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La création du Journal Africain de Pédiatrie et de Génétique Médicale est une suite logique d'une
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en février et juin 2017, sa reconnaissance par les experts du CAMES a été demandée en tant que
journal international de spécialité de pédiatrie pour lui assurer une plus grande visibilité. Le Comité
Technique Spécialisé (CTS) de Médecine Humaine, Pharmacie, Odontostomatologie, Médecine
Vétérinaire et Productions Animales du CAMES a examiné la demande d’agrément de notre journal
au cours de travaux, de la 39°™ Session ordinaire tenue a Cotonou du 07 au 19 juillet 2017.
Conformément aux exigences du CAMES, la reconnaissance d’un journal comme revue régionale de
spécialité obéit aux criteres suivants :

- avoir un code ISSN (International Standard Serial Number) ;

- @étre un organe d’expression d’une Société savante a caractere interafricain ou
international ;

- publier des mémoires originaux, des faits cliniques, des mises au point, des revues
générales ou des opinions, relevant exclusivement de la spécialité ;

- veiller au respect de la répartition géographique en faisant publier des articles provenant
de tous les pays de I'espace CAMES.

Le Journal de Pédiatrie et de Génétique Médicale respecte les quatre (4) critéres de toute Revue
Régionale de Spécialité.

Si ce journal, soummis en juillet 2017 avec les deux premiers numéros, est accepté en juillet 2018
lors des travaux de la 40°™® Session ordinaire des Comités Consultatifs Interafricains du CAMES a
Niamey, tous les articles qui auront paru a partir du troisieme numéro, seront reconnus par le
CAMES.

Lors de sa création a Dakar le 12 novembre 2016, la périodicité de la parution du Journal Africain de
Pédiatrie et de Génétique Médicale était trimestrielle soit quatre numéros par an. Avec les conseils
des experts du CAMES et apres réflexion, les membres des comités de rédaction et de gestion, du
comité scientifique ont proposé de ramener la périodicité a trois numéros par an. Ce journal paraitra
donc désormais en avril, ao(t et décembre de chaque année.

En septembre 2017, le comité de rédaction a demandé la prise en compte de notre journal sous
I’autorité de I’Association des Pédiatres d’Afrique Noire Francophone (APANF). Le bureau exécutif de
I’APANF a accueilli favorablement et a approuvé cette décision par une attestation.

Aprés les deux numéros précédant, voici donc la parution du troisieme numéro en ce mois de
décembre 2017, que j'ai le plaisir de vous présenter. || comporte des articles sur les soins essentiels
du nouveau-né, I'alimentation du nourrisson et sur les principales pathologies de I’'enfant comme le
paludisme, le VIH, la drépanocytose et I'asthme.

Conscient de la place qu'occupe la santé de I'enfant dans le monde et surtout en Afrique au sud du
Sahara, j'ose espérer que le Journal de Pédiatrie et de Génétique Médicale connaitra un grand
rayonnement.

En cette fin d’année, je saisis cette opportunité pour souhaiter une excellente année 2018 a tous et
une meilleure santé aux enfants du monde.

Pr. Georges MOYEN
Professeur Emérite
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Impact du renforcement de compétences en soins essentiels du nouveau-né sur les
connaissances des professionnels de santé au Togo.

Impact of human capacity building on essential newborn care knowledges in Togo.

Agbéko F!, Tchagbélé OB?, Azoumah KD3, Ségbédji KAR3, Djadou KE*, Agbéré AD?.
1. Service de pédiatrie, Centre Hospitalier Régional (CHR) de Lomé - Commune, BP 30 434, tel 00 228 80
02 88 68 /00 228 98 56 30 00 Email : folyvon@gmail.com, Lomé, Togo.
2. Service de pédiatrie, Centre Des Armées, Lomé Togo
Service de pédiatrie, CHU Kara, Togo, BP 18 Kara Togo
4. Service de pédiatrie, CHU- Sylvanus Olympio, Lomé, Togo.
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RESUME

Introduction : Les déces néonatals représentent 45% de la mortalité infanto juvénile en 2016. Deux
tiers de ces décés sont évitables avec d’application de soins systématiques appropriés. L'objectif de
cette enquéte est de mesurer les niveaux de connaissances des professionnels de santé formés et
non formés en soins essentiels du nouveau-né (SENN) au Togo.

Méthode d’étude : Il s’agit d’une étude transversale du 1°" janvier au 31 mars 2015 dans 90 materni-
tés au Togo portant sur les connaissances du personnel en soins essentiels du nouveau-né. Un ques-
tionnaire prétesté, les logiciels Excel et Epi info ont été utilisés (test de khi 2 a 0,05).

Résultats : Le profil des agents interrogés était majoritairement sage-femme (55,6%) et accoucheuse
auxiliaire (28,9%). Les 32,2% du personnel interviewé avaient regu un renforcement de compétences
en SENN. Les niveaux de connaissances chez les agents formés étaient significativement plus élevés
gue ceux des non-formés pour : le contact peau a peau (69,0% vs 59,0%, p < 0,05), la pratique des
soins de I"ombilic a I'air (96,6% vs 91,8%, p < 0,05), la posologie correcte de la vitamine K1 (37,9% vs
11,5%, p < 0,05), I'utilisation de collyres recommandés (65,5% vs 50,8%, p < 0,05), I'antibiothérapie
non systématique a la naissance (89,7% vs 86,9% p < 0,05) et la mise au sein précoce (62,1% vs
59,0%, p < 0,05). Les niveaux de connaissances en SENN étaient meilleurs chez les sages — femmes
que chez les accoucheuses.

Conclusion : Les niveaux de connaissances des agents formés en SENN sont globalement meilleurs
gue chez les non formés dans les maternités.

Mots-clés : renforcement de compétences, nouveau-né, soins essentiels, Togo.

SUMMARY

Introduction: Neonatal deaths contribute to 45% of under five years mortality in 2016. Two third of
the neonatal deaths could be avoid by applying systematic newborn cares. The target of the current
work is to evaluate the levels of health professionals knowledge on essential newborn care in Togo.
Patients and methods: This was a cross-sectional study carried out from 1% January to 31 st March
2015 in 90 birth delivery units of Togo, focusing on knowledge of trained and not trained staffs in
neonatal based care. A survey questionnary, Excel and Epi info softwares were used (khi 2 test at
0.05).

Results: Mid-wives (55.6%) were the most represented health providers interviewed. 32.2% of stud-
ied workers received a formal training on essential newborn care. Trained staff levels were higher
than non-trained ones for : skin to skin practice (69.0% vs 59.0%, p < 0.05), cord on air (96.6% vs
91.8%, p < 0.05), vitamin K1 dosage (37.9% vs 11.5%, p < 0.05), use of recommended eye drops
(65.5% vs 50.8%, p < 0.05), non-systematic antibiotherapy at birth (89.7% vs 86.9% p < 0.05) and
early breastfeeding (62.1% vs 59.0%, p < 0.05). Mid-wives knowledges on essential newborn care
were better than other providers.

Conclusion: Trained staff levels on newborn essential cares were higher than non-trained ones. Hu-
man capacity building could contribute for reducing neonatal mortality.

Keywords: training, newborn, essential care, Togo.

J Afr Pediatr Genet Med 2017 N°3;10-16 Agbéko F et al
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INTRODUCTION

Selon 'OMS en 2015, environ 4 millions de
nouveau-nés meurent chaque année dans le
monde dont 99% dans les pays en dévelop-
pement [1]. Les causes néonatales ont repré-
senté 45% des déces des enfants de moins de
cing ans dans le monde : le faible poids de
naissance (prématurité), les infections néona-
tales et I'asphyxie ont constitué environ 90%
des déces néonatals [1]. L'absence d’une ré-
duction forte du taux de mortalité néonatale a
compromis |'atteinte de I'objectif 4 pour le
millénaire (réduire la mortalité des enfants de
moins de 5 ans de 2/3 entre 1990 et 2015)
dans les pays en développement.

Au Togo, si le taux de mortalité néonatale a
considérablement chuté de 1998 a 2013 (40
%o a 27%o) grace a diverses interventions, il
reste toutefois élevé (32,3% de la mortalité
infanto-juvénile) [2]. Le Ministére de la santé a
alors entrepris depuis 2012, avec l'appui de
I"'UNICEF, le renforcement de I'offre des soins
essentiels au nouveau-né (SENN), y compris
les soins de réanimation selon la mé-
thode « help babies breathe (HBB) ». Des sé-
ries de renforcement de compétences des
professionnels de santé impliqués dans la
prise en charge du nouveau-né ont été réali-
sées. L'objectif de la présente étude est de
mesurer |I'impact de ces formations continues
sur les connaissances en SENN des agents
dans les maternités du Togo apres quatre an-
nées de mise en ceuvre.

METHODES

Il s’agit d’une étude prospective analytique
dans 90 maternités du Togo, réparties dans les
six régions sanitaires du Togo et menée du 1
janvier au 31 mars 2015. Un échantillonnage
raisonné a permis d’interviewer quinze (15)
prestataires de soins dans chacune des six
régions sanitaires du Togo, soit un prestataire
choisi de maniere non probabiliste acciden-
telle dans un centre sanitaire dont un presta-
taire au moins a bénéficié d’une formation
continue sur les SENN.

Les formations sanitaires ont été sélection-
nées selon les critéres de soins obstétricaux et
néonataux d’urgence (SONU) et I'importance
de la couverture en accouchements assistés.

J Afr Pediatr Genet Med 2017
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Lors du suivi-post formation, un questionnaire
d’évaluation prétesté a été administré aux
prestataires, formés ou non, prenant en
compte les soins essentiels prodigués au nou-
veau—né. Les connaissances des prestataires
sur les SENN ont été évaluées avec pour réfé-
rentiel le manuel national sur les SENN [3] : les
mesures de protection thermique (séchage,
contact peau a peau, habillage de I'enfant,
enveloppement chaud avec pagnes); le cordon
laissé a I'air libre ; 'administration de la vita-
mine K1 (dose de 1 mg si poids supérieur a 1
500 g et 0,5 mg si poids inférieur a 1 500 g en
intramusculaire, double dose si voie per os);
le type de collyre (Rifamicine ou Polyvidone)
en 1 goutte unique dans chaque ceil ; antibio-
thérapie non systématique a la naissance,
administrée seulement en présence de fac-
teurs de risque d’infection et/ou en présence
de signes et par voie parentérale ; la précocité
de la mise au sein dans un délai de 60 minutes
apres accouchement.

Les logiciels Excel et Epi info ont été utilisés
pour le traitement et I'analyse des données,
un test de khi deux a été appliqué pour les
comparaisons avec un seuil de significativité a
0,05.

RESULTATS

Le profil des professionnels de santé interro-
gés (n = 90) était majoritairement sage-femme
(55,6%, n=50), accoucheuse auxiliaire (28,9%,
n=26) et infirmier (12,2%, n=11). Les 32,2%
(29/90) du personnel interviewé avaient recu
un renforcement de compétences en SENN.

Les soins essentiels au nouveau-né étaient
globalement connus par les agents dans les
structures de soins, hormis le contact « peau a
peau » (62,2%), la posologie correcte (actuali-
sée) de la vitamine K1(20,0%), les collyres
antiseptiques recommandés (55,6%), et la
mise au sein dans les 60 minutes apres
I’accouchement (60,0%) (Tableau I).

Les niveaux de connaissances étaient significa-
tivement plus élevés chez les agents ayant
bénéficié d’un renforcement de capacités en
SENN dans le contact peau a peau (69,0% vs
59,0%, p < 0,05), dans la pratique des soins de
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I'ombilic a I'air (96,6% vs 91,8%, p < 0,05),
pour la posologie correcte de la vitamine K1
(37,9% vs 11,5%, p < 0,05), pour l'utilisation de
collyres recommandés (65,5% vs 50,8%, p <
0,05), pour I'antibiothérapie non systématique
a la naissance (89,7% vs 86,9% p < 0,05) et
dans la mise au sein précoce (62,1% vs 59,0%,
p < 0,05) (tableau I).

Les connaissances entre agents formés et non
—formés étaient équivalentes pour
I’enveloppement au chaud (96,6% vs 96,7%) et
I"administration systématique du collyre anti-
septique (93,1% vs 91,8%) (Tableau I). Les
niveaux de connaissances en SENN étaient
plus élevés chez les sages — femmes que chez
les accoucheuses dans chacune des rubriques
(Tableau 11).

Tableau | : Résultats comparatifs des niveaux de connaissances en soins essentiels du nouveau-né

entre personnels formé et non formé.

Soins essentiels du nouveau-né

Niveaux de connaissances

Global
(n, %)

Non-formés
(n, %)

Formés
(n, %)

MESURES DE PROTECTION THERMIQUE

Séchage 89(98,9%) 29 (100,0%) 60 (96,6%) p <0,05
Contact « peau a peau » 56 (62,2%) 20(69,0%) 36 (59,0%) p <0,05
Enveloppement chaud 87 (96,7%) 28 (96,6%) 59 (96,7%)
SOINS DU CORDON
Clampage - section du cordon 90 (100,0%) 29(100%) 61(100%)
Ombilic a Iair libre 84 (93,3%) 28 (96,6%) 56 (91,8%) p <0,05
MEDICATIONS
Posologie correcte de la vitamine 18 (20,0%) 11 (37,9%) 07 (11,5%) p <0,05
K1
Administration de collyre systéma- 83 (92,2%) 27(93,1%) 56 (91,8%)
tique
Utilisation de collyre recommandé 50 (55,6%) 19 (65,5%) 31 (50,8%) p <0,05
Antibiothérapie non systématique 79 (87,8%) 26 (89,7%) 53 (86,9%) p <0,05
ALLAITEMENT
Mise au sein précoce 54 (60,0%) 18 (62,1%) 36 (59,0%) p <0,05

Tableau Il : Résultats comparatifs des niveaux de connaissances en soins essentiels du nouveau-né

selon le profil des professionnels de santé.

Soins essentiels du nouveau-né

Niveaux de connaissances

Sage-femme

(n, %)

Accou- Infirmier
cheuse (n, %)
(n, %)

MESURES DE PROTECTION THERMIQUE

Séchage 50 (100,0%)  25(96,2%) 11 (100,0%) p <0,05
Contact « peau a peau » 36 (72,0%) 10 (38,5%) 08 (72,7%) p <0,05
Enveloppement chaud 48 (96,0%) 26 (100,0%) 11 (100,0%) p <0,05
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SOINS DU CORDON

Clampage - section du cordon 50(100,0%) 26(100,0%) 11 (100,0%)

Ombilic a I'air libre 49 (98,0%) 22 (84,6) 11 (100,0%) p <0,05
MEDICATIONS

Posologie correcte de la vitamine 13 (26,0%) 04 (15,4%) 01 (09,1%) p <0,05

K1

Administration de collyre systéma- 48 (96,0%) 21 (80,8%) 11 (100%) p <0,05

tique

Utilisation de collyre recommandé 30 (60,0%) 11 (42,3%) 06 (54,5%) p <0,05

Antibiothérapie non systématique 47 (84,0%) 22 (83,6%) 07 (63,6%)
ALLAITEMENT

Mise au sein précoce 30 (60,0%) 12 (46,2%) 09 (81,8%) p <0,05

DISCUSSION

La présente étude a permis de mesurer
I’évolution des connaissances chez les agents
de santé s’occupant des nouveau-nés au Togo.
Une amélioration des connaissances et com-
pétences au fil du temps a été rapportée au
Togo, en ce qui concerne les soins de bases et
la prise en charge des infections bactériennes
du nouveau-né, malgré les ressources limitées
[4,5]. La prédominance des sages —femmes
(50,0%) s’explique par les criteres de sélection
des participants aux formations continues sur
les SENN organisées annuellement depuis
2012 par la Division Santé mere-enfant. En
effet, la priorité était donnée aux profession-
nels du nouveau-né des grands hoépitaux re-
connus comme centre de Soins Obstétricaux
Néonataux d’Urgences de base (SONU B) ou
complets (SONU C) [6]. La quasi-absence
d’obstétricien ou de pédiatre dans I'étude
confirme les données africaines sur la pénurie
en personnel qualifié [7 - 10].

Les niveaux de connaissances des sages-
femmes étaient meilleurs que ceux des accou-
cheuses dans tous les types de soins évalués
(p< 0,05). Les sages-femmes ont un niveau de
formation de BAC + 3 contre BEPC + 3 pour
les accoucheuses auxiliaires. Les niveaux de
connaissances des agents dont les compé-
tences ont été renforcées étaient globalement
plus élevés que ceux des agents non formés.

Brantuo au Ghana en 2014 a expérimenté
dans la premiére année de mise en ceuvre un
progres significatif dans les connaissances des
agents de santé formés de 73% a 89%
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(p < 0,001) et davantage chez ceux recevant
un recyclage (86% vs 94%, p < 0,001) [11]. ll en
est de méme pour Makéné en Tanzanie en
2013 dans 52 formations sanitaires (23% vs
41%) [12]. Au Kenya, 70% des professionnels
de santé considéraient que leurs connais-
sances sur la réanimation du nouveau-né sont
inadéquates a cause de curricula de base non
adaptés [13]. Des études similaires ont montré
ailleurs des niveaux initiaux de connaissances
faibles chez les sages-femmes en matiére de
SENN : a I'Ouest du Nigeria (59,8%), en Ethio-
pie (42,8%) et au Ghana (38%) [14, 15, 11].

A I'opposé, en Afghanistan, ou il existait une
formation actualisée, un processus de certifi-
cation des compétences, des formations par
simulation sur des modeéles anatomiques, les
résultats étaient excellents toutes catégories
confondues [16]. Aprés deux années
d’implémentation d’interventions diverses sur
la santé néonatale (dont le renforcement de
compétences), les autorités ougandaises ont
enregistré une amélioration significative (29%)
dans la préparation des naissances et la pra-
tigue des soins essentiels du nouveau-né,
incluant les méthodes de protection ther-
mique, les soins hygiéniques du cordon ombi-
lical, I'allaitement [17].

Malgré les curricula des écoles de formations
paramédicales comportant des modules sur
les SENN, l'insuffisance de formations conti-
nues limitent les performances pour la survie
du nouveau-né dans les maternités au Togo.
Des formations continues sur site avec simula-
tion sur modeéles anatomiques, les recyclages
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périodiques, le systéeme de tutorat clinique
avec processus de certification sont des inter-
ventions a haut impact sur la réduction de la
mortalité néonatale [12, 14, 17,18].

Environ 4 millions de déces néonatals sont
enregistrés annuellement dans le monde [1]
et particulierement en Afrique subsaharienne.
Deux tiers de ces déces sont évitables avec
d’application de soins systématiques appro-
priés a la naissance. Les mesures de protec-
tion thermique chez le nouveau-né étaient
globalement bien connues des prestataires, en
dehors du contact « peau a peau ». Sur le sé-
chage d’abord, les réponses étaient satisfai-
santes dans les deux groupes de personnel
étudiés (100,0% vs 96,6%, p< 0,05). KOFFI et
al. avaient constaté déja de bonnes pratiques
sur le séchage en milieu communautaire dans
la préfecture de Kloto au Togo, méme si 30%
des meres pratiquaient encore le bain immé-
diat [19].

Pour le contact « peau a peau », les résultats
de Makene en Tanzanie en 2013 (40%) corro-
borent l'insuffisance dans les connaissances
constatée dans l'enquéte actuelle (69,0% vs
59,0%, p< 0,05) [12]. Néanmoins, plusieurs
auteurs ont observé une progression notable
aprées formation du personnel en Tanzanie, en
Ouganda et en Ethiopie (respectivement
jusqu’a 70%, 80% et 77,4%) [12, 17, 15, 20].
L'O.M.S. retient le contact « peau a peau ”
immédiat, au moins une heure de temps apres
la naissance, comme une intervention a haut
impact qui soutient [|'établissement de
I'allaitement exclusif, fournissant de la chaleur
appropriée et promouvant les liens affectifs
entre meére et nouveau-né “ [21, 22].

Par ailleurs, le contact “peau a peau” était
mieux connu par les méres sensibilisées ayant
recu des visites des agents de santé commu-
nautaires formés en Ouganda (80,7% vs
72,2%, p = 0,071) [17].

La pratique de I'enveloppement chaud du
bébé était bien souvent mentionnée dans les
deux groupes formés / non-formés (96,6% vs
96,7%, p< 0,05), et augmente de 15% aprés
intervention en Ouganda [17].
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Au Togo comme en Ouganda, la notion des
soins de I'ombilic a I'air était plus citée dans le
groupe des agents formés que dans celui des
non-formés (respectivement 96,6% vs 91,8%,
p< 0,05 et 63,9% vs. 53,1%, p = 0,001) [17]. En
Ouganda, ce taux est moins élevé (63,9%)
[17]. Les anciennes recommandations appe-
laient au bandage du cordon. Des sensibilisa-
tions des sages-femmes lors de rencontres
diverses depuis 10 ans au Togo auraient porté
des fruits en matiere de soins du cordon. Les
soins hygiéniques du cordon et de la peau du
nouveau-né aprés la naissance réduit la sur-
venue d’infections et de déces néonatals [18].

En matiere de médication, les réponses cor-
rectes données par les agents formés étaient
plus nombreuses que celles des non-formés
sur la posologie correcte de la vitamine K1
(37,9% vs 11,5%, p<0,05), sur l'utilisation de
collyres recommandés dans la prévention de
I'ophtalmie purulente (65,5% vs 50,8%,
p<0,05), sur l'antibiothérapie non systéma-
tique a la naissance (89,7% vs 86,9%, p<0,05)
[3]. L'absence de recyclage des professionnels
de santé sur le terrain pourrait expliquer cette
méconnaissance des informations actualisées
[3]. En effet, la posologie de la vitamine K1, les
indications de I'antibiothérapie, les types de
collyres ont été révisés a partir de 2012 a la
suite de nombreuses publications internatio-
nales [3, 18, 23-26].

La mise au sein précoce apres |'accouchement
n’était pas bien maitrisée par les formés
comme les non-formés (62,1% vs 59,0%,
p<0,05). La connaissance de cette pratique a
également augmenté en Tanzanie (72% vs
46,8%) et en Ouganda (72,6% vs 66,0%, p =
0.016) [12, 17]. La plupart des prestataires
avaient été enseignés sur un délai de 30 mi-
nutes dans les écoles de formation, ce qui
explique ce score faible dans la présente
étude. Les bénéfices de I'allaitement sur la
réduction de la morbimortalité infantile sont
bien documentés et les politiques insistent sur
sa précocité dans les 60 minutes. [18, 21, 22,
24-26].

CONCLUSION
Hormis certaines notions comme le contact
« peau a peau » et la posologie actualisée de
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la vitamine K1, le niveau de connaissance des 8.

agents de maternité était satisfaisant. Un im-

pact positif sur les connaissances est notable

apres renforcement de compétences des pro-

fessionnels de santé en SENN au Togo. La ré-

duction de la morbimortalité néonatale im- 9.

pose la poursuite des formations continues, la

planification de séances de recyclage,

Iinitiation d’un systeme de tutorat clinique

régulier avec processus de certification, la

mise en ceuvre des SENN et le suivi des indica- 10.

teurs.

11.
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Résumé

Introduction : La diversification alimentaire doit répondre aux besoins nutritionnels du nourrisson.
Objectif : Etudier la conduite pratique de la diversification alimentaire chez le nourrisson dans la ville
de Ouagadougou (Burkina Faso). Patients et méthode : Il s’agissait d’'une étude transversale descrip-
tive et analytique, menée dans les unités de consultations pour les nourrissons de trois Centres de
Santé et de Promotion Sociale (CSPS) de la ville Ouagadougou du 15 mars au 30 juillet 2016. La popu-
lation d'étude a été constituée de 225 nourrissons agés de 6 a 24 mois. Les variables étudiées étaient
de deux ordres : ceux se rapportant au nourrisson : poids, taille, habitudes alimentaires et ceux se
rapportant a la famille : variables socio démographiques et socio-économiques. Les tests statistiques
utilisés étaient le Khi carré avec un seuil de significativité p <5%.

Résultats : A I'age de 6 mois, 213 nourrissons étaient nourris au sein avec 35% d’allaitement ; I'dge
moyen de début de la diversification était de 4,3 mois. Les céréales-racines et tubercules ont consti-
tué le premier groupe d’aliment introduit (94,2%) mais aussi le groupe d’aliments le plus consommé
par les nourrissons (96%). Par contre les ceufs (21,4%), les produits laitiers (32,5%), les légumineuses
et noix (36,4%) étaient faiblement consommeés. Le taux de diversité alimentaire minimum était de
16,9%. Les nourrissons consommaient dans 70% des cas 1 a 3 repas par jour. Selon les méres la con-
duite d'une bonne diversification alimentaire chez leurs nourrissons était entravée par des difficultés
économiques (54,4%) et le manque d'information (26,3%).

Conclusion : L'amélioration de I'état nutritionnel des nourrissons passe par une diversification ali-
mentaire bien conduite mais nécessite encore de nombreux efforts pour une meilleure information
des meres.

Mots clés : Nourrissons sains -Allaitement maternel- Diversification

Summary

Introduction: the food diversification has to answer the nutritional needs for the infant.

Objective : to study the conduct has a practice of the food diversification at the infant in the city of
Ouagadougou (Burkina Faso).

Patients and method: It was about a descriptive and analytical transverse study, led in the units of
con-sultations for the infants of three Centers of health and Social advancement (CSPS) of the city
Ouagadougou from March 15th till July 30th, 2016. The population of study was established by 225
old infants from 6 to 24 months. The studied variables were two orders: those relating to the infant:
weight, Size, food Habits and those relating to the family: variables socio demographic and socioe-
conomic.

Results: is as old as 6 months, 213 infants were breast-fed with 35 % of feeding; the average age of
the beginning of the diversification were of 4,3 months. Cereal-roots and tubers established the first
group of food introduced (94,2 %) but also the most consummate group of food by the infants (96
%). On the other hand eggs (21,4 %), dairy products (32,5 %), legumes and walnut (36,4 %) were
weakly consumed. The minimum food rate of diversity was 16,9 %. The infants consumed in 70 % of
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the cases 1 in 3 meals a day. According to the mothers the conduct of a good food diversification at
their infants was hin-dered by economic difficulties (54,4 %) and lack of information (26,3 %).
Conclusion: the improvement of the nutritional state of the infants crosses by a well led food diversi-
fi-cation but still requires numerous efforts for a better information of the mothers.

Keywords: Healthy infants - maternal feeding Diversification

INTRODUCTION

Le lait maternel est I'aliment le mieux adapté
pour l'alimentation du nourrisson. L'organisa-
tion mondiale de la Santé (OMS) recommande
un allaitement pour les nourrissons agés de 0
a 6 mois, suivi de l'introduction d'aliments
complémentaires adéquats tout en poursui-
vant l'allaitement jusqu'a I'age de 2 ans voire
plus [1].

La diversification alimentaire est une étape
cruciale pour le développement du nourrisson
et pour sa vie d'adulte. Sa mauvaise conduite
est responsable de la malnutrition qui fait le lit
de 55% des déces annuel de causes évitables
chez les enfants de moins de cing ans [1]. Les
pays en développement sont confrontés a la
difficulté d'assurer une alimentation adéquate
aussi bien quantitative que qualitative chez un
quart des enfants de moins de cing ans [2-4].
Dans 2 cas sur 3 la malnutrition est imputable
a des pratiques alimentaires inappropriées
dont la diversification alimentaire mal con-
duite [5].

L’étude de la diversification alimentaire chez
le nourrisson permettrait d’identifier les fac-
teurs associés a une diversification inappro-
priée pour la réduction de la malnutrition dans
la ville de Ouagadougou en vue de I'atteinte
des Objectifs de Développement Durable en
2030.

PATIENTS ET METHODES

Cette étude transversale descriptive et analy-
tique s’est déroulée dans 03 Centres de Santé
et de Promotion Sociale par un tirage aléatoire
simple parmi les 97 que compte la ville de
Ouagadougou dans le cadre des consultations
pour les nourrissons sains. Entre le 15 mars
2016 et le 30 juillet 2016 dans le contexte du
suivi mensuel nous avons interrogé 225 meéres
de nourrissons agés de 6 a 24 mois calculé a
partir du logiciel épi info en utilisant la diversi-
té minimum nationale qui est de 17,4% [3].
Seuls les nourrissons sains ayant débuté la
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diversification ont été inclus aprés un consen-
tement éclairé des parents. Les fiches de col-
lectes remplies aupres des meres et les car-
nets de naissance ont servis de matériel
d’étude. Nous avons utilisé une balance élec-
tronique et une toise couchée pour la mesure
du poids et de la taille.

Les variables étudiées étaient : 4ge du nourris-
son et de la mére ; type d’alimentation prati-
qué de 0 a 6 mois et age de I'ablactation, age
de début de la diversification et de
I'introduction de chaque type d’aliments,
nombre de repas par jour, les données an-
thropométriques selon les nouvelles recom-
mandations OMS 2006 [5], profession et ni-
veau d’instruction de la mére, situation ma-
trimoniale des parents, fratrie et taille de Ila
famille, socio-économiques (présence de la-
trines, la consommation d’eau, le moyen de
locomotion). Les considérations éthiques
prises en compte étaient: le respect de
I'anonymat, le consentement éclairé des
meres.

RESULTATS

Caractéristiques socio démographiques des
nourrissons et des méres

Notre travail a porté sur 225 nourrissons agés
en moyenne de 10 mois avec des extrémes de
6 et 24 mois. lls étaient agés de 9 a 11 mois
dans 71% (160/225) des cas et de 12 a 24 mois
dans 29% (65/225) des cas avec un sex ratio
de 0,92. L’age moyen des meres était de 28
ans avec des extrémes de 18 et 48 ans. Leur
niveau d’étude était le secondaire (94 soit
41,8%), le primaire (48 soit 21,3%) et le niveau
universitaire (27 soit 12%). Cinquante-six
meres (24,9%) n’étaient pas scolarisées. Elles
étaient sans emploi (114 soit 50,7%), du sec-
teur informel (64 soit 28,4%) ou fonctionnaire
de I'état (22 soit 9,8%). La taille moyenne de la
famille était de 5 personnest2,1 (extrémes de
2 et 16 personnes) avec une fratrie moyenne
de 2,2+1,4 enfants. La majorité des meres
(146 soit 64,9%) vivaient en concubinage et 58
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(25,8%) étaient mariées. Les meres de confes-
sion musulmane étaient représentées dans
52,9% (119) suivies des confessions chré-
tiennes dans 47 ,1% des cas (106). Le niveau
socioéconomique des familles a été jugé bas,
moyen, ou élevé dans respectivement 1,3%,
57,8%, et 24,8% des cas.

Etat des lieux de l'allaitement

Parmi les enfants de moins de 6 mois ; 34,7%
(78) avaient bénéficié de l|'allaitement, 60 %
(135) avaient eu une alimentation mixte et
5,3 % (12) une alimentation par les substituts
du lait maternel. L'age moyen de |'ablactation
était de 20 mois avec des extrémes de 1 et 24
mois. L'ablactation avait été faite entre 18 et
24 mois pour 56% (102), entre 12 et 18 mois
chez 40, 1% (73) et avant 6 mois pour 1.65 %
(3) des nourrissons.

Etat des lieux de la diversification alimentaire
La source d’'information pour la diversification
alimentaire était souvent un agent paramédi-
cal (104 soit 46,2%) des cas suivis de la famille
(100 soit 44,4%) et du pédiatre (20 soit 8,9%).
L'age moyen de début de la diversification
étaient de 4,3 mois et variait selon la consis-
tance de l'aliment passant des liquides, aux
semi liquides puis aux solides. Dans 54,4%
(124) des cas la diversification a débuté par
des aliments liquides chez des enfants agés de
moins de 6 mois et 97,8% (223) des enfants de
plus de 6 mois recevaient des aliments solides.
Le groupe des céréales, racines et tubercules
était le premier a étre introduit dans
I’alimentation des nourrissons par 93,3% (210)
des meres (tableau ).

Tableau | : Répartition des nourrissons selon
le premier groupe d’aliment introduit

19

L'dge moyen d'introduction du repas familial
était de 8 mois avec des extrémes de 4 et 18
mois. Les nourrissons consommaient en
moyenne 2 groupes d’aliments par jour avec
des extrémes de 0 et 5 groupes.

Les légumineuses et les céréales étaient les
aliments les plus consommés (219 soit 96%)
comme indiqué dans le tableau Il.

Tableau Il : Répartition des nourrissons selon
le groupe d’aliments consommés

Groupes d'aliments con-  Effec- Pourcen-
sommés tif tage
Aliments a base de cé- 219 96
réales racines et tuber-

cules

Aliments carnés 161 70,6
Fruits et légumes riches

en vitamines A 98 42,9
Légumineuses et noix 83 36,4
Produits laitiers 74 32,5
CEufs 49 21,5
Autres fruits et légumes 202 88,6

Le nombre de repas journaliers variait de 1 a
3, 4, 6 et de 7 a 8 dans respectivement 70%,
28,6%, 1,4% des cas. La diversité d'aliment
minimum était de 4 chez 38 (16,9 %) des nour-
rissons.

Les difficultés énumérées par les meres
étaient essentiellement d’ordres économiques
(124 soit 54,4%), le manque d'information (60
soit 26,3%) et de temps (41 soit 17,9%).

Caractéristiques de la meére et diversification
alimentaire

Il existait une
(p<0,010) entre

association
la profession,

significative
le niveau

Groupe d’aliments  Effectif  Pourcentage d’instruction des meres et la diversification
Céréales, racines et 210 93,3 alimentaire (tableau Ill).

tubercules

Fruits et légumes 7 3,1

riches en vitamine A

Aliments carnés 4 1,8

Produits laitiers 2 0,9

Autres fruits et lé- 2 0,9

gumes

Total 225 100

J Afr Pediatr Genet Med 2017 N°3;17-22 Yugbaré/Ouédraogo S et al



Tableau Il : Facteurs associés a la diversifica-
tion alimentaire
DIVERSIFICATION

Variables Adap- Non P
tée adap-
tée

Age moyen 33,8 35,1 0,2319
Niveau Ins-

truction
Aucun 15 41
(26,8) (73,2) 0,0000
Primaire 25 23
(52,1) (47,9)
Secondaire 67 27
et Universi- (71,3) (28,7)
taire
Profession
Avec emploi 77 37 0,0032
(67,5) (32,5)
Sans emploi 55 59
(48,3) (51,8)
Situation
Matrimo-
niale
Célibataire 11 10
(52,4) (47,6) 0,0953
Concubinage 80 66
(54,8) (45,2)
Mariée 41 17
(70,7) (29,3)
Religion
Chrétienne 76 36
(67,9) (32,1) 0,0044
Musulmane 55 57

(49,1) (50,9)

Etat nutritionnel

Selon les nouvelles courbes OMS 2006, 36
nourrissons étaient émaciés (poids/taille) avec
21 (9,3%) cas de malnutrition aiglie modérée
et 15 nourrissons (6,6%) malnutris aiglies sé-
veres. Le retard de croissance (taille/age) af-
fectait 57 nourrissons avec 38(16 ,8%) cas de
retard de croissance modérée et 19 (8,4%)
cas de retard de croissance sévere.

L'insuffisance pondérale (poids/age) concer-
nait 58 nourrissons avec 31 (13,8%) cas
d’insuffisance pondérale modérée et 27(12%)
cas d’insuffisance pondérale sévere. L'Obésité
(IMC/age) était retrouvée chez 2 (0,9%) nour-
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rissons et 3 (1,3%) nourrissons étaient en sur-
poids.

DISCUSSION

Notre étude avait pour objectif d’étudier la
conduite pratique de la diversification alimen-
taire chez les nourrissons de 6 a 24 mois a
Ouagadougou. La collecte de nos données a
été faite dans 03 Centres de Santé et de Pro-
motion Sociale de la ville par interview des
meéres consentantes et par les mesures an-
thropométriques. 1l s'est agi de meres de
nourrissons sains mais nous avons relevé des
biais : le questionnaire qui a été soumis aux
meéres fait appel a la mémoire, d’ol la possibi-
lité d'informations inexactes ; le caractere
interview peut favoriser des réponses non
justes. La procédure par interview s'imposait
du fait que les carnets de santé ne fournis-
saient pas d'information sur la conduite de la
diversification alimentaire. Nous avons répété
a plusieurs reprises les questions pour con-
tourner ces biais.

L’age moyen des nourrissons était de 10 mois.
Les tranches d’age de 9 a 11 mois (71%)
étaient les plus représentées en consultation
du nourrisson sain. Du 2éme au 9éme mois le
programme élargi de vaccination offre les
vaccins aux nourrissons. La fréquence de ces
tranches d'age témoigne du respect du calen-
drier vaccinal par les meéeres. Moyen a Brazza-
ville en 2013 notait que 78,5% des nourrissons
avaient un 4ge compris entre 6 et 11 mois [6].

L'age moyen des meres était de 28 ans et
Moyen notaient également cette moyenne
d'age avec 28,2 ans [6]. En zone urbaine la
scolarité et/ou les activités professionnelles
pourraient retarder les projets de maternité.
Le bénéfice de I'allaitement pour le nourrisson
ne fait aucun doute [7,8]. Cependant nous
avons noté que seulement 34,7% des nourris-
sons étaient allaités jusqu'a I'age de 6 mois et
60 % des nourrissons du méme groupe d'age
recevaient une alimentation mixte. Ce taux
d'allaitement est inférieur a celui de |Ia
moyenne nationale au Burkina Faso qui est de
46,7% [3]. Cependant dans les pays occiden-
taux, l'allaitement est faiblement pratiqué;
des données récentes sur l'allaitement en
provenance de 21 pays d’Europe révélent

Yugbaré/Ouédraogo S et al



gu’en moyenne 13% des nourrissons sont
allaités pendant les 06 premiers mois de vie
[9].

Malgré la promotion de I'allaitement, seule-
ment un tiers des méres de notre étude sont
parvenues a le réaliser. Il existe encore de
nombreux obstacles a l'allaitement tels que
les croyances ou idées recues, la production
insuffisante de lait, l'influence des grand-
meres, le retour a I'école ou la reprise du
travail [10]. Globalement le taux d'allaitement
reste bas malgré les ressources financiéres
limitées.

La diversification doit répondre aux besoins
nutritionnels qualitatifs et quantitatifs de I'en-
fant. Elle est recommandée a partir de I'age de
6 mois [2]. L’age moyen de diversification était
de 4,3 mois et la diversification avait com-
mencée avant |I'age de 6 mois pour 54,4 % des
nourrissons. Moyen a Brazzaville retrouvait un
age moyen de diversification de 5,1 mois et
39,4% des nourrissons de moins de 6 mois
recevaient autres aliments en plus du lait ma-
ternel [6]. Aké-Tano en Cote d’lvoire observait
que 50,3% des meéres avaient débuté la diver-
sification avant I’age de 6 mois [10].

Tous ces travaux montrent que |'alimentation
des nourrissons est diversifiée trés tot sans
tenir compte des recommandations de I'OMS
dont les principales causes sont la faible fré-
guentation des services de santé pour avoir
les bonnes informations, le faible niveau d'ins-
truction des meéres et linexpérience des
meres en matiere d'alimentation des enfants
[1,10, 11]. Par contre une étude précédente
réalisée au Burkina Faso en milieu rurale avait
noté une introduction tardive a 8,6 mois des
aliments de complément également par
manque d'information et par méconnaissance
de I'age du nourrisson [12]. Le premier groupe
d'aliments introduit était celui des céréales-
racines-tubercules (94,2%) des cas suivis de
celui des fruits et légumes riches en vitamine
A dans 3,1% des cas. En France les premiers
aliments introduits étaient dans l'ordre: les
légumes en soupe ou purée, puis les fruits
écrasés en purée ou compote et enfin les cé-
réales [13-15].
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L'alimentation de I'enfant est le reflet des
habitudes alimentaires des adultes qui
I’entourent, la population du Burkina Faso est
majoritairement pauvre et se nourrit essen-
tiellement de céréales locales. La diversité
alimentaire minimale était de 16,9% et est
proche de la diversité minimum nationale du
Burkina Faso (17.4%). Aucun enfant n’avait
consommé plus de 5 groupes d’aliments [16].
Les fruits et légumes riches en vitamine A
n’étaient consommés que par 42,9% des nour-
rissons exposant les enfants a une carence en
vitamine A aggravée par des ruptures fré-
guentes de vitamine A dans les services de
vaccination.

Les ceufs (21,5%), les légumineuses et noix
(36,4%), ainsi que les produits laitiers (32,5%)
étaient faiblement consommeés par les nour-
rissons, malgré leur haute valeur nutritive. En
plus de l'insuffisance sur le plan qualitatif nous
avons observé que 70% des nourrissons rece-
vaient entre 1 a 3 repas par jour et seulement
28,4% recevaient au moins 4 repas par jour.
Des études au Burkina Faso avaient révélé que
seul 13,4% des nourrissons de 6 a 23 mois
recevaient le nombre de repas ainsi que le
nombre de groupe d’aliments minimum re-
commandé par jour [16, 17].

La faible consommation des différents
groupes d'aliments ainsi que le nombre insuf-
fisant des repas journaliers seraient proba-
blement en rapport avec les difficultés éco-
nomiques soulignées par 54,4% des meéres,
mais aussi le manque de conseils adéquats en
matiere de diversification car seulement
46,2% et 8,9 % des meres avaient recu des
conseils aupres d'agents paramédicaux et de
pédiatres. Un niveau d'instruction élevé de la
meére était significativement associé a une
diversification alimentaire adaptée, de méme
que le fait d'avoir un emploi. L'instruction
permet a la mere d'accéder aux différentes
informations et I'emploi augmente le pouvoir
d'achat.

CONCLUSION

L’étude de la conduite de la diversification
alimentaire des nourrissons a permis de noter
gue l'allaitement était faiblement appliqué et
gue la diversification était précoce. Le groupes
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des céréales-racines- tubercules étaient le
premier aliment introduit et le plus consommé
par les enfants en lieu et place des ceufs, |é-
gumineuses, fruits et légumes riches en vita-
mine A. La majorité des enfants ne consom-
maient que 1 a 3 repas par jours. La source
d’information sur la conduite de la diversifica-
tion alimentaire des nourrissons n'était pas
toujours le milieu médical. Le renforcement
des connaissances des agents de santé et des
entretiens systématiques avec les méres sur la
diversification alimentaire du nourrisson lors
des consultations des nourrissons sains pour-
rait améliorer la conduite de la diversification
alimentaire.
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Résumé

Introduction : Au Sénégal, la recherche des soins chez les enfants malades est intimement liée a une
intense pratique des soins a domicile et un faible recours aux structures sanitaires. L'objectif de cette
étude était d’analyser les recours thérapeutiques dans un milieu traditionnel rural dans le Ferlo au
Sénégal.

Méthodes : Il s’agissait d’'une étude transversale descriptive a visée analytique conduite sur des enfants
vivant en en milieu rural peul a Widou thiengholi dans le Ferlo, Sénégal en Mai 2017.Les méres avaient
été interrogé sur l'itinéraire thérapeutique choisi en cas de maladie chez les enfants. Nous avons inclus
dans cette étude 173 enfants agés de 6 a 59 mois.

Résultats : Les meres avaient recours en premiere, deuxieme et troisieme intentions respectivement a
I'automédication (61.8%), le poste de santé (84.1%) et le poste de santé (84.7%).Le choix préférentiel de
I'automédication comme premier recours était lié a la perception que I'automédication était moins cher
(p=0,01, OR=2,37 [1,17-1,46]) que les autres types de recours. Le fait d’habiter a moins de 30 min de la
structure de santé la plus proche ne favorisait pas I'automédication (p=0,01 OR=0,27 [0,09-0,78]). Le
choix préférentielle du poste de santé en derniers recours de soins était lié a I'age de la mere de 15a 19
ans (p=0,0008, OR=0,18 [0,07-0,47]) et la nature du groupe organisateur de thérapie (le pére a un impact
positif sur le choix du poste de santé comme 3éme recours (p=0,004, OR=4, IC= [1,4-11,23]). La
familiarité avec I'agent de santé avait un impact positif sur le choix du poste de santé en 3eme recours
(p=0,005, OR=3,75 IC=[1,47-9,54]).

Conclusion : Cette étude a permis de montrer que I'automédication est le premier recours aux soins chez
I’enfant en milieu rural. L’accessibilité géographique de la structure de soin était I'un des déterminants
du choix de I'automédication comme premiére étape de I'itinéraire thérapeutique. Cette étude permet
ainsi de souligner I'importance de la diversité et la qualité de I'offre de soins moderne en milieu rural au
Sénégal.

Mots-clés : enfant-itinéraire thérapeutique-milieu rural, Sénégal

Abstract

Introduction: In Senegal, the search for care for sick children is intimately linked to intense home-care
practice and weak use of health facilities. The aim of this study was to analyze therapeutic itineraries in a
traditional rural setting in Ferlo, Senegal.

Methods: It was a cross-sectional, descriptive and analytical study of children living in rural Fulani at
Widou Thiengholi in Ferlo, Senegal in May 2017. Mothers were asked about the chosen therapeutic
route in case of illness among children. We included in this study 173 children aged 6 to 59 months.
Results: Mothers used first, second and third intentions respectively self-medication (61.8%), health post
(84.1%) and health post (84.7%).The preferred choice of self-medication as a first resort was related to
the perception that self-medication was cheaper (p = 0.01, OR = 2.37 [1.17-1.46]) than other types of
remedies. Living less than 30 minutes from the nearest health facility did not promote self-medication (p
= 0.01 OR = 0.27 [0.09-0.78]). The preferred choice of the health post as the last resort of care was
related to the age of the mother aged 15 to 19 (p = 0.0008, OR = 0.18 [0.07-0.47]) and the type of the
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therapy organizing group the father has a positive impact on the choice of the health post as a third
referral (p = 0.004, OR =4, IC = [1.4-11.23]). Familiarity with Health workers had a positive impact on the
choice of the third-level health post (p = 0.005, OR = 3.75 IC = [1.47-9.54]).

Conclusion: This study has shown that self-medication is the first resort to child care in rural areas. The
geographical accessibility of health structure was one of the determinants of the choice of self-
medication as a first step in the therapeutic itinerary. This study highlights the importance of the
diversity and quality of modern health care offer in Senegal rural area.

Keywords: child-therapeutic itinerary-rural- Senegal

INTRODUCTION

Au Sénégal, la recherche des soins chez les
enfants malades est intimement liée a une
intense pratique des soins a domicile et un
faible recours aux structures sanitaires [1]. Dans
le rapport AGVSAN, chez la plupart des enfants
vivant dans les villages au Sénégal, la prise en
charge initiale débute par une automédication
au détriment de l'utilisation des structures de
santé [2].

En Afrique noire contemporaine, on retrouve un
large éventail de recours thérapeutiques parmi
lesquels I'automédication tient une place
importante a travers les pratiques populaires de
soins dont les principaux acteurs sont les méres,
les péres, les grands-meres et grands-péres [3].

Le succés du pluralisme thérapeutique en
Afrique contribue a la crise des systéemes de
santé [4]. Selon certains auteurs, il n'existe pas
de modele unique d'itinéraire thérapeutique et
que les stratégies des patients sont tres diverses

[5].

Le concept d'itinéraire thérapeutique décrit
concretement la construction des choix
thérapeutiques a partir des différents parcours
que suivent les malades et leurs familles [6].
L'espace thérapeutique est I'ensemble des
groupes,  ressources, pratiques, savoirs,
représentations, et symboles dont dispose toute
société pour faire face au probleme de
I'entretien de la vie et de son maintien dans un
but implicite ou explicite de bien-étre ou de
santé [7].

Les mécanismes de décision de recours
thérapeutique sont collectifs et impliquent un «
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groupe de décideurs » qui va apprécier la
nécessité du recours et la nature de celui-ci
et/ou financer ce recours. Ce « groupe de
décideurs » varie dans sa taille et sa
composition selon le contexte social, Ia
structure familiale, la maladie, la somme a
mobiliser, ou encore la place du malade dans la
famille, I'autonomie financiére du malade ou de
la mere de I'enfant [8]. Trés peu d’études ont
été rapportées sur les recours aux soins chez les
enfants en milieu rural en Afrique.

L'objectif poursuivi par cet article était de
décrire les itinéraires thérapeutiques et leurs
déterminants chez les enfants de 6 a 59 mois
dans un milieu traditionnel rural dans le Ferlo au
Sénégal.

METHODOLOGIE

Cadre de I’étude

L’étude a été conduite a Widou Thiengholi en
Mai 2017. Widou Thiengoli est un observatoire
homme-milieu siége de Il'implantation de la
grande muraille verte. Widou est une zone
essentiellement rurale ou la plupart des
habitants sont des nomades peuls. Widou se
trouve dans la commune de Tessekéré dans le
département de Linguére, région de Louga au
Sénégal. Ce département se trouve dans le
district sanitaire de Dahra qui couvre une
superficie de 6980 km2. On y trouve un climat
est de type soudano-sahélien. Il n'existe pas de
cours d'eau mais on y retrouve la revitalisation
de la vallée fossile qui donne un aspect nouveau
du paysage sur 55 km. Au niveau du forage de
Widou Thiengoly, se trouve une station de
pompage dont bénéficie la communauté rurale
qui est entierement pastorale.
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Type d’étude
Nous avons fait une étude
descriptive a visée analytique

transversale

Echantillonnage

A Widou, la population enfantine était estimée
3988 (19% de 5200 personnes vivants a Widou).
Dix-neuf pourcent (19%) était la taille de la
population enfantine au Sénégal. A Lingueére,
département, la prévalence de la malnutrition
est del2.3% selon I'’enquéte SMART. Le choix de
la prévalence comme critére de jugement de
I’échantillonnage réside dans le fait que la
malnutrition est le principal facteur de
morbidité chez les enfants de 6 a 59 mois au
Sénégal. Elle est associée a 50% des autres
facteurs de morbidité chez les enfants. Selon la
formule  d’échantillonnage  simple, nous
estimons a 173, le nombre d’enfants inclus dans
I’étude. En prenant en compte le nombre de
non-répondants, I'échantillonnage total est de
170 enfants. Le questionnaire a été administré a
la mere de chaque enfant inclus dans
I’échantillonnage.

Collecte des données

La collecte des données a été faite en 2017 par
trois enquéteurs parlant la langue locale de Ila
zone qui est le fulbé. Les questions concernant
les itinéraires thérapeutiques ont ainsi été
posées aux meres en fulbé.

Analyse des données

L'analyse des données a été faite grace au
logiciel R studio version 3.1.3. La premiere
étape a été une description des différentes
variables quantitatives et qualitatives collectées
en termes de parametres de position
(moyennes, fréquences) et de parameétres de
dispersion (écart type, modes). La deuxieme
étape concernait les analyses bi-variées et multi
variée. Le test du Khi2 a été utilisé pour la

comparaison de deux proportions. Il était
significatif lorsque p était inférieur a 0,05.
J Afr Pediatr Genet Med 2017 N°3; 30-37
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RESULTATS

Caractéristiques sociodémographiques de la
population

L’age moyen des méres étaient de 28,1 +/- 8,01
ans, l'age moyen des péres étaient de
38,35 +/- 9 ans. La majorité des meéres étaient
mariées (98,8%). La majeure partie des enfants
avaient entre 24 et 60 mois (72,94%).

Quatre-vingt-deux pourcent de [I'échantillon
mettait plus d’'une heure pour rejoindre la
structure de santé la  plus  proche
(voir tableau 1).

Tableau 1: Description du temps mis pour
rejoindre la structure de santé la plus proche

Temps mis pour

. . Fréquence Pour cent
rejoindre la structure

%

Santé

1-Moins de 30 minutes 18 10,65
2-Entre 30 minet1

heure 12 7,10%
3- 1 heure 22 13,02%
4-Plus de 1 heure 65 38,46%
5-Plus de 2 heures 53 30,77%

La mere décidait des soins chez I'enfant dans
56,5% des cas (tableau 2). Dans la plupart des
cas (77.6%), il y avait une discussion dans la
famille sur le choix thérapeutique. Cette
discussion concernait surtout le pere dans
90.9% des cas. Les soins étaient payés par les
peres dans 87,6% des cas (voir tableau 2).
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Tableau 2 : Description du groupe organisateur
de thérapie

Tableau 3: Description des itinéraires

thérapeutiques

Parcours thérapeutiques Fréquence Fréquence

absolue relative
(n) (%)
Qui décide que I'enfant
doit étre soigné
Mere 96 56,5
Pére 77 45,3
Grand-mere 8 4,7
Grand pere 1 0,6
Discussion sur ou amener
I'enfant
Oui 132 77,6
Non 38 22,4
Discussion avec qui
Pére 120 90,9
Meére 23 17,4
Grand-meére 19 14,4
Grand-pére 2 1,5
Qui paie les soins de
I’'enfant
Pére 149 87,6
Meére 17 10,0
Grand-mere 9 5,3
Grand péere 3 1,8

Fréquence Fréquence

absolue relative
(n) (%)
Premier recours en
cas de maladie
Automédication 105 61,8
Poste de santé 60 35,3
Tradipraticien 5 2,9
Deuxiéme recours en
cas de maladie
Poste de santé 143 84,1
Tradipraticien 18 10,6
Automédication 6 3,5
Hopital 3 1,8
troisiéme recours
Poste de santé 144 84,7
Hopital 40 23,5
Tradipraticien 33 19,4
Case de santé 1 0,6

Dans la plupart des cas (61.8%), le premier
recours au soin était l'automédication. En
deuxieme recours, le poste de santé était le plus
utilisé (84.1%). Au troisieme recours de soins,
on retrouvait respectivement comme intention
de soins le poste de santé (84.7%) et I’hopital
(23.5%) (Voir tableau 3).

Les recours considérés comme les moins chers
selon les enquétées étaient respectivement le
poste de santé (47.1%), [I'‘automédication
(30.6%) et le tradipraticien (17.6%) (Voir
Tableau 4). Les meéres signalent que les recours
les plus efficaces sont les postes de santé
(89.4%). Quatre-vingt-quinze pourcent des
enquétées (95.3%) affirment ['efficacité de
plusieurs recours (tableau 4).
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Tableau 4: Description des perceptions par
rapport au type de recours

Parcours thérapeutiques Fréquence Fréquence

absolue relative
(n) (%)
Recours le moins cher
Poste de sante 80 47,1
Automédication 52 30,6
Tradipratien 30 17,6
Hopital 3 1,8
Non renseigné 5 2,9
Recours le plus efficace
Poste de sante 152 89,4
Tradipratien 2 1,2
Hopital 8 4,7
Non renseigné 8 4,7
Efficacité plusieurs recours
Oui 162 95,3
Non 4 2,4
Non renseigné 4 2,4

N°3;30-37

Au premier recours, une préférence de
I’automédication comme recours thérapeutique
(61.8%) était noté. Elle était suivie du poste de
santé (35.3%) puis du recours au tradipraticien
(2.9%). Le choix de l'automédication était
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influencé par la perception que
I'automédication était moins cher p=0,01,
OR=2,37 [1,17-1,46] que les autres types de
recours thérapeutique (voir tableau 5). Le fait
d’habiter a moins de 30 min de la structure de
santé la plus proche est un facteur protecteur
de [l'utilisation de I'automédication comme
premier recours au soin chez les enfants p=0,01
OR=0,27 [0,09-0,78].

Au deuxiéme recours, les meres avaient recours
en premiere, deuxieme et troisieme intentions
respectivement au poste de santé (84,1%), le
tradipraticien (10,6%) et I'automédication
(3,5%). Il n’y avait pas de déterminants a la
préférence du choix du poste de santé.

Au troisieme recours, les meres avaient recours
en premiere, deuxieme et troisieme intentions

34

respectivement le poste de santé (84,7%),
I'hopital (23,7%), le tradipraticien (19,4%). Le
choix préférentielle du poste de santé était lié a
I’age de la mére de 15 a 19 ans OR=0,18 [0,07-
0,47]. Les facteurs associés au choix du poste de
santé lors du 3°™ recours aux soins était la
perception que |'automédication était moins
chere que les autres types de recours p=0,013,
OR=4,05 [1,15-14,20] , le fait que le leader du
groupe organisateur de thérapie soit le pére a
(OR=4,1C= [1,4-11,23]), la familiarité avec
I'agent de santé OR=3,75 IC= [1,47-9,54] et le
temps mis pour rejoindre la structure sanitaire
(entre 1 et 2 heures) OR=2,8 [1,14-6,85] (Voir
tableau 5).

Le fait que la meére soit le leader du groupe
organisateur de thérapie avait un impact négatif
sur le choix du poste de santé comme 3®m¢
recours (OR=0,27[0,09-0,78]) (tableau 5).

Tableau 5: Analyse des facteurs associés aux recours aux soins de santé chez les enfants

Utilisation Automédication au Utilisation Poste de santé au Utilisation Poste de santé en

Variables premier recours deuxiéme recours 3éme recours
P OR IC P OR IC p OR IC
Sexe
Masculin Vs
Féminin 0,47 0,18 0,48
Age enfant
6-24 mois 0,29 0,39 0,59
Age mere
15-19 ans 0,29 0,61 0,0008 0,18 0,07-0,47
20-35 ans 0,19 0,49 0,17
Plus de 35 ans 0,36 0,46 0,046
Transhumance
Oui 0,1 0,12 0,14
Perception cherté structure
Automédication
moins cher 0,01 2,37 1,17-1,46 0,37 0,013 4,05 1,15-14,20
Tradi-thérapie
moins cher 0.04 0.63 0.08 0.26 0.1-0.69
Santé moderne
moins cher 0,27 0,51 0,53
Présence d'un groupe organisateur de thérapie
Oui 0,42 0,47 0,025
Leader du groupe organisateur de thérapie
Pere 0,22 0,023 0,004 4 1,4-11,23
Mére 0,38 0,031 0,008 0,27 0,09-0,78
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Payeurs de soins

Pere 0,36 0,41 0,61

Mere 0,07 0,61 0,11

Perception efficacité de la structure

Tradi-thérapie

plus efficace 0,37 0,93 0,01

Soin moderne

plus efficace 0,37 0,93 0,01

Perception Efficacité plusieurs recours

Oui 0,1 0,85 0,47

Familiarité avec I'agent de santé

Oui 0,059 0,62 0,005 3,75 1,47-9,54
Présence structure dans la zone

Oui 0,55 0,18 0,09

Temps mis pour rejoindre la structure de santé la plus proche

Moins de 30 min 0,01 0,27 0,09-0,78 0,15 0,27

Entre 30 minet 1

heure 0,36 0,46 0,56

Entre 1 et 2

heures 0,35 0,46 0,01 2,8 1,14-6,85
Plus de 2 heures 0,11 0,29 0,06

Souscription a une mutuelle de santé

Oui 0,16 0,84 0,11

Existence gratuité de prise en charge sanitaire

Oui 0,5 0,68 0,61

DISCUSSION sur les autres types de traitement [10, 11]. Au

Le choix thérapeutique est déterminé par des
modeles cognitifs qui ont longtemps fait I'objet
d’études [9]. Le premier recours thérapeutique
est expliqué par des schémas de croyances
assujetti au besoin exprimé et au rapport
bénéfices et risques liés au traitement. Dans
cette étude, le premier recours était le plus
souvent I'automédication (61.8%). Au deuxiéme
recours, le choix préférentiel comme recours
thérapeutique était le poste de santé (84.1%),
suivi du tradipraticien (10.6%) de
I’'automédication (3.5%).

Dans cette étude on se rend compte qu’au
premier recours, la plupart des familles
choisissent I'automédication comme 1" recours
thérapeutique (61.8%), suivi du poste de santé
(35.3%) puis du tradipraticien (2.9%). En
Afrique, de nombreuses études avaient pu
montrer la prédominance de I'automédication
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Sénégal, des études avaient montré une intense
pratique des soins a domicile et un faible
recours aux structures sanitaires [1]. D’autres
études avaient montré que l'auto-traitement
étaient la premiere réponse au cas de maladies
infantiles au Sénégal [12].

Le choix de l'automédication comme premier
recours était lié a la perception que
I’automédication était moins cher que les autres
types de recours thérapeutique (p=0,01,
OR=2,37 [1,17-1,46]). La cherté des
médicaments du niveau communautaire
influencerait I'attitude des patients envers le
médicament [13]. Il peut s’agir d’une logique
d’éviter les dépenses liées aux soins de santé,
qui se traduit par une perception de la cherté
des soins [14]. Cet état des choses impose de
prendre en compte le contexte de pauvreté et
de vulnérabilité des patients dans la mise en
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place de traitement au niveau communautaire.
Au Mali des études avait montré que la faiblesse
des revenus des pauvres conduisait a réduire au
strict minimum le recours aux centres de santé
modernes et a privilégier des solutions
alternatives telles que l'automédication et le
recours a la médecine traditionnelle. Cet état
des faits était lié a la perception que la médicine
moderne co(tait chére [15]. Au Sénégal, les
parents accordent habituellement crédit a la
biomédecine mais leur précarité financiere les
prédispose a utiliser l'automédication au
détriment de la structure de santé [12].

Dans cette étude, le fait d’habiter a moins de 30
min de la structure de santé la plus proche ne
favorisait pas l'utilisation de I'automédication
comme premier recours au soin chez les enfants
p=0,01 OR=0,27 [0,09-0,78]. D’autres études
avaient pu constater l'influence de I'accessibilité
des structures de santé dans la définition des
itinéraires thérapeutiques [15,16]. Ainsi au
Mali, des études avaient montré que
I'accessibilité géographique des structures
sanitaires influait sur le choix thérapeutique des
patients [16].

L'approche collective dans la gestion de la santé
infantile induit un long processus de décision,
une confrontation des savoirs, qui favorisent
I'auto-traitement [12]. Dans 77,6% des cas, il y
avait une concertation familiale aboutissant a la
décision thérapeutique.

Dans cette étude, au troisieme recours il y avait
une préférence comme recours thérapeutique
du poste de santé (84.7%), suivi de I'hopital
(23.7%), puis du tradipraticien (19.4%). Cette
préférence du systéme de soins modernes a été
rapportée par d’autres études. Ces études
concluaient que [I'hOpital était souvent le
dernier ressort lorsque les autres choix
thérapeutiques n’avait pas produit les résultats
escomptés en termes de succes thérapeutique
[14]. La perception que I'automédication étaient
moins chere que les autres types de recours
p=0,013, OR=4,05 [1,15-14,20] impactait
positivement sur le choix du poste de santé
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comme 3eme recours de soins pour I'enfant. Le
temps mis pour rejoindre la structure sanitaire
(entre 1 et 2 heures) avait un impact positif sur
le choix du poste de santé comme 3éme recours
OR=2,8 [1,14-6,85].Le choix préférentiel du
poste de santé au 3°™ recours était influencé
par I'age de la mére de 15 a 19 ans OR=0,18
[0,07-0,47]. Plus la mére était jeune, moins elle
utilisait le poste de santé, cela méme au 3eme
recours.

Au Sénégal, I'amoindrissement du role des
meres au profit de celui des grand-meres avait
été souligné dans le recours a la décision
thérapeutique chez les jeunes enfants [17]. En
effet dans cette étude, il avait été prouvé que la
grand—mere était souvent le leader du groupe
organisateur de thérapie lorsque I'enfant était
malade et que ces dernieres étaient souvent a
I'origine du retard au recours a la structure de
santé. Dans cette étude, le leader du groupe
organisateur de thérapie impactait sur le choix
du poste de santé comme 3%™ recours. Ainsi, le
fait que le leader du groupe organisateur de
thérapie soit le pere avait un impact positif sur
le choix du poste de santé comme 3éme recours
(OR=4, IC=[1,4-11,23]). Par contre le fait que la
mere soit le leader du groupe organisateur de
thérapie avait un impact négatif sur le choix du
poste de santé comme 3éme recours
(OR=0,27[0,09-0,78]). Au Nigeria, des études
avaient montré que dans les systemes
patriarcal ouest-africain les décideurs des
groupes organisateurs de thérapies étaient
souvent les hommes et les vieilles femmes [18].

Dans cette étude, la familiarité avec I'agent de
santé avait un impact positif sur le choix du
poste de santé en 3éme recours OR=3,75 IC=
[1,47-9,54].

Une étude faite dans plusieurs pays de Afrique
de I'Ouest avait montré que dans la relation
soignhant-soigné, cette familiarité avec I'agent de
santé influait sur la qualité des soins. Les
patients oscillaient entre la crainte d’étre bien
recu et la recherche de médiateurs facilitant
leur relation avec le personnel de santé [19].
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Limites : Les limites de I'étude résidait dans
I'approche réductrice du quantitatif dans
I’explication des raisons du choix thérapeutique.
Une enquéte qualitative a travers une analyse
des discours permettra d’apporter des
clarifications dans les raisons des choix
thérapeutiques des parents.

Ethique : Cette étude a eu l'approbation du
comité d’éthique de I'Université Cheikh Anta
Diop de Dakar (Réference: Protocole
074/2015/CER/UCAD).

CONCLUSION

Cette étude a permis de mettre en exergue
I'importance de l'automédication qui reste le
premier recours thérapeutique en cas de
maladie de I'enfant en milieu rural. La diversité
et la qualité de I'offre de soins moderne en
milieu rural est l'un des déterminants de
I'itinéraire thérapeutique en cas de maladie
chez I’enfant au Sénégal.
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Résumé

Objectif : La gravité du paludisme est liée a ses possibles complications viscérales. Le but de ce travail
était de décrire les complications rénales contemporaines de I’épisode infectieux du paludisme grave
a Plasmodium falciparum chez I’enfant.

Patients et Méthodes : Il s’agissait d’'une étude rétrospective, descriptive et analytique en milieu
hospitalier pédiatrique du ler janvier 2011 au 31 décembre 2014. Etait inclus tout patient présentant
une complication rénale contemporaine de I'épisode infectieux palustre confirmé. L'analyse des
données uni et bivariées était faite grace au logiciel SPSS 20.0.

Résultats : Durant la période d’étude, 189 cas de paludisme grave étaient hospitalisés, parmi lesquels
41,80% (n=79) enfants présentaient une atteinte rénale contemporaine. L’dge moyen des enfants
était de 7,9 % 4,04 ans. Les types de néphropathie étaient représentés en ordre décroissant par la
nécrose tubulaire aigue (NTA) dans 56,9% (n=45), la glomérulonéphrite aigue (GNA) dans 08,8%
(n=7), 'hémoglobinurie macroscopique (HM) dans 07,5% (n=6), le syndrome hémolytique et uré-
mique (SHU) dans 3,8% (n=3) et la fiévre bilieuse hémoglobinurique dans 1,26% (n=1). Sur le plan
thérapeutique, la quinine était administrée a 90% (n=71) des patients tandis que I'artéméther était
utilisé dans 10% (n=8) des cas. La guérison avec une récupération complete de la fonction rénale
était notée chez 78,48% (n=62) des patients. Les facteurs de mauvais pronostic fonctionnel rénal
étaient I'anurie (p=0,04) et la présence d’'une GNA (p=0,003).

Conclusion : La NTA et la GNA constituaient les deux tableaux les plus retrouvés chez les patients. Les
auteurs recommandent I'évaluation systématique de la fonction rénale et la prévention de la NTA au
cours du paludisme grave de I'enfant.

Mots clés : Paludisme grave, atteintes rénales, enfants, Dakar.

Summury

Aim: The severity of malaria is linked to its possible visceral complications. The purpose of this work
was to describe the contemporary kidney complications of the infectious episode of severe malaria
with Plasmodium falciparum in pediatric hospital.

Result: During the study, 189 cases of severe malaria were hospitalized, including 41.80% (n = 79)
children with contemporary renal impairment. The mean age of the children was 7.9 + 4.04 years.
Acute tubular necrosis (ATN) in 56.9% (n = 45), acute glomerulonephritis (AGN) in 8.8% (n = 7), mac-
roscopic hemoglobinuria (MH) in 0.75% (n = 6) Hemolytic uremic syndrome (HUS) in 3.8% (n = 3) and
hemoglobinuric fever in 1.26% (n = 1). For treatment, quinine was administered to 90% (n = 71) of
patients while artemether was used in 10% (n = 8) of the cases. Healing with complete recovery of

J Afr Pediatr Genet Med 2017 N°3; 38-43 Keita Y et al


mailto:mgsall@gmail.com
mailto:nephrologiehald@gmail.com
mailto:aliou.ndongo@yahoo.fr
mailto:fatouly@ymail.com
mailto:younouss_keith@yahoo.fr

renal function was noted in 78.48% (n = 62) of patients. Patients with poor renal prognosis were anu-

ria (p = 0.04), and presence of AGN (p=0.003).

Conclusion: ANT and AGN were the two most common findings in our patients. Autors recommend
the systematic evaluation of renal function and prevention of ANT during severe malaria of the child.
Key words: Severe malaria, kidney disease, children, Dakar.

INTRODUCTION

Les complications rénales du paludisme grave
a Plasmodium Falciparum (Pf) font partie des
complications les plus redoutables [1,2].
L'insuffisance rénale aigué (IRA) en est la ma-
nifestation la plus fréquemment décrite [3-5].
La prévalence de I'IRA lors d’une infection
grave a Pf peut atteindre 60 % [6]. L'objectif
visé dans ce travail était de décrire par ordre
de fréquence les complications rénales con-
temporaines de I'épisode infectieux du palu-
disme grave a Pf en milieu hospitalier pédia-
trique a Dakar.

PATIENTS ET METHODES

L'étude a été conduite dans les services de
pédiatrie des hopitaux universitaires Aristide
le Dantec et Albert Royer. Il s’agissait d’une
étude rétrospective, descriptive et analytique
sur une période de quatre ans allant de janvier
2011 a décembre 2014. La population d’étude
était des patients hospitalisés pour paludisme
a Pf avec au moins la présence d’un des signes
de gravité du paludisme établis par I'OMS en
2000 [2].Tout patient présentant une compli-
cation rénale aigue contemporaine de
I’épisode infectieux palustre était inclus.

Les patients présentant une insuffisance ré-
nale chronique connue ou ayant des antécé-
dents cliniques évocateurs ont été exclus de
I’étude. Une co-morbidité était exclue chez
les patients par la négativité des hémocul-
tures, des uro-cultures, des coprocultures, du
test dEmmel et du dosage des ASLO mais
aussi par la normalisation de la glycémie.

La biopsie rénale n’était pas pratiquée chez les
patients a cause du caractére aigue de
I'atteinte rénale. Les types de néphropathie
étaient retenus sur un faisceau d’arguments
cliniques (antécédents, histoire des symp-
tbmes, appréciation de la diurése et de
I'aspect des urines, bandelettes urinaires,
examen physique) et paracliniques (urée san-
guine, créatininémie, sédiment urinaire, pro-
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téinurie, compte d’Addis, examen cytobacté-
riologique des urines, ionogramme, échogra-
phie rénale).

La créatinine était dosée par la méthode de
Jaffé modifiée sur automate et la valeur obte-
nue était comparée a la valeur normale pour
I'age [7]. La nécrose tubulaire aigue (NTA)
était définie par une élévation aigue de la
créatininémie avec une protéinurie tubulaire,
sans hématurie, sans cedemes, ni hyperten-
sion artérielle associée ou non a des anoma-
lies de la diurése. La glomérulonéphrite aigue
(GNA) était retenue devant I'apparition bru-
tale d’un syndrome néphritique aigu défini par
la présence d’une hypertension artérielle
(HTA), d’cedémes de type rénal, d’'une héma-
turie macroscopique et d’une protéinurie < 50
mg/kg/). Le syndrome hémolytique et uré-
mique (SHU) correspondait a la présence
d’une anémie hémolytique avec schizocytes,
d’une thrombopénie et d’'une I'IRA.

La fievre bilieuse hémoglobinurique
(FBH) était définie par I'apparition brutale
d’une hémoglobinurie macroscopique suite a
une prise de quinine, d’un ictére, d’'une IRA
oligurique et d’une anémie hémolytique.
L’'hémoglobinurie macroscopique (HM) était
retenue devant I'émission d’urine de couleur
rouge porto avec présence d’hémoglobine a la
bandelette urinaire et une absence
d’hématies au compte d’Addis. L'IRA fonc-
tionnelle était retenue devant [’apparition
brutale d’une oligurie ou d’une anurie sans
protéinurie, ni hématurie associée a une élé-
vation plus importante de I'urée sanguine par
rapport a la créatininémie. Les patients
étaient traités par la quinine ou par
I'artéméther.

L’évolution favorable était définie par une
goutte épaisse négative et une récupération
compléte de la fonction rénale. Les données
recueillies étaient I'age, le sexe, la date
d’hospitalisation, les signes clinico-
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biologiques, le traitement administré et
I’évolution. Les données étaient analysées
avec le logiciel SPSS 20.0.

L’étude descriptive était réalisée par le calcul
des fréquences, pour les variables qualitatives
et par le calcul des moyennes avec leur écart-
type pour les variables quantitatives. Les
moyennes et les pourcentages étaient compa-
rés par le test de Student. Le seuil de significa-
tivité était retenu pour les valeurs de p stric-
tement inférieures a 0,05 en analyse bi variée.

RESULTATS

Durant la période d’étude, 189 cas de palu-
disme grave étaient hospitalisés, parmi les-
quels 41,80% (n=79) présentaient des compli-
cations rénales (Figure 1).

Le paludisme a Pf était confirmé chez tous les
malades. La densité parasitaire moyenne était
de 20 802,57+60 483,59 parasites/pL. L'age
moyen des enfants était de 7,9 + 4,04 ans avec
une sex-ratio de 1,47. Dans la majorité des
cas, les patients étaient recus en octobre soit
30,38% (n=24) et en novembre soit 34,18%
(n=27) (Figure 2).

Le délai moyen d’hospitalisation était de
8,31+13,19 jours. La fievre était présente dans
74,32% (n=55). L'oligo-anurie était retrouvée
chez 33% (n=26) des patients. Le syndrome
cedémateux de type rénal était présent chez
05% (n=04) des patients et I'hypertension
artérielle était retrouvée chez 08,86% (n=07)
des cas. L’hémoglobinémie était inférieure a 5
g/dL chez 15,19% (n=12) des patients. Une
hyponatrémie était notée chez 78,9% (n=41).
Le débit de filtration glomérulaire était dimi-
nué dans 93,7% (n=74) des cas avec une créa-
tininémie moyenne de 18,12+ 32,39mg/L. La
protéinurie était présente chez 04% (n=05)
des patients. Une hématurie était présente
chez un patient.

Les types de néphropathie étaient représentés
par ordre décroissante par la NTA dans 56,9%
(n=45), par la GNA dans 08,8% (n=7), par I'HM
dans 07,5% (n=6), par le SHU dans 03,8% (n=3)
et par la FBH dans 01,26% (n=1) (Figure 1).
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Figure 1: Diagramme de flux des complica-
tions rénales du paludisme grave chez les
enfants
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Figure 2 : Incidence des complications rénales
du paludisme grave a Pf selon le mois
d’hospitalisation

Dans 19% (n=15), le type de néphropathie n’a
pu étre déterminé en l'absence de biopsie
rénale. Les signes de gravité du paludisme
chez les patients sont présentés dans le Ta-
bleau I.
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Tableau |: Fréquence des signes de gravité
du paludisme chez nos patients

Signes de gravité du paludisme n %
Signes Coma 43 54,4
cliniques C.FISES convul- 33 4177
sives
Troubles du 3 10,13
comportement
Prostration 2 2,53
Ictére 26 32,91
Hypoglycémie 2 2,53
Collapsus 2 20,00
Hémoglobinurie
macroscopique 5 6,33
(urine coca cola)
Signes IRA 74 93,67
biologiques Anémie 17 21,52
Hyperparasitémie 9 11,39
Coagulation intra
vasculaire dissé- 2 2,53
minée

Sur le plan thérapeutique, la quinine était
administrée a 90% (n=71) des patients tandis
que l'artéméther était utilisé dans 10% (n=8)
des cas. Dans I'étude, 04 enfants soit 5,1%
avaient recu une phytothérapie.
L’hémodialyse était réalisée chez 7,6% (n=6)
des patients sur cathéter fémoral. La durée
moyenne d’hospitalisation était de
9,57+10,61jours. La guérison et la récupéra-
tion complete de la fonction rénale étaient
notées chez 78,48%(n=62) des patients. La
durée moyenne de récupération était de
12,33+4,62 jours. Une évolution vers la chro-
nicité était notée chez 1,27% (n=1) patient. Le
décés était constaté chez 12,66% (n=10) des
patients. La présence de I’hémoglobinurie
macroscopique n’était pas associé a un mau-
vais pronostic rénal (p=0,007). Les facteurs de
mauvais pronostic fonctionnel rénal étaient
I'anurie (p=0,04) et la présence d’une GNA
(p=0,003).

DISCUSSION

La prévalence des complications rénales du
paludisme est diversement appréciée allant
jusqu’a 60% en cas d’'infection grave [6, 8, 9].
Cette prévalence n’est pas homogéne en
Afrique du fait d’études de type différent et
réalisées dans des services différents. Les en-
fants agés de plus de cing ans sont les plus
touchés car I'IRA s’observerait généralement
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chez les enfants qui ont eu plusieurs accés
palustres [10]. De plus, les plus agés sont mal
protégés par les mesures de santé publique et
par les parents devenant de moins en moins
vigilants a mesure que l'enfant grandissait
[11]. Le délai moyen d’hospitalisation était de
8,31 jours dans cette étude. Ce délai était
beaucoup plus long au Sénégal ou il était de
21 jours [12].

Selon les auteurs, un long délai constitue un
facteur de mauvais pronostic [13,14]. Plus de
75% des patients ont été regus au cours du
4#me trimestre de I'année. Cette répartition du
paludisme est classique et correspond aux
données épidémiologiques collectées en rou-
tine [11]. Les signes évocateurs des complica-
tions rénales sont souvent frustes et passent
inapercus [6]. D’olu l'intérét de I'exploration
systématique de la fonction rénale au cours
du paludisme grave [15,16].

Sur le plan lésionnel, la NTA constituait la
principale lésion anatomo-clinique quelque
soit I'age de I'’enfant [6,17]. Au Vietnam, tous
les patients avaient une nécrose tubulaire
aigue [18]. Dans cette étude, la nécrose tubu-
laire était retenue chez plus de la moitié des
cas (56,9%). Au Sénégal, les auteurs ont rap-
porté 63,6% de NTA et 27,27% de glomérulo-
néphrite aigue dans leur étude [19]. L’atteinte
glomérulaire peut s’observer dans 20 a 70 %
des cas. Histologiquement, on note une dis-
créte prolifération endocapillaire et une aug-
mentation de la matrice mésangiale, parfois
associées a un épaississement irrégulier des
membranes basales glomérulaires. Des héma-
ties parasitées sont fréquentes dans les capil-
laires glomérulaires, péritubulaires et sous
capsulaires [6]. Les autres néphropathies re-
trouvées chez les patients étaient le SHU et la
FBH. Les lésions de microangiopathie throm-
botique (MAT) étaient décrites chez les en-
fants en Cote d’ivoire et au Sénégal [19-20].

Des cas de FBH ont été décrits dans les études
au Sénégal, au Burkina et au Mali [21,22,23].
Le déficit en glucose-6-phosphate déshydro-
génase (G6PD) est également fréquemment
associé a ce syndrome, cependant, son role
n’est pas déterminant car la FBH a été décrite
chez les patients atteints de déficit en G6PD
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qui prenaient la quinine pour le paludisme
grave [23]. Les mécanismes physiopatholo-
giques de ces lésions ont été relatés dans de
nombreuses études évoquant des facteurs
hématologiques, hémodynamiques, toxiques,
immunologiques et des phénomeénes de mi-
croangiopathie thrombotique [6, 12, 22, 24].

Sur le plan thérapeutique, la quinine base a
été la molécule la plus administrée dans cette
étude. En effet 75,95% (n=60) des patients
I'ont recue. Dans une étude au Sénégal, la
quinine était administrée dans 81,8% des cas
[19]. Ce résultat est similaire a celui de Braz-
zaville ou les auteurs rapportent que 82,5%
des patients avaient recu un traitement a base
de quinine [25].

A Cotonou, dans une étude incluant 54 en-
fants, la quinine a été administrée dans
96,30% des cas [26]. Les résultats de ces trois
études sont similaires a ceux dans ce travail
démontrant la place de choix qu’occupe la
quinine dans le traitement du paludisme grave
et ce en rapport avec son mécanisme d’action
rapide et son action directe sur I'espece plas-
modiale du paludisme [27]. Des antibiotiques
comme la doxycycline peuvent également étre
utilisés en association avec la quinine [27].
Cependant il existe une toxicité rénale avec la
quinine qui ne devrait pas étre négligée [24].
Ainsi en Inde, seul 18% des patients ont regu
la quinine contre 80% qui ont regu de
|"artésunate [28].

En fait, 'OMS recommande de traiter toutes
les formes de paludisme grave chez I'adulte et
I’enfant par [l'artésunate. Si I'on n’a pas
d’artésunate injectable, il peut étre remplacé
par I'artéméther ou la quinine [27,29,30]. Sur
le plan évolutif, les Iésions aigués sont passa-
geres, réversibles et réagissent favorablement
aux antipaludéens [6,31]. Dans la présente
étude, une récupération compléte de la fonc-
tion rénale était notée chez 86,1% (n=68) des
patients. Ces résultats sont comparables a
ceux de Kinshasa et de Cotonou qui rappor-
taient respectivement 87,5% et 92,59% de cas
d’évolution favorable [10,26]. Les facteurs de
mauvaise récupération rénale étaient consti-
tués par I'anurie et la GNA dans cette étude.
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CONCLUSION

L'atteinte rénale contemporaine a |'épisode
infectieux du paludisme grave était fréquente
et variée chez les patients. La néphropathie
doit étre recherchée systématiquement chez
I’enfant atteint de paludisme grave. La NTA et
la GNA étaient les types de néphropathie les
plus retrouvés. La récupération compléte de la
fonction rénale était obtenue chez plus de
trois quart des patients. La prévention surtout
de la NTA devrait étre une priorité dans la
prise en charge du paludisme grave chez
I'enfant. En effet, || faut maintenir un état
hémodynamique satisfaisant du patient, main-
tenir une oxygénation tissulaire normale et
éviter une toxicité rénale liée aux médica-
ments.
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Résumé

Introduction : La drépanocytose est caractérisée par un risque de complications aigués, a I’origine de
consultations d’urgences. Notre objectif était de déterminer leur fréquence les caractériser et étu-
dier leur évolution. Patients et Méthodes : il s’agit d’une étude rétrospective, de janvier a décembre
2015, au Centre Hospitalier National d’Enfants Albert Royer (CHNEAR). Nous avons inclus les patients
porteurs de syndromes drépanocytaires majeurs, régulierement suivis et regus pour situations
d’urgences entre 8h et 14h. Ceux recus en consultation générale du matin, et a la garde n’étaient
pas inclus. Les données sociodémographiques, cliniques, para cliniques et évolutives ont été analy-
sées. Résultats : Au total, 1715 consultations étaient enregistrées, dont 295 urgences, soit une fré-
guence de 17,2%, avec 96,3% d’homozygotes SS. Le sex-ratio était de 1 et 'dge médian de 98 mois
avec des extrémes de 15 et 238 mois (19,8 ans). La crise vaso-occlusive (CVO) était observée chez
50,8% des patients. La prise en charge était essentiellement ambulatoire (51,5%) avec évolution
favorable (97%). Conclusion : Les urgences drépanocytaires au CHNEAR sont dominées par les CVO.
Leur prise en charge optimale nécessite un cadre adapté avec des protocoles codifiés.

Mots clés: urgences ; drépanocytose ; enfants; adolescents; Dakar.

Summary

Introduction: Sickle-cell anemia is characterized by a risk of acute complications, with emergency
consultations. Our aim was to determine their frequency and characterize their evolution. Patients
and Methods: It was a retrospective study from January to December 2015 at the Albert Royer Na-
tional Children's Hospital (CHNEAR). We inclued patients with major sickle cell syndromes, monitored
and received for emergencies, in consultation sickle cell disease, between 8 am and 2 pm. Those
received at general consultation in the morning and at the custody are not included. Sociodemo-
graphic, clinical, para-clinical and outcome datas were collected and analyzed with Excel. Results: A
total of 1715 consultations were recorded, with 295 emergencies, and frequency of 17.2%, with
96.3% SS homozygotes. Sexual intercourse was 1.01 and the median age was 98 months with ex-
tremes of 15 and 238 months (19.8 years). The vaso-occlusive crisis (CVO) was observed in 50.8% of
patients. Management was essentially ambulatory (51.5%) with a favorable outcome (97%). Conclu-
sion: Sickle cell emergencies at CHNEAR are dominated by CVO. Their charge price corresponds to a
framework adapted to the codified protocols.

Keywords: emergencies, sickle cell anemia, children Dakar.

J Afr Pediatr Genet Med 2017 N°3; 44-49 DEME/LY | et al



INTRODUCTION

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) plus de 330000 enfants naissent
chaque année avec une hémoglobinopathie,
dont 83% des cas de drépanocytose [1].

En Afrique, la prévalence de cette maladie
dans sa forme homozygote est estimée a au
moins 2 % dans certains pays [2]. Elle est ca-
ractérisée par un risque de complications ai-
gués, a l'origine de consultations d’urgences
qui nécessitent une prise en charge précoce et
adaptée. En perspective de I'ouverture d'une
unité dédiée a la prise en charge des enfants
et adolescents drépanocytaires a Dakar, une
évaluation de la situation des urgences était
nécessaire au sein de la consultation drépano-
cytose du Centre Hospitalier National
d’Enfants Albert Royer (CHNEAR). Notre ob-
jectif était de déterminer la fréquence des
situations d’urgences drépanocytaires pédia-
triques au sein de cette spécialisée drépanocy-
tose, de les caractériser, et d’étudier leur évo-
lution.

PATIENTS ET METHODES

Nous avons mené une étude rétrospective, du
02 janvier au 31 décembre 2015, au Centre
Hospitalier National d’Enfants Albert Royer
(CHNEAR). Nous avons inclus tous les patients
porteurs de syndromes drépanocytaires ma-
jeurs, régulierement suivis et recus pour situa-
tions d’urgences, au sein de la consultation
drépanocytose, entre 8h et 14h.

L'urgence était définie par toute consultation
motivée par la survenue d’un évenement aigu,
en dehors des rendez-vous de suivi ou la dé-
couverte d’un événement aigu lors d’un ren-
dez-vous de suivi. Un patient était réguliere-
ment suivi, lorsqu’il était vu au rendez-vous au
moins deux fois dans la méme année.

Nous n’avons pas inclus les patients regus a
consultation générale du matin, ni ceux vus a
la garde (aprés-midi, nuit, week-end et jours
fériés).

Les données étaient recueillies a partir des

dossiers médicaux, a I’aide d’une fiche de col-
lecte de données. Nous avons analysé les
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parameétres sociodémographiques, cliniques,
para cliniques et évolutifs.

RESULTATS

Pendant la période d’étude, 1715 consulta-
tions des enfants présentant un syndrome
drépanocytaire majeur ont été enregistrées,
295 d’entre elles ont été réalisées par 187
patients et I'étaient du fait d’une urgence.
Cependant, 266 consultations, réalisées par
163 patients ont été analysées dans ce travail.

Le sex-ratio était de 1. L’age médian au mo-
ment de I'épisode d’urgence était de 98 mois
avec des extrémes de 15 mois et 20 ans et
une prédominance de la tranche de 5 — 10 ans
(Tableau ).

Tableau | : Répartition du nombre d’épisodes
d’urgences selon I’dge (en années)

Age CVO Infections Anémie STA AVC
[0-5] 42 32 14 2 0
[5-10[ 55 33 21 1 2
[10-15] 28 20 7 0 0

15 et 10 8 2 0o o
plus

Le génotype homozygote SS était observé
chez 157 patients (96,3%). Le taux moyen
d’hémoglobine de base était de de 7,9 £1,01
g/dl, celui de I'hémoglobine F était en
moyenne de 20,119,7%. Le taux de couverture
des vaccins recommandés était de 78,2% pour
le vaccin anti-pneumococcique, 80,8% pour le
vaccin anti-méningococcique et 74,8% pour le
vaccin  anti-typhique. L’antibioprophylaxie
orale a la pénicilline V était observée chez
79/163 patients (48,5%). Dans notre étude, le
principal motif de consultations était la dou-
leur observée lors de 191 consultations
(71,8%). La fréquence de la splénomégalie
était de 8,3%. Le taux moyen d’hémoglobine
était de 7,5 + 1,6 g/dl. La positivité de la C-
Réactive Protéine (CRP) était de 25,6% et celle
de la goutte épaisse 1,1%. L’hémoculture était
réalisée lors de 12 consultations (4,5%) et
était positive a Citrobacter frundiiune fois. La
radiographie du thorax, réalisée 63 cas objec-
tivait une pneumonie dans 25 cas (39,7%).
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Les principales urgences diagnostiques ren-
contrées étaient les crises vaso-occlusives
(CVO) 135/266 (50,6%), avec une localisation
essentiellement osseuse lors de 98/135 épi-
sodes (72,6%) (figurel).

50,75%

wo

Figure 1: Répartition des
d’urgences selon leur fréquence
Légende : Autres* = crise d’asthme — dermite-
syndrome hystérique

Les pics de fréquence étaient observés de
janvier a mars et de juillet a septembre
(figure 2).

16,54%

4,89%
113% o7sk -
A =

Anémie sTA AVC

34,96%
16,54%

Autres* Non
renseigné

Infection

situations

z

Déc.

Janv  Féwr. Mars Avr. Mai Juin  Juil.

= Anémie =———AVC o Infection STA

Figure 2: Répartition des situations d’urgences
durant I'année

Le froid était le principal facteur déclenchant
(31,3%). Les infections représentaient la se-
conde urgence diagnostique, 93 consultations
(35%), avec une localisation essentiellement
pulmonaires, 39/93 épisodes. Elles étaient
fréquemment observées en juin, septembre et
novembre (figure 2).

L'anémie aigué venait en troisieme position
des urgences diagnostiquées, 43consultations
(16,17%), avec deux épisodes de séquestra-
tion splénique aigué chez un méme patient
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(4,5%). Elle était plus fréquente en avril, aolt
et septembre (figure 2).

Le syndrome thoracique aigu (STA) était dia-
gnostiqué lors de 3 consultations (1,1%) et les
accidents vasculaires cérébraux (AVC), lors de
2 consultations (0,6%) (Figure 2). Dans notre
étude, les pics de fréquence des CVO, infec-
tions et anémie étaient globalement observés
chez les enfants de 5 -10 ans (Tableau ).

La prise en charge était faite essentiellement
en ambulatoire 137/266 (52%). Une hospitali-
sation de jour était demandée pour 13 ur-
gences/266 (4,9%).

L’évolution était favorable sous traitement
pour la quasi-totalité des épisodes d’urgences
258/266 (97%). Sept complications (2,6%) ont
été recensées essentiellement infectieuses,
5/7(71,4%), et un déces a été observés (0,6%)
chez un patient de 4 ans.

DISCUSSION
Notre échantillon (163 patients) était assez
faible comparé a la série nigériane

D’ADEGOKE (240 patients) [3]. Cette diffé-
rence est en partie liée au mode de recrute-
ment de nos patients. En réalité, la plupart
des urgences drépanocytaires sont vues a la
garde. Néanmoins, en termes de nombre de
consultations (266), nos résultats sont compa-
rables. Cela est lié au fait que certains parents
préférent la consultation spécialisée du matin
a la garde, du fait des difficiles conditions
d’accueil et d’attente lors de la garde.

La tranche d’dge des 5-10 ans était la plus
exposée aux situations d’urgences (moyenne
de 8,5 ans), comme rapporté dans I|'étude
d’ADEGOKE et al. [3]. Le génotype homozy-
gote SS était le plus fréquent (96, 3%), compa-
rativement a une série nigériane [3]. En effet,
cette forme est associée a un taux élevé de
mortalité infantile de I'ordre de 50-90% en
I’'absence de prise en charge [4,5]. Quant au
taux d’Hb de base, il était comparable a celui
retrouvé par certains auteurs au Burkina, avec
NACOULMA [6] et au Congo avec TSHILOLO
[7]. La variation du taux d’hémoglobine de
base observée dans les différentes séries
s’expliquerait par les caractéristiques des dif-
férents haplotypes rencontrés [8].
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Chez nos patients, le taux moyen d’Hb F était
de 20,1% alors que DIAGNE trouvait une
moyenne de 6,815,9% en 2000 [9]. Ces résul-
tats sont largement supérieurs a ceux obser-
vés en Afriqgue centrale [8], épicentre de
I’haplotype Bantou. En effet, cette différence
pourrait s’expliquer en partie par la prédomi-
nance de I'haplotype Sénégal, associé a un
niveau élevé d’Hb F [10] avec une meilleure
tolérance de la maladie. Le taux de couverture
pour les vaccins recommandés était considé-
rablement plus élevé par rapport a celui de
2000 [9], du fait d’une campagne de vaccina-
tion gratuite en 2009.

Dans notre étude, la douleur était le principal
motif de consultation (71,8%). Néanmoins,
son évaluation restait subjective du fait de
I'absence d’utilisation des échelles conven-
tionnelles. Au Mali, DIAKITE trouvait 70 cas de
crises douloureuses dans une cohorte de 70
patients [11]. Dans une étude réalisée aux
USA, 1 % des patients avait plus de six épi-
sodes par an et 5,2 % avaient 3 a 10 épisodes
par an [12].

Sur le plan biologique, la faible positivité de la
goutte épaisse (1,1%) pourrait s’expliquer
d’une part par la réalisation du Test de Dia-
gnostic Rapide (TDR) en premiére intention et
d’autre part, par I'efficacité des mesures pré-
ventives contre le paludisme. En effet, une
chimio-prophylaxie anti palustre est prescrite
durant chaque hivernage, en plus des conseils
d’utilisation de la Moustiquaire Imprégnée
d’Insecticide de Longue Durée d’Action (MIL-
DA).

Concernant la CRP, sa forte positivité en situa-
tion de crise peut étre un critere de sévérité
de la CVO ou la preuve d’une infection bacté-
rienne [13]. Ces infections étaient rarement
confirmées, du fait d'une insuffisance
d’examens bactériologiques. Un seul germe
(Citrobacterfrundii) a été isolé dans une hé-
moculture.

Chez nos patients, I'urgence diagnostique la
plus fréquente était la CVO (50,6%), surtout
osseuse (72,6%), observée dans toutes les
tranches d’age, particulierement chez les en-
fants agés de 5 a 10 ans. Nos résultats étaient
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similaires a ceux de MABIALA-BABELA [14].
Nous avons observé une fréquence plus éle-
vée que DIAGNE qui trouvait 44% [9]. Des
fréquences plus élevées étaient rapportées
par d’autres auteurs : 66,3% au Nigéria selon
ADEGOKE [3] et 82,1% au Congo selon MABIA-
LA-BABELA [14]. La répartition saisonniere
montrait des pics de fréquence de janvier a
mars, correspondant au début de la saison
froide a Dakar en 2015, et de juillet a sep-
tembre correspondant a la saison chaude et
pluvieuse. Le froid était le principal facteur
déclenchant.

Dans la drépanocytose, la CVO favorise
I'infection qui a son tour entretient I'infection,
avec risque de mise en jeu du pronostic vital
du nourrisson et du jeune enfant [15]. Dans
notre étude, la fréquence des infections était
de 35% (93/266 consultations), surtout chez
les enfants de moins de 10 ans et pendant les
saisons chaudes (juin, septembre). Les locali-
sations pulmonaires étaient les plus fré-
guemment rencontrées (41,9%). Le pneumo-
coque est le germe le plus redoutable, avec un
risque réel de morbi-mortalité [15]. Toutefois,
la pénicillino-prophylaxie et la vaccination
contre ce germe ont considérablement réduit
le risque d’infections invasives a pneumo-
coque.

L’anémie aigué occupait la 3°™ position
(16,5%) apres les CVO et les infections, essen-
tiellement chez les patients de 5-10 ans. Elle
était plus fréquente en avril, ao(t et sep-
tembre, correspondant aux périodes de cha-
leur de fin de saison séche (avril) et de pleine
saison pluvieuse (ao(t-septembre). Dans la
majorité des cas, elle accompagnait une CVO
ou une infection, surtout le paludisme.

La séquestration splénique aigué représentait
4,5% des causes d’anémie aigué. Ce taux était
aussi faible que dans d’autres études [16],
tandis qu’en France, il était de 12,6% [17]. En
réalité, cette complication grave peut entrai-
ner un déces précoce, avant méme la confir-
mation du diagnostic de la drépanocytose
[17].

Le syndrome thoracique aigu (1,1%) était ra-
rement évoqué dans notre série. En effet,
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c’est une urgence fréquente chez les adoles-
cents et adultes, sous diagnostiquée chez
I’enfant et parfois confondue avec une infec-
tion pulmonaire ou a une CVO thoracique, qui
en sont les principales causes [18]. Dans la
série de DIAGNE, la fréquence était de 1%
dans la méme cohorte mais I'age des patients
était de 10-15 ans [9]. La fréquence était plus
élevée au Cameroun avec 6,2% et au Nigeria
avec 11,3% [19, 3].

Les cas d’AVC étaient rares (0,8%) avec 2 cas
chez des patients de 5-10 ans. Ce résultat est
quasi constant dans notre cohorte depuis
2000 [9]. En effet, cette tranche d’age serait
associée a une augmentation des vitesses
circulatoires dans les arteres cérébrales chez
I’enfant. Ce qui prédisposerait a la survenue
d’accidents vasculaires cérébraux [20]. Ces
résultats sont inférieurs a ceux d’ADEGOKE [3]
qui trouvait une prévalence de 2,9%.

Dans une cohorte de71 patients drépanocy-
taires  suivis en  consultation neuro-
pédiatrique, I’AVC représentait 45% des mo-
tifs de suivi [21]. La prise en charge de nos
patients était faite en ambulatoiredans plus
de la moitié des situations, 137/266 consulta-
tions (51,5%). Certains étaient mis en observa-
tion sous forme d’hospitalisation de jour.
L’évolution était globalement, favorable, ce-
pendant, des complications infectieuses
étaient observées. Un déces était survenu a
domicile chez un patient, aprés une hospitali-
sation pour anémie aigué et CVO.

CONCLUSION

Les urgences représentent 17,2% des consul-
tations drépanocytaires au CHNEAR. Elles sont
dominées par les CVO, surtout chez les en-
fants de 5-10 ans et leur évolution est favo-
rable. La prise en charge optimale nécessite
un cadre adapté avec des protocoles codifiés
et un personnel formé.
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Résumé

Introduction : La létalité de I'asthme est liée aux crises séveres qui ne cédent pas sous traitement
bronchodilatateur initiale. L'objectif de cette étude était de décrire les caractéris-
tigues épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutives des enfants hospitalisés pour
crises d’asthme séveres.

Méthodologie : Il s’agissait d’'une étude rétrospective portant sur une période de 11 ans (1 janvier
2005-31 décembre 2015) et réalisée aux services des urgences pédiatriques et de pneumologie du
centre hospitalier national d’enfants Albert Royer (CHNEAR) au Sénégal. Etaient inclus, les enfants de
0 a 15ans hospitalisés pour crises séveres.

Résultats : La prévalence hospitaliére des crises d’asthmes sévere était de 0,18%. L’age moyen des
enfants était de 44,21 mois et le sexe ratio 1,69. Les pics d’hospitalisations ont été enregistrés du-
rant les mois de juillet et décembre. Parmi les patients, 6,6% étaient sous traitement de fond et
17,97% avaient déja été hospitalisés pour crises d’asthmes sévéres. L’hypoxémie (79,7%), 'anémie
(66,29%) et I'hyperleucocytose (44,94%) étaient les principales anomalies biologiques. Les anomalies
radiologiques étaient dominées par I'hyperinflation pulmonaire (60,7% des cas) et le syndrome bron-
chique (36% des cas). Tous les patients étaient sous oxygéne, salbutamol et corticoides. Un décés
était survenu. La durée moyenne de I'hospitalisation était de 3,75 jours. Les complications retrou-
vées étaient le pneumo-médiastin/emphyséme cervico-médiastinal dans 4 cas, le pneumothorax
dans 2 cas, la rupture trachéale dans 1 cas et I'atélectasie dans 1 cas.

Conclusion : Les crises d’asthme séveres sont des situations peut fréquentes mais reste toujours
associée a une morbidité non négligeable.

Mots clés : Asthme, crise sévere, hypoxemie, pneumo-mediastin

Summury

Introduction: The lethality of asthma is related to severe seizures that do not fail under initial bron-
chodilator treatment. The objective of this study was to describe the epidemiological, diagnostic,
therapeutic and progressive characteristics of children hospitalized for severe asthma attacks.
Methodology: This was a retrospective study covering an 11-year period (January 1, 2005-31 De-
cember 2015) and was conducted in the Pediatric Emergency and Pediatric Departments at the Al-
bert Royer National Children's Hospital (CHNEAR) in Senegal. Included were children aged 0 to 15
years hospitalized for severe seizures.

Results: The hospital prevalence of severe asthma attacks was 0.18%. The average age of the chil-
dren was 44.21 months and the sex ratio was 1.69. Peaks of hospitalizations were recorded during
the months of july and december. Of the patients, 6.6% was under treatment and 17.97% had previ-
ously been hospitalized for severe asthma attacks. Hypoxemia (79.7%), anemia (66.29%) and leuko-
cytosis (44.94%) were the major laboratory abnormalities. The radiological abnormalities were domi-
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nated by pulmonary hyperinflation (60.7% of cases) and bronchial syndrome (36% of cases). All pa-
tients were on oxygen, salbutamol and corticosteroids. A death had occurred. The average duration
of hospitalization was 3.75 days. The complications found were pneumo-mediastinum / cervico-
mediastinal emphysema in 4 cases, pneumothorax in 2 cases, tracheal rupture in 1 case and atelecta-

sisin 1 case.

Conclusion: Severe asthma attacks are frequent but always associated with significant morbidity.
Keywords: Asthma, severe crisis, hypoxemia, pneumo-mediastin

INTRODUCTION

L'asthme est la plus fréquente des maladies
chroniques de I'enfant [1]. C'est une maladie
inflammatoire chronique des voies aériennes.
Il s’agit d’'un véritable probléeme de santé pu-
blique responsable d’une morbidité mortalité
tres élevée dans le monde [2]. Sa létalité est
liée a la survenue de crises d’asthme sévéres
qui sont des crises qui ne cedent pas sous
traitement bronchodilatateur initiale et qui
peuvent nécessiter une consultation aux ur-
gences parfois une hospitalisation [1].

L'objectif de cette étude était de décrire les
caractéristiques épidémiologiques,  diagnos-
tiques, thérapeutiques et évolutives des en-
fants hospitalisés pour une crise d’asthme
sévere en milieu hospitalier sénégalais.

METHODOLOGIE

Il s’agissait d’une étude rétrospective, descrip-
tive et analytique portant sur une période de
11 ans (1 janvier 2005 au 31 décembre 2015)
et réalisée dans le service des urgences pédia-
triques et de pneumologie du centre hospita-
lier national d’enfants Albert Royer (CHNEAR)
de Dakar.

Etaient inclus dans I'étude, les enfants de 0 a
15ans hospitalisés pour crise d’asthme sévere.
Chez I’enfant, I'asthme était retenu devant les
antécédents d’asthme familial ou personnels
et la présence d’une dyspnée sifflante. Chez le
nourrisson, il est retenu devant les antécé-
dents personnels de 3 épisodes de dyspnée
sifflante ou de bronchiolites.

La sévérité de la crise était retenue devant
une persistance des symptdmes malgré trois
séances bien conduites de nébulisations de
salbutamol espacées de 20 minutes adminis-
trées au service d’accueil et d’urgence et/ou
devant la présence de signes de gravité tels
gu’une cyanose, un trouble de I’élocution, un
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trouble de la conscience et une désaturation
sous oxygene (Sp02<92%). Les parametres
étudiés étaient épidémiologique, cliniques,
para cliniques, thérapeutiques et évolutifs.

Les données ont été recueillies et analysées
sur Epi info version 3.5.Un p< 0.05 est consi-
déré comme significatif.

RESULTATS

La prévalence hospitaliere des crises
d’asthmes séveére était de 0,18%. L'age
moyen des enfants était de 44,21 mois. Les
différentes tranches d’ages sont représentées
dans la figure 1.

3

71 P

<30mois 30-60 mois] >60mois  Age(moais)

Figure 1: Répartition des patients selon la
tranche d’age

Le sexe ratio était de 1,69. Parmi ces enfants,
69,66% provenaient des zones périurbaines.
Les pics d’hospitalisations ont été enregistrés
durant les mois de mai, juin, juillet et dé-
cembre. Les antécédents personnels et fami-
liaux d’atopie sont résumés dans le tableau I.
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Tableau 1: Données concernant les antécé-
dents personnels et familiaux

Tableau 2 : Répartition des patients selon les
facteurs déclenchant retrouvés
NP : non précisée

Parameétres Effectif Pourcentage
(%)

Antécédents

d’atopie personnelle

Rhinite allergique 48 53,9

Eczéma 04 4,5

Aucun 03 3,4

Conjonctivite aller- 01 1,1

gique

Antécédents per- 33 37,1

sonnels de bronchio-

lite

Antécédents

d’atopie familiale

Asthme 83 93,2

Sinusite 29 32,5

Rhinite allergique 25 28,1

Eczéma 16 17,9

Conjonctivite aller- 06 6,7

gique

Parameétres Effectifs Pourcentage
%

Infections ORL 59 66,29

Facteurs environ-

nementaux

Poussiéere ou pollu- 14 15,73

tion

Variation climatique 05 05,6

Encens 02 2,24

Fumée de tabac 00 00

Aucun facteur re- 06 6,70

trouvé

Paludisme 02 2,24

Effort physique 01 1,12

Rupture thérapeu- NP NP

tique

Tableau 3 : Répartition des patients selon les
signes physiques

Parmi les patients, 84,26 % étaient connus
asthmatiques ou avaient des antécédents de
crises d’asthmes, 6,6% étaient sous traitement
de fond et seize enfants soit 17,97% avaient
déja été hospitalisés pour crises d’asthmes
séveres.

Le délai moyen entre le début des symptomes
et 'admission était de 34,4 heures.

La crise était inaugurale chez 11 patients
(12,4%). La toux (98%), la difficulté respira-
toire (100%) et la rhinorhee (80%) étaient les
principaux symptoémes.

Les facteurs déclenchants et les signes retrou-

vés a 'examen physique sont respectivement
représentés dans les tableaux 2 et 3.
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Signes physiques Effectifs Pourcentage

(%)
Polypnée 89 100
Signe de lutte 87 97,75
(tirage)
Rales sibilants bila- 86 96,62
téraux
Wheezing 78 87,64
Tachycardie 75 84,26
Orthopnée 64 71,91
Troubles de 37 41,57
I’élocution
Agitation psychomo- 34 38,2
trice
Fievre 22 24,71
Rales crepitants 12 13,48
Emphyseme sous 04 4,5
cutané cervico-
thoracique
Cyanose 03 3,37
Silence auscultatoire 01 1,12

N°3 ; 50-54

Les comorbidités retrouvées étaient la drépa-
nocytose homozygote (1 cas), la trisomie 21
(1 cas), linfection a VIH (1 cas) et
I’'achondroplasie (1 cas).L’hypoxémie (79,7%),
I'anémie (66,29%), I’hyperleucocytose
(44,94%) ou la positivité de la CRP (34,83%)
étaient les principales anomalies biologiques
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observées. Les anomalies radiologiques
étaient dominées par I'hyperinflation pulmo-
naire (60,7% des cas) et le syndrome bron-
chique (36% des cas). Sur 89 enfants, 86
avaient recu au service d’accueil en pré-
hospitalisation 3 séances de nébulisation de
salbutamol, espacées de 20 minutes sans suc-
ces. Seuls 3 patients étaient hospitalisés direc-
tement aux urgences. Les traitements bron-
chodilatateurs et les autres moyens thérapeu-
tiques sont résumés dans le tableau 4.

Tableau 4 : Données sur les traitements bron-
chodilatateurs et autres moyens thérapeu-
tiques

Traitement Effectif %

Prise en charge immédiate
avec Aérosol de salbutamol
(3 séances en 1h)

Oui 86 96,6
Non 03 3,4
Types de bronchodilata-
teurs
Salbutamol Seul 75 84,26
Salbutamol+ ipratropium 11 12,35
Salbutamol +adrénaline 03 3,37
Salbutamol : voie adminis-
tration
Aérosolthérapie discontinue 87 97,75
Aérosolthérapie continue 00 00
IV continu 02 2,25
Oxygénothérapie 89 100
Corticothérapie
Methylpredinisolone 42 47,20
Bethamétasone 33 37,10
Hydrocortisone 14 15,70
Antibiotiques 43 48,31
Sulfate de magnésium 02 2,24
Assistance respiratoire 02 2,24

L’évolution était favorable. Un déces est sur-
venu. Le délai moyen de sevrage en oxygéne
était de 2,5 jours. La durée moyenne de
I’hospitalisation était de 3,75 jours. Les com-
plications retrouvées étaient le pneumo-
médiastin/emphyséme cervico-médiastinal
dans 4 cas, le pneumothorax dans 2 cas, la
rupture trachéale dans 1 cas et I'atélectasie
dans 1 cas.
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DISCUSSION

La prévalence retrouvée dans notre étude est
relativement faible comparativement aux
données retrouvées dans d’autres pays en
Afrique sub-saharien. En Cote d’ivoire [3] et
au Burkina Faso [4], des études avaient re-
trouvé respectivement 1% et 0, 5% de crises
d’asthme séveéres.

En Occident, la prévalence de I'asthme aigu
sévere est située au tour de 5% [5]. En 1998,
Ba et col [6] avait retrouvé une prévalence de
5,1% d’asthme aigu sévere chez les enfants
consultants pour asthme dans le méme ser-
vice au CHNEAR.

Dans notre série, on notait une prédominance
masculine dans la survenue de crises séveres,
ce qui était également retrouvée dans la plu-
part des séries pédiatriques [3, 6, 7]. L'argu-
ment des influences hormonales et des fac-
teurs génétiques pourraient étre impliqués
dans cette sur-morbidité masculine [8]. L'age
moyen (3,7 ans) relativement jeune est un
facteur de risque d’hospitalisation pour
asthme au service d’urgence [9].

Dans notre cohorte, nous avons observé une
légere augmentation des hospitalisations du-
rant les mois de juillet et de décembre. Ces
variations mensuelles des crises d’asthme
séveres peuvent s’expliquer par les change-
ments climatiques observés durant ces pé-
riodes et la prépondérance des facteurs dé-
clenchants.

En effet la période allant du mois de mai au
mois de juillet correspond a la saison des
pluies associant de forte chaleur et une humi-
dité favorisant les infections virales et la pro-
duction de pollens tandis que le mois de dé-
cembre est caractérisé par le froid, la pré-
sence d’un vent sec, de la poussiere, favori-
sant les infections virales. L’association
asthme sévere et rhinite allergique est fré-
guemment rapportée [4, 6]. Les antécédents
d’hospitalisations pour exacerbations aux
urgences constituent des facteurs de risque
d’exacerbation aigué sévere et de mauvais
controle de la maladie [9, 5]. Les facteurs dé-
clenchants de la crise d’asthme sont liés a
I’environnement, I'effort physique, le chan-
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gement climatique, les infections (ORL et res-
piratoires) [2]. La fumée d’encens, irritant des
voies respiratoires a été également mise en
cause chez deux (02) enfants. Nous n’avons
pas retrouvé de cas d’exposition au tabagisme
dans notre série. Dans |'étude de Ba et col,
15% des patients vivaient dans un environne-
ment agressif (tabagisme passif et encens) [6].

Dans notre étude, 84% des patients étaient
connu et suivi pour asthme mais seul 6,6% des
patients étaient sous traitement de fond ce
qui pose le probléme de I'’éducation thérapeu-
tique. La corticothérapie systémique adminis-
trée de fagon précoce constitue un facteur
important de réduction de la durée
d’hospitalisation des exacerbations d’asthme
[10]. Notre létalité était de 1 cas. Ce taux
faible peut étre expliqué par un respect des
protocoles thérapeutiques recommandés et
par I'amélioration des moyens de réanima-
tion.

CONCLUSION

La crise d’asthme sévére est une situation
peut fréquente mais reste toujours associée a
une morbidité non négligeable.
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Résumé

Introduction : La prévention de la transmission mere-enfant (PTME) du VIH-SIDA est un axe essentiel de
lutte contre le VIH, guidée par les recommandations de I'OMS. Objectif : Rapporter I'expérience de la mise
en ceuvre des recommandations 2010 de 'OMS dans la PTME au CHU-Kara. Patients et Méthode: il
s’agissait d’'une étude prospective descriptive d’une cohorte d’enfants de méres séropositives au VIH, suivis
de juin 2011 a mars 2015 au CHU-Kara en application des recommandations 2010 de I'OMS. Les meres ont
été incluses apres consentement éclairé et signé. Les parametres étudiés étaient sociodémographiques,
épidémiologiques, obstétricaux, cliniques et pronostiques. Résultats : Sur 99 gestantes séropositives au VIH
incluses, 86 ont mené leur grossesse a terme et donné naissance a 89 enfants dont trois jumeaux. Dans
67,4%, les meéres avaient un age entre 25 et 35 ans, de niveau d’instruction secondaire (46,5%) et étaient
essentiellement des ménageéres (37,2%). Ces meres avaient bénéficié d’une prophylaxie antirétrovirale dans
37,2% des cas, le reste des méres était sous traitement ARV pour elle-méme. L'accouchement a été réalisé
par césarienne chez 35 gestantes (40,7%). Toutes les meéres ont opté pour I'allaitement maternel protégé
avec ablactation a un an d’age. Quatre nourrissons sont décédés au cours du suivi aprés la PCR1 a 6 se-
maines, PCR1 négative chez tous les enfants. Le taux de transmission mére-enfant était de 2,4% soit deux
enfants infectés sur 85. Conclusion : L'eTME pour une génération sans VIH-SIDA est possible et réalisable
dans nos contextes d’activité au prix d’un suivi régulier et d’'une implication effective de tous les acteurs.
Mots clé : PTME, recommandations 2010 OMS, Kara, Togo.

Summary

Introduction: The prevention of mother to child transmission (PMTCT) of HIV-AIDS is a crucial factor in the
fight against HIV, guided by WHO’s recommendations. Our objective is to report the implementation expe-
rience of the 2010 WHO recommendations in PMTCT at Kara teaching hospital. Patients and Method: This
was a prospective and descriptive study of a cohort of HIV-exposed children and their mothers, followed
from June 2011 to March 2015 at Kara teaching hospital according to the 2010 WHO recommendations.
Mothers were included after informed consent and signed. The mothers were included after informed con-
sent and signed. The parameters studied were demographic, epidemiological, midwifery, clinical and evolu-
tionary. Results: Of 99 HIV pregnant women included, 86 completed their pregnancies and gave birth to 89
children, including three twins. In 67.4%, the mothers were aged between 25 and 35 years, of secondary
school education in 46.5% and were mostly housewives (37.2%). These mothers had received antiretroviral
prophylaxis in 37.2% of cases, the rest of the mothers were on ARV treatment for themselves. The delivery
was made by cesarean section in 35 pregnant (40.7%). Mothers opted for breastfeeding protected with
ablactation one year of age. Four infants died during follow-up. PCR1 to 6 weeks was negative in all chil-
dren. The rate of mother-to-child transmission was 2.4%, ie two out of 85 infected children. Conclusion:
Elimination of mother to child transmission for a free HIV-AIDS generation is possible and achievable in our
contexts of activity price of regular monitoring and determination of all actors.

Keywords: PMTCT, 2010 WHO recommendations, Kara, Togo.
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INTRODUCTION

Au plan mondial, I'Afrique demeure le continent
le plus touché par la pandémie du VIH-SIDA. La
transmission de la mére a I'enfant (TME) du VIH
représente 95% de toutes les infections infantiles
en Afrique subsaharienne. Un tiers des enfants
séropositifs meurt avant I’age d’un an et prés de
la moitié avant leur deuxiéme anniversaire [1].

Des taux de TME inférieurs a 2% peuvent étre
obtenus grace a des stratégies diverses. Ces stra-
tégies associent une combinaison des antirétrovi-
raux (ARV) chez la mere et le nouveau-né, une
césarienne prophylactique ou une diminution des
facteurs de risque liés a I'accouchement par voie
basse, et un allaitement protégé ou une alimen-
tation a base de substitut de lait maternel [2, 3].

Au Togo, la Prévention de la Transmission Mére-
Enfant (PTME) du VIH/Sida a débuté en 2002 par
une monoprophylaxie et a évolué vers une tri-
prophylaxie ARV avec des sites expérimentaux [4,
5]. Les recommandations 2010 de I'OMS stipulent
de mettre sous traitement ARV (TARV) a vie les
femmes enceintes infectées par le VIH ayant des
CD4< 350 ou présentant un stade clinique Ill ou
IV. Celles qui n"ont pas besoin de TARV pour leur
propre santé doivent bénéficier de I'option B de
prophylaxie antirétrovirale. Cette derniére con-
siste en une triprophylaxie ARV donnée a la
femme enceinte en commencant des la 14eme
semaine de grossesse et continuée jusqu’a une
semaine aprés l'arrét de toute exposition au lait
maternel. Pour les nourrissons, la tri-prophylaxie
ARV donnée a la mere doit étre associée a
I’administration quotidienne au nourrisson de
I’AZT ou de la NVP de la naissance jusqu’a l'age
de 4 a 6 semaines [6].

Expertise France (auparavant Groupement
d’Intérét Public - Ensemble pour une Solidarité
Thérapeutique Hospitaliere en Réseau ou GIP-
ESTHER) a appuyé trois sites hospitaliers du Togo
en 2011 pour un projet de prise en charge pré-
coce de la femme enceinte séropositive au VIH et
de son enfant dans un programme d’allaitement
protégé sur 12 mois qui vise a réduire la TME a
moins de 2%.

Notre travail a pour objectif de rapporter cette
expérience de faisabilité de la mise en ceuvre des
recommandations 2010 de I'OMS dans la PTME
au CHU-Kara.
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PATIENTS ET METHODES

Cadre d’étude

L'étude a eu pour cadre les services de Gynéco-
Obstétrique et de Pédiatrie du CHU-Kara. Le ser-
vice de gynéco-obstétrique compte une vingtaine
de lits et hospitalise environ 1600 patientes par
an. Le personnel technique est composé de deux
gynéco-obstétriciens, trois techniciens supérieurs
de santé, sept sages-femmes et sept accou-
cheuses auxiliaires. La pédiatrie, hospitalise en
moyenne 3500 enfants par an. Elle a une capacité
d’accueil de 48 lits et couveuses et est animée
par deux médecins dont un pédiatre, deux tech-
niciens supérieurs de santé et huit infirmiers.

Méthode d’étude

Il s’agissait d’'une étude prospective descriptive
d’une cohorte d’enfants de meéres séropositives
au VIH (prévision de suivi sur deux ans d’un
échantillon de 100 couples mére-enfants), suivis
de juin 2011 a mars 2015 en application des re-
commandations 2010 de I'"OMS apres approba-
tion du comité de bioéthique pour la recherche
en santé au Togo. Les inclusions ont été enregis-
trées de juin 2011 a janvier 2013 a la maternité,
et de juillet 2011 a juillet 2013 a la pédiatrie. Ont
été incluses les femmes enceintes séropositives
au VIH ayant donné leur consentement éclairé
écrit et signé et leurs enfants. Les gestantes séro-
positives dont le suivi a été arrété a la maternité
pour diverses raisons en ont été exclues.

La prise en charge dans le cadre de la PTME dé-
butait a la maternité par la Consultation Préna-
tale (CPN). A [linclusion, un bilan biologique
(groupage sanguin rhésus, numération formule
sanguine ou NFS, dosage des CD4+, charge virale,
Antigéne de [’'hépatite B, électrophorése de
I’'némoglobine, sérologies toxoplasmose, rubéole
et syphilis) était demandé puis la gestante mise
sous ARV par les sages-femmes conformément
aux recommandations de I'OMS en 2010. La ges-
tante était revue apres deux semaines de mise
sous TARV pour la vérification de I'observance du
traitement et des effets secondaires, puis suivie
mensuellement. Une charge virale et un dosage
des CD4 étaient prévus a partir de la 32eme se-
maine d’aménorrhée (SA) ou au plus tard sept
jours aprés Il'accouchement pour évaluer
I'efficacité du TARV. Les gestantes bénéficiaient
mensuellement aussi d’une éducation thérapeu-
tigue du patient portant sur les aspects de la
prise en charge et sur I'alimentation de I'enfant.

Azoumah KD et al



Des visites a domiciles étaient également prévues
pour les gestantes perdues de vue.

L'accouchement était programmé au CHU-Kara,
les nouveau-nés directement mis sous ARV en
salle d’accouchement. Leur mode d’alimentation
était revu avec la meére. Les consultations post
natales du couple mére-enfant se déroulaient en
pédiatrie et en maternité. Les rendez-vous
étaient calqués essentiellement sur ceux du ca-
lendrier vaccinal : naissance, le 8¢me jour de vie,
les 6éme, 10eéme, 14éme semaines puis successi-
vement les 6°me, géme 1péme q5éme ]géme 3péme
mois. Le nourrisson bénéficiait d’'un prélevement
pour la Polymerase Chain Reaction (PCR), la NFS
et les transaminases a 6 semaines, d’'une deu-
xieme PCR a 12 mois aprés arrét de I’allaitement
et d’un prélevement pour la sérologie a 18maois.

Des prélevements pour la NFS, le dosage de
CD4+, la charge virale et les transaminases a 6
mois, 12 mois et 18 ou 24 mois postnatal étaient
prévus pour la mére. Le suivi du couple mére-
enfant est arrété a deux ans d’age de I'enfant. Le
projet facilitait le déplacement des gestantes,
leur prise en charge et la réalisation des bilans
biologiques.

Le recueil des données a été fait a I'aide d’une
fiche d’enquéte a partir des cahiers d’observation
et de suivi des femmes séropositives et de leurs
enfants. Les paramétres étudiés ont été : les ca-
ractéristiques sociodémographiques des parents,
le type d’ARV recu, l'issue de la grossesse et de
I’accouchement, et les variables relatives au pro-
nostic néonatal (statut d’infection VIH, évolu-
tion). Le logiciel EPI INFO 2002 a été utilisé pour
I’analyse des données.

RESULTATS

Sur la période d’étude, 2431 femmes ont été
recues en CPN. Parmi elles, 1508 femmes ont été
dépistées au VIH dont 99 séropositives au VIH1
soit une prévalence de 6,56%. Elles ont concerné
51 PVVIH nouvellement dépistées en CPN (51,5%)
et 48 PVVIH connaissant déja leur statut avant
I'enrélement (48,5%). Des 99 dossiers de couples
mere-enfant enregistrés, 13 dossiers ont été reti-
rés a la maternité pour des motifs divers: avor-
tements spontanés (6 cas), mort-nés (5 cas),
grossesses extra-utérines (2 cas). Ainsi, 86
couples mére-enfant (dossiers) dont 89 enfants (3
jumeaux) ont été transférés en pédiatrie.
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Caractéristiques des parents

L’age moyen des meéres était de 36 ans (extrémes
20 et 43 ans). Les tranches d’age de 25 a 30 ans,
et 30 a 35 ans, ont constitué chacune 33,7% des
gestantes. Nous avons résumé dans le tableau |
les principales caractéristiques des gestantes. Ces
dernieres étaient essentiellement dans leurs acti-
vités des femmes au foyer (37,2%) et des reven-
deuses/commercantes (30,2%), de niveau
d’instruction secondaire (46,5%) et primaire
(40,7%) et vivaient dans 89,6% des cas en couples
monogames. La parité moyenne était de 2,59
(extrémes 1let 6), les paucipares ont constitué
59,3 % des gestantes. Les principales circons-
tances de découverte de la séropositivité étaient
la CPN (59,3%), le dépistage volontaire (24,4%) et
les pathologies infectieuses (10,5%).

Tableau I: Principales caractéristiques des ges-
tantes séropositives

Caractéristiques de ges-

tantes (N=86) Effectif (Pourcentage)

Profession

Ménagéres 32 (37,2)
Revendeuses / Commer- 26 (30,2)
¢antes

Artisanes 14 (30,2)
Eléves / Etudiantes 08 (09,3)
Fonctionnaires 06 (07,0)
Niveau d’instruction

Non scolarisées 06 (07)
Primaire 35 (40,7)
Secondaire 40 (46,5)
Supérieur 05 (05,8)
Statut matrimonial

Mariées monogames 77 (89,6)
Mariées polygames 05 (05,8)
Célibataires 04 (04,7)
Parité

Primipares (1) 19 (22,1)
Paucipares (2-3) 51 (59,3)
Multipares (4-5) 13 (15,1)
Grandes multipares (>5) 03 (03,5)
Circonstances de décou-

verte du VIH

Consultation Prénatale 51 (59,3)
Dépistage volontaire 21 (24,4)
Pathologie infectieuse 09 (10,5)
Enfant VIH positif 03 (03,5)
Partenaire VIH positif 02 (02,3)
Terme de la grossesse

[32SA-37SA [ 12 (13,9)
[37 SA-42SA [ 72 (83,8)
> 42 SA 02 (02,3)
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Dans 83,7% des cas les gestantes avaient débuté
la CPN au-dela de 14SA; 62,8% des gestantes
étaient sous TARV et 37,2% le prenaient a titre
prophylactique. La répartition du type d’ARV pris
par ces gestantes a été faite dans le tableau ll : la
combinaison AZT/3TC/NVP a été la plus utilisée
(43%) suivie d’AZT/3TC/EFV (40,7%).

L'accouchement chez 72 gestantes était effectué
a terme (83,8% des cas) et chez 12 gestantes
avant terme (13,9% cas). Cet accouchement a été
réalisé par voie basse chez 51 gestantes (59,3%)
et par voie haute chez 35 gestantes (40,7% des
cas, soit 26,7% en urgence et 14% en prophylac-
tique).

Tableau I Répartition des gestantes
séropositives selon le type de médicaments ARV
pris au cours de la grossesse

TYpe ., . Effectifs Pourcentage
d’Antirétroviraux

AZT/3TC/NVP 37 43
AZT/3TC/EFV 35 40,7

AZT 10 11,6
DUOVIR/LOP/r 02 02,3
TDF/3TC + LOP/r 01 01,2
TDF/3TC+EFV 01 01,2

Total 86 100

La rupture prématurée des membranes (34,2%),
la césarienne prophylactique pour la PTME
(25,7%) et la souffrance foetale aigué (11,4%) ont
été les principales indications des césariennes
(tableau Ill). Aucun déces n’a été noté au cours
du suivi des femmes séropositives; deux femmes
(2,32%) ont été perdues de vue.

Tableau Ill: Répartition des gestantes
séropositives selon I'indication de la césarienne
Indications de la Effectifs Pourcentage
césarienne

Rupture Prématurée des 12 34,2
Membranes

Césarienne 09 25,7
prophylactique pour

PTME

Souffrance foetale aigue 04 11,4
Pré-éclampsie/Eclampsie 03 08,6

Post terme 03 08,6

Bassin généralement 02 05,7

rétréci

Utérus bi-cicatriciel 01 02,9
Condylome 01 02,9

Total 35 100
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Selon les enquétées, le partage du statut sérolo-
gique avec leur conjoint n’a été réalisé que dans
72% des cas (n=62). Parmi les conjoints informés,
27 (43,5%) étaient séropositifs au VIH1, sept
(11,3%) avaient un statut sérologique inconnu.
Caractéristiques des enfants

Sur les 89 nouveau-nés recensés, 45 étaient de
sexe masculin, la sex-ratio était de 1,02. Le poids
de naissance était normal dans 84,2% des cas,
13,5% avaient un faible poids et 2,3% étaient des
macrosomes. Aucune malformation visible n’a
été observée. Ces enfants suivis ont été vaccinés
selon le calendrier du Programme Elargi de Vac-
cination et ont tous bénéficié de l'allaitement
maternel sur 12 mois.

Par rapport au suivi biologique, une premiere PCR
réalisée a 6 semaines de vie était revenue néga-
tive chez tous les 89 enfants. Quatre-vingt-six
(86) enfants (1 perdu de vue et deux déces)
avaient bénéficié a 12 mois de vie d’une deu-
xiéme PCR dont deux étaient positifs (2,33%). Sur
toute la durée du suivi, deux enfants étaient per-
dus de vue et quatre décédés (un déces a 4 mois
de de vie de cause inconnue, deux déces a 9 et 20
mois dus au paludisme grave, et un déces a 13
mois d’un nourrisson étouffé par sa mere lors
d’une crise épileptique). Une sérologie a 18 mois
a été réalisée chez les 83 enfants restants dont
deux résultats positifs soit TME de 2,4%.

DISCUSSION

Facteurs de risque de transmission mere-enfant
du VIH

Le taux de séroprévalence en CPN de 6,56% est
en régression par rapport au 9,62% retrouvé dans
le méme centre entre 2005 et 2009 [5] mais plus
de deux fois supérieur a la séroprévalence au
Togo du VIH (2,9%) en 2012 [4]. L’age relative-
ment élevé des meres (moyenne 36 ans) et leur
séropositivité  découverte principalement en
cours de maternité (59,3%) pose un probléme de
sensibilisation et de disponibilité des tests pour
un dépistage précoce et volontaire dans les
centres de prise en charge du VIH. Des implica-
tions socio-culturelles ont été relevées par cer-
tains auteurs tels le statut matrimonial, le faible
niveau de revenu, le niveau d’instruction peu
élevé [7-10]. Le partage des résultats a été une
autre contrainte retrouvée. En effet, 27,9% des
femmes infectées dans notre étude n’avaient pas
partagé leur statut sérologique avec leur con-
joint, ce résultat est inférieur aux 48,4% retrou-
vés a Lomé en 2007 [8]. La crainte de discrimina-
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tion et de stigmatisation liée a I'infection au VIH,
le manque d’implication des hommes dans la
planification de la grossesse et des conflits de
disponibilité horaire de travail et des consulta-
tions prénatales [12] sont de probables barriéres
expliquant I'absence de partage surtout dans les
couples sérodifférents (45,2% des conjoints in-
formés ont été séronégatifs).

Tous les enfants de notre étude ont été allaités
par leurs meres. Au Mali, les enfants allaités re-
présentaient 57% des enfants nés de meéres infec-
tées par le VIH [7]. Selon 'OMS, les substituts du
lait constituent la premiére recommandation en
matiere d’alimentation du nourrisson dans le
contexte du VIH, 'allaitement n’est réalisé que si
cette substitution ne pourrait étre mise en ceuvre
de maniére durable et sécurisé. Vu les contextes
socio-culturels, économiques et les risques
d’infection et de déces (risque multiplié par 14)
liés a ce mode d’alimentation, ce dernier est peu
préféré dans notre milieu [4, 13]. Les recomman-
dations 2013 de I'OMS, sécurisant un peu plus
I'allaitement du fait d’un allaitement maternel
protégé par l'administration des ARV facilite-
raient encore mieux ce mode d’élevage du nour-
risson culturellement admis dans nos pays afri-
cains [2].

Interventions spécifiques de réduction de la TME
du VIH

Dans notre étude, 37,2% des gestantes étaient
sous TARV a titre prophylactique, la combinaison
la plus utilisée était AZT/3TC/NVP. Au Togo, le
traitement prophylactique variait de 96,3 a 58%
des cas entre 2004 et 2011, allant d’une mono-
prophylaxie a I’AZT a une triprohylaxie d’ARV de
combinaison variable [8, 14, 15]. Ces différences
de résultats et de combinaisons utilisées sont
dues aux disponibilités nationales en ARV, cer-
tains centres étaient des sites-pilotes expérimen-
tant souvent en premier les protocoles nationaux
de mise en ceuvre de la PTME.

Quoique la césarienne soit un mode de préven-
tion de la TME, elle n’est pas privilégiée dans nos
pays a ressources limitées. Depuis sa subvention
a partir de 2011 dans le cadre de la Campagne
pour I’Accélération de la Réduction de la Mortali-
té Maternelle et infantile en Afrique, cette césa-
rienne est de plus en plus pratiquée au Togo,
facilitant parfois son indication dans le cadre de
la PTME : 40,7% dans notre étude et 37,9% au
CHU-SO en 2014 [9]. Ce taux de césarienne a été
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moindre au Burkina Faso (11,1%) [10] et au Mali
(15,64%) [7] alors qu’il atteignait 70% en Afrique
du Sud [16].

Pronostic du couple meére-enfant

La mortalité maternelle a été nulle dans notre
étude comme rapportée aussi par certains au-
teurs dans notre région [7, 11] I'infection a VIH ne
constituant pas en soi un facteur de morbidité
lorsque le TARV est efficace. Nous avons noté
13,5% de faibles poids de naissance parmi les
nouveau-nés, taux inférieur aux 16,3% retrouvés
a Kossodo [10]. Le VIH ne semblerait pas occa-
sionner une fréquence plus élevée de faible poids
de naissance lorsque la grossesse est bien suivie.

La premiere PCR réalisée a 6 semaines de vie chez
tous nos enfants était négative. Entre 2009 et
2011, Bouraima et al. ont rapporté au Togo six
enfants sur 240 (2,5%) infectés par le VIH au
moment de la PCR-1[15]. Au Burkina Faso, Sagna
et al relevaient entre 2007-2009 une TME a la
PCR de 9,09 % (12/132) chez les méres sous Névi-
rapine; 4,55% (4/88) chez celles sous triprophy-
laxie (AZT+3TC+NVP) et 0,00 % (0/61) chez celles
sous HAART [17]. Ces résultats nous rappellent
I'importance d’agir efficacement sur les facteurs
de risque pendant la  grossesse et
I'accouchement. L'échec de la réduction maxi-
male des facteurs de risque lors du suivi (dépis-
tage et mise sous ARV tardifs, charge virale non
controlée, accouchement par voie basse, comor-
bidité, conduite de I'alimentation) pourrait expli-
qguer nos deux cas de positivité a la PCR2 a 12
mois. La TME du VIH a 18 mois a été de 2,4%,
taux bien meilleur aux 9 a 14% retrouvés entre
2004 et 2009 dans les sites de PTME au Togo [5,
8, 14]. Selon le type, le lieu et la période d’étude,
ce taux est variable en fonction du degré de mise
en ceuvre de la PTME : 6,7 % au Nigéria en 2008
[18] et au Benin en 2010 [19], 1,98% au Mali en
2010 [7], 2,9% en Guinée équatoriale en 2013
[20]. Ces résultats en régression du taux de TME
confortent la possibilité d’'une élimination de la
TME du VIH, principal mode d’infection de
I’enfant.

CONCLUSION

L'objectif du projet visant a réduire la transmis-
sion verticale meére-enfant a moins de 2% a
presque été atteint avec une TME a 2,4%. La
mise en ceuvre des recommandations 2010 de
I’'OMS est faisable et applicable dans nos régions
au prix d’'une volonté et détermination de tous
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les acteurs, d’un suivi régulier et d’'une motiva-
tion des femmes. Il serait donc souhaitable
d’étendre la mise en ceuvre effective de ce pro-
tocole a toutes les formations sanitaires et aussi
de dégager les voies et moyens pour suivre
I'observance du traitement ARV afin d’améliorer
le suivi des femmes pour atteindre une généra-
tion d’enfant sans VIH. Cependant des perspec-
tives meilleures s’offrent avec I'adoption et la
mise en ceuvre au Togo des nouvelles recom-
mandations 2013 et 2015 de I'OMS pour at-
teindre une élimination de la TME du VIH-SIDA.

Conflits d’intéréts : aucun.
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Résumé

Introduction : L'infirmité motrice cérébrale demeure une préoccupation dans les pays en dévelop-
pement. L'objectif de ce travail était d’étudier les aspects cliniques et étiologiques des Infirmités
Motrices Cérébrales chez I'Enfant a Ouagadougou (Burkina Faso)

Patients et méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale et descriptive réalisée du 1°" mars 2016
au 31 ao(t 2016. Elle concernait tous les patients agés de moins de 15 ans suivis pour une infirmité
motrice cérébrale dans les services de rééducation fonctionnelle et de réadaptation de la ville de
Ouagadougou. Les variables étudiées étaient d’ordre clinique.

Résultats : Au total 68 cas d’infirmité motrice cérébrale sur 228 enfants ont été suivis dans la période
d’étude soit une fréquence de 29,8%. L'dge moyen était de 58 mois avec un sex-ratio de 1,2.
L’hospitalisation au cours de la petite enfance concernait 60 patients (88,2%) et était dominée par
I"asphyxie périnatale, les infections néonatales et les infections du systéme nerveux central dans
respectivement 50%, 41,4% et 34,5% des cas. Les signes physiques restaient dominés par la spasticité
(57,4%), I'hypotonie axiale (42,7%) et associaient les dyspraxies bucco-faciales (83,8%), les troubles
du langage (66,2%), I'épilepsie (26,5%) et les troubles de I'audition (16,2%).

Conclusion : L’asphyxie périnatale demeure I'une des principales étiologies des infirmités motrices
cérébrales. Un meilleur suivi des grossesses et des accouchements assistés pourraient éviter les in-
firmités motrices cérébrales dont la prise en charge devrait étre pluridisciplinaire

Mots clés : Enfant, Infirmité motrice cérébrale, Etiologies, Ouagadougou.

Summary

Introduction : Cerebral palsy in children remains a concern in developing countries. The main of this
survey was to study the clinical and etiology aspects of the Cerebral palsy in children in
Ouagadougou (Burkina Faso)

Patients and methods: it was about a descriptive transverse study realized of 1st mars 2016 on au-
gust 31st, 2016. She concerned all the old patients under age 15 followed for Cerebral palsy in the
services of functional reeducation and rehabilitation of the city of Ouagadougou. The studied varia-
bles were of clinical order.

Results: all in all 68 cases of cerebral palsy on 228 children were followed for the period of study is a
29,8 % frequency. The average age was of 58 months with a sex-ratio of 1,2. The hospitalization dur-
ing the early childhood concerned 60 patients (88,2 %) and was dominated by the perinatal asphyxia-
tion, the neonatal infections and the infections of the central nervous system in respectively 50 %,
41,4 % and 34,5 % of the cases. The clinical examination remained dominated by the spasticité (57,4
%) and the axial hypotonie (42,7 %) and associated the bucco-facial dyspraxias (83,8 %), the speech
difficulties (66,2 %), the epilepsy (26,5 %) and the disorders of the hearing (16,2 %).

Conclusion: The perinatal asphyxiation remains one of the étiologies main clauses of the cerebral
palsy. A better follow-up of the pregnancies and the assisted childbirthes could avoid the cerebral
palsy coverage of which should be multidisciplinary.

Keywords: Child, Cerebral palsy, Etiology, Ouagadougou.
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INTRODUCTION

L'infirmité motrice cérébrale (IMC) est une
atteinte motrice non évolutive due a une Ié-
sion des centres cérébraux survenant dans la
période prénatale, néonatale ou au cours de
la petite enfance (moins de deux ans) [1]. Elle
se manifeste par une paralysie (monoplégie,
diplégie, triplégie, tétraplégie ou hémiplégie),
des mouvements involontaires, une perte
d’équilibre, une absence de coordination dans
les mouvements et parfois par des troubles
neurosensoriels [2].

L'augmentation du nombre de cas d'IMC cons-
tituent un véritable probleme de santé pu-
blique par ses conséquences médicales, socio-
culturelles et économiques en dépit des pro-
grés réalisés en matiere de survie des enfants
dans les unités de soins intensifs néonataux
[3] .Nous avons donc étudier les aspects cli-
niqgues et étiologiques des IMC afin
d’améliorer la prise en charge a Ouagadou-
gou.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude transversale descrip-
tive qui a été conduite dans les services de
rééducation fonctionnelle et de réadaptation
de la ville de Ouagadougou. (Centre hospita-
lier universitaire Yalgado Ouédraogo, Centre
hospitalier universitaire pédiatrique Charles
de Gaulle, Hoépital saint Camille, Fondation
Internationale Tierno et Mariam, Association
des Parents et amis des Enfants Encéphalo-
pathes) du 1" mars 2016 au 31 ao(t 2016.

La population d’étude était constituée par les
enfants des cing services de rééducation fonc-
tionnelle et de réadaptation. Ont été inclus les
enfants agés de un mois a 15 ans présentant
des signes cliniques d’une infirmité motrice
cérébrale (paralysie, mouvements involon-
taires, une perte d’équilibre, troubles neuro-
sensoriels) et dont les parents étaient consen-
tants pour participer a I'étude. N’étaient pas
inclus les patients présentant une infirmité
motrice d’origine non cérébrale (traumatisme)
ou une pathologie neurologique génétique
(syndrome de Down).

Dés son inclusion, I'enfant bénéficiait d’une
anamnese précisant les parametres analysées
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qui étaient sociodémographiques maternels
(age, profession, niveau d’instruction, situa-
tion matrimoniale), liés a la grossesse et a
I’'accouchement (nombre de consultation pré-
natale, gestité, parité, pathologies sur gros-
sesse, mode d’accouchement); a la période
néonatale et a leur évolution (cri immédiat a
la naissance, réanimation néonatale, poids de
naissance, hospitalisation, consultation pour
retard psychomoteur), suivie d’ un examen
clinique qui recherchait les signes fonctionnels
et les signes physiques.

Au terme de I'examen clinique étaient réalisés
chez I'enfant des examens complémentaires :
échographie transfontanellaire (ETF), tomo-
densitométrie cérébrale (TDM), électroencé-
phalogramme (EEG) imagerie par résonnance
magnétique (IRM). Les données ont été saisies
et analysées sur le logiciel Epi info version
7.1.1.0. L'accord de la direction des cing struc-
tures et le consentement libre et éclairé des
parents ont été obtenus. La confidentialité et
I'anonymat des patients ont été respectés.

RESULTATS

Au cours de la période d’étude, 228 enfants
agés de 0 a 15 ans ont été recus dans les ser-
vices de rééducation fonctionnelle et de réa-
daptation. Soixante-huit patients présentaient
une infirmité motrice cérébrale soit une fré-
quence de 29,8%.

Aspects cliniques
¢+ Caractéristiques de la mere, de la gros-
sesse et de I’laccouchement

L'age moyen des meéres était de 31 ans £ 6,1
avec des extrémes allant de 17 a 43 ans. Elles
étaient surtout des femmes au foyer (38,3%)
suivies des fonctionnaires (29,4%) et le plus
souvent mariées ou vivant en couple (85,3%).
Seules 12 (18%) d’entre elles n’étaient pas
scolarisées.

Dix-huit meéres avaient réalisées moins de
quatre consultations prénatales (26,5%) et on
notait que 46 (67,7%) meéres avaient eu deux a
guatre grossesses. La grossesse a été menée a
terme dans 66 (97,1%) cas et I'accouchement
s’était déroulée par voie basse dans 80,9% des
cas. Les pathologies au cours de la grossesse
étaient dominées par le paludisme suivi par
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les infections uro-génitales avec respective-

ment 57,4% et 39,7% des cas.

«+ Caractéristiques de la période néonatale
des patients

Les caractéristiques de la période néonatale

des patients sont présentées par le tableau 1

Tableau 1 : Répartition des patients selon les
antécédents néonatals

Antécédents néo- Effec- Pour-
natals tif centage
Poids de naissance

(8)

2000-2500 14 20,6
> 2500 54 79,4
Réanimation a la

naissance

Oui 39 57,4
Non 29 42,6
Cyanose

Oui 21 30,9
Non 47 69,1
Ictére néonatale

Oui 7 10,6
Non 61 89,4
Convulsion néona-

tale

Oui 33 48,5
Non 35 51,5

Tableau 2 : Répartition des patients selon les
signes physiques

Signes physiques Effectif Pour-

centage
Hypertonie des membres 51 75,0
Hypotonie axiale 29 42,7
Raideur articulaire 21 30,9
Hémiplégie spastique 13 19,1
Tétraplégie 10 14,7
Diplégie 7 10,3
Monoplégie 6 8,8
Rétraction tendineuse 5 7,3
Triplégie 1 1,5

On notait des antécédents d’hospitalisation
chez 60 patients (88,2%) et une consultation
pour un retard psychomoteur chez 64 cas
(94,2%). L’age moyen était de 58 mois et le
sex-ratio étaitde 1,2.

+* Présentation de I'lMC

La spasticité était le signe fonctionnel le plus
représenté (57,4%). Les dyspraxies bucco fa-
ciales, les troubles du langage et les crises
convulsives étaient retrouvés dans respecti-
vement 83,8%, 66,2% et 26,5% des cas. Les
signes physiques étaient dominés par
I’"hypertonie des membres tel que consignés
dans le tableau 2
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++ Signes paracliniques

L’échographie transfontanellaire a été réalisée
chez neuf patients (13,2%) et a révélé des
lésions chez cing patients dominées par les
hémorragies sous épendymaire et péricéré-
brale.

La tomodensitométrie cérébrale réalisée chez
30 patients (44,2%) a noté une atrophie corti-
co-sous-corticale, des malformations céré-
brales (microgyrie, porencephalie, hydraence-
phalie, ramollissement kystique) et une hy-
drocéphalie dans respectivement 40%, 13,3%
et 10% des cas.

L'électroencéphalogramme de 17 patients
(25%) avait permis de retenir une épilepsie
généralisée dans 41,1% des cas. L'imagerie
par résonnance magnétique nucléaire faite
chez quatre enfants (5,9%) montrait dans la
moitié des cas une hydrocéphalie.

+ Etiologies de I'lMC
La principale étiologie était I'asphyxie périna-
tale suivie des infections néonatales avec res-
pectivement 50% et 41,4% des cas comme
présentée dans le tableau 3
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Tableau 3 : Répartition des patients selon les
étiologies de I'lMC

Etiologies de I'lMC Effec- Pour-
tif centage
Asphyxie périnatale 29 50
Infections néo-natales 24 414
Infections du systéme nerveux 20 34,5
Crises convulsives a répétition 3 5,2
Incompatibilité foeto mater- 2 3,5
nelle
DISCUSSION

Aspects cliniques

La fréquence de 29,8% était supérieure a celle
de Sanou (21,4%) en 2013 a Bobo Dioulasso
[4], de Ramanatsoa (22,2%) en 2003 a Mada-
gascar [5]. L'étude de Ouagadougou s’est dé-
roulée dans cing services de rééducation fonc-
tionnelle et de réadaptation tandis que les
autres auteurs ont travaillé dans un seul
centre, aussi les chiffres ont slirement connu
une évolution probable des chiffres avec le
temps.

Dans notre série, la moyenne d’age était de 58
mois. Notre résultat est proche de celui de
Elkhoti en 2008 au Maroc (54 mois) [6]. Il est
par contre supérieur a celui de N’diaye et al
en 2002 au Sénégal (24 mois) [7].Cette diffé-
rence entre les auteurs serait due a la diffé-
rence d’age des enfants au moment de la réa-
lisation des études.

Le sex- ratio était de 1,2 tout comme pour
Elkhoti au Maroc en 2008 (1, 2 ) [6] et Djibo
en 2007 au Mali ( 2, 1) [8]. Cependant Bediang
en 2007 a Yaoundé relevait une prédomi-
nance féminine (52,5%) [9]. Johnston M et al a
Baltimore (USA) affirmaient que ['infirmité
motrice cérébrale serait plus fréquente chez
les individus de sexe masculin. Les hormones
sexuelles féminines (cestrogenes) favorise-
raient une protection contre les Iésions
anoxo-ischémiques par une différence neuro-
biologique des réponses lors de la survenue
des lésions cérébrales [10].

Les signes fonctionnels étaient dominés par la
spasticité (57,4%) chez les patients tout
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comme pour Blondis et al (53%) [11]. Certains
auteurs rapportaient I'existence de la spas-
tigue dans environ 85% des cas [12, 13]. La
spasticité est I'expression d’une atteinte du
motoneurone central. La prise en compte de
cette spasticité dans les signes cliniques nous
a permis de mieux catégoriser nos patients.
Les signes physiques étaient dominés par
I'hypertonie des membres et I'hypotonie
axiale (75% et 42,7%).

Dans la série de Ndiaye au Sénégal la fré-
guence de I’hypotonie axiale était de 48,04%
a cause du jeune age de la population d’étude
(0 - 3ans) et des consultations précoces [7].
Quant a Djibo au mali la majorité (64%) des
malades présentait une hypotonie totale [8].

Notre diagnostic de I'lMC a été essentielle-
ment clinigue comme pour Tosun en Turquie
[14]. Les principaux signes associés a I'lMC
étaient : les dyspraxies bucco-faciales (83,8%),
les troubles du langage (66,2%) et I'épilepsie
(26,5%). Mbonda et al [15] et de Nguefack et
al [16] avaient trouvé les mémes résultats. La
région du cerveau atteinte en cas de paralysie
cérébrale n’est pas parfaitement circonscrite
et est rarement impliquée dans la fonction
motrice et associe souvent des lésions des
autres sphéres de développement [17].

L'ETF a été réalisée dans 13,2% des cas. Pour
Kulak W et al [18]. C'est un examen de choix
chez les nouveau-nés prématurés, car elle
explore parfaitement les régions ventriculaires
et péri ventriculaires mais apporte moins de
précisions chez le nouveau-né a terme car les
lésions sont périphériques cortico sous-
corticales donc mal vues par la fenétre trans-
fontanellaire. Cependant elle reste I'examen
de premier choix dans notre contexte en cas
de suspicion d’une souffrance feetale mais le
faible taux de réalisation est d0 a sa non dis-
ponibilité dans certains centres de santé.

La TDM, examen complémentaire la plus de-
mandée n’est pas l'imagerie idéale mais elle a
été réalisée chez 30 patients et a revélé des
anomalies chez 26 cas (86,7%). Moifo et al en
2013 au Cameroun (90%) [19] notait les
mémes chiffres. Dans plus de 80 % des cas, la
paralysie cérébrale résulte de lésions ou de
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malformations dont la visualisation dépend de
leur date de survenue pendant le développe-
ment cérébral [20]. L'EEG de 17 patients (25%)
montrait des anomalies électriques dominées
par I'épilepsie généralisée (41,1%) comme
pour Mbonda et al [15] et de Ashwal et al
[21]. L'IMC constitue un risque majeur de sur-
venue de |‘épilepsie a cause des lésions céré-
brales [22].

Etiologies de I'lMC

La principale étiologie retrouvée était
I'asphyxie périnatale (50%), elle était corrélée
aux conditions d’accouchement souvent pré-
caires ne permettant pas une prise en charge
adéquate. Cépendant Ndiaye [7] au Sénégal et
Djibo [8] au Mali rapportaient respectivement
31% et 21,7% de cas. L'asphyxie périnatale
demeure donc un probleme majeur de santé
au cours de la période néonatale en Afrique
subsaharienne. Une bonne surveillance du
foetus, son extraction assistée et une bonne
prise en charge en salle d’accouchement
pourraient réduire cette fréquence [21].

Nous avons rapporté 41,4% cas d’infections
néonatales dominées par le paludisme et les
méningites bactériennes qui sévissent dans
notre contexte selon un mode endémo épi-
démique. Les études occidentales rappor-
taient une prédominance de la listériose, de la
toxoplasmose et de la rubéole [11, 12].
L'asphyxie périnatale et les infections néona-
tales ont été les facteurs de risque prédispo-
sant les enfants avec IMC a faire de I'épilepsie
[4, 13].

L'asphyxie périnatale premiére étiologie dans
notre contexte serait la principale pour-
voyeuse des formes spastiques. Cependant
dans les pays développés la prématurité et les
causes indéterminées étaient les principales
causes de I'lMC [22].

Dans 14,7% des cas I'origine probable de
I'IMC comme pour Djibo au Mali [8] et Gan-
dema et al au Burkina Faso [13] n’a pas été
identifié. Ces étiologies indéterminées pour-
raient étre des embryofoetopathies, des in-
toxications médicamenteuses, des trauma-
tismes et les encéphalopathies organiques et
métaboliques [9].
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CONCLUSION

L'infirmité motrice cérébrale a une fréquence
de 29,8% dans les centres de rééducation
fonctionnelle et de réadaptation Ouagadou-
gou et constitue un probleme de santé pu-
blique par ses conséquences sur le dévelop-
pement neurologique des enfants atteints
mais aussi par les répercussions sociales du
handicap. Les formes spastiques étaient les
plus fréquentes et la tomodensitométrie cé-
rébral montrait des lésions dans plus de la
moitié des cas a type d’atrophie cortico-sous-
corticale, de malformations cérébrales et
d’hydrocéphalie. La principale étiologie était
I'asphyxie périnatale. L’amélioration de Ia
prise en charge est possible grace a des con-
sultations prénatales recentrées des accou-
chements de qualité et une meilleure infor-
mation de la communauté.
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