens. L'accouchement préma-
turé était réalisé par la césarienne dans 56,3%

11

(n=740). La réanimation du nouveau-né était
nécessaire dans 37,03% (n=487). Les nouveau-
nés de moins de 2500 g représentaient 83,42%
(n=1097) des prématurés. La létalité néonatale
précoce par la prématurité était de 8,40%
(n=110) (Tableau I)

Tableau | : Analyse univariée du type de prématuré, de la voie de I’accouchement et 'adaptation a

la vie extra utérine au CHU-MEL entre 2020 et

2021

Adaptation a la vie extra utérine

Score d’AGGAR >7 1a3 4a7 p*

n % % %
Type de prématurité
Grande prématurité 263 63,07 10 2,40 144 34,53 0.00
Prématurité moyenne 723 80,51 10 1,11 165 18,37 !
Voie d'accouchement
Basse 452 78,47 7 1,22 117 20,31 035
Césarienne 534 72,26 13 1,76 192 25,98 !

Facteurs influengant I’accouchement prématuré au CHU-MEL de Cotonou

Les gestantes ayant bénéficié de moins de 3 consultations prénatales avaient plus de risque d’accou-
cher entre 28 et 33 SA et 6jours (p=0,03). La non supplémentation au cours de la grossesse (fer et/ou
acide folique) était associée a la survenue des troubles hypertensifs. (Tableau Il).

Tableau Il : Etude des facteurs associés a I’accouchement prématuré au CHU-MEL de Cotonou entre

2020 et 2021
Supplémentations en fer et acide folique
Non Oui p*

Pathologies sur grossesse n % n %

HTA gravidique 21 8,86 216 91,14 0,03
Diabéte gestationnel 0 0,00 7 100,00 0,36
Hémorragie 6 8,57 64 91,43 0,43
Anémie 3 3,80 76 96,20 0,62
MAP 22 4,86 431 95,14 0,32
Pré éclampsie 3 1,41 210 98,59 0,004
Eclampsie 1 3,03 32 96,97 0,49

Les troubles hypertensifs (HTA et prééclampsie) étaient associés a I’'accouchement prématuré (p<0,05)

(Tableau 1l1).
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Tableau Il : Etude des facteurs associés a I’'accouchement prématuré au CHU-MEL de Cotonou entre

2020 et 2021
Type de prématurité
P i Prématurité p* Odds
Grande prématurité Ratio
moyenne
n % n %
Antécédents
Césarienne 61 22,26 213 77,74 0,00
Prématuré 1 11,11 8 88,89 0,29
Fausses couches 118 30 253 70,00 0,45
HTA 22 27,85 57 72,15 0,45
Pré éclampsie 2 18,18 9 81,82 0,51
Pathologies sur grossesse
HTA gravidique 58 24,47 179 75,53 0,09
Diabéte gestationnel 1 14,29 6 85,71 0,44
Métrorragie au 3°™ trimestre 30 42,86 40 57,14 0,04
Anémie 26 32,91 53 67,09 0,91
RCIU 18 36,73 31 63,27 0,53
MAP 192 42,38 261 57,6 0,00
Pré éclampsie 50 23,47 163 76,53 0,005
Eclampsie 11 33,33 22 66,67 0,84
Consultation Prénatale
<3 302 33,56 598 66,44 0,03 1317 !Clgs;cl)'oz
>3 115 27,71 300 72,29

L’antécédent de la cicatrice utérine était associé a I'accouchement prématurité (p<0,001) (tableau )
L’accouchement prématuré était associé a la menace d’accouchement prématuré (MAP), a la pré
éclampsie et aux métrorragies du 3™ trimestre (p <0,05).

L’adaptation a la vie extra utérine

L’adaptation a la vie extra utérine était influencée par le terme a I'accouchement (p<0,001). Les grands
prématurés avaient une mauvaise adaptation a la vie extra utérine. (Tableau )

DISCUSSION

L'accouchement prématurité représentaient
20,1% des naissances au CHU-MEL de Cotonou
en juin 2021. A Parakou, au Centre Hospitalier
Départemental du Borgou (CHUD-B) en 2017,
elle était de 17,9% [6]. Au plan mondial, la fré-
guence des accouchements prématurés était
de 11% en 2020 [3]. La maternité du CHU-MEL
est une maternité de niveau Ill. A ce titre, elle
recgoit les grossesses a risque élevé ou des com-
plications obstétricales susceptibles d’induire
un accouchement prématuré. La tranche d’age
la plus représentée était de 25 a 30 ans. Des
études réalisées au Sénégal en 2018 et au Bé-
nin en 2017 ont permis de noter respective-
ment 21 a 35 ans et 20 a 34 ans [2,7] comme
les tranches d’age les plus représentées. Aux
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Etats Unis et en Suéde, les études avaient mon-
tré une augmentation du risque global de pré-
maturité chez les femmes de moins de 18 ans
(OR 1,2 a1,5) [8, 9]. ll n'y a pas de relation de
cause a effet entre I’dge maternel et I'accou-
chement prématuré (p = 0,10) dans cette pré-
sente étude. Dans cette présente étude, 9,8%
des meres étaient des ménageres. En 2021, en
Belgique il a été observé que les conditions so-
cio-économiques défavorables étaient une
cause de la prématurité [10].

Les pauci pares représentaient 31,9% des
meéres ayant accouché avant terme dans cette
série. Au Malien 2018, une prédominance des
primipares et grandes multipares était obser-
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vée dans le sous-groupe des méres ayant ac-
couché avant le terme. Les conclusions varient
d’une étude a une autre. Pour certaines, I'aug-
mentation du risque de la prématurité était re-
trouvée a la fois chez les primipares et les mul-
tipares [11]. Il n’y a donc pas une association
entre la parité et 'accouchement prématuré.
Pour le risque de prématurité était légerement
accru chez les nullipares (OR = 1,1, IC 95 %
[1,0-1,2]) et chez les grandes multipares (parité
>3,0R=1,2[1,1-1,4]) par rapport aux femmes
de parité 1 a 2 [12]. Dans cette étude, 22% des
meres avaient un antécédent de fausse couche
spontanée dont 6,2% de fausses couches pro-
voquées. En 2010 en France, 15,5% d’accou-
chements prématurés étaient enregistrés dans
le groupe des patientes ayant un antécédent
d’interruption volontaire de la grossesse [13].
En 2019 a Madagascar des études ont rapporté
que la présence d’antécédents de fausses
couches surtout tardives, constitue un facteur
de risque [14]. Dans cette étude, 6,4% des
meres de nouveau-né prématuré avaient déve-
loppé de I'hypertension artérielle gravidique.
Au Sénégal en 2016, au Burkina-Faso en 2013
et au Sénégal en 2011, la preuve que |'hyper-
tension artérielle est associée a l'accouche-
ment prématuré était établie [6, 15, 16]. L'an-
técédent de cicatrice utérine était un facteur
associé a la prématurité (p<0,001) dans cette
étude comme dans une étude au Congo en
2015 (p=0,0052) [17]. Dans la pratique, la
triade formée par la persistance de la cause de
la césarienne antérieure, des contractions uté-
rines et le terme voisin de la maturité est sou-
vent une indication de I'accouchement préma-
turé induit dans un utérus cicatriciel. L'antécé-
dent d’accouchement prématuré n’était pas
associé a la survenue de la prématurité. Or
dans la série a Hollande en 2014, I'antécédent
d’accouchement prématuré multipliait par 2 a
5 le risque de nouvel accouchement prématuré
[18]. D’autres études ont corroboré ce constat
[19]. La prématurité était associée au nombre
de consultation prénatale réalisée (p=0,03). En
chine en 2017 il a été observé que le risque
d’accouchement prématuré était respec-
tivement multiplié par 1,62 et 2,78 chez les pa-
tientes qui avaient un mauvais suivi prénatal et
qui n’ont pas été du tout suivi [20].
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Selon les données de la littérature, I'HTA était
un facteur de risque dominant de la prématu-
rité [21]. Cette étude ne fait pas ce constat avec
I’hypertension artérielle gravidique (p=0,09).
Par contre elle a montré que la prématurité
était associée a la prééclampsie (p=0,004)
comme plusieurs autres études dans la littéra-
ture [22]. Dans cette étude, la non supplémen-
tation (en fer élément et/ou en acide folique)
était associée a la survenue des troubles hyper-
tensifs sur grossesse (p<0,05). Ces troubles,
surtout la prééclampsie étaient a I'origine de
I’'accouchement prématuré. Des études ont
donné la preuve du réle protecteur de la sup-
plémentation en acide folique [23]. L'adapta-
tion a la vie extra utérine était influencée par le
terme de [Il'accouchement prématurité
(p<0,001). La réanimation du nouveau- né pré-
maturé était corrélée a I'age gestationnel. Les
nouveau-nés prématurés a I'age gestationnel
avancé avaient moins d’indications de la réani-
mation et donc une meilleure adaptation a la
vie extra-utérine. En 2016 une étude réalisée
au CHU de Cocody avait noté que le poids de
naissance inférieur a 1500 grammes (p=0,000),
la mauvaise impression générale a I'admission
(p=0,000) et [linfection maternofoetales
étaient des facteurs associés a la morbidité foe-
tale [24].

CONCLUSION

La prématurité était majoritairement induite
au CHU-MEL de Cotonou en 2021. Les facteurs
associés étaient la qualité du suivi prénatal, la
menace d’accouchement prématuré, I'antécé-
dent de césarienne, la pré éclampsie et les mé-
trorragies au 3°™ trimestre.
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RESUME

Introduction : La reproduction des jeunes femmes de moins de 20 ans est un risque souvent associé a
des complications pour la meére et pour le nouveau-né. L'objectif de cette étude était de décrire les
caractéristiques des nouveaux-nés de méres adolescentes admis a I’hopital de Kamsar. Méthodes : II
s’agissait d’'une étude rétrospective descriptive et analytique d’'une année allant du 01/01/2021 au
31/12/2021, portant sur le profil des nouveaux-nés de méres adolescentes et admis dans I'unité de
néonatologie de I'hopital de Kamsar. Résultats : Les méres adolescentes représentaient 8,4% (24
cas/286) des meéres des nouveaux-nés admis a I’hopital de Kamsar. Dans 50 % des cas les meéres ado-
lescentes avaient un nombre de consultations prénatales supérieur a quatre comme le recommande
I’organisation mondiale de la santé. Le mode d’accouchement le plus fréquent chez les méres adoles-
centes était la voie basse naturelle dans 17 cas (70,8 %) contre sept cas (29,2%) d’accouchement par
césarienne. Les nouveaux-nés de meres adolescentes étaient le plus souvent des garcons avec un age
gestationnel médian de 36 semaines d’aménorrhée (IQR : 32-38), de faible poids de naissance selon
les définitions de I'OMS avec un poids médian 1 877 grammes (IQR : 1362 — 2504) et étaient hospitali-
sés pour une durée médiane de moins d’une semaine. Conclusion : Dans cette étude, la proportion
des nouveaux-nés de faible poids et de tres faible poids a la naissance et la mortalité des nouveaux-
nés, étaient significativement plus élevés chez les méres adolescentes que celle des nouveaux-nés de
meres agées de 20 ans et plus admises a I’'hopital de "Kamsar était plus élevée chez les meéres adoles-
centes que celle des méres de 20 ans et plus.

Mots clés: Nouveau-né, mere adolescente, profil, Kamsar, Guinée.

SUMMARY

Background: Reproduction of young women under 20 years of age is a risk often associated with com-
plications for the mother and the new-born. The objective of this study was to describe the character-
istics of newborns of adolescent mothers admitted to the hospital in Kamsar. Methods: We conducted
a descriptive and analytic study of one year from 01/01/2021 to 31/12/2021, focusing on the profile
of new-borns of adolescent mothers and admitted to the neonatology unit of Kamsar Hospital. Results:
Adolescent mothers represented 8.4% (24cases/286) of the mothers of new-borns admitted to Kamsar
Hospital. In 50% of cases, adolescent mothers had more than 4 ANC as recommended by World Health
Organization. The most frequent mode of delivery method for adolescent mothers was natural vaginal
delivery in 17 cases (70.8%) compared to seven cases (29.2%) of delivery by caesarean section. The
new-borns of adolescent mothers were most often boys (16/8), with a median gestational age of 36
weeks of amenorrhea (IQR: 32-38), low weight according to WHO definitions with a median weight of
1 877 grams (IQR: 1362 — 2504) and hospitalized for a median duration of less than one week. Conclu-
sion: In this study, the proportion of low birth weight and very low birth weight new-borns was signif-
icantly higher than that of new-borns of mothers aged 20 years and older. Mortality of new-borns
admitted to Kamsar Hospital was higher among adolescent mothers than among mothers aged 20
years and older.

Keywords: New-born, adolescent mother, Kamsar
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INTRODUCTION

Les adolescentes sont considérées comme des
jeunes femmes agées de moins de 20 ans et
constituent un groupe a risque en matiere de
santé de la reproduction. Malgré la mise en
place dans de nombreux pays, des efforts vi-
sant a retarder le début des relations sexuelles
et par conséquent a réduire les grossesses chez
les adolescentes, plus de 10% des naissances
mondiales concernent les adolescentes [1]. Les
meres adolescentes étaient environ 30% plus
susceptibles de mourir prématurément, quelle
qu'en soit la cause, et prés de 60 % plus suscep-
tibles de mourir de maniére non naturelle, tan-
dis que la premiére maternité a I'dge mdr con-
férait un risque plus faible que les femmes sans
enfants [2]. Il a été démontré que les enfants
de meres adolescentes courent un risque de
survenu des problémes émotionnel, cognitif et
comportemental [4]. Les adolescentes meres
sont susceptibles de donner naissance a des
nouveaux-nés de faible poids a la naissance,
des naissances prématurées, avec un risque de
mauvais suivi postnatal [5,6]. Les adolescentes
meres ayant déja accouché et qui ont subi un
avortement présentaient des risques plus éle-
vés de mortalité que celles agées de 20 ans et
plus [7,8]. Les meres adolescentes sont suscep-
tibles de donner naissance a des nouveaux-nés
de faible poids a la naissance, des naissances
prématurées avec un risque de mauvais suivi
postnatal, ce qui pourrait éventuellement aug-
menter le risque de déces parmi les nouveaux-
nés de meres adolescentes [5,6]. Il a été dé-
montré que dans nos pays au sud du Sahara, la
mise a disposition des efforts visant a élargir
I’acces aux services essentiels aux filles et aux
femmes reste rudimentaire et ne procure pas
les moyens de se prendre en charge et a assu-
rer leur protection [9].

Selon [l'organisation mondiale de la santé
(OMS), les adolescentes représentent 15% de
la charge mondiale de morbidité maternelle, et
13% de lI'ensemble de la mortalité maternelle.
Il a été rapporté dans une étude congolaise que
les adolescentes présentent un risque multiplié
par 2,47 fois d'avoir un nouveau-né de FPN
comparativement a celles de 220 ans, et
montre aussi que le taux de FPN (faible poids
de naissance) diminue considérablement avec
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I'dge de la meére a partir de 20 ans et la multi-
parité [8]. En Guinée, selon I'Enquéte Démo-
graphique de Santé (EDS) 2018, une adoles-
cente sur quatre (26 %) a déja commencé sa vie
reproductive. La proportion d’adolescentes
ayant déja commencé leur vie féconde aug-
mente rapidement avec I'dge, passant de 4 % a
15 ans a 52 % a 19 ans. Le pourcentage de
jeunes filles de 15-19 ans qui ont déja com-
mencé leur vie reproductive est nettement
plus élevée en milieu rural qu’en milieu urbain
(33 % contre 17 %). Ce pourcentage varie aussi
de maniére importante entre régions, d’'un mi-
nimum de 13 % a Conakry a un maximum de
40 % a Kankan [9]. L'objectif de cette étude
était de décrire les caractéristiques socio-dé-
mographiques et cliniques des nouveaux-nés
de meres adolescentes admis a |’hdpital de
Kamsar, en vue de réduire la mortalité et mor-
bidité maternelle et néonatale.

METHODES

Le cadre d’étude était I'unité de néonatologie
du service de Pédiatrie de I'h6pital de Kamsar.
Elle est située dans la sous-préfecture de Kam-
sar a 53km de la région administrative de Boké
et a 300 km de la capitale de la Guinée (Cona-
kry). Avec une superficie de 754 km2 et cou-
vrant une population de 356 200 habitants
dont 185 005 femmes. Il s'agissait d'une étude
rétrospective descriptive et analytique ayant
couvert la période de 01/01/2021 au
31/12/2021. Elle a porté sur les nouveaux-nés
admis dans I'unité de néonatologie de I'hopital
de Kamsar. Nous avons collecté les données so-
cio-démographiques (lieu de résidence, lieu de
référence), le suivi de la grossesse (nombre de
CPN, nombre de vaccins VAT, prophylaxie an-
tianémique et anti palustre), déroulement de
I'accouchement (mode d’accouchement) et pa-
rametres du nouveau-né (dge gestationnel,
sexe, durée d’hospitalisation).

La variable indépendante était I’age maternel
qui a été catégorisé en deux groupes: les
moins de 20 ans (meres adolescentes) et celles
agées de 20 ans et plus. Les données étaient
saisies a |"aide du logiciel Epi-info 6.4 puis ex-
portées sur stata version 13 pour analyse.
L’analyse descriptive a consisté a la détermina-
tion des nombres absolus et proportions selon
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les types de variables. La comparaison des pro-
portions entre les groupes de meéres (adoles-
centes et adultes) pour les variables catégo-
rielles a été réalisée en utilisant les tests de chi
carré ou exact de Fisher (le cas échéant). Les
variables quantitatives comme |’age, le poids,
la durée de séjour ont été résumées en mé-
diane avec leurs intervalles interquartiles.
L’analyse univariée a été réalisée avec estima-
tion des rapports de cétes et leurs intervalles

RESULTATS

17

de confiance a 95% (IC), avait permis d’identi-
fier les facteurs indépendamment associés au
jeune age des meres. L'analyse multivariable a
été effectuée a l'aide de régressions logis-
tiques, et seules les variables avec un seuil de
signification inférieure a 0,1 ont été incluses
dans le modele final. La mesure de I'associa-
tion a été considérée comme statistiquement
significative lorsque P <0,05. Les données ont
été collectées sous anonymat et la confidentia-
lité a été respectée.

Sur un total de mille vingt-cing enfants regus dans le service de pédiatrie a I’'hopital de Kamsar, 30%
(310) était des nouveaux-nés. En tout 286 dossiers ont été analysés.

Total des admission
(1025 enfants)

5] Exclusion:

h 4

Nombre de Nouveau-ne
(310 nouveaux-nés)

Ape >= 28 jours (715)

Exclusion:

v

\

Inclus dans l'analyse
(286 nouveaux-nés)

Figure 1 : Flow chart

Dossier incomplet (24)

Tableau 1 : Caractéristiques socio démographiques et antécédents sur le déroulement de la grossese

des meres adolescentes.

Caractéristiques des méres Non adolescents (262) Adolescentes (24) P value
Lieu de référence 0.841
Maternité ANAIM 214 (81.7) 20 (83.3)

Autres (CS hop dom) 48 (18.3) 4(16.7)

Prise en charge 0.177
Charge personnelle 22 (8.4) 4(16.7)

Prise en charge par la CBG 240 (91.6) 20 (83.3)

FAF Observance 0.582
Bonne observance 194 (74.1) 19 (79.2)

Mauvaise observance 68 (25.9) 5(20.8)

Vaccination antitétanique 0.582
Ont complété VAT 205 (78.8) 19 (79.2)

N’ont pas complété VAT 55 (21.2) 5(20.8)

Nombre de CPN 0.666
Satisfaisante (>=4 CPN) 119 (45.4) 12 (50.0)

Non satisfaisante (<4 CPN) 143 (54.6) 12 (50.0)

Mode d’accouchement 0.222
Voie basse 152 (58.0) 17 (70.8)

Césarienne 110 (42.0) 7 (29.2)
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Dans cette étude, les méres adolescentes représentaient 8,4% (24 cas/286) des méres des nouveaux-
nés admis a I’'h6pital de Kamsar. La majorité des meres des nouveaux-nés concernées avait une bonne
observance de la chimio prophylaxie antianémique et la vaccination antitétanique. Il n’y avait pas de
différence statistiquement significative dans le cadre de la chimio prophylaxie antianémique et la vac-
cination antitétanique, entre les méres adolescentes et celle de 20 ans et plus. Dans 50 % des cas, les
meres adolescentes avaient effectué un nombre de CPN supérieur a quatre (4) comme I'a recom-
mandé 'OMS. Le mode d’accouchement le plus fréquent chez les meres adolescentes était la voie
basse naturelle dans 17 cas (70,8 %) contre sept (7) cas (29,2%) d’accouchement par césarienne.

Tableau 2 : Caractéristiques des nouveaux-nés de meres adolescentes

Caractéristiques des nouveaux-nés Meres de 20 ans et Meres adolescentes P value
plus (262) (24)

Poids des nouveaux-nés 2495 [1712 -3500] 1877.5 [1362.5-2504.5]

Age gestationnel 38 [35-39] 36 [32-38]

Genre des nouveaux-nés 0.110

Male 130 (49.6) 16 (66.7)

Femelle 132 (50.4) 8(33.3)

Terme 0.125

Aterme 162 (61.8) 11 (45.8)

Prématuré 100 (38.2) 13 (54.2)

Poids de Naissance 0.036

Trés faibles PN 46 (17.6) 9 (37.5)

Faibles PN 96 (36.8) 9 (37.5)

Poids Normal 119 (45.6) 6 (25.0)

Réanimation des nouveaux-nés 0.582

Non réanimés 194 (74.5) 19 (79.2)

Réanimés 68 (25.9) 5(20.8)

Causes d’hospitalisation 0.399

Prématurité 63 (24.05) 10 (41.67)

Retard de croissance 33 (12.6) 2 (8.3)

Infection néonatale 64 (24.4) 5(20.8)

Asphyxie néonatale 36 (13.74) 4 (16.67)

Détresse respiratoire 39 (14.9) 1(4.2)

Autres 27(10.3) 2 (8.3)

Issues 0.298

Favorables 180 (68.7) 14 (58.3)

Défavorables 82 (31.3) 10 (41.7)

Durée moyenne de séjour des nouveaux-nés 6 [3-10] 5[2-7.5]

Durée de Séjour 0.136

Moins de 7 jours 133 (50.8) 16 (66.7)

7 jours et plus 129 (49.2) 8(33.3)

Le sex- ratio de 2 (M/F) chez les méres adolescentes contre 0,99 chez les méres dgées de 20 ans et
plus. L'age gestationnel médian était 38 [IQR35-39] et 36 [IQR32-38] respectivement pour les meres
agées de 20 ans et plus et les méres adolescentes (Figure 2A). La proportion des nouveaux-nés de mere
adolescente, considérée comme de faible poids >=1500 et <2500 g) et tres faible poids a la naissance
(<1500 g) étaient de 37,3% (9 cas/24) et 37,3% (9 cas/24) respectivement selon les définitions de
I’'OMS. Le poids médian des nouveaux-nés de méres adolescentes a I’admission était de 1877 grammes
[IQR1362 — 2504] contre 2495 grammes [IQR 1712 - 3500] pour les meres de 20 ans et plus. Nous avons
observé une différence significative entre les poids de naissance des nouveaux-nés de méres adoles-
centes et ceux de meres de 20 ans et plus (p = 0,036) (Tableau 1). Cing cas (20,8%) de nouveaux-nés
de mere adolescente ont été réanimés contre 68 cas (25,9%) chez les méres de 20 ans et plus. La durée
médiane de séjour était 6 jours [IQR3-10] et 5 jours [IQ2-7.5] respectivement pour les méres agées de
20 ans et plus et les meres adolescentes (Figure 2C).
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Figure 2 : Répartition des meres en fonction du poids de naissance des nouveaux-nés (A); Repartition
des meéres en fonction de I'dge gestationnel des nouveaux-nés (B) et Repartition des méres en fonction

de la durée d’hospitalisation des nouveaux-nés (C).

DISCUSSION

Malgré des services de qualité en matiere de
santé sexuelle et reproductive, les jeunes
femmes deviennent méres, ce qui constitue un
défi majeur pour la mere adolescente et son
enfant [10]. Dans cette étude, les nouveaux-
nés de meres adolescentes étaient le plus sou-
vent des gargons, avec un age gestationnel mé-
dian de 36 semaines d’aménorrhée, de faible
poids de naissance selon les définitions de
I’OMS avec un poids médian 1 877 grammes et
étaient hospitalisés pour une durée médiane
de moins d’une semaine. La fréquence des
meéres adolescentes dans cette étude était in-
férieure a une femme sur 10 dans la sous-pré-
fecture de Kamsar ou le niveau de vie des per-
sonnes et l'acces a I'information sur la santé
sexuelle était nettement plus améliorée que
celle des autres sous-préfectures de la Guinée.
Certaines études sur la fertilité des adoles-
centes prévoient une augmentation du
nombre de méres adolescentes en Afrique au
sud du Sahara avec une estimation de plus de
4,8 millions des meres adolescentes entre 1995
et 2010 [11,12]. Il est évident que la mortalité
néonatale augmente avec I’dge de la mere ; les
adolescentes qui accouchent avant I'age de 15
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ans courent cinq fois plus de risques de mourir
pendant la grossesse ou l'accouchement que
les femmes de 20 ans, en partie a cause de leur
immaturité physique [12]. Cette situation pour-
rait s’expliquer par le fait que dans les pays en
développement, les enquétes sur les ménages
indiquent qu’environ 11 % des filles agées de
15 a 19 ans affirment avoir eu leur premier rap-
port sexuel avant 15 ans [13]. Plus le niveau
d’instruction est élevé, plus la proportion
d’adolescentes ayant commencé leur vie pro-
créative est faible. Treize pour cent des
femmes de 15-19 ans ayant un niveau d’ins-
truction secondaire ou plus étaient des meres
ou étaient enceintes pour la premiere fois,
contre 34 % de celles sans instruction [9]. Pour
qgue les adolescentes restent en bonne santé,
I'acces a des informations et services de qualité
en matiere de santé sexuelle, dés un age relati-
vement jeune doit étre mis a leur disposition
[13]. Les facteurs de risque d'accouchement
prématuré étaient la maternité chez les adoles-
centes, les antécédents d'accouchement pré-
maturé, le statut de fumeur non enregistré, les
visites prénatales inadéquates, I'hypertension
gravidique, I'hnémorragie ante-partumou les
complications placentaires [14].
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CONCLUSION

La connaissance du profil des nouveaux-nés de
meres adolescentes est une étape importante.
Dans cette étude, la proportion des nouveaux-
nés de faible poids et de tres faibles poids a la
naissance était significativement plus élevée
qgue celle des nouveau-nés de meres agées de
20 ans et plus. La mortalité des nouveaux-nés
admis a I'hopital de Kamsar était plus élevée
chez les méres adolescentes que celle des
meres de 20 ans et plus.

REFERENCES
1. Clare J Seamark 1, Pamela
Lings Positive experiences of teenage
motherhood: a qualitative study Br J
Gen Pract. 2004 Nov;54(508):813-8.
2. Webb RT, Marshall CE, Abel
KM. Teenage motherhood and risk of
premature death: long-term follow-up
in the ONS Longitudinal Study. Psychol
Med. 2011 Sep;41(9):1867-77.
3. Reime, B., Schiicking, B.A. &
Wenzlaff, P. Reproductive outcomes in
adolescents who had a previous birth or
an induced abortion compared to ado-
lescents' first pregnancies. BMC Preg-
nancy Childbirth 8, 4 (2008).
4, Morinis J, Carson C, Quigley
MA. Effect of teenage motherhood on
cognitive outcomes in children: a popu-
lation-based cohort study. Archives of
Disease in Childhood 2013;98: 959-964.
5. Heissel JA. Teenage Mother-
hood and Sibling Outcomes. American
Economic Review. 2017 May 1;107(5):
633-7.
6. Berrewaerts J, Noirhomme-
Renard F. Les grossesses a l'adoles-
cence : quels sont les facteurs explica-
tifs identifiés dans la littérature. Série
de dossiers techniques Juin 2006. [cited
2023 Feb 3]; Available from:
https://sites.uclouvain.be
/reso/opac_css/doc_num.php?expl-
num _id=9843

J Afr Pediatr Genet Med 2023 N°19; 15-20

7. Blais, J. La grossesse a I'adoles-
cence : un phénomene qui persiste | Ca
s’exprime, le magazine des intervenants
menant des activités d’éducation a la
sexualité aupres des jeunes du secon-
daire. [cited 2023 Feb 3]; Available

from: https://publications.msss.
gouv.gc.ca/msss/fichiers/2004/04-314-
02.pdf

8. Luhete PK, Mukuku O,

Kayamba PK. Etude du faible poids de
naissance associé a I'age maternel et la
parité dans une population couple
meére-enfant suivi a Lubumbashi. Pan
Afr Med J. 2015 Mar 16;20:246.

9. Institut National de Statis-
tique. Enquéte Démographique et de
Santé 2018 Rapport de synthése Répu-
bligue de Guinée. 2018 [cited 2023 Feb
3]; Available from: https://dhspro-
gram.com/pubs/pdf/SR262/SR262.pdf
10. Marino JL, Lewis LN, Bateson
D, Hickey M, Skinner SR. Teenage moth-
ers. Aust Fam Physician. 2016
Oct;45(10):712-717. PMID: 27695719.
11. Kaufman CE, de Wet T, Stadler
J. Adolescent pregnancy and
parenthood in South Africa. Stud Fam
Plann. 2001 Jun;32(2):147-60.

12. Konadu Gyesaw NY, Ankomah
A. Experiences of pregnancy and moth-
erhood among teenage mothers in a
suburb of Accra, Ghana: A qualitative
study. Int J Womens Health. 2013 Nov
12;5(1) :773-80.

13. Child Rights International Net-
work. UNICEF : La situation des enfants
dans le monde - L’Adolescence, I'adge de
tous les possibles | CRIN [Internet].
[cited 2023 Feb 3]. Available from:
https://archive.crin.org/fr/bibli-
oth%C3%A8que/publications/unicef-la-
situation-des-enfants-dans-le-monde-
ladolescence-lage-de-tous.html.

14. Kildea S v., Gao Y, Rolfe M,
Boyle J, Tracy S, Barclay LM. Risk factors
for preterm, low birthweight and small
for gestational age births among Abo-
riginal women from remote communi-
ties in Northern Australia. Women and
Birth. 2017 Oct 1;30(5):398-405.

Fatoumata Cherif et al


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Seamark+CJ&cauthor_id=15527606
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15527606/#affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lings+P&cauthor_id=15527606
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lings+P&cauthor_id=15527606
https://dhsprogram.com/pubs/pdf/SR262/SR262.pdf
https://dhsprogram.com/pubs/pdf/SR262/SR262.pdf
https://archive.crin.org/fr/biblioth%C3%A8que/publications/unicef-la-situation-des-enfants-dans-le-monde-ladolescence-lage-de-tous.html
https://archive.crin.org/fr/biblioth%C3%A8que/publications/unicef-la-situation-des-enfants-dans-le-monde-ladolescence-lage-de-tous.html
https://archive.crin.org/fr/biblioth%C3%A8que/publications/unicef-la-situation-des-enfants-dans-le-monde-ladolescence-lage-de-tous.html
https://archive.crin.org/fr/biblioth%C3%A8que/publications/unicef-la-situation-des-enfants-dans-le-monde-ladolescence-lage-de-tous.html

21

Facteurs de risque de déces des enfants référés aux urgences pédiatriques du CHU de
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RESUME

Introduction : Le taux de mortalité chez les enfants référés est élevé. L'objectif de I'étude était d’'étu-
dier les facteurs de risque de déces des enfants référés pour I'amélioration du pronostic. Méthodes :
Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive et analytique menée aux urgences pédiatriques du
CHU de Bouaké sur la période d’ao(t 2020 a mars 2021. Elle concernait tous les enfants référés agés
de plus d’'un mois. Les variables étudiées étaient sociodémographiques, cliniques, thérapeutiques et
évolutives. Le test Khi deux a été utilisé pour la comparaison des proportions avec un seuil de signifi-
cativité p<5%. Résultats : Au total 3 584 enfants admis dont 370 référés soit une prévalence de 10,3%.
Le sex ratio était de 1,41 avec un age médian de 24 mois [1 — 192 mois]. L’agent ayant procédé a la
référence était un infirmier dans 79,4%. Les transports en commun étaient le moyen de transport dans
70%. Le délai moyen d’admission apres référence était de quatre heures. Les principaux motifs de ré-
férence étaient la fievre (68,9%) et la paleur (67,3%). Le paludisme grave (88,4%) et les pneumopathies
aigués (3,8%) étaient les pathologies les plus fréquentes. Le soutien aux fonctions vitales comprenait
I’oxygénothérapie (82,2%) et la transfusion sanguine (69,7%). La guérison était de 82,4% et le taux de
sortie contre avis médical de 4,1%. Le taux de déces était de 13,5% et le déces survenait durant les 24
premiéres heures dans 58% des cas. Les facteurs significativement associés au déces étaient la fonction
d’infirmier ou sage-femme comme agent ayant procédé a la référence (p=0,017), la durée d’évolution
des signes 2 trois jours (p=0,0001) et le délai entre 'admission et la référence > une heure (p=0,0003).
Conclusion : Les facteurs associés au décés chez les enfants référés étaient la fonction d’infirmier ou
sage-femme comme agent ayant procédé a la référence, la durée d’évolution des signes > trois jours
et le délai entre I'admission et la référence > une heure.

Mots clés : Enfant, référence, urgences, déces, Bouaké.

SUMMARY

Background: The mortality rate in referred children is high. The aim of the study was to investigate the
risk factors for death in children referred for prognosis improvement. Methods: This was a retrospec-
tive, descriptive and analytical study conducted in the paediatric emergency department of the uni-
versity teaching hospital of Bouaké over the period from August 2020 to March 2021. It concerned all
referred children aged over one month. The variables studied were sociodemographic, clinical, thera-
peutic and evolutionary. The Chi-square test was used to compare proportions with a significance level
of p<5%. Results: A total of 3,584 children were admitted, 370 of whom were referred, representing a
prevalence of 10.3%. The sex ratio was 1.41 with a median age of 24 months [1 - 192 months]. The
referring officer was a nurse in 79.4% of cases. Public transport was the means of transport in 70%.
The average admission time after referral was four hours. The main reasons for reference were fever
(68.9%) and pallor (67.3%). Severe malaria (88.4%) and acute pneumonia (3.8%) were the most fre-
quent conditions. Life support included oxygen therapy (82.2%) and blood transfusion (69.7%). The
recovery rate was 82.4% and the discharge rate against medical advice was 4.1%. The death rate was
13.5% and death occurred within the first 24 hours in 58% of cases. Factors significantly associated
with death were the function of a nurse or midwife as the referring agent (p=0.017), the duration of
the evolution of signs 2 three days (p=0.0001) and the time between admission and referral =2 one hour
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(p=0.0003). Conclusion: Factors associated with death in referred children were nurse or midwife func-
tion as the referring officer, duration of evolution of signs > three days and time from admission to

referral 2 one hour.

Keywords: Child, reference, emergency, death, Bouaké

INTRODUCTION

Le systéeme de référence est la procédure par
laquelle un agent de santé transfert un patient
d’un centre de santé de niveau inférieur vers
un autre centre de niveau supérieur disposant
d’un plateau technique performant et de per-
sonnel qualifié pour la prise en charge du pa-
tient [1].

En Cote d’lvoire, le systéeme sanitaire est de
type pyramidal a trois niveaux : le niveau pri-
maire comprenant les établissements sani-
taires de premiers contacts (ESPC), le niveau
secondaire regroupant les hépitaux généraux
et centres hospitaliers régionaux, et le niveau
tertiaire représenté par les centres hospitalo-
universitaires et les instituts nationaux spécia-
lisés. La référence se fait du niveau primaire qui
comprend les centres de santé de premier re-
cours vers le niveau tertiaire ou se trouvent les
établissements sanitaires de dernier recours,
en passant nécessairement par le niveau se-
condaire [2]. Cependant, l'insuffisance des
centres de santé de 2éme niveau justifie par-
fois la référence d’'un patient d’'un centre de
santé du niveau primaire vers un centre de ni-
veau tertiaire, créant ainsi un court-circuit dans
le respect de la pyramide sanitaire [2]. Le CHU
de Bouaké est le seul centre de niveau tertiaire
situé a l'intérieur du pays, dont le service de pé-
diatrie recoit les enfants de toutes origines. ||
est situé a 350 Km d’Abidjan ou se trouvent les
autres CHU du pays, et couvre environ 60% du
territoire sanitaire national. Une étude menée
dans ce service en 2012 a retrouvé un taux de
référence de 16,6% [3]. Par ailleurs, dans des
études réalisées a Abidjan, il avait été montré
que 36 a 52% de déces concernaient les enfants
référés [4].

Ainsi, dans un souci de contribuer a I'améliora-
tion du pronostic des enfants référés, nous
avons bien voulu réaliser ce travail dont I'ob-
jectif était d’étudier les facteurs de risque de
décés des enfants référés aux urgences pédia-
triques du CHU Bouaké.
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METHODES

Il sagissait d’'une étude transversale descrip-
tive et analytique réalisée aux urgences pédia-
triques du CHU de Bouaké sur la période allant
du 1°" ao(t 2020 au 31 mars 2021 soit sur huit
mois, temps nécessaire pour recruter I'échan-
tillon dont la taille a été calculée selon la for-
mule de Schwartz. Les urgences pédiatriques
ont une capacité d’accueil de huit lits et sont
équipées de quatre bonbonnes d’oxygene mu-
nies chacune d’'un manometre, d’un aspirateur,
d’un oxymetre de pouls, d’un nébuliseur, d’un
lecteur glycémique et d’un tensiomeétre pédia-
trique. Cette unité recoit de jour comme de
nuit tous les enfants en détresse vitale. Les vi-
sites et permanences sont assurées par une
équipe composée de deux pédiatres, trois mé-
decins inscrits au diplome d’études spécialisées
(DES) de pédiatrie, un interne des hopitaux,
deux infirmiers et deux aides-soignants. Les
gardes quant a elles sont assurées par une
équipe composée d’'un médecin inscrit au DES,
un infirmier, un aide-soignant et des étudiants
en 5° et 6° année de médecine. Ont été inclus
dans I’étude les enfants agés de plus d’'un mois,
admis avec un bulletin de référence quel que
soit le motif d'admission. Les enfants décédés
dans les minutes qui ont suivi I'admission et
ceux ayant un dossier médical inexploitable
n’ont pas été inclus. Une fiche d’enquéte ano-
nyme, structurée et standardisée a été élabo-
rée pour le recueil des données. Les variables
étudiées portaient sur les caractéristiques so-
ciodémographiques de l'enfant (age, sexe,
structure de référence, qualité de I'agent ayant
procédé a la référence, moyens de référence,
délai entre référence et admission), les don-
nées cliniques (motifs de référence, durée
d’évolution des signes, diagnostic), et les as-
pects thérapeutiques et évolutifs (traitements
administrés, durée de séjour, modalité de sor-
tie). La saisie et I'exploitation des données ont
été faites a I'aide du logiciel Epi info version 7.
L'analyse statistique était descriptive. Elle a
consisté a calculer des effectifs, déterminer des
moyennes ou médianes et comparer des pro-
portions. La comparaison des proportions a été
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faite a I'aide du test de Khi deux avec un seuil
de significativité p<5%. Le consentement
éclairé des parents avait été obtenu et la confi-
dentialité respectée.

RESULTATS

Aspects épidémiologiques

Pendant la période d’étude, 3 584 enfants ont
été admis dont 370 référés, soit une préva-
lence de 10,3%. Le sex-ratio était de 1,42 avec

23

un age médian de 24 mois [1-192 mois]. Les
moins de cing ans représentaient 81,9% des
cas. L'agent ayant procédé a la référence était
un infirmier dans 79,4%. L’ambulance a été uti-
lisée comme moyen de transport dans 24,9%.
Le délai entre la référence et I'admission aux
urgences pédiatriques était supérieur ou égale
a une heure dans 68,9%. Les caractéristiques
sociodémographiques sont résumées dans le
tableau I.

Tableau | : Répartition des enfants référés selon les caractéristiques socio-démographiques

Caractéristiques socio-démographiques n (370) % (100)
Sexe des enfants référés
Masculin 217 58,6
Féminin 153 41,4
Groupes d’age des enfants référés
0-5 303 81,9
6-10 52 14,0
11-15 15 41
Catégorie socioprofessionnelle de I'agent procédant a la référence
Infirmier 294 79,4
Médecin 75 20,3
Sage-femme 1 0,3
Structures de référence
Centre de santé 1°" niveau 196 53,0
Centre de santé 2™ niveau 174 47,0
Moyens de référence
Ambulance 92 24,9
Transport en commun 259 70,0
Taxi moto 10 2,7
Véhicule personnel 9 2,4
Délai entre référence et admission
<1lh 115 31,1
[1-6h[ 196 53,0
[6 —24h[ 51 13,8
> 24h 8 2,2

Aspects cliniques

Le principal motif de référence était la fievre dans 68,9%. La durée d’évolution des symptémes avant
la référence était supérieure ou égale a trois jours dans 52,7%. Les principales pathologies des enfants
référés étaient le paludisme, les pneumopathies aigués et I'émaciation sévere. Les caractéristiques
cliniques des enfants référés sont présentées dans le tableau Il.
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Tableau Il : Répartition des enfants référés selon les aspects cliniques

Aspects cliniques n (370) % (100)
Principaux motifs de référence
Fievre 255 68,9
Paleur 249 67,3
Adynamie 54 14,6
Convulsions 54 14,6
Difficulté respiratoire 23 6,2
Amaigrissement 7 1,9
Durée d’évolution des signes avant admission
<3 jours 175 47,3
[3—7jours[ 104 28,1
27 jours 91 24,6
Principaux diagnostics
Paludisme 327 88,4
Pneumopathies aigués 14 3,8
Malnutrition aigué sévére 13 3,5
Méningite aigué bactérienne 7 1,9

Aspects thérapeutiques et évolutifs

Les principaux traitements administrés aux enfants référés étaient les antipaludiques (90%), les anti-
pyrétiques (89%), I'oxygénothérapie (82,2%) et la transfusion sanguine (69,7%). La durée de séjour aux
urgences était supérieure ou égale a trois jours dans 83,5% des cas. L’évolution était favorable dans
82,4%. La sortie contre avis médical a concerné 4,1% d’enfants et le taux de déces était de 13,5%. Plus
de la moitié des déces (58%) était survenue avant les 24 heures suivant I'admission et 66% des déces
ont eu lieu au cours de la garde. Les aspects thérapeutiques et évolutifs sont indiqués dans le tableau
1.

Tableau Il : Répartition des enfants référés selon les aspects thérapeutiques et évolutifs

Aspects thérapeutiques et évolutifs n (370) % (100)
Traitements administrés
Antipaludique 333 90,0
Antipyrétique 329 88,9
Oxygénothérapie 304 82,2
Transfusion 258 69,7
Anticonvulsivant 72 19,5
Antibiotique 41 11,1
Désobstruction rhinopharyngée 22 5,9
Réhabilitation nutritionnelle 13 3,5
Durée de séjour
<3jours 61 16,5
> 3 jours 309 83,5
Modalité de sortie
Favorable 305 82,4
Déces 50 13,5
Sortie contre avis médical 15 4,1
Délai admission-décées
< 24 heures 29 58,0
[24 — 48 heures| 9 18,0
> 48 heures 12 24,0

Les facteurs significativement associés au décés étaient la fonction d’infirmier ou sage-femme comme
agent ayant procédé a la référence (p=0,017), le délai entre la référence et I'admission supérieur ou
égale a une heure (p=0,0003) et la durée d’évolution des signes avant I'admission supérieur ou égal a
trois jours (p=0,0001), tels que présentés dans le tableau IV.
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Tableau IV : Facteurs associés au déces de I'enfant référé

Age
<5 ans
25 ans
Sexe
Masculin
Féminin
Catégorie socioprofessionnelle de I'agent
Médecin

Infirmier / sage-femme
Moyens de référence
Ambulance
Autre qu’ambulance
Délai d’évolution des signes
<3jours
23 jours
Délai entre 'admission et la référence
<1 heure
>lheure

Evolution

Favorable Déces p OR [IC95%]
25532((1872136)) i; gg; 0,146 1,67 [0,83-3,35]
122;3 Egg;g; gi gg; 0,155 1,54 [0,84-2,81]
26396((2727,,63)) 42 g)z) 0,017 3,36 [1,17-9,66)
7225(92{;'59)) ;2 gg 0,289 0,71 [0,37-1,35]
123 Ei;:; ;; gg; <0,0001 3,63 [1,83-7,22]
110 (36) 5(10) <0,0003 508 [1.96.13,13]

195(63,9) 45 (90)

* p significatif au seuil <5%

DISCUSSION

Cette étude transversale a visée descriptive et
analytique réalisée aux urgences pédiatriques
du CHU de Bouaké avait pour objectif de déter-
miner les facteurs de risque de décés des en-
fants référés pour 'amélioration du pronostic.
La fréquence des références aux urgences pé-
diatriques du CHU de Bouaké était de 10,3%.
Ce résultat est proche de la fréquence retrou-
vée dans le méme service en 2012 avec 16,6%
[3]. Par contre, des auteurs a Madagascar en
2019 et au Mali en 2020 trouvaient des fré-
quences plus élevées avec respectivement
60,1% et 41,4% [5, 6]. Cette différence de fré-
guence observée dans cette étude pourrait
s’expliquer par le non-respect de la pyramide
sanitaire par les usagers des centres de santé.
En effet la plupart des parents consultaient di-
rectement le service de pédiatrie du CHU de
Bouaké sans avoir recours aux établissements
sanitaires de premier contact [3]. Le médecin
était I'agent ayant procédé a la référence dans
20,3% des cas. Une étude réalisée a Rabat en
2018 a noté un taux plus élevé de décision de
transfert prise par le médecin avec 40,4 % [7].
Ce faible taux de référence par les médecins
dans cette étude pourrait s’expliquer par le fait
gue dans la plupart des centres de santé de ni-
veau 1 et 2, les gardes sont le plus souvent as-

surées par le personnel infirmier qui se re-
trouve en premiére ligne dans I'accueil et la
prise en charge du patient. Dans cette étude,
les enfants étaient référés par ambulance dans
24,9% des cas. Le faible taux de référence par
ambulance a également été rapporté par des
auteurs en Afrique et en Asie [3, 6-8]. Dans les
pays développés, I'utilisation de I'ambulance
dans le transfert des patients est de I'ordre de
80a90% [9, 10]. Ce véritable probléeme d’accés
des patients a un transport médicalisé dans le
contexte africain est d( d’'une part au co(t
élevé du transport médicalisé qui est a la
charge des parents et d’autre part a l'insuffi-
sance et a la disponibilité d’ambulances dans
les centres de santé. Les transports non médi-
calisés retardent la prise en charge et augmen-
tentle risque de déces chez les enfants [11, 12].
Le délai moyen d’admission apres référence
était de quatre heures. Ce délai d’admission re-
lativement long est d d’une part au moyen de
transport utilisé pour la référence qui était le
transport en commun dans 70% des cas, et
d’autre part a I'état défectueux des routes et
aux longues distances a parcourir [13]. La durée
d’évolution des signes était > trois jours dans
52,7%. Ce retard a la consultation s’explique-
rait par les conditions socio-économiques
faibles des parents, la méconnaissance des
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signes de danger par les parents et le long par-
cours de soins des patients qui s’orientent dans
un premier temps vers la médecine tradition-
nelle [14 -16]. L” évolution était marquée par la
guérison dans 82,4% des cas. Des taux de gué-
rison proches ont été rapportés dans des
études avec des proportions de 76% et 82,9%
[3, 6]. Le taux de déces était de 13,5%. Des au-
teurs africains ont retrouvé des taux de déces
se situant entre 12,4% et 14,8% [3, 6, 17]. Ce
taux élevé de déces pourrait s’expliquer par la
sévérité du tableau clinique a I'admission, I'in-
suffisance des ressources humaines et maté-
rielles, et I'indisponibilité de produits sanguins.
Plus de la moitié (58%) des enfants référés sont
décédés dans les 24 premieres heures. Ce taux
élevé de déces précoce s’expliquerait par le re-
tard de consultation et d’admission corrélés a
la sévérité du tableau clinique initial. Les fac-
teurs significativement associés au déces de
I’enfant référés étaient la durée d’évolution
des signes 2 trois jours, le délai entre I'admis-
sion et la référence > une heure et la fonction
d’infirmier ou sage-femme comme agent ayant
procédé a la référence. La durée d’évolution
des signes et le délai d’admission, comme fac-
teurs de mauvais pronostic ont été rapportés
dans des travaux en Afrique [18]. La fonction
d’infirmier ou sage-femme dans la référence
était significativement associé au déces, et cela
pourrait s’expliquer par le fait que le personnel
soignant (infirmier / sage-femme) n’est pas suf-
fisamment averti des signes de danger. Ce qui
favoriserait un retard a I'évacuation de l'en-
fant.

CONCLUSION

La référence aux urgences pédiatriques du CHU
de Bouaké était fréquente. Les principales pa-
thologies des enfants référés étaient le palu-
disme, les pneumopathies aigués et I'émacia-
tion sévere. La mortalité était élevée et les fac-
teurs significativement associés au déces
étaient la durée d’évolution des signes > trois
jours, le délai entre I'admission et la référence
2 une heure et la fonction d’infirmier ou sage-
femme comme agent ayant procédé a la réfé-
rence.
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RESUME

Introduction : En 2018, a Brobo (centre de la Cote d’Ivoire), 35% des enfants naissaient a domicile en
milieu rural. L'objectif de I'’étude était d’évaluer I’état nutritionnel des enfants nés en milieu rural deux
ans apres leur naissance. Méthodes : Il s’agissait d’'une étude prospective descriptive et analytique,
réalisée d’ao(it a octobre 2021 3 Brobo. Etaient inclus les enfants 4gés de 24 3 31 mois, nés en milieu
rural a Brobo et dont les parents étaient consentants. Ceux qui étaient absents durant I’étude et nés
en milieu urbain n’étaient pas inclus. Les variables étudiées étaient sociodémographiques, nutrition-
nelles et anthropométriques. Le seuil de significativité était fixé pour une valeur p < 5%. Résultats : Au
total 251 enfants (122 garcons, 129 filles) étaient évalués. Leur age moyen était de 26 mois. Les mo-
dalités d’alimentation étaient I’allaitement exclusif (20%), la diversification précoce ou tardive (65%),
I"ablactation avant 24 mois (63%). L’enfant avait un bon état nutritionnel dans 63% et une malnutrition
dans 37 % (retard de croissance 20%, émaciation 17%). Les facteurs significativement associés a la
dénutrition étaient la naissance a domicile (p=0,03), le fait de ne pas vivre avec les parents géniteurs
(p=0,007) et le rang intermédiaire dans la fratrie (p=0,003). Conclusion : La dénutrition était fréquente
chez I'enfant agé de 24 a 31 mois en milieu rural a Brobo. Pour améliorer la situation il faut sensibiliser
les populations rurales sur les bonnes pratiques nutritionnelles, I'importance d’accoucher a I’hépital.
Mots clés : enfant, croissance somatique, malnutrition, milieu rural, Céte d’lvoire.

SUMMARY

Introduction: In 2018, in Brobo (central Cote d'lvoire), 35% of children were born at home in rural
areas. The objective of the study was to assess the nutritional status of children born in rural areas two
years after birth. Methods: This was a prospective descriptive and analytical study conducted from
August to October 2021 in Brobo. Children aged 24-31 months, born in rural Brobo and with consenting
parents were included. Those who were absent during the study and born in urban areas were not
included. The variables studied were sociodemographic, nutritional and anthropometric. The thresh-
old of significance was set at a p-value < 5%. Results: A total of 251 children (122 boys, 129 girls) were
evaluated. Their mean age was 26 months. The feeding modalities were exclusive breastfeeding (20%),
early or late diversification (65%), ablactation before 24 months (63%). The child had good nutritional
status in 63% and malnutrition in 37% (stunting 20%, wasting 17%). Factors significantly associated
with undernutrition were home birth (p=0.03), not living with the parents (p=0.007) and intermediate
sibling rank (p=0.003). Conclusion: Undernutrition was common in children aged 24 to 31 months in
rural Brobo. In order to improve the situation, it is necessary to raise awareness among rural popula-
tions on good nutritional practices and the importance of giving birth in hospital.

Key words: child, somatic growth, malnutrition, rural environment, Cote d’lvoire.

INTRODUCTION face a ce constat demeurent insuffisants sur-
L’évaluation de la croissance somatique, per- tout en milieu rural [5]. Dans une étude réali-
met de suivre I'état nutritionnel de I'enfant et sée en milieu rural a Brobo (Cote d’lvoire) en
détecter rapidement les troubles de la crois- 2018, 35% des enfants étaient nés a domicile et
sance telle que la malnutrition, véritable pro- leur alimentation ne tenait pas compte des re-
bléeme de santé publique a I'’échelle mondiale commandations internationales [6]. Dans la
[1-4]. En Cote d’lvoire, elle contribue a elle méme localité, les connaissances des meres re-
seule a 33% de la mortalité infanto-juvénile. latives a la diversification alimentaire étaient

Cependant les efforts réalisés par I'Etat ivoirien
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insuffisantes conduisant a des pratiques nutri-
tionnelles inadaptées [6]. Ainsi les enfants nés
en milieu rural pourraient avoir une croissance
insuffisante comparée a ceux qui sont nés en
milieu urbain. Afin de vérifier cette hypothese,
ce travail de recherche a été réalisé afin d’amé-
liorer le pronostic nutritionnel des enfants nés
en milieu rural. L'objectif de I’étude était d’éva-
luer I’état nutritionnel des enfants né en milieu
rural deux ans apres leur naissance.

METHODES

Il s’agissait d’une étude prospective a visée
descriptive et analytique réalisée d’aout a oc-
tobre 2021 dans la localité de Brobo situé dans
le département de Bouaké. Elle est située au
centre de la Cote d’lvoire, a 20 km de Bouaké,
sur I'axe Bouaké-M’Bahiakro. Quatorze villages
sur 68 que compte cette localité ont été tirés
au sort pour I'enquéte (Pinikro, Zougban, Bo-
bokro, Bouakro, Bounda, Saminikro, Sinanvers-
sou, Koffikoffikro, Djamalakro, Kissabo, Ye-
guebo, Bodoh, Gumini et Kouassi-attinkro) [7].
Etaient inclus, tous les enfants de 24 mois a 31
mois nés dans ces villages, a domicile ou a I’'h6-
pital, ayant participé a I’étude réalisé en 2018
[6] et dont les parents avaient donné leur con-
sentement libre, éclairé et écrit. Tous ceux de
la méme tranche d’age résidant dans une loca-
lité autre que Brobo, en transit avec les parents
dans un village de la localité de Brobo, ou ab-
sent au moment de I'enquéte n’étaient pas in-
clus dans I’étude. L’échantillonnage était ex-
haustif et concernait tous les enfants répon-
dant aux criteres d’inclusion.

La taille de I'échantillon calculé a partir de la
formule de Schwartz et sur la base de la pro-
portion de 7% de nourrisson a Brobo, issue du
recensement général de la population et de
I’habitat de 2014, nous a permis d’obtenir une
taille d’échantillon de 100 nourrissons nés a
domicile. Ainsi I'effectif retenu pour I'étude
était de 148 nourrissons nés a domicile et 103
nés a I’hopital, soit un total de 251 nourrissons.

Pour la collecte des données, une fiche d’en-
quéte standardisée, structurée et anonyme a
été utilisée. Cette fiche comportait les caracté-
ristiques socio démographiques de I’enfant
(sexe, age, rang dans la fratrie, lieu de rési-
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dence), de la mere (age, nationalité, ethnie, ni-
veau d’instruction, profession, gestité, parité,
religion, situation matrimoniale, nombre de
personnes a charge) et les différentes modali-
tés d’alimentation du nourrisson (Type d’ali-
mentation a la naissance, caractéristiques de la
diversification et du sevrage) et I’état nutrition-
nel du nourrisson (poids, taille, périmeétre cra-
nien, périmétre brachial, Z score poids/taille).
L’analyse des données était descriptive et con-
sistait a calculer les effectifs et déterminer des
moyennes et des proportions. La comparaison
entre les proportions était faite a I'aide du test
de chi carré et le seuil significativité était fixé a
p<0,05. Cette étude a été réalisée apres obten-
tion d’une autorisation du Directeur régional
de la santé, de I’hygiéne publique et de la cou-
verture maladie universel de Gbéke qui est res-
ponsable de l'organisation de l'activité sani-
taire de la localité de Brobo. L'anonymat et la
confidentialité ont été respectés.

RESULTATS

Caractéristiques sociodémographiques des
enfants

Au total 251 enfants ont été inclus dans
I’étude. Il s’agissait de 129 filles et 122 gargons,
soit un sex-ratio (H/F) de 0,94. Leur 4ge moyen
était de 26 mois avec des extrémes de 24 mois
et 31 mois. lls étaient premiers de la fratrie
dans 27,5%, en rang intermédiaire dans 9,2% et
benjamins dans 63,3% des cas.

Conditions sociodémographiques des meéres
L'age moyen des méres étaient de 28 ans avec
des extrémes de 18 ans et 45 ans. Les meéres
étaient non scolarisées dans 67%, de niveau
primaire dans 20% et secondaire dans 13% des
cas. Elles étaient commercantes dans 52,1%,
femmes au foyer dans 41,4% et éléves/étu-
diantes dans 6,4% des cas

Alimentation et état nutritionnel des enfants
L'allaitement était exclusif dans 20% et prépon-
dérant dans 67% des cas. L’age de la diversifi-
cation était a six mois dans 35% des cas. L'ali-
ment de diversification dans 50% des cas était
le repas familial. L’age d’introduction du repas
familial était inférieur a 12 mois dans 75% des
cas. L'age du sevrage définitif était réalisé a 24
mois dans 37% des cas. Le nombre de repas
journalier était supérieur ou égal a quatre re-
pas dans 51 % des cas. L’alimentation de I'en-
fant est détaillée dans le tableau |.
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Tableau | : Alimentation de I'enfant (N=251)

Variables Effectifs Pourcentage
0 a 6 mois
- Prépondérant 167 67
- Exclusif 50 20
- Artificiel 26 10
- Mixte 8 3
Diversification
- 3a5mois 74 29
- 6 mois 88 35
- 7a8maois 32 13
- 9212 mois 57 23
Aliment de diversification
- Repas familial 126 50
- Farine locale 84 33
- Farine infantile 36 14
- Fruit 2 1
- Purée 2 1
- Guf 2 1
Age d’introduction du repas familial
- <12 mois 187 75
- 12 mois 36 14
- >12mois 28 11
Age du sevrage définitif
- <24 mois 159 63
- 24 mois 80 32
- >24 mois 12 5
Nombre de repas journalier
- <4repas 123 49
- 24 repas 128 51

Les enfants avaient un bon état nutritionnel dans 63% de cas. lls souffraient de retard de croissance
dans 20% et d’émaciation dans 43% des cas. Dans le retard de croissance, la paleur était présente chez
6 % des cas. Les détails sur I’état nutritionnel des enfants sont présentés dans le tableau Il.

Tableau Il : Evaluation de I'état nutritionnel de I'enfant (N=251)

Variables Effectifs Pourcentage
Etat nutritionnel
- Bon 158 63
- Mauvais 93 37
Type de malnutrition
- Retard de croissance 50 20
- Emaciation 43 17
Sévérité de I'’émaciation
- Modérée 20 8
o Kwashiorkor 13 5
o Marasme 7 2,8
- Sévere 23 9
o Marasme 21 8,36
o Kwashiorkor 2 0,8

Facteurs associés a I’état nutritionnel des enfants

Les trois facteurs ayant un lien significatif avec la malnutrition a type de retard de croissance et d’éma-
ciation étaient le lieu de naissance a domicile (p=0,03 OR 1,81 IC 1,06-3,08) avec un rapport de cotes
a 1,81 ; le fait de ne pas vivre avec les parents géniteurs (p=0,007 OR 2,59 IC 1,27-5,26) avec un rapport
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de cotes a 2,59 et le rang intermédiaire dans la fratrie (p=0,003 OR 3,61 IC 1,47-8,87) avec un rapport

de cotes a 3,61 (Tableau IlI).

Tableau Il : Analyse univariée entre I’état nutritionnel et les variables explicatives

Etat nutritionnel

Variables explicatives Mauvais Bon OR IC p
Conditions socioéconomiques
- Défavorables 35
1,56 0,91-2,69 0,107
- Favorables 58 114
Lieu de naissance
- Domicile 63
1,81 1,06 - 3,08 0,030*
- Centre de santé 30
L’enfant vit avec
- Latante ou grand-mere 21
2,59 1,27 -5,26 0,007*
- Unoules 2 parents 72 142
Rang dans la fratrie
- Intermédiaire 15
3,61 1,47 - 8,87 0,003*
- Premier ou dernier 78 150

OR=0dds ratio ; IC=Intervalle de Confiance, *significatif au seuil de 5%

DISCUSSION

Dans cette présente étude, plus de la moitié
des enfants sont nés a domicile (59%). Cette
proportion élevée de naissance a domicile
pourrait s’expliquer par le faible niveau d’ins-
truction des meres, I'attachement aux cultures
locales, le manque de moyens financiers, I'atti-
tude du personnel soignant, I'éloignement du
centre de santé et la présence d’accoucheurs
traditionnels dans les villages [6]. Concernant
les modalités nutritionnelles, le taux d’allaite-
ment exclusif était faible en milieu rural a
Brobo. Ce taux est inférieur au taux de 23,5%
rapportés en 2016 au plan national [5]. Le taux
d’allaitement exclusif rapporté ici est cepen-
dant supérieur a de 6% celui rapporté en 2018
dans la méme localité [6]. Ces faibles taux pour-
raient s’expliquer par l'insuffisance de sensibi-
lisation des populations rurales sur les bonnes
pratiques nutritionnelles chez le nourrisson et
par I'impact de la publicité relative aux substi-
tuts de lait maternel et des croyances sociocul-
turelles [6]. La diversification alimentaire était
réalisée a six mois dans 35% des cas. Elle était
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dans la majorité des cas (65%) précoce ou tar-
dive. La précocité et le retard a l'initiation de la
diversification expose le nourrisson a un apport
insuffisant de nutriments et accroit le risque de
dénutrition. Une proportion de 63% des meres
ont sevré définitivement le nourrisson avant 24
mois. En milieu urbain au Sénégal, le sevrage
de I’'enfant a lieu entre 15 et 23 mois [8]. Le se-
vrage précoce des nourrissons pourrait s’expli-
guer par le fait que les meres étaient, pour la
plupart ignorantes sur le sujet, elles n’étaient
pas sensibilisées pour la plupart sur le sujet et
se laissaient parfois influencé par les pratiques
des autres femmes et les conseils des an-
ciennes. Ces nourrissons sevrés précocement
recevaient dans 49% des cas moins de quatre
repas par jours. Ce résultat était proche de ce-
lui rapporté au Cameroun ou 55 % des enfants
recevaient d'un a plus de trois repas par jour
[9]. Ce qui est insuffisant pour couvrir les be-
soins nutritionnels du nourrisson [10, 11]. Ce
résultat pourrait s’expliquer par lignorance
des meres, les conditions socioéconomiques
défavorables et le refus de s’alimenter des
nourrissons. La précocité de la diversification,
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le retard a l'initiation du sevrage et le sevrage
définitif précoce constaté dans la plupart des
cas constituent des causes d’apports insuffi-
sants de nutriments du nourrisson et de mau-
vais état nutritionnel. Il n’était donc pas éton-
nant que plus d’'un tiers des enfants (37%)
étaient malnutris. Il s’agissait d’un retard de
croissance dans 20% et d’une émaciation dans
17 % des cas (sévere 9%, modérée 8%). Ces ré-
sultats sont proches de ceux rapportés au plan
national en 2016 (retard de croissance 21,6%,
émaciation 6%) et dans la littérature [5, 12, 13].
Les enfants nés a domicile étaient plus dénutris
gue ceux nés a I'hopital. Cela pourrait s’expli-
quer par l'insuffisance de fréquentation des
centres de santé par les meres d’enfant nés a
domicile. Cette situation ne leur a pas permis
de bénéficier des conseils des agents de santé
sur la nutrition. L'étude révéle également un
lien significatif entre le fait de ne pas vivre avec
les parents géniteurs et la survenue de la dénu-
trition. Elle révele également un lien significatif
entre le rang intermédiaire dans la fratrie et la
survenue de la dénutrition. Cela pourrait s’ex-
pliquer par le fait que les ainés et les benjamins
des familles bénéficient de plus d’attention pa-
rentale.

CONCLUSION

L’évaluation de I'état nutritionnel des enfants a
Brobo localité rural non loin de Bouaké, deux
ans apres leur naissance a permis de noter que
la dénutrition était fréquente. Les trois facteurs
significativement associés a la dénutrition des
enfants en milieu rural étaient la naissance a
domicile, le fait de ne pas vivre avec les parents
géniteurs, et le rang intermédiaire dans la fra-
trie. Pour améliorer la situation, il est utile de
sensibiliser les populations du milieu rurales
sur les bonnes pratiques nutritionnelles, I'im-
portance d’accoucher a I’hépital.
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Evaluation de I’état nutritionnel de I'enfant hospitalisé en chirurgie pédiatrique
Evaluation of the nutritional status of children hospitalized in pediatric surgery
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RESUME

Introduction : Le diagnostic et la prise en charge précoces de la malnutrition sont essentiels pendant
la période périopératoire pour minimiser les complications. Objectifs : Les objectifs de cette étude
étaient de décrire les aspects épidémiologiques, diagnostiques et évolutifs de I’état nutritionnel des
enfants hospitalisés dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU de Cocody. Patients et méthodes :
Il s’agissait d’une étude prospective descriptive portant sur des patients agés de six mois a 15 ans admis
et hospitalisés dans le service entre janvier 2021 et ao(t 2021. Les variables étudiées étaient diagnos-
tiques et évolutives. Résultats : Un total de 118 enfants avaient été inclus. L’dge moyen des patients
était de sept ans = 4,3. Vingt-cing patients (21,2%) avaient un mauvais état nutritionnel. Dix-sept pa-
tients, parmi les 118 inclus, étaient dénutris, soit une prévalence de 14,4 %. Parmi les patients présen-
tant une affection ostéoarticulaire, 16,7% étaient dénutris. Parmi les patients opérés, 11,1 % (10/90)
étaient dénutris et 14,3 % (7/49) des patients opérés en urgence I'étaient aussi. La réhabilitation nu-
tritionnelle a été pratiquée chez tous les patients dénutris. Le gain pondéral moyen de 318g + 509 (Og
et 2800g). La durée moyenne d’hospitalisation était de 11,8 jours + 9,8jours (deux et 64 jours). Con-
clusion : L’'émaciation est une réalité en chirurgie pédiatrique. L’évaluation systématique de I'état nu-
tritionnel de I’enfant doit étre intégrée dans les soins administrés en milieu chirurgical chez I’enfant.
Mots-clés : chirurgie, enfant, malnutrition, prévalence.

SUMMARY

Introduction: Early detection and management of malnutrition are essential during the perioperative
period to minimize complications. The objectives of this study were to describe the epidemiological,
diagnostic, and evolutionary aspects of the nutritional status of children hospitalized in the pediatric
surgery department of the Teaching Hospital of Cocody. Patients and methods: This was a descriptive
prospective study of patients aged six months to 15 years admitted and hospitalized in the department
between January 2021 and August 2021. Not included were patients who could not be mobilized and
patients with limb amputations. The variables studied were diagnostic and evolutionary. Results: A
total of 118 children were included. The average age of the patients was seven years + 4.3 (6 months
and 15 years). Twenty-five patients (21.2%) had poor nutritional status. Seventeen patients (14,4%)
among the 118 included were malnourished. Among the patients presenting an osteoarticular disease
16.7% were malnourished. Among operated patients, 11.1% (10/90) are malnourished and 14.3%
(7/49) of emergency operated patients were also. Nutritional rehabilitation was performed in all mal-
nourished patients. The average weight gain was 318g + 509 (Og and 2800g). The mean length of hos-
pitalization was 11.8 days + 9.8 days (two and 64 days). Conclusion: Malnutrition is a reality in pediatric
surgery. Systematic assessment of the child's nutritional status should be integrated into the care given
in a surgical setting for children.

Keywords: child, malnutrition, prevalence, surgery.

INTRODUCTION dénutrition est associée a une augmentation
Tout déséquilibre entre I'apport et les besoins de la morbidité, de la mortalité, de la durée de
en nutriments de I'organisme est responsable séjour et des dépenses de santé, et retentit sur
d’une malnutrition. Elle comprend sous toutes la qualité de vie des patients opérés [2]. La pré-
ses formes la dénutrition (émaciation, retard valence de I’émaciation en milieu chirurgical
de croissance, insuffisance pondérale), les ca- pédiatrique africaine varie entre 31 % et 57,1 %
rences en vitamines ou en minéraux, le sur- [3-4]. Les études portant sur I'état nutritionnel
poids, I'obésité et les maladies non transmis- de I'enfant en Cote d’lvoire ont été menées es-

sibles liées a I'alimentation [1]. En chirurgie, la
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sentiellement en milieu médical [5-7]. La pré-
valence de I'’émaciation en milieu chirurgical
pédiatrique n’est donc pas connue en Cote
d’lvoire. Cette étude a été menée dans le but
de décrire les aspects épidémiologiques, dia-
gnostiques et évolutifs de I'état nutritionnel
des enfants hospitalisés dans le service de chi-
rurgie pédiatrique du CHU de Cocody.

PATIENTS ET METHODES
Il s’agissait d’une étude monocentrique pros-
pective descriptive portant sur des patients

Tableau | : Caractéristiques de la population d’étude
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agés de six mois a 15 ans admis et hospitalisés
dans le service entre janvier 2021 et ao(it 2021.

N’ont pas été inclus, les patients non mobili-
sables et les patients amputés de membres. Les
mesures anthropométriques ont été réalisées
sur tous les enfants inclus dans I'étude (poids,
taille) et périmétre brachial pour les moins de
six ans. Un total de 118 enfants avait été inclus.

Les caractéristiques de la population sont men-
tionnées dans le tableau I.

Caractéristiques

Valeurs

Age moyen (ans)
Tranche d’age
Moins de 5 ans
Plus de 5 ans
Sexe
Gargon
Fille
Niveau socio-économique
Bas
Moyen
Bon
Type de pathologie
Urologique
Ostéoarticulaire
Viscérale
Tumorale
Type de traitement
Chirurgical
Non chirurgical
Type de chirurgie
Non opéré
Urgences
Chirurgie réglée
Durée médiane d’hospitalisation (jours)
Extrémes

7+43
47 (39,8 %)
71 (60,2 %)

66 (55,9 %)
52 (44,1 %)

16 (13,6 %)
89 (75,4 %)
13 (11 %)

14 (11,9 %)
60 (50,8 %)
42 (35,6 %)
2(1,7 %)

90 (76,3 %)
28 (23,7 %)

28 (23,7 %)

49 (41,5 %)

41 (34,7 %)

9 [5-15]

2 jours et 64 jours

Tous les patients émaciés ont été réhabilités. Chez les patients porteurs d’affections non digestives, la
réhabilitation nutritionnelle a été réalisée en collaboration avec le service diététique et suivant les
recommandations de I'OMS. Les patients présentant une affection viscérale étaient réhabilités par voie
parentérale pour certains. Les patients en iléostomie ou porteurs de maladie de Hirschsprung avaient
un régime alimentaire hyperprotidique sur mesure. Les variables étudiées étaient d’ordre diagnos-
tique et évolutif. L’état nutritionnel a été évalué sur la base du z score (P/T) pour les moins de cing ans
et du z score (IMC pour I'dge) pour les plus de cing ans. Les normes de 'OMS ont servi a identifier le
type d’émaciation [8]. Le niveau socio-économique a été apprécié a partir de la profession des parents,
le lieu d’habitation et le mode d’approvisionnement en eau et électricité [9].

RESULTATS

Vingt-cing patients étaient malnutris sur un total de 118 enfants inclus, soit une prévalence de 21,2 %.
L’émaciation concernait dix-sept patients, soit 14,4 % (figure 1).
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Figure 1 : Répartition des patients selon I'état nutritionnel
L’émaciation modérée concerne 8,5 % des patients et I'émaciation sévére concernait 5,9 % des pa-
tients. En fonction de la tranche d’age, huit patients (6,8 %) de moins de cing ans étaient émaciés et

neuf (7,6 %) patients de plus de cing ans étaient émaciés (tableau Il).

Tableau Il : Répartition des émaciés

Caractéristiques Emaciation modérée  Emaciation sévére Total
Tranche d’age 4 (3,4 %) 4 (3,4 %) 8 (6,8 %)
Moins de 5 ans 6 (5,1 %) 3 (2,5 %) 9 (7,6 %)
Plus de 5 ans
Sexe
Gargon 3(2,5%) 6 (5,1 %) 9 (7,6 %)
Fille 7 (5,9 %) 1(0,8 %) 8 (6,8 %)
Niveau socio-économique
Bas 0 1(0,8 %) 1(0,8 %)
Moyen 9 (75,4 %) 6 (5,1 %) 15 (12,7 %)
Bon 1(0,8 %) 0 1(0,8 %)
Type de pathologie
Urologique 2 (1,7 %) 0 2 (1,7 %)
Ostéoarticulaire 5(4,2 %) 5(4,2 %) 10 (8,5 %)
Viscérale 3(2,5%) 2 (1,7 %) 5(4,2 %)
Tumorale 0 0 0
Type de traitement
Chirurgical 4 (3,4 %) 3(2,5%) 7 (5,9 %)
Non chirurgical 3 (2,5 %) 0 3 (2,5 %)
Type de chirurgie
Non opéré 3(2,5%) 4(3,4%) 7 (5,9 %)
Urgences 4 (3,4 %) 3(2,5%) 7 (5,9 %)
Chirurgie réglée 3(2,5%) 0 3(2,5%)

Durée moyenne d’hospita-
lisation (jours)

Général 11,8 (2 ; 64)
Emacié 12,1 (3; 31)
Non émacié 11,8 (2 ; 64)

En termes de proportion, c’est 17 % des moins de cing ans et 12,7 % des plus de cing ans qui étaient
émaciés. Les patients dont les parents avaient un niveau socio-économique bas ou moyen représen-
taient 94,1 % des émaciés. Parmi les patients porteurs d’affections ostéoarticulaires, 10/60 était éma-
cié, soit 16,7 %. L’émaciation représentait 5/42 (11,9 %) des patients porteurs d’affections viscérales.
Parmi les patients opérés, 11,1 % (10/90) étaient émaciés et 14,3 % (7/49) des patients opérés en ur-
gence étaient émaciés. La réhabilitation nutritionnelle a été pratiquée chez tous les patients émaciés.
Le gain pondéral moyen était 318 g + 509 (0 g et 2800 g). La durée moyenne d’hospitalisation était de
11,8 jours £ 9,8 jours (2 et 64 jours). Trois patients de la série étaient décédés, soit un taux de mortalité
de 1,7 %. Les causes de déces étaient I'anémie (n=2) et le choc septique (n=1).

J Afr Pediatr Genet Med 2023 N°19; 32-35 Midékor Gonébo KA et al



DISCUSSION

La prévalence de I'’émaciation chez I'enfant sur
I’'ensemble du territoire ivoirien était de 7,6 % ;
a Abidjan elle était de 7,7 % [10]. Cette propor-
tion de 14,4% dans cette série se situe dans la
proportion moyenne de la littérature [11, 12].
L'émaciation est bien une réalité en chirurgie
pédiatrique. Dans une étude réalisée « un jour
donné » a I’hdpital Robert Debré en France,
50% des patients émaciés n’étaient pas réhabi-
lités faute d’une évaluation systématique [11].
Il faut systématiquement identifier I'état nutri-
tionnel et I'optimiser avant la procédure chirur-
gicale afin de minimiser les complications [13].
Le stress périopératoire augmente le besoin
métabolique habituel du patient [14]. La pro-
portion d’émaciés était élevée dans les familles
avec un niveau socio-économique bas et
moyen. Ceci est d@ a l'insuffisance en quantité
et en qualité des ingesta. Ce sont les patients
porteurs d’affections ostéoarticulaires qui ont
présenté plus d’émaciation (16,7%). La majo-
rité de ces patients présentait une infection os-
téoarticulaire. L’émaciation est un terrain favo-
risant de ces affections, mais elle est aussi la
conséquence du syndrome infectieux. Les pa-
tients opérés en urgence ont présenté plus
d’état d’émaciation que ceux opérés en chirur-
gie réglée. Ceci s’explique toujours par la plus
grande fréquence des infections. La nutrition
parentérale est utilisée pour prévenir et traiter
I’émaciation chez ces patients qui ne peuvent
pas étre totalement alimentés par voie orale
ou entérale [15]. Mais dans le contexte ivoirien,
I'accessibilité financiére en limite I'usage. Les
décés observés n’étaient pas liés a la dégrada-
tion de I’état nutritionnel des patients.

CONCLUSION

La prévalence de I'émaciation dans cette étude
se situe dans la proportion moyenne de la litté-
rature. Les patients présentant une affection
ostéoarticulaire ont un taux de prévalence
d’émaciation plus élevé. L’évolution des pa-
tients sous réhabilitation nutritionnelle était
favorable dans tous les cas. L’évaluation systé-
matique de I'état nutritionnel de I'enfant doit
étre intégrée dans les soins administrés en mi-
lieu chirurgical chez I'enfant.
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RESUME

Introduction : L'épidémiologie des maladies rénales de I'enfant est peu documentée en Afrique sub-
saharienne. L'augmentation des cas d’insuffisance rénale chez I'’enfant au Togo ces dix dernieres an-
nées a suscité un intérét pour ce travail dont I'objectif était de décrire 'ensemble des maladies rénales
qui y touchent les enfants. Patients et méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale avec recueil
prospectif des données, réalisée du 1°" juin 2018 au 31 mai 2020 dans le service de pédiatrie du CHU
Sylvanus Olympio de Lomé. Tous les patients agés de moins de 18 ans admis pour altération de la
fonction rénale ou toute autre maladie rénale avaient été inclus. Les tumeurs rénales n’étaient pas
incluses. Les variables étudiées étaient sociodémographiques, cliniques et paracliniques. Résultats : La
fréquence hospitaliére des maladies rénales était de 3%. L’age moyen était de six ans. La sex-ratio était
de 1,37. Les enfants étaient hypertendus dans 33% des cas. Le paludisme grave compliqué d’insuffi-
sance rénale aigué (45.5%), le sepsis sévere (14,07%) et le syndrome néphrotique (10,50%) étaient les
principales causes de maladie rénale. L’épuration extrarénale était indiquée chez 32,85% des patients
et avait été réalisée dans 39,56% des cas. La durée moyenne d’hospitalisation était de 10 jours. Le taux
de mortalité était de 14,08%. Le sepsis sévere, I'insuffisance rénale chronique et le paludisme grave
étaient les pathologies les plus Iétales. Conclusion : Un renforcement des programmes de prise en
charge du paludisme grave et des infections séveres chez I'enfant s’avére indispensable pour réduire
la mortalité.

Mots clés : maladie rénale, enfant, Togo.

SUMMARY

Introduction: The epidemiology of renal disease in children is poorly documented in sub-Saharan Af-
rica. The increase in the number of cases of renal failure in children in Togo over the last ten years has
aroused interest in this study, the aim of which was to describe all the renal diseases affecting children
in Togo. Patients and methods: This was a cross-sectional study with prospective data collection, con-
ducted from June 1, 2018 to May 31, 2020 in the pediatric department of the Sylvanus Olympio Uni-
versity Hospital of Lomé. All patients under 18 years of age admitted for impaired renal function or any
other renal disease had been included. Renal tumors were not included. Sociodemographic, clinical
and paraclinical variables were studied. Results: The hospital incidence of renal disease was 3%. The
mean age was 6 years. The sex ratio was 1.37. Children were hypertensive in 33% of cases. Severe
malaria complicated by acute renal failure (45.5%), severe sepsis (14.07%) and nephrotic syndrome
(10.50%) were the main causes of renal disease. Extrarenal replacement therapy was indicated in
32.85% of patients and was performed in 39.56% of cases. The average length of hospitalization was
10 days. The mortality rate was 14.08%. Severe sepsis, chronic renal failure and severe malaria were
the most lethal pathologies. Conclusion: Strengthening programs for the management of severe ma-
laria and severe infections in children is essential to reduce mortality.

Key words: renal disease, child, Togo.

INTRODUCTION rénales de I'enfant est peu documentée en
Les maladies rénales de I'enfant représentent Afrique subsaharienne. Dans les pays en voie
une part de plus en plus croissante de la charge de développement, les étiologies sont domi-
mondiale de morbidité selon I'OMS et sont de- nées par les néphropathies glomérulaires et in-
venues actuellement un enjeu majeur de santé fectieuses acquises alors que dans les pays a re-
publique [1,2]. L’épidémiologie des maladies venu élevé les étiologies sont dominées par les
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infections urinaires, les maladies héréditaires
et les uropathies malformatives [3,4]. Au Togo,
deux études portant sur l'insuffisance rénale
de I'enfant ont montré une progression signifi-
cative de la fréquence qui est passée de 0,53%
a 2,4% en dix ans [5,6]. L'objectif de I'étude
était de décrire 'ensemble des maladies ré-
nales de I'enfant dans le service de pédiatrie du
principal hopital de référence de niveau ter-
tiaire du pays.

PATIENTS ET METHODES

Une étude transversale a été réalisée du 1*" juin
2018 au 31 mai 2020 dans le service de pédia-
trie du CHU Sylvanus Olympio de Lomé. Le re-
cueil des données était prospectif. Tous les pa-
tients 4gés de moins 18 ans admis pour altéra-
tion de la fonction rénale ou toute autre mala-
die rénale avaient été inclus. Les tumeurs ré-
nales n’étaient pas incluses. Les variables étu-
diées étaient les données sociodémogra-
phiques, cliniques, paracliniques et évolutives.
Les données ont été analysées avec le logiciel
SPSS Version 25. Le consentement verbal
éclairé des parents a été obtenu avant toute in-
clusion.

RESULTATS

Données épidémiologiques et sociodémogra-
phiques

Les maladies rénales avaient concerné 277 en-
fants sur 9233 hospitalisations, soit une fré-
quence hospitaliere de 3%. L’age moyen était
de six ans avec des extrémes de zéro jour a dix-
sept ans. La tranche d’age de six a onze ans
était la plus représentée (36%). Les gargons re-
présentaient 57,76% soit une sex-ratio de 1,37.

Données cliniques

Les enfants étaient référés dans 77,62% des
cas. La fievre et les cedemes étaient les princi-
paux motifs de consultation dans respective-
ment 71,84% et 48,74%. Les urines avaient une
couleur d’aspect «coca cola» dans 23,08%. Une
notion de prise de décoctions traditionnelles
avait été retrouvée dans onze cas (4,78%).
L’évaluation des parametres anthropomé-
triques avait permis de retrouver une dénutri-
tion aigué sévere et un retard de croissance sé-
vere dans 17 cas (6,14%). Les patients étaient
oligo-anuriques dans 33,57%. La tension arté-
rielle a été mesurée chez 220 patients (79,42%)
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et était normale dans 67,28 % des cas (n=148).
Il y avait un stade de pré HTA, HTA stade 1 et
stade 2 dans respectivement 6%, 5% et 22%.

Données paracliniques

Le bilan rénal avait permis de retrouver une in-
suffisance rénale dans 85,20% des cas. L’hémo-
gramme retrouvait une anémie dans 76,14%.
La goutte épaisse et/ou le test de diagnostic ra-
pide du paludisme était positif dans 45,50 %
des cas. L'examen cytobactériologique des
urines était positif dans 10,46% (25/90). Les
germes retrouvés étaient Escherichia coli
(n=16), Klebsiella pneumoniae (n=5), Entero-
bacter cloacae (n=3) et Pseudomonas aérugi-
nosa (n=1). L'échographie de I'arbre urinaire
avait été faite chez 82 patients (29,60%). Les
principales anomalies retrouvées étaient des
reins de petite taille (n=16), une hydroné-
phrose (n=6), une polykystose rénale (n=2),
une néphrocalcinose (n=1), une lithiase vési-
cale (n=1) et des reins en fer a cheval (n=1).

Données diagnostiques

Le paludisme grave compliqué d’insuffisance
rénale aigué, le sepsis sévere et le syndrome
néphrotique étaient les principales causes de
maladie rénale. La répartition des patients en
fonction du diagnostic retenu est détaillée dans
le tableau I.

Tableau | : Répartition des patients en fonction
du diagnostic

Effectif Pourcentage
Paludisme grave 126 45,50
Sepsis sévere 39 14,07
Syndrome néphrotique 29 10,50
Glomérulonéphrite aigué 17 6,13
Insuffisance rénale chronique 17 6,13
IRA pré rénale 15 5,41
Pyélonéphrite aigué 12 4,33
SHU 11 4,00
CAKUT 8 2,88
Autres 3 1,05
Total 277 100

IRA pré rénale : insuffisance rénale aigué pré rénale,
SHU : syndrome hémolytique et urémique

CAKUT :sténose urétrale, valves de l'urétre posté-
rieure, polykystose rénale, rein en fer a cheval
Autres : tuberculose urogénitale, néphrocalcinose,
lithiases rénales
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Données thérapeutiques et évolutives
L’épuration extrarénale (EER) était indiquée
chez 91 patients (32,85%). Trente-six patients
(39,56%) avaient été effectivement dialysés
par mangque de moyens financiers (n=36) et en
raison de l'insuffisance du plateau technique
dont 38,18 % étaient décédés. La durée
moyenne d’hospitalisation était de 10 jours
avec des extrémes de un et 33 jours. Le taux de
mortalité était de 14,08%. Le sepsis sévére, I'in-
suffisance rénale chronique et le paludisme
grave étaient les pathologies les plus létales.

DISCUSSION

La fréquence hospitaliere des maladies rénales
était de 3% au cours de cette étude. Des fré-
guences similaires de 3,3% a 4,4% avaient été
retrouvées en Ethiopie et au Nigéria [7-13].
Méme si des fréquences inférieures de 0,7 a
1,5% avaient été retrouvées au Burkina Faso et
au Sénégal [14,15] les étiologies sont compa-
rables dans tous les pays africains.

La fievre et les cedémes étaient les principaux
motifs de consultation. La fréquence élevée de
paludisme grave dans notre étude explique la
prépondérance de la fievre dans les motifs
d’admission. Au Nigéria, la fievre et l'oligurie
étaient les principaux motifs de consultation
alors les cedémes prédominaient au Burkina
Faso et en Cote d’Ivoire [8,12,16]. Ces motifs
sont en lien avec les étiologies retrouvées dans
ces différents travaux, notamment la prépon-
dérance des étiologies infectieuses et des né-
phropathies glomérulaires. Le paludisme grave
compliqué d’insuffisance rénale était I'étiolo-
gie la plus fréquente des maladies rénales dans
notre étude. Au Niger et au Cameroun, le palu-
disme grave était la principale étiologie d’insuf-
fisance rénale aigué [17,18]. Les mécanismes
physiopathologiques expliquant la survenue de
ces dommages rénaux incluent une nécrose tu-
bulaire par toxicité directe en lien avec I’hémo-
globinurie mais aussi des mécanismes pré ré-
naux liés a I'anémie aigué sévere et a la déshy-
dratation liée aux pertes digestives dans cer-
tains cas. L'incidence de I'insuffisance rénale au
cours du paludisme grave est trés variable en
Afrique subsaharienne. Elle est de 0,7% au Ga-
bon, de 3,3% au Nigéria, de 6,6% au Niger, de
23,6% au Congo et de 57,5% au Sénégal [19-
23]. Le sepsis présumé d’origine bactérienne
représentait 14,07%. Au Cameroun, au Nigéria
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et en Inde, la septicémie était également I'une
des principales causes d’insuffisance rénale ai-
gué [18,24,25]. Le syndrome néphrotique re-
présentait 10,5% de I'ensemble des maladies
rénales de I’enfant. Une fréquence similaire de
11% avait été retrouvée a Abuja au Nigéria
mais des fréquences beaucoup plus élevées al-
lant de 16% a 30% voire méme 42% avaient été
retrouvées dans d’autres études [14,16,26].
L'implication de facteurs environnementaux et
génétiques dans le déterminisme de cette ma-
ladie pourrait expliquer ces différences.

CONCLUSION

Le paludisme grave compliqué d’insuffisance
rénale et les infections séveres étaient les prin-
cipales causes de maladie rénale de I'enfant
dans le service de pédiatrie du CHU Sylvanus
Olympio de Lomé. Un renforcement des pro-
grammes de prise en charge s’avere indispen-
sable pour réduire la mortalité.
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RESUME

Introduction : L’acces aux soins de qualité chez les enfants reste encore limité par la proportion im-
portante des couts financiers directs a la charge des familles. Il n’y a pas de stratégie de réduction de
ces co(ts financiers directs a la charge des familles des enfants atteints de paludisme grave dans de
nombreux hdpitaux tels que le Centre National Hospitalier et Universitaire (CNHU) de Cotonou. L'ob-
jectif de cette recherche était de déterminer les co(ts financiers directs liés a la prise en charge des
cas de paludisme grave dans le service de Pédiatrie du CNHU dans le but de faire un plaidoyer pour
leur réduction voire élimination. Méthodes : Il s’agissait d’'une étude prospective, descriptive et ana-
lytique ayant porté sur les enfants hospitalisés pour paludisme grave du 1" novembre 2019 au 31 jan-
vier 2020. Les données collectées étaient sociodémographiques, cliniques et financiéres. La comparai-
son des proportions était faite a I'aide de test de chi carré et un p-value <0,05 était jugé significatif.
Résultats : Sur la période d’étude, le paludisme grave avait une prévalence de 41,3% avec une prédo-
minance masculine et portait plus sur les enfants de moins de cing ans (73,4%). Ces enfants vivaient
dans des ménages a faible revenu (50 000 F CFA et 100 000 F CFA) et sans aucune couverture sanitaire
(91,6%). Le taux de létalité était de 14,28%. Sur les 132 qui avaient survécu, le colt financier direct
moyen de la prise en charge était de 99 253 FCFA avec des extrémes de 33 200 F CFA et 258 870 F CFA.
Les examens paracliniques n’étaient pas entierement réalisés dans 28,7% avec un allongement de la
durée d’hospitalisation (p=0,05) et une augmentation du risque de déceés (p <0,001). Conclusion : Le
co(t financier direct de la PEC des cas de paludisme grave en Pédiatrie au CNHU reste élevé avec une
moyenne de 99 253 F CFA. Ce colit impacte négativement la réalisation des bilans et assombrit I'évo-
lution des cas. Il est urgent de rendre la PEC des cas de paludisme grave sans frais pour les parents a
fin d’espérer atteindre ’'ODD3 fortement tributaire de la gestion de cette endémie.

Mots clés : paludisme grave, co(t financier, PEC, examen paraclinique, décés.

SUMMARY

Introduction: Access to quality care in paediatrics remains limited by the high proportion of the direct
cost supported by parents. There is no strategy of reducing direct cost for parents of children with
severe malaria in several hospital like the national teaching hospital of Cotonou (CNHU). The objective
of this survey was analyse the direct cost of the management of severe malaria in the paediatric de-
partment of the CNHU in order to advocate for malaria treatment free of charge in this hospital. Meth-
ods: This was a prospective, descriptive and analytical study among children hospitalized for severe
malaria from November 1** 2019 through January 31%, 2020. The data collected were socio-demo-
graphic, clinical and financial. The proportions were compared using a chi-square test and a p-value
<0.05 was considered significant. Results: Severe malaria prevalence was 41.3% with male (1.05) and
under five (73.4%) predominance. These children came from low income household (50 000 F CFA and
100 000 F CFA) and with no health assurance coverage (91.6%). Malaria lethality rate was 4.28%. While
taking into account, the 132 survivor, mean direct financial cost for malaria treatment was 99 253 F
CFA ranging from 33 200 F CFA to 258 870 F CFA. Labs investigations were not entirely done in 28.7%
with delay in discharge from hospital (p=0.05) and death risk increasing (p <0.001).

Conclusion: Direct financial cost for malaria treatment was high as 99 253 F CFA in paediatric depart-
ment of CNHU. This situation jeopardize labs testing and could lead to fatality. It is urgent to reduce or
eliminate all financial barrier for malaria management in order to reach SDG3.

Keywords: severe malaria, cost, case management, labs testing, death.
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INTRODUCTION

Dans le monde en 2018, le nombre de cas de
paludisme était estimé a 228 millions, avec 405
000 déces. La plupart de ces cas (93%) ainsi que
des décés (94%) étaient enregistrés en Afrique
[1]. Au Bénin au terme de la cinquieme en-
quéte démographique et de santé, la préva-
lence du paludisme était de 37% chez les en-
fants de moins de cing ans [2]. La méme année,
les formations sanitaires du Bénin ont enregis-
tré 1,7 millions de nouveaux cas soit une inci-
dence de 152 nouveaux cas pour 1000 habi-
tants dont 10% de ces cas étaient des cas de
paludisme grave avec 2 047 déces [3]. L'acces
aux soins de qualité reste limité par le niveau
élevé du co(t financier direct a la charge des
parents en absence de couverture sanitaire
universelle [4]. La politique de gratuité lancée
depuis 2011 pour les femmes enceintes et les
enfants de moins de cing ans n’a jamais été ap-
pliquée en Pédiatrie au CNHU [5]. Le service de
Pédiatrie est le principal centre de prise en
charge des affections de I'enfant au Bénin. De
nombreux parents d’enfants recus pour palu-
disme grave dans le service de Pédiatrie n’ho-
norent pas les prescriptions médicales et les bi-
lans paracliniques avec un impact négatif sur la
qualité de la prise en charge et, surtout, sur le
devenir des enfants [6]. C'est dans ce contexte
gue cette étude a été initiée pour un recueil
d’informations chiffrées en vue d’un plaidoyer
pour la mise en place d’'une politique de réduc-
tion des barriéres financiéres en pédiatrie au
CNHU dans le cadre de la PEC des cas de palu-
disme grave, premiere cause de mortalité dans
le dit service [6].

Les objectifs de cette étude étaient de détermi-
ner la fréquence du paludisme grave dans le
service de Pédiatrie du CNHU au cours de la pé-
riode d’étude, estimer le co(t financier moyen
de la prise en charge du paludisme grave chez
les enfants hospitalisés, déterminer le niveau
de complétude des éléments de la prise en
charge (bilans et médicaments) et d’apprécier
I'impact de la complétude des éléments de la
prise en charge sur I'évolution.
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METHODES D’ETUDE

Il s’agissait d’une étude transversale, prospec-
tive, descriptive et analytique réalisée sur les
enfants d’'un mois a 17 ans révolu hospitalisés
dans le service de Pédiatrie du Centre National
Hospitalier et Universitaire (CNHU) de Coto-
nou. Elle a été conduite sur la période allant du
1¢" novembre 2019 au 31 janvier 2020. Les en-
fants présentant une comorbidité n’avaient
pas été inclus. Les données collectées étaient
sociodémographiques, cliniques, thérapeu-
tiques, évolutives et économiques (revenu des
parents, frais d’hospitalisation). Les données
avaient été collectées par consultation des dos-
siers médicaux, des factures des actes, des re-
cus des ordonnances et interview des parents
ou accompagnants des enfants hospitalisés.
Les données étaient enregistrées dans le logi-
ciel épidata 3.1 puis analysées avec le logiciel
épidata analysis version 2.2.3.187. Les propor-
tions étaient comparées a l'aide du test de chi
carré et le seuil de significativité était fixé a
0,05. L’estimation du codt direct de la prise en
charge du paludisme grave avait été faite en
additionnant les colts des frais de consulta-
tion, des médicaments et consommables, des
examens complémentaires et d'hospitalisation
pour chaque cas.

RESULTATS

Fréquence hospitaliére du paludisme grave

La population d’étude était constituée de 154
enfants suivis pour paludisme grave dans le
service de Pédiatrie du CNHU dans la période
d’étude. Les données sur les colits portent uni-
guement sur les survivants qui étaient au
nombre de 132. Durant la période d’étude, 373
enfants étaient hospitalisés dans le service de
pédiatrie du CNHU dont 154 pour paludisme
grave déterminant une fréquence hospitaliere
de 41,3%. La sex ratio était a 1,05. La majorité
(73,4%) des enfants suivis avait moins de cing
ans (N=123). Les parents des enfants atteints
de paludisme grave et suivis dans cette étude
avaient, dans une proportion de 48,1% des cas,
un revenu financier mensuel compris entre
50 000 F CFA et 100 000 FCFA comme cela est
indiqué dans le tableau I.
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Tableau | : Répartition des parents d’enfant selon leur revenu mensuel

Revenu en F CFA Effectif %
< 50000 23 14,9
50 000 a 100 000 74 48,1
100 000 a 200 000 21 13,6
200 000 a 300 000 11 7,1
Non précisé 25 16,2

La quasi-totalité (91,6%) des parents des enfants ne disposait d’aucune couverture sanitaire pour le
traitement de la maladie et le reste disposait d’'une prise en charge de I'Etat béninois.

Cout financier direct moyen de PEC des cas de paludisme grave

Le co(t financier de la prise en charge des enfants suivis pour paludisme grave dans le service de Pé-
diatrie du CNHU était en moyenne de 99 253 F CFA avec des extrémes de 33 200 F CFA et 258 870 F
CFA comme présenté dans le tableau Il.

Tableau Il : Co(t réel de la prise en charge

Eléments de PEC Minimum Maximum Moyenne [IC(95%)] Médiane Distribution normale
(FCFA) (FCFA) (FCFA) (FCFA)
Prestation médicale 4 500 50 000 13144 14 000 Non

(11591 — 14 697)

Médicaments 8200 45730 18 667 18 448 Non
(17 733 -19 601)

Examens paramédicaux 16 900 132 140 41715 39150 Non
(39016 —44 414)

Frais non médicaux 6 000 66 000 25727 24 000 Non
(24 055 - 27 399)

Total 33200 25 8870 99 253 93 580 Non
(93 862 - 104 643)

Létalité du paludisme grave
Sur la période d’étude, 154 enfants avaient été réellement inclus avec 22 décés déterminant une léta-
lité palustre de 14,28%.

Niveau de complétude des éléments de la prise en charge des cas de paludisme grave

Le niveau moyen de complétude des éléments de la prise en charge des cas de paludisme grave était
de 83,9% tel que présenté dans le tableau lIl.
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Tableau Il : Complétude des différentes prescriptions

Type de prescription Colit moyen prescrit Colt moyen honoré Niveau de complé-

tude
Prestation médicale 13144 11854 90,2%
Médicaments 18667 18248 97,8%
Examens paramédicaux 41715 29760 71,3%
Frais non médicaux 25727 23382 90,9%
Total 99253 83244 83,9%

Impact de la complétude des actes sur I’évolution
Le décés des enfants suivis pour paludisme grave était significativement lié au faible niveau de com-
plétude dans la réalisation des bilans demandés avec une p-value <0,001 comme indiqué dans le ta-
bleau IV.

Tableau IV : Complétude et évolution

Examens paramédicaux Décédés Guéris Total
Totalement honorés 6 93 99
Partiellement honorés 16 39 55
Total 22 132 154

Khi2 = 15.314,
La durée d’hospitalisation en fonction de la réalisation des examens paracliniques
La durée du séjour était plus longue lorsque les examens paracliniques n’étaient pas totalement ho-

norés avec une p-value a 0,05 comme présenté dans le tableau V.

Tableau V : Durée de séjour en fonction de la réalisation ou non des examens paracliniques

Examens paramédicaux <2jours 12, 5] jours 15, 7] jours >7 jours Total
Totalement honorés 15 66 12 6 99
Partiellement honorés 15 32 8 0 55
Total 30 98 20 6 154

Khi2 = 6.559, dll=3, p=0,05.

DISCUSSION

Dans cette présente étude, les gargons étaient
légerement plus nombreux que les filles avec
une sex-ratio égale a 1,05. Cette légere prédo-
minance masculine est souvent observée dans
les études sur le paludisme grave chez les en-
fants au Bénin que dans la sous-région [2, 7]. La
majorité des enfants avaient moins de cing ans.
Il est bien connu que les enfants de moins de
cing sont les plus fragiles au plan physiologique
et physiopathologique en matiére de morbidité
et méme de mortalité d’une part et d’autre
part, ils sont, dans la réalité, les plus touchés
par les infections infantiles en général et le pa-
ludisme en particulier [1, 8]. Les parents des
enfants suivis dans cette étude étaient socio
économiquement démunis, puisque 63%
(n=97) avaient un revenu mensuel moyen de
moins de 100 000 F CFA. Cette modestie finan-
ciere des parents jouera sans nul doute un réle
crucial sur les éléments entrant dans la qualité
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de la prise en charge des enfants dans ce con-
texte de paludisme grave [9]. Il y a trés peu de
connaissance sur le colt réel du traitement du
paludisme grave dans les hopitaux au Bénin en
général et au CNHU en particulier. Le codt
moyen de la prise en charge selon les prescrip-
tions était de 99 253 F CFA soit 165,14 dollars
US. Le niveau élevé de ces frais sont au-dela des
capacités financieres des parents puis que leur
revenu allégué reste modeste avec pres de 50%
qui avaient un revenu mensuel en dessous de
100 000 F CFA. Le colt moyen retrouvé dans
cette présente étude était supérieur a ce qui a
été rapporté par d’autres auteurs africains [9,
10]. Le principal poste de consommation était
les examens de laboratoire comme cela avait
été le cas dans les études africaines [9, 10]. Les
investigations prennent une place importante
a cause des signes de gravité du paludisme qui
tous doivent étre recherchés pour une prise en
charge optimale [8]. La |étalité était de 14,28%.
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Ce taux n’est guere différent de ce qui était ob-
servé dans le méme service en 2018 et 2019 et
surtout de ce qui est rapporté d’autres pays tel
que le Burkina Faso et le Sénégal [9, 11]. Ces
taux sont souvent élevés du fait qu’il s’agit des
structures de références avec des enfants quiy
arrivent dans des états catastrophiques rele-
vant souvent de la réanimation pédiatrique [9-
11]. La non-complétude dans la réalisation des
examens paracliniques comme cela peut étre
|égitimement craint a un effet péjoratif sur la
durée d’hospitalisation et surtout sur la survie.
La durée du séjour était plus longue et le déces
était plus présent lorsque les examens paracli-
niques n’étaient pas totalement honorés. Ce
n’est guere une surprise mais la manifestation
de la réalité redoutée par tous sans jamais
chercher a la documenter et y surtout trouver
un palliatif acceptable par tous [11, 12]. La mise
en place d’'une couverture sanitaire universelle
permettrait de résoudre cet état de chose et
donc d’améliorer I'utilisation des soins et espé-
rer une bonne évolution [13].

CONCLUSION

Sur la période d’étude, le paludisme grave avait
une prévalence de 41,3% avec une prédomi-
nance masculine et portait plus sur les enfants
de moins de cing ans (73,4%). Ces enfants vi-
vaient dans des ménages a faible revenu (50
000 F CFA et 100 000 F CFA) et sans aucune cou-
verture sanitaire (91,6%). Le taux de létalité
était de 14,28%. Sur les 132 qui avaient sur-
vécu, le colt financier direct moyen de la prise
en charge était de 99 253 FCFA avec des ex-
trémes de 33 200 F CFA et 258 870 F CFA. Les
examens paracliniques étaient entierement ré-
alisés dans 71,31% avec un allongement de la
durée d’hospitalisation (p=0,05) et une aug-
mentation du risque de déces (p <0,001).

REFERENCES

1. Organisation Mondiale de la Santé. Rapport
Mondial sur le paludisme 2019. OMS; 2019,
232 p.

2. Institut National de la Statistique et de
I’Analyse Economique (INSAE), ICF. Cin-
quieme Enquéte Démographique et de
Santé au Bénin (EDSB-V) 2017-2018 : Indica-
teurs Clés. Cotonou, Bénin et Rockville, Ma-
ryland, USA: INSAE et ICF; 2018, 64 p.

J Afr Pediatr Genet Med 2023

44

N°19; 40-44

10.

11.

12.

13.

Direction de la programmation et de la
prospective. Annuaire Statistiques Sani-
taires du Bénin 2017. Cotonou: Ministére de
la santé du Bénin/DDP; 2018, 158 p.
Malaria Consortium. Modifier la vision du
paludisme dans le Sahel : Chimio prévention
du Paludisme Saisonnier. Londres; 2016.
Dégla D, Faye S, Barry H, Zida A, Derrriennic
Y. Analyse des politiques de gratuité et
étude du colt du traitement du paludisme
au Bénin. MD: Heath Finance &Gouver-
nance Project. Rockville; 2018, 43 p.

Sagbo GG, Alihonou F, Alao MJ, Tohodjédé
Y, Zohoun L, Bognon G, et al. The Determi-
nants of fatal outcomes during severe ma-
laria in children at the HKM University
Teaching Hospital of Cotonou-Benin. Open
Journal of Pediatrics. 2017; 7: 245-253.
Direction de la Programmation et de la Pros-
pective. Annuaire des Statistiques Sani-
taires du Bénin 2018. Cotonou: Ministére de
la santé du Bénin/DDP; 2019, 221 p.
Organisation Mondiale de la Santé. La prise
en charge du paludisme grave guide pra-
tique. Geneve: OMS ; 2013, 83p.

Paye O, N'dir O, Gaye O, Fall M, Diallo S, Bil-
lon C. Charges en soins et co(t directs liés a
I’hospitalisation des neuropaludismes de
I’enfant Sénégalais. Etude de 76 cas a I'ho-
pital Albert Royer de Dakar en 1991-1992.
Cahiers de Santé. 1995;5:315-8.
Couitchéré GLS, Niangué-Beugré M, Oulai
SM, Kouma M, Yao A, Atimére YN, et al. Eva-
luation des colts directs de la prise en
charge du paludisme grave de I'enfant a
I’hopital général de Bonoua, Cote d’Ivoire.
Arch Pediatr. 2005;12(3):332.

Alao MJ, Akodjenou J, Yakoubou A, Agbod-
jogbé Y, Gbénou AS, Zouménou E. Ur-
gences pédiatriques : aspects épidémiolo-
giques, cliniques, thérapeutiques et évolu-
tifs au CHU de la Mére et de I'Enfant-La-
gune (CHU-MEL) de Cotonou — Bénin en
2019. RAMUR 2020; 25 : 63-67.
Houngbadji MSTS, Yakoubou A, Alao MJ.
Aspects épidémiologiques, cliniques, dia-
gnostics et évolutifs des enfants admis en
Unité de soins intensifs pédiatriques au
CHU-MEL de Cotonou J Afr Pediatr Genet
Med 2022; 18:22-26.

Shretta R, Silal SP, Malm K, Mohammed
W, JNarh J, Piccinini D, et al. Estimating
the risk of declining funding for malaria in
Ghana: the case for continued investment
in the malaria response. Malar J

2020; 19:196.

Yakoubou Aet al


https://malariajournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12936-020-03267-9#auth-Wahjib-Mohammed
https://malariajournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12936-020-03267-9#auth-Joel-Narh
https://malariajournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12936-020-03267-9#auth-Danielle-Piccinini

45

Connaissances, attitudes et pratiques des parents d’enfants hémophiles sur I’hémophilie
dans le Centre de Traitement de I’'Hémophilie de Cotonou, Bénin
Knowledge, attitudes and practices of parents of children with hemophilia about
haemophilia at Cotonou, Benin
Baglo Agbodandé T%2, Béhanzin L3, Dokoui Fofo A3, Agbeille F*, Kpossou G2, Zohoun A2,
1- Laboratoire d’Hématologie du Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou Maga
(CNHU-HKM) Cotonou-Bénin
2- Faculté des Sciences de la Santé-Université d’Abomey-Calavi- Bénin
3- Ecole Nationale de formation des Techniciens Supérieurs en Santé Publique et en Surveillance
Epidemiologique (ENATSE) de I’'Université de Parakou
4- Faculté de Médecine- Université de Parakou-Bénin
Auteur correspondant : BAGLO Dédé Priscillia Tatiana ; Tél : 00229 97020955 ; E mail : tatianabag@yahoo.fr;
ORCID : 0000-0001-8360-1300.

RESUME

Introduction : Malgré I'importante morbidité de I’hémophilie, elle est une pathologie peu connue au
Bénin. Il n’existe pas de données sur les connaissances des parents d’hémophiles sur I’'hémophilie, ni
sur les attitudes et pratiques a adopter lors des principales manifestations hémorragiques. Cette étude
a donc été initiée afin de pallier a cette insuffisance. Patients et méthodes : Il s’agissait d’'une étude
descriptive ayant permis d’inclure 52 parents d’hémophiles. Les données ont été collectées pendant 3
mois aupres des parents a travers une entrevue téléphonique ou par contact direct aprés obtention
du consentement éclairé. Les connaissances sur I’hémophilie et les attitudes a adopter en cas de ma-
nifestations hémorragiques ont été étudiés. Les pratiques des parents ont été appréciées par rapport
a la conduite lors du dernier épisode de manifestations hémorragiques chez I'enfant hémophile. Ré-
sultats : Une connaissance insuffisante sur I’hémophilie a été constatée chez 34,6% des parents. Plus
de la moitié d’entre eux ignoraient le type (50%) et la sévérité (57,7%) de 'hémophilie portée par leurs
enfants. En cas de traumatisme pouvant entrainer une manifestation hémorragique, 9,6% déclaraient
ne rien faire ; 34,6% affirmaient passer du beurre de karité sur la zone traumatisée et 25% faisaient
une vessie de glace. Mais lorsque I’"hématome et/ou I’'hémarthrose est constitué, 46,2% ont déclaré
amener |'enfant a I’hopital. L'étude de la conduite effectivement tenue lors du dernier épisode d’hé-
matome et/ou d’hémarthrose par les parents avait révélé I'utilisation effective de la vessie de glace et
du beurre de karité par respectivement 21,2% et 49% des parents. Un parent sur les 52 a amené |'en-
fant a I’'hopital pour un traitement substitutif. En cas d’hémorragie extériorisée, tous les parents ame-
naient les enfants a I’'hopital. Conclusion : Les connaissances des parents d’hémophiles étaient insuf-
fisantes et certaines attitudes et pratiques inadéquates. Il est essentiel d’améliorer le contenu des
programmes des séances d’éducation thérapeutique.

Mots clés : hémophilie, connaissance, attitude, pratique, parents d’enfants hémophiles

SUMMARY

Introduction: Although hemophilia is an important morbidity disorder, it is little known in Benin. There
is no data on the knowledge of parents of hemophiliacs about hemophilia, nor on the attitudes and
practices to adopt during the main bleeding events. This study was therefore initiated to remedy this
deficiency. Patients and methods: This was a descriptive study that included 52 parents of hemophil-
iacs. Data were collected over a period of 3 months from the parents through a telephone interview
or by direct contact after obtaining informed consent. Knowledge about hemophilia and attitudes to
adopt in case of bleeding events were studied. The parents' practices were assessed in relation to the
conduct during the last episode of bleeding in the child with hemophilia. Results: Insufficient
knowledge about hemophilia was found in 34.6% of the parents. More than half of them did not know
the type (50%) and severity (57.7%) of the hemophilia carried by their children. In the case of trauma
that could lead to bleeding, 9.6% said they did nothing; 34.6% said they applied shea butter to the
traumatized area and 25% used an ice bladder. However, when a hematoma and/or hemarthrosis was
present, 46.2% said they took the child to the hospital. The study of the actual behaviour of the parents
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during the last episode of haematoma and/or haemarthrosis revealed the effective use of ice bladder
and shea butter by 21.2% and 49% of the parents respectively. One parent out of 52 brought the child
to the hospital for replacement therapy. In case of externalized hemorrhage, all parents brought the
children to the hospital. Conclusion: The knowledge of parents of hemophiliacs was insufficient and
some attitudes and practices inadequate. It is essential to improve the content of therapeutic educa-

tion programs.

Keywords: Hemophilia, knowledge, attitude, practices, parents of hemophiliac children

INTRODUCTION

L'hémophilie est une maladie hémorragique
constitutionnelle caractérisée par un déficit
guantitatif ou qualitatif en facteur VIl ou IX de
la coagulation [1]. Elle est transmise selon un
mode récessif lié au chromosome X et se mani-
feste principalement chez les garcons alors que
les filles sont généralement des conductrices
avec une probabilité de 50% des cas de trans-
mettre |'allele muté a leur progéniture [2]. Un
garcon sur 5000 naissances est atteint d’hémo-
philie A dans le monde tandis que 1 sur 30 000
nait avec '"hémophilie B [3-5]. Selon le rapport
du sondage mondial annuel publié en 2018 par
la Fédération Mondiale de I'Hémophilie,
210 454 personnes sont atteintes d’hémophilie
dans les 125 pays ayant participé au sondage
[6]. Une étude réalisée en 1997 au Bénin a per-
mis de constater que sur 29 hémophiles suivis
dans le service d’hématologie du Centre Natio-
nal Hospitalier Universitaire de Cotonou, 27
étaient de type A et deux de type B [7]. En
2019, le nombre d’hémophiles suivis dans le
méme service était passé a 83 [6]. Classique-
ment, cette pathologie est caractérisée par des
saignements internes ou externes qui peuvent
survenir spontanément ou suite a un trauma-
tisme mineur notamment dans les formes sé-
veres. Ces saignements sont observés le plus
souvent dans les articulations ou dans les
muscles pouvant entrainer des arthropathies
hémophiliques. Mais Les manifestations hé-
morragiques peuvent engager le pronostic vital
a travers la survenue des saignements intracra-
niens ou des hémorragies internes comme I’'hé-
matome du psoas ou I’hémothorax [8]. Malgré
cette importante morbidité, I’hémophilie est
une pathologie peu connue aussi bien par les
hémophiles que par leur entourage. En effet
selon une étude menée en Scandinavie, 44%
des hémophiles sur les 612 inclus ignoraient le
mode d’action des facteurs anti-hémophiliques
et 5 % ne connaissaient pas la gravité de I'hé-
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mophilie [9]. En Amérique, 36% des 459 hémo-
philes enquétés croyaient qu'il était impossible
de prévenir les hémarthroses [10]. En Afrique,
dans une étude réalisée au Sénégal, 32 % des
hémophiles pouvaient décrire le mode de
transmission de I'hémophilie et 23 % des con-
ductrices avaient fourni des renseignements
sur la gravité de la maladie [11]. Au Bénin, il
n’existe pas de données sur le niveau de con-
naissance des parents d’hémophiles sur I'hé-
mophilie ainsi que sur les attitudes et les pra-
tigues adoptés lors de la prise en charge des
principales manifestations hémorragiques. Ce
travail a donc été initié afin de pallier a cette
insuffisance et de rendre plus efficace les
séances d’éducation thérapeutique.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude descriptive a collecte
prospective réalisée dans le Centre de Traite-
ment de I'Hémophilie (CTH) situé a la Clinique
Universitaire des Maladies du Sang au CNHU de
Cotonou du 1°"juillet au 30 Septembre 2022. La
population d’étude était constituée de tous les
parents dont les enfants hémophiles sont suivis
au CTH de Cotonou au cours de la période
d’étude, qui ont donné leur consentement libre
et éclairé et qui étaient disponibles pour une
entrevue en présentiel ou en distanciel. N'ont
pas été inclus dans I'étude les parents non joi-
gnhables par téléphone. Les données ont été
collectées au décours d’une entrevue télépho-
nique ou par contact direct lorsque les parents
étaient vus en consultation systématique ou
pour des soins dans le service avec leurs en-
fants. L'outil de collecte utilisé était un ques-
tionnaire établi préalablement et validé par
une pré-enquéte réalisée sur 14 parents d’hé-
mophiles. Pour cette étude, les données collec-
tées étaient la connaissance de la définition de
I’'némophilie, de son mode de transmission, des
manifestations cliniques et des complications
de cette maladie, les principaux médicaments
indiqués et ceux qui sont contre-indiqués chez
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les hémophiles ainsi que les gestes d’urgence
en cas de manifestations hémorragiques. En ce
qui concerne les attitudes, ils ont été évalués
face a un hématome, une hémarthrose, une
plaie superficielle et profonde chez I’enfant hé-
mophile. Enfin les pratiques des parents ont
été appréciées par rapport au rappel de la con-
duite tenue par les parents lors du dernier épi-
sode d’hématome, d’hémarthrose ou d’hémor-
ragie chez I'’enfant hémophile. Dans la plupart
des cas, les questionnaires ont été administrés
en langue locale. Les performances du niveau
de connaissance ont été évaluées grace a un
score coté a 1 point pour les bonnes réponses
et a 0 pour les mauvaises réponses. Le niveau
de connaissance des parents était considéré
comme bon lorsqu’au moins 70% des réponses
étaient bonnes. Ce niveau était jugé acceptable
lorsque 40 a 70% des réponses étaient bonnes.
Enfin, moins de 40% de bonnes réponses était
jugées comme un faible niveau de connais-
sance. Les attitudes des parents face aux diffé-
rentes manifestations hémorragiques des pa-
rents ont été jugés comme bonne ou mauvaise
en comparant leur déclaration aux attitudes re-
commandées par le personnel du centre de
traitement de I'"hémophilie du Bénin. Quant
aux pratiques, ils ont été jugés en comparant la
conduite effectivement tenue par les parents
lors du dernier épisode d’hémarthrose, d’hé-
matome ou de plaie chez les hémophiles avec
les recommandations des médecins. A la fin de
la collecte, les données ont été saisies sur Epi
dada 3.1.fr. La cohérence des données a été vé-
rifiée et les données aberrantes ainsi que les
doublons ont été convenablement traitées.
L’analyse des données a été faite a I'aide du lo-
giciel STATA 12.0. Les variables quantitatives
ont été décrites par les mesures de tendances
centrales et de dispersion et les variables qua-
litatives étaient présentées en pourcentage
avec leurs intervalles de confiance a 95%. Le
seuil de significativité qui a été choisi pour I'en-
semble des analyses statistiques était de 5%.
Toutes les données de I'étude ont été traitées
avec la confidentialité requise par 'usage des
codes d’identification unique.

RESULTATS
Au total, 72 contacts de parents d’hémophiles
ont été recensés dans les dossiers médicaux
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dont 20 n’étaient pas joignables. La taille de
I’échantillon était 52 parents d’hémophiles.

«» Caractéristiques sociodémographiques
La moyenne d’age des parents enquétés était
40,17 £9,26 ans avec des extrémes de 23 et de
70 ans. La tranche d’age la plus représentée
était 35 a 45 ans. Sur les 52 parents, huit
n’étaient pas scolarisés (15,4%) et treize
avaient un niveau universitaire (25%). Les anté-
cédents familiaux d’hémophilie n’étaient pas
retrouvés chez 36 parents (69,2%) et dix
(19,25%) avaient leurs enfants sous traitement
préventif de type Emicizumab.

¢ Niveau de connaissance des parents sur

I’lhémophilie
Sur les 52 parents, dix-huit (34,6%) avaient une
connaissance insuffisante sur I’hémophilie. La
répartition des parents d’hémophile en fonc-
tion de leur niveau de connaissance sur I’hémo-
philie est présentée sur la figure 1.

7,69%

34,62%

Bon niveau de connaissance

Niveau moyen de connaissance

Mauvais niveau de connaissance

57,69%

Figure 1 : Distribution du niveau global de con-
naissance des parents d’hémophiles enquétés
sur I’'hémophilie a Cotonou (Bénin) en 2022
(N=52)

Trente-deux parents (61,5%) savaient que I'hé-
mophilie est une maladie génétique et vingt-
deux parents (42,3%) ignoraient que I"hémo-
philie est une anomalie de la coagulation du
sang Quarante-deux parents (80,8%) savaient
qgue les gargons sont malades et 71,2% igno-
raient qu’elle est transmise a un garcon par la
mere. En ce qui concerne les signes cliniques de
I’'hémophilie, 96,2% des parents enquétés ont
cité les hématomes, les hémarthroses et les hé-
morragies extériorisées. Quarante-un parents
(78,9%) ignoraient que les céphalées rebelles
au paracétamol chez un hémophile pourraient
étre une manifestation clinique d’'une hémor-
ragie intracranienne. Les traitements anti-hé-
mophiliques les plus connus par les parents
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d’hémophiles enquétés étaient les concentrés
de facteur de coagulation VIII ou IX (75%),
I’acide tranexamique (55,8%) et I'emicizumab
(26,9%). La majorité des parents connaissait les
médicaments contre indiqués pour leurs en-
fants notamment I'aspirine (86,5%) ; I'ibupro-
féne (69,2%) et le diclofénac (61,5%). Respecti-

48

vement 50 et 57,7% des parents inclus igno-

raient le type et la sévérité de I’hémophilie
dont est porteur leurs enfants.

<+ Attitudes des parents d’hémophiles vis-

a-vis des manifestations hémorragiques

Les attitudes déclarées par les parents en cas

de manifestations hémorragiques ont été ré-

pertoriées dans le tableau 1.

Tableau 1 : Fréquence des attitudes des parents d’hémophiles vis-a-vis des différentes manifestations
hémorragiques survenues chez I'enfant hémophile.

Attitudes des parents vis-a-vis des manifestations hémorragiques Effectif Pourcentage
Lors d’un traumatisme pouvant entrainer un hématome ou une hémarthrose
e Nerien faire 05 9,6%
e  Passer du beurre de karité sur I’lhématome ou I’'hémarthrose 18 34,61%
e  Mise en ceuvre des soins médicaux 29 55,8%
o comprimer la zone traumatisée avec la paume de la main 11 21,2%
o faire une vessie de glace 13 25%
o donner du paracétamol 07 13,5%
o Amener I'enfant hémophile au CTH apres les premiers soins 10 19,2%
Attitudes des parents face a un hématome ou une hémarthrose
e Amener I'enfant a I'hépital 24 46,2%
e Auto-traitement a base : 31 59,6%
o de plantes 05 9,6%
o du beurre de karité 18 34,6%
o oud’autres produits non précisés 08 15,4%
Attitudes des parents face a une plaie superficielle
e Nerien faire 03 5,8%
e Désinfecter la plaie avec un produit sans alcool, 14 26,9%
e  Compression de la plaie pendant au moins 10 minutes 08 15,3%
e  Maintien du pansement sur la plaie 26 50%
e Amener I’enfant a I’hopital aprés les premiers soins. 15 28,9%
Attitudes des parents face a une plaie profonde
e Amener I’hnémophile au CTH 52 100%

@,

gique des enfants hémophiles

< Conduite tenue par les parents d’hémophiles lors de la derniére manifestation hémorra-

Les pratiques des parents en se basant sur les soins administrés aux enfants hémophiles lors du dernier
épisode d’hémarthrose, d’hématome et d’hémorragies extériorisées sont répertoriées dans le tableau

2.

Tableau 2 : Fréquence des pratiques des parents d’hémophiles lors des manifestations hémorragiques

chez les enfants hémophiles

Conduite tenue par les parents lors du dernier épisode: Effectif  Pourcentage
e d’hémarthrose chez leur enfant hémophile
o Amener I'enfant a I'hépital 01 1,9%
o Comprimer I’hémarthrose avec la paume de la main 02 3,9%
o Réaliser de la vessie de glace 11 21,2%
o Passer du beurre de karité ou diverses pommades sur ’hémarthrose. 25 48%
e d’hématome chez I’enfant hémophile
o Comprimer 'hématome avec la paume de la main 04 7,7%
o Réalisation d’une vessie de glace 14 26,9%
o Passer du beurre de karité sur ’hématome 17 32,7%
o Nerien faire 03 5,8%
e d’hémorragie extériorisée,
o Amener I'enfant a I'hépital 44 84,7%
o Auto-traitement a base de phytothérapie 08 15,3 %
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DISCUSSION

Au cours de cette étude, 34,6% des parents
d’hémophiles avaient une connaissance insuf-
fisante sur I’hémophilie. Ce qui a été corroboré
par une étude en Scandinavie ou 56% des 413
hémophiles enquétés ne connaissaient pas
I'action du concentré de facteur dans le sang
[9]. Une autre étude menée aupres de 26 hé-
mophiles et 14 conductrices au Sénégal a ré-
vélé que 68% de la population d’étude ignorait
le mode de transmission de ['hémophilie
contre 71,2% au cours de notre étude [11]. De
plus, une bonne connaissance de la symptoma-
tologie clinique de ’hémophilie était constatée
chez 96,2% des parents. Cette bonne perfor-
mance serait liée aux séances d’éducation thé-
rapeutique a I’endroit des parents d’hémo-
philes menées de facon conjointe par les
membres de I’Association Béninoise des Hémo-
philes du Bénin et les médecins du CTH. En ef-
fet, I'intérét de ces séances a été prouvé en
Inde en 2003 par le fait que les hémophiles ou
leurs parents qui participaient souvent aux ré-
unions de I'association ou qui étaient membre
de I'association d’hémophilie avaient une meil-
leure connaissance sur I’hémophilie [12]. Par
ailleurs, cette étude avait permis de constater
que de nombreux parents d’hémophiles
avaient une attitude appropriée face aux di-
verses manifestations hémorragiques de I'hé-
mophilie soit en utilisant la vessie de glace
(21,2%) et/ou en amenant I'enfant a I’hépital
pour recevoir du concentré du facteur déficient
(46,2%). Cette performance des attitudes reste
cependant moins bonne qu’au Vénézuela ou
une bonne attitude a été retrouvée chez 74,5%
des hémophiles [13]. Cette différence de per-
formance entre la présente étude et celle réa-
lisée au Vénézuela pourrait s’expliquer par I'ab-
sence d’assiduité des parents d’hémophiles
aux différentes séances d’ETP. Dans le méme
ordre d’idée, 38% des patients étaient sous
traitement préventif au Vénézuela contre
19,3% dans la série béninoise [14]. Cette faible
proportion de patients sous traitement substi-
tutif pourrait étre liée a I'absence de la dispo-
nibilité de I'auto-traitement a domicile car les
parents n’osent pas faire des injections a leurs
enfants et préferent se référer au personnel du
Centre de Traitement de ’'Hémophilie. Mais sa-
chant que le service d’hématologie du Centre
National Hospitalier Universitaire de Cotonou
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et le centre Hospitalier Universitaire Borgou-
Alibori sont les seuls hopitaux du Bénin qui hé-
bergent les centres de traitement de I’"hémo-
philie, les parents d’hémophiles optent en pre-
miére intention en cas de manifestation hé-
morragique pour l'automédication et ne
s’adressent au CTH qu’en absence d’améliora-
tion clinique.

CONCLUSION

L'hémophilie est une maladie hémorragique
rare mais grave. Cette présente étude a permis
de démontrer d’importantes insuffisances
dans la connaissance, les attitudes et surtout la
pratique des parents d’hémophiles vis-a-vis de
la maladie de leurs enfants. Il est essentiel de
tenir compte des insuffisances révélées par
cette présente étude afin d’améliorer le con-
tenu des séances d’éducation thérapeutique
adressées aux parents d’hémophiles ainsi
gu’aux hémophiles.
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