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Les manuscrits soumis pour publication seront examinés par le comité de lecture. La décision 
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Types de manuscrit :  

Article original : Il ne dépasse pas 10 pages (références, figures et tableaux compris) 

dactylographiées et 40 références au maximum. Il comprend  en dehors du titre, un résumé 

français et un résumé anglais, une introduction avec les objectifs et les autres éléments 

classiques : patients et méthodes, résultats, discussion et conclusion. 

Fait clinique : Il ne dépasse pas 8 pages dactylographiées (références, figures et tableaux 

inclus), 2 tableaux ou figures et 15 références au maximum. Il est organisé en introduction, 

observation, discussion et conclusion avec un résumé français et anglais en début de texte. 

Article de synthèse : Il fait le point des connaissanĐes suƌ uŶ sujet d’iŶtĠƌġt pĠdiatƌiƋue à la 
deŵaŶde de la ƌĠdaĐtioŶ ou suƌ pƌopositioŶ d’uŶ eǆpeƌt ĐoŶŶu. Il Ŷ’eǆĐğde pas ϭϮ pages 
(références non comprises) dactylographiées. Il est organisé en résumé (français et anglais), 

introduction, développement de la synthèse et une conclusion avec les perspectives de 

recherche. 

Article de mise au point: Il Ŷ’eǆĐğde pas ϭϬ pages ;ƌĠfĠƌeŶĐes ŶoŶ Đoŵpƌises ŵais liŵitĠes à 
30 au maximum) dactylographiées. Il est organisé en résumé (français et anglais), 

introduction, développement de la synthèse et conclusion. 

 

Les manuscrits  

1. Ils doiveŶt ġtƌe ƌĠdigĠs, eŶ douďle iŶteƌligŶe, aveĐ uŶe ŵaƌge de Ϯ,ϱĐŵ de paƌt et d’autƌe, 
police 12, caractère Time New Roman. Le texte doit être rédigé en caractère normal sans 

gras, justifié et sans aucun mot souligné. Les mots figurant en langue étrangère dans le texte 

doivent être écris en italique. Chaque manuscrit doit être envoyé en version numérique 

saisie eŶ Woƌd au seĐƌĠtaƌiat de la ƌevue à l’adƌesse : journal_ped_afr@yahoo.fr avec copie 

à amomj@yahoo.fr  et alaojules@gmail.com ;ƌĠdaĐteuƌ eŶ ĐhefͿ aveĐ des fƌais d’Ġtude, de 
traitement et de publication non remboursable de 100 000 F CFA à envoyer au trésorier de 

la SoBePed (identité complète à demander au rédacteur en chef). 

2. Les logiciels utilisés doivent être compatibles avec Windows.  

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

a) Page 1 : elle doit comporter :  

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

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

prénoms;  

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

- Les adƌesses eŵail et postale de l’auteuƌ ĐoƌƌespoŶdaŶt.  
b) Page 2 : le résumé  

Un résumé informatif et structuré (introduction, objectif, patient / matériel et méthodes, 

résultats et conclusion) ne dépassant pas 250 mots pour les articles originaux, 100 mots pour 

les faits cliniques et 400 mots pour les synthèses et mises au point. Les résumés en français 

et en anglais sont accompagnés de cinq mots-clés au maximum.  

 

 

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


5 

 

c) Le texte  

Tous les articles originaux doivent être structurés de la manière suivante : Introduction, 

Patient / Matériel et méthodes, Résultats, Discussion et Conclusion. La rédaction du texte 

doit être faite dans un style simple et concis, avec des phrases courtes en évitant les 

répétitions, voire surtout les redondances par rapport aux illustrations (figures, tableaux).  

d) Références  

DaŶs le teǆte, les ƌĠfĠƌeŶĐes soŶt appelĠes seloŶ l’oƌdƌe d’appel paƌ des Đhiffres arabes entre 

crochet ; exemple [ϭ]. LoƌsƋu’il s’agit de plusieuƌs ƌĠfĠƌeŶĐes appelĠes daŶs le teǆte du 
manuscrit, les chiffres sont séparés par une virgule ; exemple [1, 2]. Si les citations 

proviennent de références successives les chiffres seront séparés par un trait d'union ; 

exemple : [1-6].  
 

Les références seront listées par ordre de citation dans le texte à la fin du texte, précédées 

de leuƌ ŶuŵĠƌo d’appel ƌespeĐtif. SeloŶ le tǇpe de suppoƌt, les ƌĠfĠƌeŶĐes seƌoŶt pƌĠseŶtĠes 
de la manière suivante :  

- Pour les revues  

Noms et initiales (sans point abréviatif) des prénoms des auteurs (séparé par des virgules). 

S’il Ǉ a ŵoiŶs de ϲ auteuƌs, les Điteƌ tous. Si le Ŷoŵďƌe d’auteuƌs dĠpasse ϲ, Điteƌ les ϲ 
pƌeŵieƌs et ajouteƌ al. Titƌe de l’aƌtiĐle ;en Index Medicus de préférence). Nom de la revue, 

année de publication ; voluŵe ;ŶuŵĠƌoͿ: pages de l’aƌtiĐle. 
Exemple : Moyen G, Mbika Cardorelle A, Kambourou J, Oko A, Mouko Obengui A. Paludisme 

gƌave de l’eŶfaŶt à Bƌazzaville. Med Afƌ Noiƌe ϮϬϭϬ; 57(2):113-116. 

- Pour un livre entier  

Noms et initiales (sans point abréviatif) des prénoms des auteurs. Titre du livre. Edition. Lieu 

d’ĠditioŶ, aŶŶĠe de paƌutioŶ. Exemple : Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. 

Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002. 

- Pour le chapitre d'un livre  

Noms et initiales (sans point abréviatif) des auteurs du chapitre. Titre du chapitre. In : 

éditeurs du chapitre (noms et initiales [sans point abréviatif] des prénoms), édition, titre du 

livre, lieu : éditeurs, Année de parution. pages du chapitre. Exemple : Meltzer PS, Kallioniemi 

A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, 

editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002 : 93-113. 

- Pour le rapport officiel des organismes du système des nations unies (OMS, UNICEF, 

UNFPA). 

Noŵ de l’oƌgaŶisatioŶ. Titƌe de la puďliĐatioŶ. NuŵĠƌo d’ĠditioŶ ;si appliĐaďleͿ AŶŶĠe de 
parution et nombre total de page. Exemple : Organisation Mondiale de la Santé. Guide 

pratique pour la prise en charge du paludisme grave. 3ème édition. 2013. 83p. 

d) Tableaux et figures  

Les tableaux seront numérotés en chiffre romain et réalisés selon les normes de Vancouver. 

Les figuƌes seƌoŶt ŶuŵĠƌotĠes seloŶ l’oƌdƌe d’appel dans le texte en chiffres arabes. Les 

tableaux et les figures apparaitront à la suite des références.  

Le nombre total de tableaux et figures ne doit pas dépasser cinq (05).  



6 

 

Pour les images, utiliser les logiciels compatibles avec Photoshop, Illustrator, ou Word dans 

une résolution de minimum 300 dpi. 

Le nom du patient doit être caché et, en règle absolue, un patient ne doit pas pouvoir être 

reconnu sur une photographie, ni par toute autre donnée médicale, sauf accord express 

signé par le patient.  

4. Evaluation des manuscrits  

Les manuscrits seront soumis à au moins deux reviewers spécialisés dans le domaine dont 

relève le sujet. Le comité de rédaction du J Afr Pediatr Genet Med  renverra aux auteurs les 

manuscrits expertisés avec les observations ; il leur sera notifié par la même occasion 

l’aĐĐeptatioŶ sous ƌĠseƌve de la pƌise eŶ Đoŵpte des ŵodifiĐatioŶs ou le ƌejet de leuƌ 
contribution. Lorsque le manuscrit est accepté, il ne pourra plus être soumis à publication 

dans une autre revue.  
 

NB 1 :  

Le manuscrit accepté doit, après correction conformément aux recommandations des reviewers, être retourné 

dans un délai de quinze (15) jours au secrétariat de la revue avec copie au rédacteur-en-chef.  Les tirés-à-part 

seront adressés par courrier électronique à l’auteuƌ coƌƌespondant dès Ƌue toutes les coƌƌections et Ƌuestions 
des reviewers seront satisfaites.  
 

NB 2 :  

Les manuscrits dont les protocoles ont eu un avis éthique (preuve à fournir lors de la soumission) seront 

prioritaires. 

 

La rédaction 
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Mot du Président du Journal Africain de Pédiatrie et de Génétique Médicale  
 

La création du Journal Africain de Pédiatrie et de Génétique Médicale est une suite logique d'une 

réflexion  des membres du jury de pédiatrie du 18ème ĐoŶĐouƌs d’agƌĠgatioŶ ϮϬϭϲ du Conseil Africain 

et MalgaĐhe pouƌ l’EŶseigŶeŵeŶt SupĠƌieuƌ (CAMES). Après la parution des deux premiers numéros 

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 eǆaŵiŶĠ la deŵaŶde d’agƌĠŵeŶt de Ŷotre journal 

au cours de travaux, de la 39ème Session ordinaire tenue à Cotonou du 07 au 19 juillet 2017.  

Conformément aux exigences du CAMES, la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d’uŶ jouƌŶal Đoŵŵe ƌevue ƌĠgioŶale de 
spécialité obéit aux critères suivants : 

 

- avoir un code ISSN (International Standard Serial Number) ; 
- ġtƌe uŶ oƌgaŶe d’eǆpƌessioŶ d’uŶe SoĐiĠtĠ savaŶte à ĐaƌaĐtğƌe iŶteƌafƌiĐaiŶ 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 paǇs de l’espaĐe CAMES. 
 

Le Journal de Pédiatrie et de Génétique Médicale respecte les quatre (4) critères 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 40ème Session ordinaire des Comités Consultatifs Interafricains du CAMES à 

Niamey, tous les articles  qui auront paru à partir du troisième numéro, seront reconnus par le 

CAMES..   

 

Lors de sa création à 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 après réflexion, les membres des comités de rédaction et de gestion, du 

comité scientifique ont proposé de ramener la périodicité à trois  numéros par an. Ce journal paraîtra 

donc désormais en avril, août et décembre de chaque année.   

 

En septembre 2017, le comité de rédaction a demandé la prise en compte de notre journal sous 

l’autoƌitĠ de l’AssoĐiatioŶ des PĠdiatƌes d’AfƌiƋue Noiƌe FƌaŶĐophoŶe ;APANFͿ. Le ďuƌeau eǆĠĐutif de 
l’APANF a aĐĐueilli favoƌaďleŵeŶt et a appƌouvĠ Đette dĠĐisioŶ paƌ uŶe attestatioŶ.   
Après les deux numéros précédant, voici donc la parution du  troisième numéro en ce mois de 

décembre 2017, Ƌue j’ai le plaisiƌ de vous pƌĠseŶteƌ. Il Đoŵpoƌte des aƌtiĐles suƌ les soiŶs esseŶtiels 
du nouveau-ŶĠ, l’aliŵeŶtatioŶ du ŶouƌƌissoŶ et suƌ les pƌiŶĐipales pathologies de l’eŶfaŶt Đoŵŵe le 
paludisme, le VIH, la drĠpaŶoĐǇtose et l’asthŵe. 
 

Conscient de la place qu'occupe la santé de l'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.   

 

EŶ Đette fiŶ d’aŶŶĠe, je saisis cette opportunité pour souhaiter une excellente année 2018 à tous et 

une meilleure santé aux enfants du monde.   

Pr. Georges MOYEN 
Professeur Émérite 
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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 F1, Tchagbèlè OB2, Azoumah KD3, Ségbédji  KAR3, Djadou KE4, Agbèrè AD1. 

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 
3. Service de pédiatrie, CHU Kara, Togo, BP 18 Kara Togo 
4. Service de pédiatrie, CHU- Sylvanus Olympio, Lomé, Togo. 

 

RESUME 

Introduction : Les décès néonatals représentent 45% de la mortalité infanto juvénile en 2016. Deux 
tieƌs de Đes dĠĐğs soŶt Ġǀitaďles aǀeĐ d’appliĐatioŶ de soiŶs sǇstĠŵatiƋues appƌopƌiĠs. L’oďjeĐtif de 
cette enquête 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’uŶe étude transversale du 1er 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 à 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 reçu un renforcement de compétences 
en SENN. Les niveaux de connaissances chez les agents formés étaient significativement plus élevés 
que ceux des non-formés pour : le contact peau à peau (69,0% vs 59,0%, p < 0,05), la pratique des 
soins de l’oŵďiliĐ à l’aiƌ ;ϵϲ,ϲ% ǀs ϵϭ,ϴ%, p < 0,05), la posologie correcte de la vitamine K1 (37,9% vs 
11,5%, p < 0,05), l’utilisatioŶ de ĐollǇƌes ƌeĐoŵŵaŶdĠs ;ϲϱ,ϱ% ǀs ϱϬ,ϴ%, p < Ϭ,ϬϱͿ,  l’aŶtiďiothĠƌapie 
non systématique à 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 
que 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 1st 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. 
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INTRODUCTION 

“eloŶ l’OM“ 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 décès des enfants de moins de 
cinq ans dans le monde : le faible poids de 
naissance (prématurité), les infections néona-
tales et l’asphǇǆie oŶt ĐoŶstituĠ eŶviron 90% 
des décès néonatals [1]. L’aďseŶĐe d’uŶe ƌĠ-
duction forte du taux de mortalité néonatale a 
compromis l’atteinte de l’oďjeĐtif 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 à 2013 (40 
‰ à 27‰) grâce à diverses interventions, il 
reste toutefois élevé (32,3% de la mortalité 
infanto-juvénile) [2]. Le Ministère de la santé a 
alors eŶtƌepƌis depuis ϮϬϭϮ, aǀeĐ l’appui de 
l’UNICEF, le ƌeŶfoƌĐeŵeŶt de l’offƌe des soiŶs 
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 
ŵesuƌeƌ l’iŵpaĐt de ces formations continues 
sur les connaissances en SENN des agents 
dans les maternités du Togo après quatre an-
nées de mise en œuǀƌe.  
 
METHODES 

Il s’agit d’uŶe Ġtude prospective analytique 
dans 90 maternités du Togo, réparties dans les 
six régions sanitaires du Togo et menée du 1er 
janvier au 31 mars 2015. Un échantillonnage 
ƌaisoŶŶĠ a peƌŵis d’iŶteƌǀieǁeƌ ƋuiŶze ;ϭϱͿ 
prestataires de soins dans chacune des six 
régions sanitaires du Togo, soit un prestataire 
choisi de manière non probabiliste acciden-
telle dans un centre sanitaire dont un presta-
taiƌe au ŵoiŶs a ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe foƌŵatioŶ 
continue sur les SENN.  
 
Les formations sanitaires ont été sélection-
nées selon les critères de soins obstétricaux et 
ŶĠoŶatauǆ d’uƌgeŶĐe ;“ONUͿ et l’iŵpoƌtaŶĐe 
de la couverture en accouchements assistés.  

 
Lors du suivi-post formation, un questionnaire 
d’ĠǀaluatioŶ pƌĠtestĠ 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 à peau , haďillage de l’eŶfaŶt, 
enveloppement chaud avec pagnes); le cordon 
laissé à l’aiƌ liďƌe ; l’administration de la vita-
mine K1 (dose de 1 mg si poids supérieur à 1 
500 g et 0,5 mg si poids inférieur à 1 500 g en 
intramusculaire, double dose si voie per os) ; 
le type de collyre (Rifamicine ou Polyvidone) 
en 1 goutte uniƋue daŶs ĐhaƋue œil ; antibio-
thérapie non systématique à la naissance, 
administrée seulement en présence de fac-
teuƌs de ƌisƋue d’iŶfeĐtion et/ou en présence 
de signes et par voie parentérale ; la précocité 
de la mise au sein dans un délai de 60 minutes 
après accouchement.  
 
Les logiciels Excel et Epi info ont été utilisés 
pour le traitement et l’aŶalǇse des données, 
un test de khi deux a été appliqué pour les 
comparaisons avec un seuil de significativité  à 
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 reçu 
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 à  
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 après 
l’aĐĐouĐheŵeŶt ;ϲϬ,Ϭ%Ϳ (Tableau I).  
 
Les niveaux de connaissances étaient significa-
tivement plus élevés chez les agents ayant 
ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶ ƌeŶfoƌĐeŵeŶt de ĐapaĐitĠs eŶ 
SENN dans le contact peau à peau (69,0% vs 
59,0%, p < 0,05), dans la pratique des soins de 
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l’oŵďiliĐ à l’aiƌ ;ϵϲ,ϲ% ǀs ϵϭ,ϴ%, p < Ϭ,ϬϱͿ, 
pour la posologie correcte de la vitamine K1 
(37,9% vs 11,5%, p < 0,05), pour l’utilisatioŶ de 
collyres recommandés (65,5% vs 50,8%, p < 
0,05), pour l’aŶtiďiothĠƌapie ŶoŶ sǇstĠŵatiƋue 
à 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 
l’eŶǀeloppeŵeŶt au chaud (96,6% vs 96,7%) et 
l’adŵiŶistƌatioŶ sǇstĠŵatiƋue du ĐollǇƌe aŶti-
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 II).  

 
Tableau I : 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, %) 

 

Formés 

(n, %) 

Non-formés  

(n, %) 

 

MESURES DE PROTECTION THERMIQUE 

Séchage 89 (98,9%) 29 (100,0%) 60 (96,6%) p <0,05 

Contact « peau à 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%)  

OmďiliĐ à l’air liďre  
 

84 (93,3%) 28 (96,6%) 56 (91,8%) p <0,05 

MEDICATIONS 

Posologie correcte de la vitamine  

K1  

18 (20,0%) 11 (37,9%) 07 (11,5%) p <0,05 

Administration de collyre systéma-

tique  

83 (92,2%) 27(93,1%) 56 (91,8%)  

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 II : 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-

cheuse 

(n, %) 

Infirmier 

(n, %) 

 

 

MESURES DE PROTECTION THERMIQUE 

Séchage 50 (100,0%) 25(96,2%) 11 (100,0%) p <0,05 

Contact « peau à 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%)  

OmďiliĐ à l’air liďre  49 (98,0%) 22 (84,6) 11 (100,0%) p <0,05 

MEDICATIONS 

Posologie correcte de la vitamine  

K1  

13 (26,0%) 04 (15,4%) 01 (09,1%) p <0,05 

Administration de collyre systéma-

tique  

48 (96,0%) 21 (80,8%) 11 (100%) p <0,05 

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 
l’ĠǀolutioŶ des ĐoŶŶaissaŶĐes chez les agents 
de saŶtĠ s’oĐĐupaŶt des Ŷouǀeau-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’eǆpliƋue par les critères de sélection 
des participants aux formations continues sur 
les SENN organisées annuellement depuis 
2012 par la Division Santé mère-enfant. En 
effet, la priorité était donnée aux profession-
nels du nouveau-né des grands hôpitaux re-
connus comme centre de Soins Obstétricaux 
NĠoŶatauǆ d’UƌgeŶĐes de ďase ;“ONU BͿ ou 
complets (SONU C) [6]. La quasi-absence 
d’oďstĠtƌiĐieŶ ou de pĠdiatƌe daŶs l’Ġtude 
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 première aŶŶĠe de ŵise eŶ œuǀƌe un 
progrès significatif dans les connaissances des 
agents de santé formés de 73% à 89%  

(p < 0,001) et davantage chez ceux recevant 
un recyclage (86% vs 94%, p < 0,001) [11]. Il en 
est de même 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 à 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 matière de 
SENN : à l’Ouest du Nigeƌia ;ϱϵ,ϴ%Ϳ, en Ethio-
pie (42,8%) et au Ghana (38%) [14, 15, 11].  
 
A l’opposĠ, en Afghanistan, où il existait une 
formation actualisée, un processus de certifi-
cation des compétences, des formations par 
simulation sur des modèles anatomiques, les 
résultats étaient excellents toutes catégories 
confondues [16]. Après deux années 
d’iŵplĠŵeŶtatioŶ d’iŶteƌǀeŶtioŶs diǀeƌses suƌ 
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-
tique des soins essentiels du nouveau-né, 
incluant les méthodes de protection ther-
mique, les soins hygiéniques du cordon ombi-
liĐal, l’allaitement [17].  
 
Malgré les curricula des écoles de formations 
paramédicales comportant des modules sur 
les “ENN, l’iŶsuffisaŶĐe de foƌŵatioŶs ĐoŶti-
nues limitent les performances pour la survie 
du nouveau-né dans les maternités au Togo. 
Des formations continues sur site avec simula-
tion sur modèles anatomiques, les recyclages 
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périodiques, le système de tutorat clinique 
avec processus de certification sont des inter-
ventions à haut impact sur la réduction de la 
mortalité néonatale [12, 14, 17,18].  
 
Environ 4 millions de décès néonatals sont 
enregistrés annuellement dans le monde [1] 
et particulièrement en Afrique subsaharienne. 
Deux tiers de ces décès sont évitables avec 
d’appliĐatioŶ de soiŶs sǇstĠŵatiƋues appƌo-
priés à la naissance. Les mesures de protec-
tion thermique chez le nouveau-né étaient 
globalement bien connues des prestataires, en 
dehors du contact « peau à peau ». Sur le sé-
Đhage d’aďoƌd, les ƌĠpoŶses Ġtaient satisfai-
santes dans les deux groupes de personnel 
étudiés (100,0% vs 96,6%, p< 0,05). KOFFI et 
al. avaient constaté déjà de bonnes pratiques 
sur le séchage en milieu communautaire dans 
la préfecture de Kloto au Togo, même si 30% 
des mères pratiquaient encore le bain immé-
diat [19].  
 
Pour le contact « peau à peau », les résultats 
de Makene en Tanzanie en 2013 (40%) corro-
ďoƌeŶt l’iŶsuffisaŶĐe dans les connaissances 
constatée dans l’eŶƋuġte aĐtuelle (69,0% vs 
59,0%, p< 0,05) [12]. Néanmoins, plusieurs 
auteurs ont observé une progression notable 
après formation du personnel en Tanzanie, en 
Ouganda et en Ethiopie (respectivement 
jusƋu’à ϳϬ%, 80% et 77,4%)  [12, 17, 15, 20].  
 
L’O.M.“. ƌetieŶt le ĐoŶtaĐt «  peau à peau ͟ 
immédiat, au moins une heure de temps après 
la naissance, comme une intervention à haut 
impact qui soutieŶt l’ĠtaďlisseŵeŶt de 
l’allaiteŵeŶt eǆĐlusif, fouƌŶissaŶt de la Đhaleuƌ 
appropriée et promouvant les liens affectifs 
entre mère et nouveau-ŶĠ ͞ [21, 22].  
 
Par ailleurs, le contact ͞peau à peau͟ Ġtait 
mieux connu par les mères sensibilisées ayant 
reçu des visites des agents de santé commu-
nautaires formés en Ouganda (80,7% vs 
72,2%, p = 0,071) [17].   
 
La pƌatiƋue de l’eŶǀeloppeŵeŶt 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% après 
intervention en Ouganda [17].  

Au Togo comme en Ouganda, la notion des 
soins de l’oŵďiliĐ à l’aiƌ Ġtait 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 matière de soins du cordon. Les 
soins hygiéniques du cordon et de la peau du 
nouveau-né après la naissance réduit la sur-
ǀeŶue d’iŶfeĐtioŶs et de dĠĐğs ŶĠoŶatals [18].  
 
En matière 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’utilisatioŶ de 
collyres recommandés dans la prévention de 
l’ophtalŵie puƌuleŶte (65,5% vs 50,8%, 
p<0 ,05), sur l’aŶtiďiothĠƌapie ŶoŶ sǇstĠŵa-
tique à la naissance (89,7% vs 86,9%, p<0 ,05) 
[3]. L’aďseŶĐe de ƌeĐǇĐlage des pƌofessioŶŶels 
de santé sur le terrain pourrait expliquer cette 
méconnaissance des informations actualisées 
[3]. En effet, la posologie de la vitamine K1, les 
iŶdiĐatioŶs de l’aŶtiďiothĠƌapie, les tǇpes de 
collyres ont été révisés à partir de 2012 à la 
suite de nombreuses publications internatio-
nales [3, 18, 23-26].  
 
La ŵise au seiŶ pƌĠĐoĐe apƌğs l’accouchement 
Ŷ’était pas bien maîtrisée 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 l’allaiteŵeŶt 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 à peau » et la posologie actualisée de 
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la vitamine K1, le niveau de connaissance des 
agents de maternité était satisfaisant. Un im-
pact positif sur les connaissances est notable 
après renforcement de compétences des pro-
fessionnels de santé en SENN au Togo. La ré-
duction de la morbimortalité néonatale im-
pose la poursuite des formations continues, la 
planification de séances de recyclage, 
l’initiation d’uŶ système de tutorat clinique 
régulier avec processus de certification, la 
ŵise eŶ œuǀƌe des “ENN et le suivi des indica-
teurs. 
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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’uŶe 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 âgés de 6 à 24 mois. Les variables étudiées étaient 

de deux ordres : ceux se rapportant au nourrisson : poids, taille, habitudes alimentaires et ceux se 

rapportant à 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 l’âge de ϲ ŵois, 213 nourrissons étaient nourris au sein aveĐ ϯϱ% d’allaitement ; l’âge 

moyen de début de la diversification était de 4,3 mois. Les céréales-racines et tubercules ont consti-

tué le premier gƌoupe d’aliŵeŶt iŶtƌoduit ;9ϰ,2%Ϳ ŵais aussi le gƌoupe d’aliŵeŶts le plus ĐoŶsommé 

par les nourrissons (96%). Par contre les œufs ;Ϯϭ,4%), les produits laitiers (32,5%), les légumineuses 

et noix (36,4%) étaient faiblement consommés. Le taux de diversité alimentaire minimum était de 

16,9%. Les nourrissons consommaient dans 70% des cas 1 à 3 repas par jour. Selon les mères 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’aŵĠlioƌatioŶ de l’Ġtat ŶutƌitioŶŶel des ŶouƌƌissoŶs passe paƌ une diversification ali-

mentaire bien conduite mais nécessite encore de nombreux efforts pour une meilleure information 

des mères. 

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 l'aliment le mieux adapté 

pour l'alimentation du nourrisson. L'organisa-

tion mondiale de la Santé (OMS) recommande 

un allaitement pour les nourrissons âgés de 0 

à 6 mois, suivi de l'introduction d'aliments 

complémentaires adéquats tout en poursui-

vaŶt l’allaiteŵeŶt jusƋu'à l'âge de Ϯ 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 décès annuel de causes évitables 

chez les enfants de moins de cinq ans [1]. Les 

pays en développement sont confrontés à la 

difficulté d'assurer une alimentation adéquate 

aussi bien quantitative que qualitative chez un 

quart des enfants de moins de cinq ans [2-4]. 

Dans 2 cas sur 3 la malnutrition est imputable 

à des pratiques alimentaires inappropriées 

dont la diversification alimentaire mal con-

duite [5].  

 

L’Ġtude de la diveƌsifiĐatioŶ aliŵeŶtaiƌe Đhez 
le nourrisson permettrait d’ideŶtifieƌ les faĐ-
teurs associés à une diversification inappro-

priée pour la réduction de la malnutrition dans 

la ville de Ouagadougou eŶ vue de l’atteiŶte 
des Objectifs de Développement Durable en 

2030.  

 

PATIENTS ET METHODES 

Cette étude transversale descriptive et analy-

tique s’est dĠƌoulĠe daŶs Ϭϯ CeŶtƌes 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 mères 

de nourrissons âgés de 6 à 24 mois calculé à 

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 

diversification ont été inclus après un consen-

tement éclairé des parents. Les fiches de col-

lectes remplies auprès des mères et les car-

nets de naissance ont servis de matériel 

d’Ġtude. Nous avons utilisé une balance élec-

tronique et une toise couchée pour la mesure 

du poids et de la taille.  

 

Les variables étudiées étaient : âge du nourris-

son et de la mère ; tǇpe d’aliŵeŶtatioŶ prati-

qué de 0 à 6 mois et âge de l’aďlaĐtatioŶ, âge 

de début de la diversification et de 

l’iŶtƌoduĐtioŶ de ĐhaƋue tǇpe d’aliŵeŶts, 
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 mère, situation ma-

trimoniale des parents, fratrie et taille de la 

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 

l’aŶoŶǇŵat, le ĐoŶseŶteŵeŶt ĠĐlaiƌĠ des 
mères. 

 

RESULTATS 

Caractéristiques socio démographiques des 

nourrissons et des mères 

Notre travail a porté sur 225 nourrissons âgés 

en moyenne de 10 mois avec des extrêmes de 

6 et 24 mois. Ils étaient âgés de 9 à 11 mois 

dans 71% (160/225) des cas et de 12 à 24 mois 

dans 29% (65/225) des cas avec un sex ratio 

de 0,92. L’âge moyen des mères était de 28 

ans avec des extrêmes de 18 et 48 ans. Leur 

Ŷiveau d’Ġtude Ġtait le secondaire (94 soit 

41,8%), le primaire (48 soit 21,3%) et le niveau 

universitaire (27 soit 12%). Cinquante-six 

mères (24,9%) Ŷ’ĠtaieŶt pas sĐolaƌisĠes. Elles 

étaient sans emploi (114 soit 50,7%), du sec-

teur informel (64 soit 28,4%) ou fonctionnaire 

de l’Ġtat (22 soit 9,8%). La taille moyenne de la 

famille était de 5 personnes±2,1 (extrêmes de 

2 et 16 personnes) avec une fratrie moyenne 

de 2,2±1,4 enfants. La majorité des mères 

(146 soit 64,9%) vivaient en concubinage et 58 
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(25,8%) étaient mariées. Les mères 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'âge moyen de l'ablactation 

était de 20 mois avec des extrêmes de 1 et 24 

mois. L’aďlaĐtatioŶ 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 souƌĐe d’iŶfoƌŵatioŶ pouƌ 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’âge ŵoǇeŶ de dĠďut 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 âgés 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 à être introduit dans 

l’aliŵentation des nourrissons par 93,3% (210) 

des mères (tableau I).  

 

Tableau I : Répartition des nourrissons selon 

le pƌeŵieƌ gƌoupe d’aliŵeŶt iŶtƌoduit 
Groupe d’aliŵeŶts  Effectif Pourcentage 

Céréales, racines et 

tubercules 

210 93,3 

Fruits et légumes 

riches en vitamine A 

  7   3,1 

Aliments carnés   4   1,8 

Produits laitiers   2   0,9 

Autres fruits et lé-

gumes 

  2   0,9 

Total 225 100 

 

L'âge moyen d'introduction du repas familial 

était de 8 mois avec des extrêmes de 4 et 18 

mois. Les nourrissons consommaient en 

moyenne 2 gƌoupes d’aliŵeŶts paƌ jouƌ aveĐ 
des extrêmes de 0 et 5 groupes.  

 

Les légumineuses et les céréales étaient les 

aliments les plus consommés (219 soit 96%) 

comme indiqué dans le tableau II.  

 

Tableau II : Répartition des nourrissons selon 

le gƌoupe d’aliŵeŶts ĐoŶsoŵŵĠs 

Groupes d'aliments con-

sommés 

Effec-

tif 

Pourcen-

tage 

Aliments à base de cé-

réales racines et tuber-

cules 

219 96 

Aliments carnés 

Fruits et légumes riches 

en vitamines A 

161 

 

98 

70,6 

 

42,9 

Légumineuses et noix 83 36,4 

Produits laitiers   74 32,5 

Œufs 49 21,5 

Autres fruits et légumes 202 88,6 

 

Le nombre de repas journaliers variait de 1 à 

3, 4, 6 et de 7 à 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 mères 

étaient essentiellement d’oƌdƌes économiques 

(124 soit 54,4%), le manque d'information (60 

soit 26,3%) et de temps (41 soit 17,9%).  

 

Caractéristiques de la mère et diversification 

alimentaire 

Il existait une association significative 

(p<0,010) entre la profession, le niveau 

d’instruction des mères et la diversification 

alimentaire (tableau III). 
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Tableau III : Facteurs associés à la diversifica-

tion alimentaire 

  DIVERSIFICATION  

Variables Adap-

tée 

Non 

adap-

tée 

P 

Age moyen 33,8 35,1 0,2319 

Niveau Ins-

truction 

     

Aucun 15 

(26,8) 

41 

(73,2) 

 

0,0000  

Primaire 25 

(52,1) 

23 

(47,9) 

 

Secondaire 

et Universi-

taire 

67 

(71,3) 

27 

(28,7) 

 

Profession      

Avec emploi 77 

(67,5) 

37 

(32,5) 

0,0032 

Sans emploi 55 

(48,3) 

59 

(51,8) 

 

Situation 

Matrimo-

niale 

     

Célibataire 11 

(52,4) 

10 

(47,6) 

        

0,0953 

Concubinage 80 

(54,8) 

66 

(45,2) 

 

Mariée 41 

(70,7) 

17 

(29,3) 

 

Religion      

    

Chrétienne 76 

(67,9) 

36 

(32,1) 

        

0,0044 

Musulmane 55 

(49,1) 

57 

(50,9) 

 

 

Etat nutritionnel 

Selon les nouvelles courbes OMS 2006, 36 

nourrissons étaient émaciés (poids/taille) avec 

21 (9,3%) cas de malnutrition aigüe modérée 

et 15 nourrissons (6,6%) malnutris aigües sé-

vères. Le retard de croissance (taille/âge) af-

fectait 57 nourrissons avec 38(16 ,8%) cas de 

retard de croissance modérée et 19 (8 ,4%) 

cas de retard de croissance sévère.   

 

L’iŶsuffisaŶĐe poŶdĠƌale (poids/âge) concer-

nait 58 nourrissons avec 31 (13,8%) cas 

d’iŶsuffisaŶĐe poŶdĠrale modérée et 27(12%) 

cas d’iŶsuffisaŶĐe poŶdĠƌale sĠvğƌe. L’OďĠsitĠ 
(IMC/âge) était retrouvée chez 2 (0,9%) nour-

rissons et 3 (1,3%) nourrissons étaient en sur-

poids.  

 

DISCUSSION 

Notre étude avait pouƌ oďjeĐtif d’Ġtudieƌ la 

conduite pratique de la diversification alimen-

taire chez les nourrissons de 6 à 24 mois à 

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 

mères consentantes et par les mesures an-

thropométriques. Il s'est agi de mères de 

nourrissons sains mais nous avons relevé des 

biais : le questionnaire qui a été soumis aux 

mères fait appel à la mémoire, d’où la possiďi-
lité d'informations inexactes ; le caractère 

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 

à plusieurs reprises les questions pour con-

tourner ces biais.  

 

L’âge ŵoǇeŶ des ŶouƌƌissoŶs Ġtait de ϭϬ ŵois.  
Les tƌaŶĐhes d’âge de 9 à 11 mois (71%) 

étaient les plus représentées en consultation 

du nourrisson sain. Du 2ème au 9ème mois le 

programme élargi de vaccination offre les 

vaccins aux nourrissons. La fréquence de ces 

tranches d'âge témoigne du respect du calen-

drier vaccinal par les mères. Moyen à Brazza-

ville en 2013 notait que 78,5% des nourrissons 

avaient un âge compris entre 6 et 11 mois [6].  

 

L’âge moyen des mères était de 28 ans et 

Moyen notaient également cette moyenne 

d'âge avec 28,2 ans [6]. En zone urbaine la 

scolarité et/ou les activités professionnelles 

pourraient retarder les projets de maternité. 

Le bénéfice de l’allaiteŵeŶt pour le nourrisson 

ne fait aucun doute [7,8]. Cependant nous 

avons noté que seulement 34,7% des nourris-

sons étaient allaités jusqu'à l'âge de 6 mois et 

60 % des nourrissons du même groupe d'âge 

recevaient une alimentation mixte. Ce taux 

d'allaitement est inférieur à celui de la 

moyenne nationale au Burkina Faso qui est de 

46,7% [3]. Cependant dans les pays occiden-

tauǆ, l’allaiteŵeŶt est faiblement pratiqué ; 

des doŶŶĠes ƌĠĐeŶtes suƌ l’allaiteŵeŶt en 

pƌoveŶaŶĐe de Ϯϭ paǇs d’Euƌope ƌĠvğleŶt 
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Ƌu’eŶ ŵoǇeŶŶe ϭϯ% des nourrissons sont 

allaités pendant les 06 premiers mois de vie 

[9].  

 

Malgré la promotion de l’allaiteŵeŶt, seule-

ment un tiers des mères de notre étude sont 

parvenues à le réaliser. Il existe encore de 

nombreux obstacles à l’allaiteŵeŶt tels que 

les croyances ou idées reçues, la production 

iŶsuffisaŶte de lait, l’iŶflueŶĐe des gƌaŶd-

 ŵğƌes, le ƌetouƌ à l’ĠĐole ou la ƌepƌise du 
travail [10]. Globalement le taux d'allaitement 

reste bas malgré les ressources financières 

limitées.  

 

La diversification doit répondre aux besoins 

nutritionnels qualitatifs et quantitatifs de l'en-

fant. Elle est recommandée à partir de l'âge de 

6 mois [2]. L’âge moyen de diversification était 

de 4,3 mois et la diversification avait com-

mencée avant l'âge de 6 mois pour 54,4 % des 

nourrissons. Moyen à Brazzaville retrouvait un 

âge 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 eŶ Côte d’Ivoiƌe observait 

que 50,3% des mères avaient débuté la diver-

sification avant l’âge de 6 mois [10].  

 

Tous ces travaux montrent que l'alimentation 

des nourrissons est diversifiée très tôt sans 

tenir compte des recommandations de l'OMS 

dont les principales causes sont la faible fré-

quentation des services de santé pour avoir 

les bonnes informations, le faible niveau d'ins-

truction des mères et l’iŶeǆpĠƌieŶĐe des 
mères en matière d'alimentation des enfants 

[1,10, 11]. Par contre une étude précédente 

réalisée au Burkina Faso en milieu rurale avait 

noté une introduction tardive à 8,6 mois des 

aliments de complément également par 

manque d'information et par méconnaissance 

de l'âge 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 

aliŵeŶts iŶtƌoduits ĠtaieŶt daŶs l’ordre : les 

légumes en soupe ou purée, puis les fruits 

écrasés en purée ou compote et enfin les cé-

réales [13-15].  

 

L’aliŵeŶtatioŶ de l’eŶfaŶt est le ƌeflet des 
habitudes alimentaires des adultes qui 

l’eŶtouƌeŶt, 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%). AuĐuŶ eŶfaŶt Ŷ’avait 
consommé plus de 5 groupes d’aliŵeŶts [16]. 

Les fruits et légumes riches en vitamine A 

Ŷ’étaient consommés que par 42,9% des nour-

rissons exposant les enfants à une carence en 

vitamine A aggravée par des ruptures fré-

quentes de vitamine A dans les services de 

vaccination.   

 

Les œufs ;Ϯϭ,ϱ%Ϳ, les légumineuses et noix 

(36,4%), ainsi que les produits laitiers (32,5%) 

étaient faiblement consommés 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 à 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 à 23 mois 

recevaient le nombre de repas ainsi que le 

Ŷoŵďƌe de gƌoupe d’aliŵeŶts ŵiŶiŵuŵ ƌe-
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 mères, 

mais aussi le manque de conseils adéquats en 

matière de diversification car seulement 

46,2% et 8,9 % des mères avaient reçu des 

conseils auprès d'agents paramédicaux et de 

pédiatres. Un niveau d'instruction élevé de la 

mère était significativement associé à une 

diversification alimentaire adaptée, de même 

que le fait d'avoir un emploi. L'instruction 

permet à la mère d'accéder aux différentes 

informations et l'emploi augmente le pouvoir 

d'achat.    

 

CONCLUSION 

L’Ġtude de la conduite de la diversification 

alimentaire des nourrissons a permis de noter 

que l'allaitement était faiblement appliqué et 

que la diversification était précoce. Le groupes 
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des céréales-racines- tubercules étaient le 

premier aliment introduit et le plus consommé 

paƌ les eŶfaŶts eŶ lieu et plaĐe des œufs, lĠ-
gumineuses, fruits et légumes riches en vita-

mine A. La majorité des enfants ne consom-

maient que 1 à 3 repas par jours. La source 

d’iŶfoƌŵatioŶ suƌ 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 mères 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 à une 

intense pratique des soins à domicile et un faible recours aux structures sanitaires. L’oďjectif de cette 

étude était d’aŶalǇseƌ les ƌeĐouƌs thĠƌapeutiƋues daŶs uŶ ŵilieu tƌaditioŶŶel ƌuƌal daŶs le Feƌlo au 
Sénégal. 

Méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale descriptive à visée analytique conduite sur des enfants 

vivant en en milieu rural peul à Widou thiengholi dans le Ferlo, Sénégal en Mai 2017.Les mères avaient 

ĠtĠ iŶteƌƌogĠ suƌ l’itiŶĠƌaiƌe thĠƌapeutiƋue Đhoisi eŶ Đas de ŵaladie Đhez les eŶfaŶts. Nous avons inclus 

dans cette étude 173 enfants âgés de 6 à 59 mois. 

Résultats : Les mères avaient recours en première, deuxième et troisième intentions respectivement  à 

l’autoŵĠdiĐatioŶ ;ϲϭ.ϴ%Ϳ, le poste de saŶtĠ ;ϴϰ.ϭ%Ϳ et le poste de saŶtĠ ;ϴϰ.ϳ%Ϳ.Le choix préférentiel de 

l’autoŵĠdiĐatioŶ  Đoŵŵe pƌeŵieƌ ƌeĐouƌs était lié à la peƌĐeptioŶ Ƌue l’autoŵĠdiĐatioŶ Ġtait moins cher 

(p=0,01, OR=2,37 [1,17-1,46]) que les autres types de recours. Le fait d’haďiteƌ à ŵoiŶs de ϯϬ ŵiŶ de la 
structure de santé la plus proche Ŷe favoƌisait pas l’autoŵĠdiĐatioŶ ;p=Ϭ,Ϭϭ OR=Ϭ,Ϯϳ [Ϭ,Ϭϵ-0,78]). Le 

choix préférentielle du poste de santé en derniers recours de soins était lié à l’âge de la ŵğƌe de  ϭ5 à 19 

ans (p=0,0008, OR=0,18 [0,07-0,47]) et la nature du groupe organisateur de thérapie (le père a un impact 

positif sur le choix du poste de santé comme 3ème recours (p=0,004, OR=4, IC= [1,4-11,23]).  La 

faŵiliaƌitĠ aveĐ l’ageŶt de saŶtĠ avait un impact positif sur le choix du poste de santé en 3ème recours  

(p=0,005, OR=3,75  IC= [1,47-9,54]).  

Conclusion : Cette Ġtude a peƌŵis de ŵoŶtƌeƌ Ƌue l’autoŵĠdiĐatioŶ est le pƌeŵieƌ ƌeĐouƌs aux soins chez 

l’eŶfaŶt eŶ ŵilieu ƌuƌal. L’aĐĐessiďilitĠ gĠogƌaphiƋue de la stƌuĐtuƌe de soiŶ Ġtait l’uŶ des dĠteƌŵiŶaŶts 
du Đhoiǆ de l’autoŵĠdiĐatioŶ Đoŵŵe pƌeŵiğƌe Ġtape de l’itiŶĠƌaiƌe thĠƌapeutiƋue. Cette Ġtude peƌŵet 
ainsi de souligner l’iŵpoƌtaŶĐe de la diveƌsitĠ et la ƋualitĠ de l’offƌe de soiŶs ŵodeƌŶe eŶ ŵilieu ƌuƌal 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 

mailto:nmsougou@hotmail.com
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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 à une 

intense pratique des soins à 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 dĠtƌiŵeŶt de l’utilisatioŶ des structures de 

santé [2].  

 

En Afrique noire contemporaine, on retrouve un 

large éventail de recours thérapeutiques parmi 

lesƋuels l’autoŵĠdiĐatioŶ tieŶt uŶe plaĐe 
importante à travers les pratiques populaires de 

soins dont les principaux acteurs sont les mères, 

les pères, les grands-mères et grands-pères [3].  

 

Le succès du pluralisme thérapeutique en 

Afrique contribue à la crise des systèmes de 

santé [4]. Selon certains auteurs, il n'existe pas 

de modèle unique d'itinéraire thérapeutique et 

que les stratégies des patients sont très diverses 

[5].  

 

Le concept d'itinéraire thérapeutique  décrit 

concrètement la construction des choix 

thérapeutiques à partir des différents parcours 

que suivent les malades et leurs familles [6].  

L’espaĐe thĠƌapeutiƋue est l'eŶseŵďle des 
groupes, ressources, pratiques, savoirs, 

représentations, et symboles dont dispose toute 

société pour faire face au problème de 

l'entretien de la vie et de son maintien dans un 

but implicite ou explicite de bien-être ou de 

santé [7].  

 

Les mécanismes de décision de recours 

thérapeutique sont collectifs et impliquent un « 

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, la 

structure familiale, la maladie, la somme à 

mobiliser, ou encore la place du malade dans la 

faŵille, l’autoŶoŵie fiŶaŶĐiğƌe du ŵalade ou de 
la ŵğƌe de l’eŶfaŶt [ϴ]. Tƌğs peu d’Ġtudes ont 

été rapportées sur les recours aux soins chez les 

enfants en milieu rural en Afrique.   

 

L’oďjectif poursuivi par cet article était de 

décrire les itinéraires thérapeutiques et leurs 

déterminants chez les enfants de 6 à 59 mois 

dans un milieu traditionnel rural dans le Ferlo au 

Sénégal. 

 

 

MÉTHODOLOGIE  
Cadre de l’étude 
L’Ġtude a été conduite  à Widou Thiengholi en 

Mai 2017. Widou Thiengoli est un observatoire 

homme-ŵilieu siğge de l’iŵplaŶtatioŶ 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 Linguère, 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 entièrement pastorale.  
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Type d’étude  
Nous avons fait une étude transversale 

descriptive à visée analytique 

 

Echantillonnage  
A Widou, la population enfantine était estimée 

à 988 (19% de 5200 personnes vivants à Widou). 

Dix-neuf pourcent (19%) était la taille de la 

population enfantine au Sénégal. A Linguère, 

département,  la prévalence de la malnutrition 

est deϭϮ.ϯ% seloŶ l’eŶƋuġte “MART. Le choix de 

la prévalence comme critère de jugement de 

l’ĠĐhaŶtilloŶŶage ƌĠside daŶs le fait Ƌue la 
malnutrition est le principal facteur de 

morbidité chez les enfants de 6 à 59 mois au 

Sénégal. Elle est associée à 50% des autres 

facteurs de morbidité chez les enfants. Selon la 

foƌŵule d’ĠĐhaŶtilloŶŶage siŵple, Ŷous 

estiŵoŶs à ϭϳϯ, le Ŷoŵďƌe d’eŶfaŶts iŶĐlus daŶs 
l’Ġtude. EŶ pƌeŶaŶt eŶ Đoŵpte le nombre de 

non-ƌĠpoŶdaŶts, l’ĠĐhaŶtilloŶŶage total est de 
170 enfants. Le questionnaire a été administré à 

la mère de chaque enfant inclus dans 

l’ĠĐhaŶtilloŶŶage.  
 

Collecte des données 
La collecte des données a été faite en 2017 par 

trois enquêteurs parlant la langue locale de la 

zone qui est le fulbé. Les questions concernant 

les itinéraires thérapeutiques ont ainsi été 

posées aux mères en fulbé. 

 

Analyse des données  
L’aŶalǇse des doŶŶĠes a ĠtĠ faite gƌâĐe au 
logiciel R studio version 3.1.3.  La première 

étape a été une description des différentes 

variables quantitatives et qualitatives collectées 

en termes de paramètres de position 

(moyennes, fréquences) et de paramètres de 

dispersion (écart type, modes). La deuxième 

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 à 0,05.  

RÉSULTATS  
Caractéristiques sociodémographiques de la 
population 
L’âge moyen des mères étaient de 28,1 +/- 8,01 

ans, l’âge ŵoǇeŶ des  pğƌes ĠtaieŶt de  
38,35 +/- 9 ans. La majorité des mères étaient  

mariées (98,8%). La majeure partie des enfants 

avaient entre 24 et 60 mois (72,94%). 

 

Quatre-vingt-deux pourcent de l’ĠĐhaŶtilloŶ 
mettait plus d’uŶe heuƌe pouƌ 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 
rejoindre la structure 
Santé 

Fréquence 
 

Pour cent 
% 

1-Moins de 30 minutes 18 10,65 

2- Entre 30 min et 1 

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 ŵğƌe dĠĐidait des soiŶs Đhez l’eŶfaŶt 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 père dans 

90.9% des cas. Les soins étaient payés par les 

pères dans 87,6% des cas (voir tableau 2). 
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Tableau 2 : Description du groupe organisateur 

de thérapie 

Parcours thérapeutiques   Fréquence 
absolue 
(n) 

Fréquence 
relative 
(%) 

Qui dĠĐide Ƌue l’eŶfaŶt 
doit être soigné  

  

Mère  96 56,5 

Père  77 45,3 

Grand-mère  8 4,7 

Grand père  1 0,6 

Discussion sur où  amener 

l’eŶfaŶt    

Oui  132 77,6 

Non  38 22,4 

Discussion avec qui    

Père  120 90,9 

Mère  23 17,4 

Grand-mère  19 14,4 

Grand-père  2 1,5 

Qui paie les soins de 

l’eŶfaŶt    

Père  149 87,6 

Mère  17 10,0 

Grand-mère  9 5,3 

Grand père  3 1,8 

 

Dans la plupart des cas (61.8%), le premier 

ƌeĐouƌs au soiŶ Ġtait l’autoŵĠdiĐatioŶ. En 

deuxième recours, le poste de santé était le plus 

utilisé (84.1%). Au troisième recours de soins, 

on retrouvait respectivement comme intention 

de soins le poste de santé (84.7%) et l’hôpital 

(23.5%) (Voir tableau 3).  

 

Les recours considérés comme les moins chers 

selon les enquêtées étaient respectivement le 

poste de saŶtĠ ;ϰϳ.ϭ%Ϳ, l’autoŵĠdiĐatioŶ 
(30.6%) et le tradipraticien (17.6%) (Voir 

Tableau 4). Les mères signalent que les recours 

les plus efficaces sont les postes de santé 

(89.4%). Quatre-vingt-quinze pourcent des 

eŶƋuġtĠes ;ϵϱ.ϯ%Ϳ affiƌŵeŶt l’effiĐaĐitĠ de 
plusieurs recours (tableau 4). 

Tableau 3: Description des itinéraires 

thérapeutiques  

 
 
 

Fréquence 
absolue 
(n) 

Fréquence 
relative 
(%) 

Premier recours en 

cas de maladie  
 

 

Automédication   105 61,8 

Poste de santé  60 35,3 

Tradipraticien  5 2,9 

Deuxième recours en 

cas de maladie  
 

 

Poste de santé  143 84,1 

Tradipraticien  18 10,6 

Automédication   6 3,5 

Hôpital  3 1,8 

troisième recours    

Poste de santé  144 84,7 

Hôpital  40 23,5 

Tradipraticien 33 19,4 

Case de santé  1 0,6 

 

 

Tableau 4 : Description des perceptions par 

rapport au type de recours  

Parcours thérapeutiques   Fréquence 

absolue 

(n) 

Fréquence 

relative 

(%) 

Recours le moins cher    

Poste de sante  80  47,1  

Automédication  52  30,6  

Tradipratien   30  17,6  

Hôpital  3  1,8  

Non renseigné   5  2,9 

Recours le plus efficace    

Poste de sante  152 89,4 

Tradipratien   2 1,2 

Hôpital  8 4,7 

Non renseigné   8 4,7 

Efficacité plusieurs recours    

Oui  162 95,3 

Non  4 2,4 

Non renseigné  4 2,4 

 

Au premier recours, une préférence de 

l’autoŵĠdiĐatioŶ Đoŵŵe ƌeĐouƌs thĠƌapeutiƋue 

(61.8%) était noté. Elle était suivie du poste de 

santé (35.3%) puis du recours au tradipraticien 

(2.9%). Le choix de l’autoŵĠdiĐatioŶ  Ġtait 
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influencé par la perception que 

l’autoŵĠdiĐatioŶ Ġtait 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’haďiteƌ à ŵoiŶs de ϯϬ ŵiŶ de la stƌuĐtuƌe de 
santé la plus proche est un facteur protecteur 

de l’utilisatioŶ de l’autoŵĠdiĐatioŶ Đoŵŵe 
premier recours au soin chez les enfants p=0,01 

OR=0,27 [0,09-0,78]. 

 

Au deuxième recours, les mères avaient recours 

en première, deuxième et troisième intentions 

respectivement  au poste de santé (84,1%), le 

tƌadipƌatiĐieŶ ;ϭϬ,ϲ%Ϳ et l’autoŵĠdiĐatioŶ 
(3,5%). Il n’Ǉ avait pas de déterminants à la 

préférence du choix du poste de santé. 

 

Au troisième recours, les mères avaient recours 

en première, deuxième et troisième intentions 

respectivement le poste de santé (84,7%), 

l’hôpital ;Ϯϯ,7%), le tradipraticien (19,4%).  Le 

choix préférentielle du poste de santé était lié à 

l’âge de la ŵğƌe de  ϭϱ à ϭϵ aŶs OR=Ϭ,ϭϴ [Ϭ,Ϭϳ-

0,47]. Les facteurs associés au choix du poste de 

santé lors du 3ème recours aux soins était la 

perĐeptioŶ Ƌue l’autoŵĠdiĐatioŶ était moins 

chère 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 père a 

(OR=4, IC= [1,4-11,23]), la familiarité avec 

l’ageŶt de saŶtĠ OR=ϯ,ϳϱ  IC= [ϭ,ϰϳ-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 mère soit le leader du groupe 

organisateur de thérapie avait un impact négatif 

sur le choix du poste de santé comme 3ème 

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 

 Variables 

Utilisation Automédication au 

premier recours 

Utilisation Poste de santé au 

deuxième recours 

Utilisation Poste de santé en 

3ème 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 mère        

   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 

Père 0,22 

  

0,023 

  

0,004 4 1,4-11,23 

Mère 0,38 

  

0,031 

  

0,008 0,27 0,09-0,78 
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Payeurs de soins  

Père  0,36 

  

0,41 

  

0,61 

  Mère 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 l'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 min et 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 à 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 
Le choix thérapeutique est déterminé par des 

ŵodğles ĐogŶitifs Ƌui oŶt loŶgteŵps fait l’oďjet 

d’Ġtudes [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 l’autoŵĠdiĐatioŶ ;ϲϭ.ϴ%Ϳ. Au deuxième 

recours, le choix préférentiel comme recours 

thérapeutique était le poste de santé (84.1%), 

suivi du tradipraticien (10.6%) de 

l’autoŵĠdiĐatioŶ ;ϯ.ϱ%).  

 

Dans cette étude oŶ se ƌeŶd Đoŵpte Ƌu’au 
premier recours, la plupart des familles 

ĐhoisisseŶt l’autoŵĠdiĐatioŶ Đoŵŵe ϭer recours 

thérapeutique (61.8%), suivi du poste de santé 

(35.3%) puis du tradipraticien (2.9%).  En 

Afrique, de nombreuses études avaient pu 

ŵoŶtƌeƌ la pƌĠdoŵiŶaŶĐe de l’autoŵĠdiĐatioŶ 

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

Sénégal, des études avaient montré une intense 

pratique des soins à domicile et un faible 

recours aux structures sanitaires [1].  D’autƌes 
études avaient montré que l’auto-traitement 

étaient la première réponse au cas de maladies 

infantiles au Sénégal [12]. 

 

Le Đhoiǆ de l’autoŵĠdiĐatioŶ comme premier 

recours était lié à la perception que 

l’autoŵĠdiĐatioŶ 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 

iŶflueŶĐeƌait l’attitude des patieŶts eŶveƌs le 
médicament [13]. Il peut s’agiƌ d’uŶe logiƋue 
d’Ġviteƌ les dĠpeŶses liĠes 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 à réduire au 

strict minimum le recours aux centres de santé 

modernes et à privilégier des solutions 

alteƌŶatives telles Ƌue l’autoŵĠdiĐatioŶ et le 
recours à la médecine traditionnelle. Cet état 

des faits était lié à la perception que la médicine 

moderne coûtait chère [15]. Au Sénégal, les 

parents accordent habituellement crédit à la 

biomédecine mais leur précarité financière les 

pƌĠdispose à utiliseƌ l’autoŵĠdiĐatioŶ au 
détriment de la structure de santé [12].  

 

Dans cette étude, le fait d’haďiteƌ à ŵoiŶs de ϯϬ 
min de la structure de santé la plus proche ne 

favorisait pas l’utilisatioŶ de l’autoŵĠdiĐatioŶ 
comme premier recours au soin chez les enfants 

p=0,01 OR=0,27 [0,09-0,78]. D’autƌes Ġtudes 
avaient pu ĐoŶstateƌ l’iŶflueŶĐe de l’accessibilité 

des structures de santé dans la définition des 

itinéraires thérapeutiques  [15,16]. Ainsi au 

Mali, des études avaient montré que 

l’aĐĐessiďilitĠ gĠogƌaphiƋue des stƌuĐtuƌes 
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 

l'auto-traitement [12]. Dans 77,6% des cas, il y 

avait une concertation familiale aboutissant à la 

décision thérapeutique.  

 

Dans cette étude, au troisième recours il y avait 

une préférence comme recours thérapeutique 

du poste de saŶtĠ ;ϴϰ.ϳ%Ϳ, suivi de l’hôpital 
(23.7%), puis du tradipraticien (19.4%). Cette 

préférence du système de soins modernes a été 

ƌappoƌtĠe paƌ d’autƌes études. Ces études 

ĐoŶĐluaieŶt Ƌue l’hôpital Ġtait souvent le 

dernier ressort lorsque les autres choix 

thĠƌapeutiƋues Ŷ’avait pas produit les résultats 

escomptés en termes de succès thérapeutique 

[14]. La perceptioŶ Ƌue l’autoŵĠdiĐatioŶ ĠtaieŶt 
moins chère 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 

Đoŵŵe ϯğŵe ƌeĐouƌs de soiŶs pouƌ l’eŶfaŶt. 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 3ème recours 

OR=2,8 [1,14-6,85].Le choix préférentiel du 

poste de santé au 3ème  recours était influencé 

paƌ l’âge de la ŵğƌe de  ϭϱ à ϭϵ aŶs OR=Ϭ,18 

[0,07-0,47]. Plus la mère était jeune, moins elle 

utilisait le poste de santé, cela même au 3eme 

recours.  

 

Au “ĠŶĠgal, l’aŵoiŶdƌisseŵeŶt du rôle des 

mères au profit de celui des grand-mères avait 

été souligné dans le recours  à la décision  

thérapeutique chez les jeunes enfants [17]. En 

effet dans cette étude, il avait été prouvé que la 

grand–mère était souvent le leader du groupe 

oƌgaŶisateuƌ de thĠƌapie loƌsƋue l’eŶfaŶt était 

malade et que ces dernières étaient souvent à 

l’oƌigiŶe du ƌetaƌd au ƌeĐouƌs à la stƌuĐtuƌe de 
santé.  Dans cette étude, le leader du groupe 

organisateur de thérapie impactait sur le choix 

du poste de santé comme 3ème recours.  Ainsi, le 

fait que le leader du groupe organisateur de 

thérapie soit le père avait un impact positif sur 

le choix du poste de santé comme 3ème recours 

(OR=4, IC= [1,4-11,23]).  Par contre le fait que la 

mère soit le leader du groupe organisateur de 

thérapie avait un impact négatif sur le choix du 

poste de santé comme 3ème recours 

(OR=0,27[0,09-0,78]). Au Nigeria, des études 

avaient  montré que dans les systèmes 

patriarcal ouest-africain les décideurs des 

groupes organisateurs de thérapies étaient 

souvent les hommes et les vieilles femmes [18].  

 

Dans cette étude, la familiarité aveĐ l’ageŶt de 
santé avait un impact positif sur le choix du 

poste de santé en 3ème recours  OR=3,75  IC= 

[1,47-9,54].  

 

Une étude faite dans plusieurs pays de Afrique 

de l’Ouest  avait montré que dans la relation 

soignant-soigné, Đette faŵiliaƌitĠ aveĐ l’ageŶt de 
santé influait sur la qualité des soins. Les 

patients oscillaient eŶtƌe la ĐƌaiŶte d’ġtƌe ďieŶ 
reçu et la recherche de médiateurs facilitant 

leur relation avec le personnel de santé [19]. 
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Limites : Les liŵites de l’Ġtude résidait dans 

l’appƌoĐhe ƌĠduĐtƌiĐe du ƋuaŶtitatif daŶs 
l’eǆpliĐatioŶ des ƌaisoŶs du Đhoiǆ thĠƌapeutiƋue. 
Une enquête qualitative à travers une analyse 

des disĐouƌs peƌŵettƌa d’appoƌteƌ des 
clarifications dans les raisons des choix 

thérapeutiques des parents. 

 

Ethique : Cette Ġtude a eu l’appƌoďatioŶ du 
ĐoŵitĠ d’ĠthiƋue de l’UŶiveƌsitĠ Cheikh AŶta 
Diop de Dakar (Réference: Protocole 

074/2015/CER/UCAD).  

 

CONCLUSION  
Cette étude a permis de mettre en exergue 

l’iŵpoƌtaŶĐe de l’autoŵĠdiĐatioŶ Ƌui ƌeste le 
premier recours thérapeutique en cas de 

ŵaladie de l’eŶfaŶt eŶ ŵilieu ƌuƌal. La diversité 

et la ƋualitĠ de l’offƌe de soiŶs ŵodeƌŶe eŶ 
ŵilieu ƌuƌal est l’uŶ des dĠteƌŵiŶaŶts de 

l’itiŶĠƌaiƌe thérapeutique en cas de maladie 

Đhez l’eŶfaŶt au Sénégal.  
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La néphropathie liée au paludisme grave à Plasmodium falciparum chez l’enfant dans deux 
services pédiatriques universitaires sénégalais : à propos de 79 cas 

 

Nephropathy related to severe Plasmodium falciparum malaria in children in two  

Senegalese university pediatric departments: about 79 cases 

 

Younoussa Kéita1, Mouhamadou Moustapha Cissé2, Assane Sylla1, Fatou Ly4, Djibril Boiro3, Aliou 
Abdoulaye Ndongo1, Binoutiri Lindsey Egounlety1, Amadou Sow1, El Hadji Fary Ka 2, Ousmane Ndiaye3 

,Boucar Diouf 2, Mouhamadou Guélaye Sall1 
1.Service de pédiatrie du CHU A. Le Dantec Tel:(221) 33 822.46.70 Email: mgsall@gmail.com ; 
2.Service de néphrologie du CHU A. Le Dantec, Tel: 33 889.38.31 Email: nephrologiehald@gmail.com ; 
3. SeƌviĐe de pĠdiatƌie de l’hôpital  d’eŶfaŶts Alďeƌt RoǇeƌ CHU FaŶŶTel: ;ϮϮϭͿ ϯϯ ϴϮϱ.Ϭϳ.ϳϴ Eŵail: 
aliou.ndongo@yahoo.fr 
4. SeƌviĐe de pĠdiatƌie de l’hôpital de PikiŶe : fatouly@ymail.com 
Auteur correspondant :  KEITA Younoussa. Adresse professionnelle : Pédiatre, Assistant, Hôpital Aristide Le 
Dantec, Université Cheikh Anta Diop, International society of nephrology (ISN) fellow Tel : 0022177533 43 81 
Email : younouss_keith@yahoo.fr 

 

 

Résumé 

Objectif : La gravité du paludisme est liée à ses possibles complications viscérales. Le but de ce travail 
Ġtait de dĠĐƌiƌe les ĐoŵpliĐatioŶs ƌĠŶales ĐoŶteŵpoƌaiŶes de l’Ġpisode iŶfeĐtieuǆ du paludisme grave 
à Plasmodium falciparum Đhez l’eŶfaŶt.  
Patients et Méthodes : Il s’agissait d’uŶe Ġtude ƌĠtƌospeĐtive, descriptive et analytique en milieu 
hospitalier pédiatrique du 1er janvier 2011 au 31 décembre 2014. Etait inclus tout patient présentant 
uŶe ĐoŵpliĐatioŶ ƌĠŶale ĐoŶteŵpoƌaiŶe de l’Ġpisode iŶfeĐtieuǆ palustƌe Đonfirmé. L’aŶalǇse des 
données uni et bivariées était faite grâce au logiciel SPSS 20.0.  
Résultats : Durant la pĠƌiode d’étude, 189 cas de paludisme grave étaient hospitalisés, parmi lesquels 
41,80% (n=79) enfants présentaient une atteinte rénale contemporaine. L’âge ŵoǇeŶ des eŶfaŶts 
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), l’hĠŵoglobinurie macroscopique (HM) dans 07,5% (n=6), le syndrome hémolytique et uré-
mique (SHU) dans 3,8% (n=3)  et la fièvre bilieuse hémoglobinurique dans 1,26% (n=1). Sur le plan 
thérapeutique, la ƋuiŶiŶe Ġtait adŵiŶistƌĠe à  ϵϬ% ;Ŷ=ϳϭͿ des patieŶts taŶdis Ƌue l’aƌtĠŵĠther était 
utilisé dans 10% (n=8) des cas. La guérison avec une récupération complète de la fonction rénale 
était notée chez 78,48% (n=62) des patients. Les facteurs de mauvais pronostic fonctionnel rénal 
ĠtaieŶt l’aŶuƌie ;p=Ϭ,ϬϰͿ et la pƌĠseŶĐe d’uŶe GNA (p=0,003). 
Conclusion : La NTA et la GNA constituaient les deux tableaux les plus retrouvés chez les patients. Les 
auteurs recommandent l’ĠvaluatioŶ sǇstĠŵatiƋue de la foŶĐtioŶ ƌĠŶale  et la pƌĠveŶtioŶ de la NTA au 
Đouƌs du paludisŵe gƌave de l’eŶfaŶt. 
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 
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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 
à Plasmodium Falciparum (Pf) font partie des 
complications les plus redoutables [1,2]. 
L’iŶsuffisaŶĐe ƌĠŶale aiguë ;IRAͿ eŶ est la ma-
nifestation la plus fréquemment décrite [3-5]. 
La pƌĠvaleŶĐe de l’IRA loƌs d’uŶe iŶfeĐtioŶ 
grave à Pf peut atteindre 60 % [6]. L’oďjeĐtif 
visé dans ce travail était de décrire par ordre 
de fréquence les complications rénales con-
teŵpoƌaiŶes de l’Ġpisode infectieux du palu-
disme grave à Pf en milieu hospitalier pédia-
trique à Dakar. 
 
PATIENTS ET METHODES 

L’Ġtude a été conduite dans les services de 
pédiatrie des hôpitaux universitaires Aristide 
le Dantec et Albert Royer. Il s’agissait d’uŶe 
étude rétrospective, descriptive et analytique 
sur une période de quatre ans allant de janvier 
2011 à décembre 2014. La populatioŶ d’Ġtude 
était des patients hospitalisés pour paludisme 
à Pf aveĐ au ŵoiŶs la pƌĠseŶĐe d’uŶ des sigŶes 
de gravité du paludisme Ġtaďlis paƌ l’OMS en 
2000 [2].Tout patient présentant une compli-
cation rénale aigue contemporaine de 
l’Ġpisode iŶfeĐtieuǆ palustƌe était inclus.  
 
Les patients présentant une insuffisance ré-
nale chronique connue ou ayant  des antécé-
dents cliniques évocateurs ont été exclus de 
l’Ġtude. Une co-morbidité  était exclue chez 
les patients par la négativité des hémocul-
tures, des uro-cultures, des coprocultures, du 
test d’Eŵŵel  et du dosage des ASLO mais 
aussi par la normalisation de la glycémie.  
 
La biopsie rénale Ŷ’Ġtait pas pratiquée chez les 
patients à cause du caractère aigue de 
l’atteiŶte ƌĠŶale. Les types de néphropathie 
étaient retenus sur un faisĐeau d’aƌguŵeŶts 
cliniques (antécédents, histoire des symp-
tômes, appréciation de la diurèse et de 
l’aspeĐt des uƌiŶes, bandelettes urinaires, 
examen physique) et paracliniques (urée san-
guine, créatininémie, sédiment urinaire, pro-

téiŶuƌie, Đoŵpte 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 à la valeur normale pour 
l’âge [ϳ]. La nécrose tubulaire aigue (NTA) 
était définie par une élévation aigue de la 
créatininémie avec une protéinurie tubulaire, 
saŶs hĠŵatuƌie, saŶs œdğŵes, Ŷi hǇpeƌteŶ-
sion artérielle associée ou non à des anoma-
lies de la diurèse. La glomérulonéphrite aigue 
(GNA) Ġtait ƌeteŶue devaŶt l’appaƌition bru-
tale d’uŶ sǇŶdƌoŵe ŶĠphƌitiƋue aigu dĠfiŶi paƌ 
la pƌĠseŶĐe d’uŶe hypertension artérielle 
(HTA), d’œdğŵes de tǇpe ƌĠŶal, d’uŶe hĠŵa-
tuƌie ŵaĐƌosĐopiƋue et d’uŶe pƌotĠiŶuƌie ˂ 50 
mg/kg/J. Le syndrome hémolytique et uré-
mique (SHU) correspondait à la présence 
d’uŶe aŶĠŵie hĠŵolǇtiƋue aveĐ sĐhizoĐǇtes, 
d’uŶe thƌoŵďopĠŶie et d’uŶe l’IRA.  
 
La fièvre bilieuse hémoglobinurique 
(FBH) Ġtait dĠfiŶie paƌ l’appaƌitioŶ ďƌutale 
d’uŶe hĠŵoglobinurie macroscopique suite à 
uŶe pƌise de ƋuiŶiŶe, d’un ictère, d’une IRA 
oligurique et d’uŶe aŶĠŵie hĠŵolǇtiƋue. 
L’hĠŵogloďiŶuƌie ŵaĐƌosĐopiƋue (HM) était 
ƌeteŶue devaŶt l’ĠŵissioŶ d’uƌiŶe de Đouleuƌ 
rouge porto avec présence d’hémoglobine à la 
bandelette urinaire et une absence 
d’hĠŵaties au Đoŵpte d’Addis. L’IRA fonc-
tionnelle Ġtait ƌeteŶue devaŶt l’appaƌitioŶ 
ďƌutale d’uŶe oliguƌie ou d’uŶe aŶuƌie saŶs 
protéinurie, ni hématurie associée à une élé-
vatioŶ plus iŵpoƌtaŶte de l’uƌĠe saŶguiŶe paƌ 
rapport à la créatininémie. Les patients 
étaient traités par la quinine ou par 
l’aƌtĠŵĠtheƌ.  
 
L’ĠvolutioŶ favoƌaďle Ġtait dĠfiŶie paƌ uŶe 
goutte épaisse négative et une récupération 
complète de la fonction rénale. Les données 
recueillies étaient l’âge, le seǆe, la date 
d’hospitalisatioŶ, les sigŶes ĐliŶiĐo-
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biologiques, le traitement administré et 
l’ĠvolutioŶ. Les données étaient analysées 
avec le logiciel SPSS 20.0.  
 
L’Ġtude desĐƌiptive Ġtait ƌĠalisĠe paƌ le ĐalĐul 
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 à 0,05 en analyse bi variée. 
 
RESULTATS  

DuƌaŶt la pĠƌiode d’Ġtude, 189 cas de palu-
disme grave étaient hospitalisés, parmi les-
quels 41,80% (n=79) présentaient des compli-
cations rénales (Figure 1).  
 
Le paludisme à Pf était confirmé chez tous les 
malades. La densité parasitaire moyenne était 
de 20 802,57±60 483,59 parasites/µL. L’âge 
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 reçus en octobre soit 
30,38% (n=24) et en novembre soit 34,18% 
(n=27) (Figure 2).  
 
Le dĠlai ŵoǇeŶ d’hospitalisatioŶ Ġtait de 
8,31±13,19 jours. La fièvre était présente dans 
74,32% (n=55). L’oligo-anurie était retrouvée 
chez 33% (n=26) des patients. Le  syndrome 
œdĠŵateuǆ de tǇpe ƌĠŶal Ġtait pƌĠseŶt Đhez 
05% (n=04) des patients et l’hǇpeƌteŶsioŶ 
artérielle était retrouvée chez 08,86% (n=07) 
des  cas. L’hĠŵogloďiŶĠŵie Ġtait iŶfĠƌieuƌe à ϱ 
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), paƌ l’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).  
 
 

 
 
 

 
Figure 1 : Diagramme de flux des complica-

tions rénales du paludisme grave chez les 

enfants 
 
 
 

 
 
Figure 2 : Incidence des complications rénales 

du paludisme grave à Pf  selon le mois 

d’hospitalisation 

 
DaŶs ϭϵ% ;Ŷ=ϭϱͿ, le tǇpe de ŶĠphƌopathie Ŷ’a 
pu ġtƌe dĠteƌŵiŶĠ eŶ l’aďseŶĐe de ďiopsie 
rénale. Les signes de gravité du paludisme 
chez les patients sont présentés dans le Ta-
bleau I.  
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Tableau I : Fréquence des signes de gravité 

du paludisme chez nos patients 

Signes de gravité du paludisme n % 

Signes 

cliniques 

Coma 43 54,4 
Crises convul-
sives 

33 41,77 

Troubles du 
comportement 

8 10,13 

Prostration 2 2,53 
Ictère 26 32,91 
Hypoglycémie 2 2,53 
Collapsus 2 20,00 
Hémoglobinurie 
macroscopique 
(urine coca cola) 

5 6,33 

Signes 

biologiques 

IRA 74 93,67 

Anémie 17 21,52 

Hyperparasitémie 9 11,39 

Coagulation intra 
vasculaire dissé-
minée 

2 2,53 

 
Sur le plan thérapeutique, la quinine était 
administrée à  90% (n=71) des patients tandis 
Ƌue l’artéméther était utilisé dans 10% (n=8) 
des cas. DaŶs l’Ġtude, Ϭϰ eŶfaŶts soit ϱ,ϭ% 
avaient reçu une phytothérapie. 
L’hĠŵodialǇse Ġtait ƌĠalisĠe Đhez ϳ,ϲ% ;Ŷ=ϲͿ 
des patients sur cathéter fémoral. La durée 
ŵoǇeŶŶe d’hospitalisatioŶ Ġtait de 
9,57±10,61jours. La guérison et la récupéra-
tion complète 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 
décès était constaté chez 12,66% (n=10) des 
patients. La pƌĠseŶĐe de l’hĠŵogloďiŶuƌie 
macroscopique Ŷ’Ġtait pas assoĐiĠ à uŶ ŵau-
vais pronostic rénal (p=0,007). Les facteurs de 
mauvais pronostic fonctionnel rénal étaient 
l’aŶuƌie (p=0,04) et la pƌĠseŶĐe d’uŶe GNA 
(p=0,003). 
 
DISCUSSION 

La prévalence des complications rénales du 
paludisme est diversement appréciée allant 
jusƋu’à ϲϬ% eŶ Đas d’iŶfeĐtioŶ gƌave [ϲ, ϴ, ϵ]. 
Cette pƌĠvaleŶĐe Ŷ’est pas hoŵogğŶe eŶ 
AfƌiƋue du fait d’Ġtudes de tǇpe différent et 
réalisées dans des services différents. Les en-
fants âgés de plus de cinq ans sont les plus 
touchés car  l’IRA s’oďseƌveƌait gĠŶĠƌaleŵeŶt 

chez les enfants qui ont eu plusieurs accès 
palustres [10]. De plus, les plus âgés sont mal 
protégés par les mesures de santé publique et 
par les parents devenant de moins en moins 
vigilants à ŵesuƌe Ƌue l’eŶfaŶt gƌaŶdissait 
[11]. Le dĠlai ŵoǇeŶ d’hospitalisation était de 
8,31 jours dans cette étude. Ce délai était 
beaucoup plus long au Sénégal où 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 reçus au cours du 
4ième tƌiŵestƌe de l’aŶŶĠe. 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 
inaperçus [6]. D’où l’iŶtĠƌġt de l’eǆploƌatioŶ 
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 l’âge de l’eŶfaŶt [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’atteiŶte 
gloŵĠƌulaiƌe peut s’oďseƌveƌ daŶs ϮϬ à ϳϬ % 
des cas. Histologiquement, on note une dis-
crète prolifération endocapillaire et une aug-
mentation de la matrice mésangiale, parfois 
associées à 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 Côte d’ivoiƌe et au SĠŶĠgal [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 à ce syndrome, cependant, son rôle 
Ŷ’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 phénomènes 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 
l’oŶt ƌeçue. Dans une étude au Sénégal, la 
quinine était administrée dans 81,8% des cas 
[19]. Ce résultat est similaire à celui de Braz-
zaville où les auteurs rapportent que 82,5% 
des patients avaient reçu un traitement à 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 à ceux dans ce travail 
démontrant la plaĐe de Đhoiǆ Ƌu’oĐĐupe la 
quinine dans le traitement du paludisme grave 
et Đe eŶ ƌappoƌt aveĐ soŶ ŵĠĐaŶisŵe d’aĐtioŶ 
ƌapide et soŶ aĐtioŶ diƌeĐte suƌ l’espèce plas-
modiale du paludisme [27]. Des antibiotiques 
comme la doxycycline peuvent également être 
utilisés en association avec la quinine [27]. 
Cependant il existe une toxicité rénale avec la 
quinine qui ne devrait pas être négligée [24]. 
Ainsi en Inde, seul 18% des patients ont reçu 
la quinine contre 80% qui ont reçu de 
l’aƌtĠsuŶate [Ϯϴ].  
 
En fait, l’OMS ƌeĐoŵŵaŶde de tƌaiteƌ toutes 
les foƌŵes de paludisŵe gƌave Đhez l’adulte et 
l’eŶfaŶt paƌ l’aƌtĠsuŶate. Si l’oŶ Ŷ’a pas 
d’aƌtĠsuŶate iŶjeĐtaďle, il peut ġtƌe ƌeŵplaĐĠ 
paƌ l’aƌtĠŵĠtheƌ ou la ƋuiŶiŶe [27,29,30]. Sur 
le plan évolutif, les lésions aiguës sont passa-
gères, réversibles et réagissent favorablement 
aux antipaludéens [6,31]. Dans la présente 
étude, une récupération complète de la fonc-
tion rénale était notée chez 86,1% (n=68) des 
patients. Ces résultats sont comparables à 
ceux de Kinshasa et de Cotonou qui rappor-
taient respectivement 87,5% et 92,59% de cas 
d’ĠvolutioŶ favoƌaďle [ϭϬ,Ϯϲ]. Les facteurs de 
mauvaise récupération rénale étaient consti-
tuĠs paƌ l’aŶuƌie et la GNA dans cette étude. 
 

CONCLUSION 

L’atteiŶte ƌĠŶale ĐoŶteŵpoƌaiŶe à l’Ġpisode 
infectieux du paludisme grave était fréquente 
et variée chez les patients. La néphropathie 
doit être recherchée systématiquement chez 
l’eŶfaŶt atteiŶt de paludisŵe gƌave. La NTA et 
la GNA étaient les types de néphropathie les 
plus retrouvés. La récupération complète de la 
fonction rénale était obtenue chez plus de 
trois quart des patients. La prévention surtout  
de la NTA devrait être une priorité dans la 
prise en charge du paludisme grave chez 
l’eŶfaŶt. En effet, Il 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 aiguës, à l’oƌigiŶe de 

ĐoŶsultatioŶs d’uƌgeŶĐes. 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 à décembre 

ϮϬϭϱ, au CeŶtƌe Hospitalieƌ NatioŶal d’EŶfaŶts Alďert Royer (CHNEAR). Nous avons inclus les patients 

porteurs de syndromes drépanocytaires majeurs, régulièrement suivis et reçus pour situations 

d’uƌgeŶĐes eŶtƌe ϴh et ϭϰh.  Ceux reçus en consultation générale du matin, et à la garde Ŷ’ĠtaieŶt 
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-

quence de 17,2%, aveĐ ϵϲ,ϯ% d’hoŵozǇgotes SS.  Le sex-ratio était de 1 et l’âge ŵĠdiaŶ de 98 mois 

avec des extrêmes 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. 
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INTRODUCTION  

Selon l'Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) plus de 330 000 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 à au 

moins 2 % dans certains pays [2]. Elle est ca-

ractérisée par un risque de complications ai-

guës, à l’oƌigiŶe de ĐoŶsultatioŶs d’uƌgeŶĐes 

qui nécessitent une prise en charge précoce et 

adaptée. EŶ peƌspeĐtive de l’ouveƌtuƌe d’uŶe 
unité dédiée à la prise en charge des enfants 

et adolescents drépanocytaires à Dakar, une 

évaluation de la situation des urgences était 

nécessaire au sein de la consultation drépano-

cytose du Centre Hospitalier National 

d’EŶfaŶts Alďeƌt RoǇeƌ ;CHNEARͿ. Notre ob-

jectif était de déterminer la fréquence des 

situatioŶs d’urgences drépanocytaires pédia-

triques au sein de cette spécialisée drépanocy-

tose, de les caractériser, et d’Ġtudieƌ leuƌ Ġvo-
lution. 

 

PATIENTS ET METHODES 

Nous avons mené une étude rétrospective, du 

02 janvier au 31 décembre 2015, au Centre 

Hospitalieƌ NatioŶal d’EŶfaŶts Alďeƌt RoǇeƌ 
(CHNEAR). Nous avons inclus tous les patients  

porteurs de syndromes drépanocytaires ma-

jeurs, régulièrement suivis et reçus pour situa-

tioŶs d’urgences, au sein de la consultation 

drépanocytose, entre 8h et 14h.  

 

L’urgence était définie par toute consultation 

ŵotivĠe paƌ la suƌveŶue d’uŶ ĠvğŶeŵeŶt aigu, 
en dehors des rendez-vous de suivi ou la dé-

Đouveƌte d’uŶ ĠvğŶeŵeŶt aigu loƌs d’uŶ ƌeŶ-
dez-vous de suivi. Un patient était régulière-

ment suivi, loƌsƋu’il était vu au rendez-vous au 

moins deux fois dans la même année.  

 

Nous Ŷ’avoŶs pas iŶĐlus les patients reçus à 

consultation générale du matin, ni ceux vus à 

la garde (après-midi, nuit, week-end et jours 

fériés).  

 

Les données étaient recueillies à partir des 

dossieƌs ŵĠdiĐauǆ, à l’aide d’une fiche de col-

lecte de données. Nous avons analysé  les 

paramètres sociodémographiques, cliniques, 

para cliniques et évolutifs.  

 

 

RESULTATS 

PeŶdaŶt la pĠƌiode d’Ġtude, 1715 consulta-

tions des enfants présentant un syndrome 

drépanocytaire majeur ont été enregistrées, 

Ϯϵϱ d’eŶtƌe elles oŶt ĠtĠ ƌĠalisĠes paƌ ϭϴϳ 
patieŶts et l’ĠtaieŶt du fait d’uŶe uƌgeŶĐe.  
Cependant,  266 consultations, réalisées par 

163 patients ont été analysées dans ce travail.  

 

Le sex-ratio était de 1. L’âge ŵĠdiaŶ au ŵo-
ŵeŶt de l’Ġpisode d’uƌgeŶĐe Ġtait de ϵϴ ŵois 
avec des extrêmes de 15 mois et 20 ans  et 

une prédominance de la tranche de 5 – 10 ans 

(Tableau I).  

 

 

Tableau I : Répartition du nombre d’Ġpisodes 
d’uƌgeŶĐes seloŶ l’âge ;eŶ aŶŶĠesͿ 
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 

plus 
10 8 2 0 0 

 

Le génotype homozygote SS était observé 

chez 157 patients (96,3%). Le taux moyen 

d’hĠŵogloďiŶe de ďase était de de 7,9 ±1,01 

g/dl, celui de l’hĠŵogloďiŶe F Ġtait eŶ 
moyenne de 20,1±9,7%. 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’aŶtiďiopƌophylaxie 

orale à 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 tauǆ ŵoǇeŶ d’hĠŵogloďiŶe 
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’hĠŵoĐultuƌe Ġtait 

réalisée lors de 12 consultations (4,5%) et 

était positive à 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%) (figure1). 

 

Figure 1 : Répartition des situations 

d’uƌgeŶĐes seloŶ leuƌ fƌĠƋueŶĐe  
Légende : Autƌes* = Đƌise d’asthŵe – dermite- 

syndrome hystérique  

Les pics de fréquence étaient observés de 

janvier à mars et de juillet à septembre  

(figure 2).   

 

 

Figure 2: RĠpaƌtitioŶ des situatioŶs d’uƌgeŶĐes 
duƌaŶt l’aŶŶĠe 

 

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’aŶĠŵie aiguë venait en  troisième position 

des urgences diagnostiquées, 43consultations 

(16,17%), avec deux épisodes de séquestra-

tion splénique aiguë chez un même patient 

(4,5%). Elle était plus fréquente en avril, août 

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 I).  

 

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’ĠvolutioŶ Ġtait favoƌaďle sous traitement 

pour la quasi-totalité des Ġpisodes d’urgences 

258/266 (97%). Sept complications (2,6%) ont 

été recensées essentiellement infectieuses, 

5/7(71,4%), et un décès a été observés  (0,6%) 

chez un patient de 4 ans. 

DISCUSSION 

Notre échantillon (163 patients) était  assez 

faible comparé  à 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 à la 

garde. Néanmoins, en termes de nombre de 

consultations (266), nos résultats sont compa-

rables. Cela est lié au fait que certains parents 

préfèrent la consultation spécialisée du matin  

à la garde, du fait des difficiles conditions 

d’aĐĐueil et d’atteŶte  loƌs de la gaƌde.  
 

La tƌaŶĐhe d’âge des ϱ-10 ans était la plus 

exposĠe auǆ situatioŶs d’uƌgeŶĐes (moyenne 

de 8,5 ans), comme rapporté daŶs l’Ġtude 
d’ADEGOKE et al. [3]. Le génotype homozy-

gote SS était le plus fréquent (96, 3%), compa-

rativement à une série nigériane [3]. En effet, 

cette forme est associée à  un taux élevé de 

ŵoƌtalitĠ iŶfaŶtile de l’oƌdƌe de ϱϬ-90% en 

l’aďseŶĐe de pƌise eŶ Đhaƌge [4,5]. Quant au 

tauǆ d’Hď de ďase, il était comparable à celui 

retrouvé par certains auteurs au Burkina, avec 

NACOULMA [6] et au Congo avec  TSHILOLO 

[7]. La variatioŶ du tauǆ d’hĠŵogloďiŶe de 
base observée dans les différentes séries 

s’eǆpliƋueƌait paƌ les ĐaƌaĐtĠƌistiƋues des dif-
férents haplotypes rencontrés [8].  
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Chez Ŷos patieŶts, le tauǆ ŵoǇeŶ d’Hď F Ġtait 
de 20,1% alors que  DIAGNE trouvait une 

moyenne de 6,8±5,9% en 2000 [9]. Ces résul-

tats sont largement supérieurs à ceux obser-

vés en Afrique centrale [8], épicentre de 

l’haplotǇpe BaŶtou. EŶ effet, Đette différence 

pouƌƌait s’eǆpliƋueƌ en partie par la prédomi-

ŶaŶĐe de l’haplotǇpe SĠŶĠgal, associé à un 

niveau ĠlevĠ d’Hď F [10] avec une meilleure 

tolérance de la maladie. Le taux de couverture 

pour les vaccins recommandés était  considé-

rablement plus élevé par rapport à celui de 

2000 [9], du fait d’uŶe ĐaŵpagŶe de vaĐĐiŶa-
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 

l’aďseŶĐe d’utilisatioŶ 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 à 10 épisodes 

par an [12].  

 

Sur le plan biologique, la faible positivité de la 

goutte épaisse (1,1%) pouƌƌait s’eǆpliƋueƌ 

d’uŶe paƌt paƌ la ƌĠalisatioŶ du Test de Dia-
gnostic Rapide (TDR) en première  intention et 

d’autƌe paƌt, paƌ l’effiĐaĐitĠ des ŵesuƌes pƌĠ-
ventives contre le paludisme. En effet, une 

chimio-prophylaxie anti palustre est prescrite 

durant chaque hivernage, en plus des conseils 

d’utilisatioŶ de la MoustiƋuaiƌe IŵpƌĠgŶĠe 
d’IŶseĐtiĐide de LoŶgue DuƌĠe d’AĐtioŶ ;MIL-
DA).  

 

Concernant la CRP, sa forte positivité en situa-

tion de crise peut être un critère de sévérité 

de la CVO ou la pƌeuve d’uŶe iŶfeĐtioŶ ďaĐtĠ-
rienne [13]. Ces infections étaient rarement 

ĐoŶfiƌŵĠes, du fait d’uŶe iŶsuffisaŶĐe 
d’eǆaŵeŶs ďaĐtĠƌiologiƋues. Un seul germe 

(Citrobacterfrundii) a été isolé dans une hé-

moculture.  

 

Chez nos patients, l’urgence diagnostique  la 

plus fréquente était la CVO (50,6%), surtout 

osseuse (72,6%), observée dans toutes les 

tƌaŶĐhes d’âge, particulièrement chez les en-

fants âgés de 5 à 10 ans.  Nos résultats étaient 

similaires à 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 

paƌ d’autƌes auteuƌs : 66,3% au Nigéria selon 

ADEGOKE [3] et 82,1% au Congo selon MABIA-

LA-BABELA [14]. La répartition saisonnière 

montrait des pics de fréquence  de  janvier à 

mars, correspondant au début de la saison 

froide à Dakar en 2015, et de juillet à sep-

tembre correspondant à la saison chaude et 

pluvieuse. Le froid était le principal facteur 

déclenchant.  

 

Dans la drépanocytose, la CVO favorise 

l’iŶfeĐtioŶ qui à son tour entretient l’iŶfeĐtioŶ, 

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-

quemment 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 ƌisƋue d’iŶfeĐtioŶs invasives à pneumo-

coque.  

 

L’aŶĠŵie aiguë occupait la 3ème position 

(16,5%) après les CVO et les infections, essen-

tiellement chez les patients de 5-10 ans. Elle 

était plus fréquente en avril, août et sep-

tembre, correspondant aux périodes de cha-

leur de fin de saison sèche (avril) et de pleine 

saison pluvieuse (août-septembre). Dans la 

majorité des cas, elle accompagnait une CVO 

ou une infection, surtout le paludisme.  

 

La séquestration splénique aiguë représentait 

ϰ,ϱ% des Đauses d’aŶĠŵie aiguë. Ce tauǆ Ġtait 
aussi faiďle Ƌue daŶs d’autƌes Ġtudes [16], 

taŶdis Ƌu’eŶ FƌaŶĐe, il Ġtait de ϭϮ,ϲ% [17]. En 

réalité, cette complication grave peut entrai-

ner un décès précoce, avant même 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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Đ’est uŶe uƌgeŶĐe fréquente chez les adoles-

cents et adultes, sous diagnostiquée chez 

l’eŶfaŶt et parfois confondue avec une infec-

tion pulmonaire ou à une CVO thoracique, qui 

en sont les principales causes [18]. Dans la 

série de DIAGNE, la fréquence était de 1%  

dans la même cohorte ŵais l’âge 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 Đas d’AVC ĠtaieŶt ƌaƌes ;Ϭ,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 tƌaŶĐhe d’âge seƌait 
associée à une augmentation des vitesses 

circulatoires dans les artères cérébrales chez 

l’eŶfaŶt. Ce Ƌui pƌĠdisposeƌait à la suƌveŶue 
d’aĐĐideŶts vasĐulaiƌes ĐĠƌĠďƌauǆ [20]. Ces 

ƌĠsultats soŶt iŶfĠƌieuƌs à Đeuǆ d’ADEGOKE [3] 

qui trouvait une prévalence de 2,9%.  

Dans une cohorte de71 patients drépanocy-

taires suivis en consultation neuro-

pĠdiatƌiƋue, l’AVC  ƌepƌĠsentait  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 foƌŵe d’hospitalisatioŶ de jouƌ. 

L’ĠvolutioŶ Ġtait globalement, favorable, ce-

pendant,  des complications  infectieuses 

étaient observées. Un décès était survenu à 

domicile chez un patient, après une hospitali-

sation pour anémie aiguë 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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Severe asthma crisis child: epidemiological, clinical, therapeutic and evolving  

characteristics in Senegal 

Sow A1, Ba I1, Thiongane A1, Faye P.M1, Tall F1, Boiro D2, Keita Y3, Ndongo A.A1, Gueye M2, Sylla A3, 

Diagne I4, Ndiaye O1. 

1. CeŶtƌe hospitalieƌ ŶatioŶal d’enfant Albert Royer, Tel : (221) 33 825 07 78, BP 25755 Dakar-fann, Fax : 

(221) 33 825 80 05, email : haroyer@refer.sn, Sénégal 

2. Service de pédiatrie, Centre hospitalier national Abass Ndao, djibrilboiro@yahoo.fr, Dakar, Sénégal 

3. Service de pédiatrie, Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Aristide le Dantec, BP 3001 Dakar-Fann, 

Tel :(221)33 822 46 70, email : mgsall@gmail.com, Sénégal. 

4. Service de pédiatrie, Centre Hospitalier Régional Lt CI Mamadou DIOUF de St Louis, Tel : 33 938 24 00, 

BP : 401-Saint louis, email : hpsi@sentoo.sn, Sénégal 

Auteur correspondant: SOW Amadou, Université Cheikh Anta  Diop de Dakar. BP : 23 170, Dakar, Fann,  

Tel : +221 77 269 01 11, +221 70 306 42 91. Email : amadousoow@hotmail.com 

 

Résumé 

Introduction : La lĠtalitĠ de l’asthŵe est liée aux crises sévères qui ne cèdent pas sous traitement 

bronchodilatateur initiale. L’oďjeĐtif de Đette Ġtude Ġtait de dĠĐƌiƌe les caractéris-

tiques épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutives des enfants hospitalisés pour 

Đƌises d’asthŵe sĠvğƌes.  

Méthodologie : Il s’agissait d’uŶe Ġtude ƌĠtƌospeĐtive poƌtaŶt suƌ uŶe pĠƌiode de ϭϭ aŶs ;1 janvier 

2005-31 décembre 2015) et réalisée aux services des urgences pédiatriques et de pneumologie du 

ĐeŶtƌe hospitalieƌ ŶatioŶal d’eŶfaŶts Albert Royer (CHNEAR) au Sénégal. Etaient inclus, les enfants de 

0 à 15ans hospitalisés pour crises sévères.  

Résultats : La pƌĠvaleŶĐe hospitaliğƌe des Đƌises d’asthŵes sĠvğƌe  Ġtait de Ϭ,ϭϴ%. L’âge ŵoǇeŶ des 

enfants était de 44,21 mois et le sexe ratio 1,69.  Les piĐs d’hospitalisatioŶs oŶt ĠtĠ eŶƌegistƌĠs du-

rant les mois de juillet et décembre. Parmi les patients, 6,6% étaient sous traitement de fond et  

ϭϳ,ϵϳ% avaieŶt dĠjà ĠtĠ hospitalisĠs pouƌ Đƌises d’asthŵes sĠvğƌes. L’hǇpoǆĠŵie ;ϳϵ,ϳ%Ϳ, l’aŶĠŵie 
(66,29%) et l’hǇpeƌleuĐoĐǇtose ;ϰϰ,ϵϰ%Ϳ étaient les principales anomalies biologiques. Les anomalies 

radiologiques étaient doŵiŶĠes paƌ l’hǇpeƌiŶflatioŶ pulŵoŶaiƌe ;ϲϬ,ϳ% des ĐasͿ et le sǇŶdƌoŵe ďƌoŶ-
chique (36% des cas). Tous les patients étaient sous oxygène, salbutamol et corticoïdes. Un  décès 

était survenu. La duƌĠe ŵoǇeŶŶe de l’hospitalisatioŶ Ġtait de ϯ,ϳϱ jouƌs. Les Đoŵplications retrou-

vées étaient le pneumo-médiastin/emphysème cervico-médiastinal dans 4 cas, le pneumothorax 

daŶs Ϯ Đas, la ƌuptuƌe tƌaĐhĠale daŶs ϭ Đas et l’atĠleĐtasie daŶs ϭ Đas.  

Conclusion : Les Đƌises d’asthŵe sĠvğƌes soŶt des situations peut fréquentes mais reste toujours 

associée à une morbidité non négligeable. 

Mots clés : Asthme, crise sévère, 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-

sis in 1 case. 

Conclusion: Severe asthma attacks are frequent but always associated with significant morbidity. 

Keywords: Asthma, severe crisis, hypoxemia, pneumo-mediastin 

 

INTRODUCTION 

L’asthŵe est la plus fƌĠƋueŶte des ŵaladies 
ĐhƌoŶiƋues de l’eŶfaŶt [1]. C’est uŶe ŵaladie 
inflammatoire chronique des voies aériennes. 

Il s’agit d’uŶ vĠƌitaďle pƌoďlğŵe de saŶtĠ pu-
ďliƋue ƌespoŶsaďle d’uŶe morbidité mortalité 

très élevée dans le monde [2]. Sa létalité est 

liée à la survenue de crises d’asthŵe sĠvğƌes 
qui sont des crises qui ne cèdent pas sous 

traitement bronchodilatateur initiale et qui 

peuvent nécessiter  une consultation aux ur-

gences parfois une hospitalisation  [1].  

 

L’oďjeĐtif de Đette Ġtude Ġtait de dĠĐƌiƌe les 
caractéristiques épidémiologiques, diagnos-

tiques, thérapeutiques et évolutives des en-

faŶts hospitalisĠs pouƌ uŶe Đƌise d’asthŵe 
sévère en milieu hospitalier sénégalais. 

 

METHODOLOGIE 

Il s’agissait d’uŶe Ġtude ƌĠtƌospeĐtive, desĐƌip-
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-

lieƌ ŶatioŶal d’eŶfaŶts Alďeƌt RoǇeƌ ;CHNEARͿ 
de Dakar.  

 

EtaieŶt iŶĐlus daŶs l’Ġtude, les eŶfaŶts de Ϭ à 

15ans hospitalisés pour crise d’asthŵe sĠvğƌe. 

Chez l’eŶfaŶt, l’asthŵe Ġtait ƌeteŶu devaŶt les 
aŶtĠĐĠdeŶts d’asthŵe faŵilial ou peƌsoŶŶels 
et la pƌĠseŶĐe d’uŶe dǇspŶĠe sifflaŶte. 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 symptômes malgré trois 

séances bien conduites de nébulisations de 

salbutamol espacées de 20 minutes adminis-

tƌĠes au seƌviĐe d’aĐĐueil et d’urgence et/ou 

devant la présence de signes de gravité tels 

Ƌu’uŶe ĐǇaŶose, uŶ tƌouďle de l’ĠloĐutioŶ, uŶ 

trouble de la conscience et une désaturation 

sous oxygène (Sp02<92%). Les paramètres 

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 hospitalière des crises 

d’asthŵes sĠvğƌe  Ġtait de Ϭ,ϭϴ%. L’âge 
moyen des enfants était de 44,21 mois. Les 

diffĠƌeŶtes tƌaŶĐhes d’âges soŶt ƌepƌĠseŶtĠes 
dans la figure 1.  

 

 
 

Figure 1 : Répartition des patients selon la 

tƌaŶĐhe d’âge 

 

Le sexe ratio était de 1,69. Parmi ces enfants, 

69,66% provenaient des zones périurbaines. 

Les piĐs d’hospitalisatioŶs oŶt ĠtĠ enregistrés 

durant les mois de mai, juin, juillet et dé-

cembre. Les antécédents personnels et fami-

liauǆ d’atopie soŶt ƌĠsuŵĠs dans le tableau I.  
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Tableau 1 : Données concernant les antécé-

dents personnels et familiaux 

Paramètres   Effectif 

 

Pourcentage 

(%) 

Antécédents 

d’atopie persoŶŶelle 

  

Rhinite allergique 48 53,9 

Eczéma 04 4,5 

Aucun 

Conjonctivite  aller-

gique 

03 

01 

3,4 

1,1 

 

Antécédents per-

sonnels de bronchio-

lite 

33 37,1 

 

Antécédents 

d’atopie faŵiliale  
  

Asthme 

Sinusite 

83 

29 

93,2 

32,5 

Rhinite allergique 

Eczéma 

25 

16 

28,1 

       17,9 

Conjonctivite aller-

gique 

06 6,7 

 

 

Parmi les patients, 84,26 % étaient connus 

asthmatiques ou avaient des antécédents de 

Đƌises d’asthŵes, 6,6% étaient sous traitement 

de fond et seize enfants soit 17,97% avaient 

dĠjà ĠtĠ hospitalisĠs pouƌ Đƌises d’asthŵes 
sévères.  

 

Le délai moyen entre le début des symptômes 

et l’adŵissioŶ Ġtait 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 symptômes.  

 

Les facteurs déclenchants et les signes retrou-

vés à l’eǆaŵeŶ physique sont respectivement 

représentés dans les tableaux 2 et 3.  

Tableau 2 : Répartition des patients selon les 

facteurs déclenchant retrouvés 

NP : non précisée 

Paramètres Effectifs Pourcentage 

% 

Infections ORL   59 66,29 

Facteurs environ-

nementaux   

  

Poussière ou pollu-

tion  

14 15,73 

Variation climatique 05 05,6 

Encens 02 2,24 

Fumée de tabac 00 00 

Aucun facteur re-

trouvé 

Paludisme 

Effort physique 

06 

 

02 

01 

6,70 

 

2,24 

1,12 

Rupture thérapeu-

tique  

NP NP 

 

Tableau 3 : Répartition des patients selon les 

signes physiques 

Signes physiques  Effectifs Pourcentage 

(%) 

Polypnée 

Signe de lutte  

(tirage) 

Râles sibilants bila-

téraux 

89 

87 

 

86 

100 

97,75 

 

96,62 

Wheezing 

Tachycardie 

Orthopnée 

78 

75 

64 

87,64 

84,26 

71,91 

Troubles de 

l’ĠloĐutioŶ  
37 41,57 

Agitation psychomo-

trice  

Fièvre 

Rales crepitants 

34 

 

22 

12 

38,2 

  

24,71 

13,48 

Emphysème sous 

cutané cervico-

thoracique 

Cyanose 

04 

 

 

03 

4,5 

 

 

3,37 

Silence auscultatoire 01 1,12 

 

Les comorbidités retrouvées étaient la drépa-

nocytose homozygote  (1 cas), la trisomie 21 

;ϭ ĐasͿ, l’iŶfeĐtioŶ à VIH  ;ϭ ĐasͿ et 
l’aĐhoŶdƌoplasie ;ϭ ĐasͿ.L’hǇpoǆĠŵie ;ϳϵ,ϳ%Ϳ, 
l’aŶĠŵie ;ϲϲ,Ϯϵ%Ϳ, l’hǇpeƌleuĐoĐǇtose 
(44,94%) ou la  positivité de la CRP (34,83%) 

étaient les principales anomalies biologiques 
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observées. Les anomalies radiologiques 

ĠtaieŶt doŵiŶĠes paƌ l’hǇpeƌiŶflatioŶ pulŵo-
naire (60,7% des cas) et le syndrome bron-

chique (36% des cas). Sur 89 enfants, 86 

avaieŶt ƌeçu au seƌviĐe d’aĐĐueil eŶ pƌĠ-

hospitalisation 3 séances de nébulisation de 

salbutamol, espacées de 20 minutes sans suc-

cès. 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 

             Non 

 

 

 

86 

03 

 

 

 

96,6 

3,4 

Types de bronchodilata-

teurs  

Salbutamol Seul 

Salbutamol+ ipratropium  

Salbutamol +adrénaline   

 

Salbutamol : voie adminis-

tration  

Aérosolthérapie discontinue  

Aérosolthérapie continue 

IV continu 

Oxygénothérapie 

Corticothérapie  

Methylpredinisolone 

Bethamétasone 

Hydrocortisone 

Antibiotiques 

Sulfate de magnésium 

Assistance respiratoire 

 

 

75 

11 

03 

 

 

 

87 

00 

02 

89 

 

42 

33 

14 

43 

02 

02 

 

 

84,26 

12,35 

3,37 

 

 

 

97,75 

00 

2,25 

100 

 

47,20 

37,10 

15,70 

48,31 

2,24 

2,24 

 

L’ĠvolutioŶ Ġtait favoƌaďle. UŶ  dĠĐğs est suƌ-
venu. Le délai moyen de sevrage en oxygène 

était de 2,5 jours. La durée moyenne de 

l’hospitalisatioŶ Ġtait de ϯ,ϳϱ jouƌs. Les Đoŵ-
plications retrouvées étaient le pneumo-

médiastin/emphysème cervico-médiastinal 

dans 4 cas, le pneumothorax dans 2 cas, la 

ƌuptuƌe tƌaĐhĠale daŶs ϭ Đas et l’atĠleĐtasie 
dans 1 cas. 

 

DISCUSSION 

La prévalence retrouvée dans notre étude est 

relativement faible comparativement  aux 

doŶŶĠes  ƌetƌouvĠes daŶs d’autƌes paǇs eŶ 
Afrique sub-saharien. En Côte d’ivoiƌe [3] et 

au Burkina Faso [4], des études avaient re-

trouvé respectivement 1% et 0, 5% de crises 

d’asthme sévères.  

 

EŶ OĐĐideŶt, la pƌĠvaleŶĐe de l’asthŵe aigu 
sévère est située au tour de 5% [5]. En 1998, 

Ba et col [6] avait retrouvé une prévalence de 

ϱ,ϭ% d’asthŵe aigu sĠvğƌe Đhez les eŶfaŶts 
consultants pour asthme dans le même ser-

vice au CHNEAR.  

 

Dans notre série, on notait une prédominance 

masculine dans la survenue de crises sévères, 

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 être impliqués 

dans cette sur-morbidité masculine [8]. L’âge 
moyen (3,7 ans) relativement jeune est un 

facteur de risque d’hospitalisatioŶ pouƌ 
asthŵe au seƌviĐe d’uƌgeŶĐe [9].  

 

Dans notre cohorte, nous avons observé une 

légère augmentation des hospitalisations du-

rant les mois de juillet et de décembre. Ces 

variations mensuelles des Đƌises d’asthŵe 
sévères peuveŶt s’eǆpliƋueƌ paƌ les ĐhaŶge-
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 à 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-

seŶĐe d’uŶ vent sec, de la poussière, favori-

sant les infections virales. L’association 

asthme sévère et rhinite allergique est fré-

quemment rapportée [4, 6].  Les antécédents 

d’hospitalisatioŶs pouƌ eǆaĐeƌďatioŶs auǆ 
urgences constituent des facteurs de risque 

d’eǆaĐerbation aiguë sévère et de mauvais 

contrôle de la maladie [9, 5]. Les facteurs dé-

clenchants de la Đƌise d’asthŵe soŶt liĠs à 
l’eŶviƌoŶŶeŵeŶt, l’effoƌt phǇsiƋue, le ĐhaŶ-
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gement climatique, les infections (ORL et res-

piratoires) [2].  La fuŵĠe d’eŶĐeŶs, irritant des 

voies respiratoires a été également mise en 

Đause Đhez deuǆ ;ϬϮͿ eŶfaŶts. Nous Ŷ’avoŶs 
pas ƌetƌouvĠ de Đas d’eǆpositioŶ au taďagisŵe 
dans notre série. DaŶs l’Ġtude de Ba et Đol, 
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 

Ƌui pose le pƌoďlğŵe de l’ĠduĐatioŶ thĠƌapeu-
tique. La corticothérapie systémique  adminis-

trée de façon précoce constitue un facteur 

important de réduction de la durée 

d’hospitalisatioŶ des eǆaĐeƌďatioŶs d’asthŵe 
[10]. Notre létalité était de 1 cas. Ce taux 

faible peut être expliqué par un respect des 

protocoles thérapeutiques recommandés et 

paƌ l’aŵélioration des moyens de réanima-

tion.  

 

 

CONCLUSION 

La Đƌise d’asthŵe sĠvğƌe est une situation 

peut fréquente mais reste toujours associée à 

une morbidité non négligeable. 
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Prise en charge précoce de la femme enceinte séropositive au VIH et de son enfant :  
expérience du CHU-Kara (Togo) 

An early management experience of HIV pregnant women and their children in Kara  
teaching hospital (CHU-Kara, Togo) 
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Résumé  
Introduction : La prévention de la transmission mère-enfant (PTME) du VIH-SIDA est un axe essentiel de 
lutte ĐoŶtƌe le VIH, guidĠe paƌ les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs de l’OMS. OďjeĐtif : Rappoƌteƌ l’eǆpĠƌieŶĐe de la ŵise 
eŶ œuvƌe des ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs ϮϬϭϬ de l’OMS daŶs la PTME  au CHU-Kara. Patients et Méthode: il 
s’agissait d’uŶe Ġtude pƌospeĐtive desĐƌiptive d’uŶe Đohoƌte d’eŶfaŶts de ŵğƌes sĠƌopositives au VIH, suivis 
de juin 2011 à mars 2015 au CHU-Kaƌa eŶ appliĐatioŶ des ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs ϮϬϭϬ de l’OMS. Les mères ont 
été incluses après consentement éclairé et signé. Les paramètres étudiés étaient sociodémographiques, 
épidémiologiques, obstétricaux, cliniques et pronostiques. Résultats : Sur 99 gestantes séropositives au VIH 
incluses, 86 ont mené leur grossesse à terme et donné naissance à 89 enfants dont trois jumeaux. Dans 
ϲϳ,ϰ%, les ŵğƌes avaieŶt uŶ âge eŶtƌe Ϯϱ et ϯϱ aŶs, de Ŷiveau d’iŶstƌuĐtioŶ seĐoŶdaiƌe ;ϰϲ,ϱ%Ϳ et ĠtaieŶt 
essentielleŵeŶt des ŵĠŶagğƌes ;ϯϳ,Ϯ%Ϳ. Ces ŵğƌes avaieŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe pƌophǇlaǆie antirétrovirale dans 
37,2% des cas, le reste des mères était sous traitement ARV pour elle-ŵġŵe. L’aĐĐouĐheŵeŶt a ĠtĠ ƌĠalisĠ 
par césarienne chez 35 gestantes (40,7%). Toutes les mğƌes oŶt optĠ pouƌ l’allaiteŵeŶt ŵateƌŶel pƌotĠgĠ 
aveĐ aďlaĐtatioŶ à uŶ aŶ d’âge. Quatre nourrissons sont décédés au cours du suivi après la PCR1 à 6 se-
maines, PCR1 négative chez tous les enfants. Le taux de transmission mère-enfant était de 2,4% soit deux 
enfants infectés sur 85. Conclusion : L’eTME pouƌ uŶe gĠŶĠƌatioŶ saŶs VIH-SIDA est possible et réalisable 
daŶs Ŷos ĐoŶteǆtes d’aĐtivitĠ au pƌiǆ d’uŶ suivi ƌĠgulieƌ et d’uŶe iŵpliĐatioŶ effeĐtive de tous les aĐteuƌs.                          
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 ďǇ WHO’s ƌeĐoŵŵeŶdatioŶs. 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 plaŶ ŵoŶdial, l’AfƌiƋue deŵeuƌe le ĐoŶtiŶeŶt 
le plus touché par la pandémie du VIH-SIDA. La 
tƌaŶsŵissioŶ de la ŵğƌe à l’eŶfaŶt ;TMEͿ du VIH 
représente 95% de toutes les infections infantiles 
en Afrique subsaharienne. Un tiers des enfants 
sĠƌopositifs ŵeuƌt avaŶt l’âge d’uŶ aŶ et pƌğs de 
la moitié avant leur deuxième anniversaire [1].  
 
Des taux de TME inférieurs à 2% peuvent être 
obtenus grâce à des stratégies diverses. Ces stra-
tégies associent une combinaison des antirétrovi-
raux (ARV) chez la mère et le nouveau-né, une 
césarienne prophylactique ou une diminution des 
faĐteuƌs de ƌisƋue liĠs à l’aĐĐouĐheŵeŶt paƌ voie 
basse, et un allaitement protégé ou une alimen-
tation à base de substitut de lait maternel [2, 3].  
 
Au Togo, la  Prévention de la Transmission Mère-
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 ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs ϮϬϭϬ de l’OMS stipulent 
de mettre sous traitement ARV (TARV) à vie les 
femmes enceintes infectées par le VIH ayant des 
CD4< 350 ou présentant un stade clinique III ou 
IV. Celles Ƌui Ŷ’oŶt pas ďesoiŶ de TARV pouƌ leuƌ 
pƌopƌe saŶtĠ doiveŶt ďĠŶĠfiĐieƌ de l’optioŶ B de 
prophylaxie antirétrovirale. Cette dernière con-
siste en une triprophylaxie ARV donnée à la 
femme enceinte en commençant dès la 14ème 
seŵaiŶe de gƌossesse et ĐoŶtiŶuĠe jusƋu’à uŶe 
seŵaiŶe apƌğs l’aƌƌġt de toute eǆpositioŶ au lait 
maternel. Pour les nourrissons, la tri-prophylaxie 
ARV donnée à la mère doit être associée à 
l’adŵiŶistƌatioŶ ƋuotidieŶŶe au ŶouƌƌissoŶ de 
l’A)T ou de la NVP de la ŶaissaŶĐe jusƋu’à l’âge 
de 4 à 6 semaines [6].  
 
Expertise France (auparavant Groupement 
d’IŶtĠƌġt PuďliĐ - Ensemble pour une Solidarité 
Thérapeutique Hospitalière 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 soŶ eŶfaŶt daŶs uŶ pƌogƌaŵŵe d’allaiteŵeŶt 
protégé sur 12 mois qui vise à réduire la TME à 
moins de 2%. 
 
Notre travail a pour objectif de rapporter cette 
eǆpĠƌieŶĐe de faisaďilitĠ de la ŵise eŶ œuvƌe des 
ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs ϮϬϭϬ de l’OMS daŶs la PTME 
au CHU-Kara. 
 

PATIENTS ET METHODES 
Cadre d’Ġtude 
L’Ġtude 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’aĐĐueil de ϰϴ lits et Đouveuses et est aŶiŵĠe 
par deux médecins dont un pédiatre, deux tech-
niciens supérieurs de santé et huit infirmiers.  
 
MĠthode d’Ġtude 
Il s’agissait d’uŶe Ġtude pƌospeĐtive desĐƌiptive 
d’uŶe Đohoƌte d’eŶfaŶts de ŵğƌes sĠƌopositives 
au VIH ;pƌĠvisioŶ de suivi suƌ deuǆ aŶs d’uŶ 
échantillon de 100 couples mère-enfants), suivis 
de juin 2011 à mars 2015 en application des re-
ĐoŵŵaŶdatioŶs ϮϬϭϬ de l’OMS apƌğs appƌoďa-
tion du comité de bioéthique pour la recherche 
en santé au Togo. Les inclusions ont été enregis-
trées de juin 2011 à  janvier 2013 à la maternité, 
et de juillet 2011 à juillet 2013 à 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 arrêté à la maternité 
pour diverses raisons en ont été exclues.  
 
La prise en charge dans le cadre de la PTME dé-
butait à la maternité par la Consultation Préna-
tale ;CPNͿ. A l’iŶĐlusioŶ, uŶ ďilaŶ ďiologiƋue 
(groupage sanguin rhésus, numération formule 
sanguine ou NFS, dosage des CD4+, charge virale, 
AntigğŶe de l’hĠpatite B, ĠleĐtƌophoƌğse de 
l’hĠŵogloďiŶe, sĠƌologies toǆoplasŵose, ƌuďĠole 
et syphilis) était demandé puis la gestante mise 
sous ARV par les sages-femmes conformément 
auǆ ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs de l’OMS eŶ ϮϬϭϬ. La ges-
tante était revue après deux semaines de mise 
sous TARV pouƌ la vĠƌifiĐatioŶ de l’oďseƌvaŶĐe du 
traitement et des effets secondaires, puis suivie 
mensuellement. Une charge virale et un dosage 
des CD4 étaient prévus à partir de la 32ème se-
ŵaiŶe d’aŵĠŶoƌƌhĠe (SA) ou au plus tard sept 
jours apƌğs l’aĐĐouĐheŵeŶt pouƌ Ġvalueƌ 
l’effiĐaĐitĠ du TARV. Les gestaŶtes ďĠŶĠfiĐiaieŶt 
ŵeŶsuelleŵeŶt aussi d’uŶe ĠduĐatioŶ thĠƌapeu-
tique du patient portant sur les aspects de la 
pƌise eŶ Đhaƌge et suƌ l’aliŵeŶtatioŶ de l’eŶfaŶt. 
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Des visites à domiciles étaient également prévues 
pour les gestantes perdues de vue.  
 
L’aĐĐouĐheŵeŶt Ġtait pƌogƌaŵŵĠ au CHU-Kara, 
les nouveau-nés directement mis sous ARV en 
salle d’aĐĐouĐheŵeŶt. Leuƌ ŵode d’aliŵeŶtatioŶ 
était revu avec la mère. Les consultations post 
natales du couple mère-enfant se déroulaient en 
pédiatrie et en maternité. Les rendez-vous 
étaient calqués essentiellement sur ceux du ca-
lendrier vaccinal : naissance, le 8ème jour de vie, 
les 6ème, 10ème, 14ème semaines puis successi-
vement les 6ème, 9ème, 12ème, 15ème, 18ème, 24ème 

mois. Le ŶouƌƌissoŶ ďĠŶĠfiĐiait d’uŶ pƌĠlğveŵeŶt 
pour la Polymerase Chain Reaction (PCR), la NFS 
et les tƌaŶsaŵiŶases à ϲ seŵaiŶes, d’uŶe deu-
ǆiğŵe PCR à ϭϮ ŵois apƌğs aƌƌġt de l’allaiteŵeŶt 
et d’uŶ pƌĠlğveŵeŶt pouƌ la sĠƌologie à ϭϴŵois.  
 
Des prélèvements pour la NFS, le dosage de 
CD4+, la charge virale et les transaminases à 6 
mois, 12 mois et 18 ou 24 mois postnatal étaient 
prévus pour la mère. Le suivi du couple mère-
eŶfaŶt est aƌƌġtĠ à deuǆ aŶs d’âge de l’eŶfaŶt. Le 
projet facilitait le déplacement des gestantes, 
leur prise en charge et la réalisation des bilans 
biologiques. 
 
Le ƌeĐueil des doŶŶĠes a ĠtĠ fait à l’aide d’uŶe 
fiĐhe d’eŶƋuġte à paƌtiƌ des Đahieƌs d’oďseƌvatioŶ 
et de suivi des femmes séropositives et de leurs 
enfants. Les paramètres étudiés ont été : les ca-
ractéristiques sociodémographiques des parents, 
le tǇpe d’ARV ƌeçu, l’issue de la gƌossesse et de 
l’aĐĐouĐheŵeŶt, et les vaƌiaďles ƌelatives au pƌo-
nostic néonatal (statut d’iŶfeĐtioŶ VIH, Ġvolu-
tion). Le logiciel EPI INFO 2002 a été utilisé pour 
l’aŶalǇse des doŶŶĠes. 
 
 
RESULTATS 
Suƌ la pĠƌiode d’Ġtude, Ϯϰϯϭ feŵŵes oŶt ĠtĠ 
reçues 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 déjà leur statut avant 
l’eŶƌôleŵeŶt ;ϰϴ,ϱ%Ϳ. Des ϵϵ dossieƌs de Đouples 
mère-enfant enregistrés, 13 dossiers ont été reti-
rés à la maternité pour des motifs divers: avor-
tements spontanés (6 cas), mort-nés (5 cas), 
grossesses extra-utérines (2 cas). Ainsi, 86 
couples mère-enfant (dossiers) dont 89 enfants (3 
jumeaux) ont été transférés en pédiatrie.  

Caractéristiques des parents 
L’âge ŵoǇeŶ des ŵğƌes Ġtait de ϯϲ aŶs ;eǆtƌġŵes 
20 et 43 ans). Les tƌaŶĐhes d’âge de Ϯϱ à ϯϬ aŶs, 
et 30 à 35 ans, ont constitué chacune 33,7% des 
gestantes. Nous avons résumé dans le tableau I 
les principales caractéristiques des gestantes. Ces 
dernières étaient essentiellement dans leurs acti-
vités des femmes au foyer (37,2%) et des reven-
deuses/commerçantes (30,2%), de niveau 
d’iŶstƌuĐtioŶ seĐoŶdaiƌe ;ϰϲ,ϱ%Ϳ et pƌiŵaiƌe 
(40,7%) et vivaient dans 89,6% des cas en couples 
monogames. La parité moyenne était de 2,59 
(extrêmes 1et 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  
Ménagères  32 (37,2) 
Revendeuses / Commer-
çantes 

 26 (30,2) 

Artisanes  14 (30,2) 
Elèves / 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  
[32 SA - 37SA [  12 (13,9) 
[37 SA - 42SA [  72 (83,8) 
≥ ϰϮ SA  02 (02,3) 
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Dans 83,7% des cas les gestantes avaient débuté 
la CPN au-delà de 14SA ;  62,8% des gestantes 
étaient sous TARV et 37,2% le prenaient à titre 
pƌophǇlaĐtiƋue. La ƌĠpaƌtitioŶ du tǇpe d’ARV pƌis 
par ces gestantes a été faite dans le tableau II : la 
combinaison AZT/3TC/NVP a été la plus utilisée 
;ϰϯ%Ϳ suivie d’A)T/ϯTC/EFV ;ϰϬ,ϳ%Ϳ.  
 
L’aĐĐouĐheŵeŶt chez 72 gestantes était effectué 
à 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 II : Répartition des gestantes 
séropositives selon le type de médicaments ARV 
pris au cours de la grossesse 

Type 
d’AntirĠtroviraux 

Effectifs Pourcentage 

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 
;Ϯϱ,ϳ%Ϳ et la souffƌaŶĐe fœtale aiguë ;ϭϭ,ϰ%Ϳ oŶt 
été les principales indications des césariennes 
;taďleau IIIͿ. AuĐuŶ dĠĐğs Ŷ’a ĠtĠ ŶotĠ au Đouƌs 
du suivi des femmes séropositives; deux femmes 
(2,32%) ont été perdues de vue.  
 
Tableau III : Répartition des gestantes 
sĠropositives selon l’indication de la cĠsarienne 
Indications de la 
césarienne 

Effectifs Pourcentage 

Rupture Prématurée des 
Membranes 

12 34,2 

Césarienne 
prophylactique pour 
PTME 

09 25,7 

SouffƌaŶĐe fœtale aigue 04 11,4 
Pré-éclampsie/Eclampsie 03 08,6 
Post terme 03 08,6 
Bassin généralement 
rétréci 

02 05,7 

Utérus bi-cicatriciel 01 02,9 
Condylome 01 02,9 
Total 35 100 

Selon les enquêtées, le partage du statut sérolo-
giƋue aveĐ leuƌ ĐoŶjoiŶt Ŷ’a ĠtĠ ƌĠalisĠ Ƌue daŶs 
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. AuĐuŶe ŵalfoƌŵatioŶ visiďle Ŷ’a 
été observée. Ces enfants suivis ont été vaccinés 
selon le calendrier du Programme Elargi de Vac-
ĐiŶatioŶ et oŶt tous ďĠŶĠfiĐiĠ de l’allaiteŵeŶt 
maternel sur 12 mois.  
 
Par rapport au suivi biologique, une première PCR 
réalisée à 6 semaines de vie était revenue néga-
tive chez tous les 89 enfants. Quatre-vingt-six 
(86) enfants (1 perdu de vue et deux décès) 
avaieŶt ďĠŶĠfiĐiĠ à ϭϮ ŵois de vie d’uŶe deu-
xième PCR dont deux étaient positifs (2,33%). Sur 
toute la durée du suivi, deux enfants étaient per-
dus de vue et quatre décédés (un décès à 4 mois 
de de vie de cause inconnue, deux décès à 9 et 20 
mois dus au paludisme grave, et un décès à 13 
ŵois d’uŶ ŶouƌƌissoŶ ĠtouffĠ paƌ sa ŵğƌe loƌs 
d’uŶe Đƌise ĠpileptiƋueͿ. UŶe sĠƌologie à ϭϴ ŵois 
a été réalisée chez les 83 enfants restants dont 
deux résultats positifs soit TME de 2,4%.  
 
DISCUSSION 
Facteurs de risque de transmission mère-enfant 
du VIH 
Le taux de séroprévalence en CPN de 6,56%  est 
en régression par rapport au 9,62% retrouvé dans 
le même centre entre 2005 et 2009 [5] mais plus 
de deux fois supérieur à la séroprévalence au 
Togo du VIH ;Ϯ,ϵ%Ϳ eŶ ϮϬϭϮ [ϰ]. L’âge ƌelative-
ment élevé des mères (moyenne 36 ans) et leur 
séropositivité découverte principalement en 
cours de maternité (59,3%) pose un problème 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 
Ŷiveau de ƌeveŶu, le Ŷiveau d’iŶstƌuĐtioŶ peu 
élevé [7-10]. Le partage des résultats a été une 
autre contrainte retrouvée. En effet, 27,9% des 
feŵŵes iŶfeĐtĠes daŶs Ŷotƌe Ġtude Ŷ’avaieŶt pas 
partagé leur statut sérologique avec leur con-
joint, ce résultat est inférieur aux 48,4% retrou-
vés à Lomé en 2007 [8]. La crainte de discrimina-
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tioŶ et de stigŵatisatioŶ liĠe à l’iŶfeĐtioŶ au VIH, 
le ŵaŶƋue d’iŵpliĐatioŶ des hoŵŵes daŶs la 
planification de la grossesse et des conflits de 
disponibilité horaire de travail et des consulta-
tions prénatales [12] sont de probables barrières 
eǆpliƋuaŶt l’aďseŶĐe de paƌtage suƌtout daŶs les 
couples sérodifférents (45,2% des conjoints in-
formés ont été séronégatifs).  
 
Tous les enfants de notre étude ont été allaités 
par leurs mères. Au Mali, les enfants allaités re-
présentaient 57% des enfants nés de mères infec-
tées par le VIH [7]. SeloŶ l’OMS, les suďstituts du 
lait constituent la première recommandation en 
ŵatiğƌe d’aliŵeŶtation du nourrisson dans le 
ĐoŶteǆte du VIH, l’allaiteŵeŶt Ŷ’est ƌĠalisĠ Ƌue si 
Đette suďstitutioŶ Ŷe pouƌƌait ġtƌe ŵise eŶ œuvƌe 
de manière durable et sécurisé. Vu les contextes 
socio-culturels, économiques et les risques 
d’iŶfeĐtioŶ et de dĠĐğs ;ƌisƋue ŵultiplié par 14) 
liĠs à Đe ŵode  d’aliŵeŶtatioŶ, Đe deƌŶieƌ est peu 
préféré dans notre milieu [4, 13]. Les recomman-
datioŶs ϮϬϭϯ de l’OMS, sĠĐuƌisaŶt uŶ peu plus 
l’allaiteŵeŶt du fait d’uŶ allaiteŵeŶt ŵateƌŶel 
pƌotĠgĠ paƌ l’adŵiŶistƌatioŶ des ARV faĐilite-
raieŶt eŶĐoƌe ŵieuǆ Đe ŵode d’Ġlevage du Ŷouƌ-
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 à titre prophylactique, la combinaison 
la plus utilisée était AZT/3TC/NVP. Au Togo, le 
traitement prophylactique variait de 96,3 à 58% 
des Đas eŶtƌe ϮϬϬϰ et ϮϬϭϭ, allaŶt d’uŶe ŵoŶo-
pƌophǇlaǆie à l’A)T à uŶe tƌipƌohǇlaǆie 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 ŵise eŶ œuvƌe de la PTME.  
 
Quoique la césarienne soit un mode de préven-
tion de la TME, elle Ŷ’est pas pƌivilĠgiĠe daŶs Ŷos 
pays à ressources limitées. Depuis sa subvention 
à partir de 2011 dans le cadre de la Campagne 
pouƌ l’AĐĐĠlĠƌatioŶ de la RĠduĐtioŶ de la Moƌtali-
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 

moindre au Burkina Faso (11,1%) [10] et au Mali 
(ϭϱ,ϲϰ%Ϳ [ϳ] aloƌs Ƌu’il atteigŶait ϳϬ% en Afrique 
du Sud [16].  
 
Pronostic du couple mère-enfant 
La mortalité maternelle a été nulle dans notre 
étude comme rapportée aussi par certains au-
teuƌs daŶs Ŷotƌe ƌĠgioŶ [ϳ, ϭϭ] l’iŶfeĐtioŶ à VIH Ŷe 
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 
à 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 première PCR réalisée à 6 semaines de vie chez 
tous nos enfants était négative. Entre 2009 et 
2011, Bouraïma 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 à la 
PCR de 9,09 % (12/132) chez les mères 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 
l’iŵpoƌtaŶĐe d’agir efficacement sur les facteurs 
de risque pendant la grossesse et 
l’aĐĐouĐheŵeŶt. L’ĠĐheĐ de la ƌĠduĐtioŶ ŵaǆi-
male des facteurs de risque lors du suivi (dépis-
tage et mise sous ARV tardifs, charge virale non 
contrôlée, accouchement par voie basse, comor-
biditĠ, ĐoŶduite de l’aliŵeŶtatioŶͿ pourrait expli-
quer nos deux cas de positivité à la PCR2 à 12 
mois. La TME du VIH à 18 mois a été de 2,4%, 
taux bien meilleur aux 9 à 14% retrouvés entre 
2004 et 2009 dans les sites de PTME au Togo [5, 
8, 14]. Selon le type, le lieu et la pĠƌiode d’Ġtude, 
ce taux est variable en fonction du degré de mise 
eŶ œuvƌe 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 
ĐoŶfoƌteŶt la possiďilitĠ d’uŶe ĠliŵiŶatioŶ de la 
TME du VIH, pƌiŶĐipal ŵode d’iŶfeĐtioŶ de 
l’eŶfaŶt. 
 
CONCLUSION 
L’oďjeĐtif du pƌojet visaŶt à ƌĠduiƌe la tƌaŶsŵis-
sion verticale mère-enfant à moins de 2% a 
presque été  atteint avec une TME à 2,4%. La 
ŵise eŶ œuvƌe des ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs ϮϬϭϬ de 
l’OMS est faisaďle et appliĐaďle daŶs Ŷos ƌĠgioŶs 
au pƌiǆ d’uŶe voloŶtĠ et dĠteƌŵiŶatioŶ de tous 
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les aĐteuƌs, d’uŶ suivi ƌĠgulieƌ et d’uŶe ŵotiva-
tion des femmes. Il serait donc souhaitable 
d’ĠteŶdƌe la ŵise eŶ œuvƌe effeĐtive de Đe pƌo-
tocole à toutes les formations sanitaires et aussi 
de dégager les voies et moyens pour suivre 
l’oďseƌvaŶĐe du tƌaiteŵeŶt  ARV afiŶ d’aŵĠlioƌeƌ 
le suivi des femmes pour atteindre une généra-
tioŶ d’eŶfaŶt saŶs VIH. Cependant des perspec-
tives ŵeilleuƌes s’offƌeŶt aveĐ l’adoptioŶ et la  
ŵise eŶ œuvƌe au Togo des Ŷouvelles ƌeĐoŵ-
ŵaŶdatioŶs ϮϬϭϯ et ϮϬϭϱ de l’OMS pouƌ at-
teindre une élimination de la TME du VIH-SIDA.  
 
Conflits d’intĠrġts : aucun. 
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Résumé  
Introduction : L͛iŶfiƌŵitĠ ŵotƌiĐe ĐĠƌĠďƌale deŵeuƌe uŶe pƌĠoĐĐupatioŶ daŶs les paǇs eŶ dĠvelop-
pement. L͛oďjeĐtif de Đe tƌavail Ġtait d͛Ġtudieƌ les aspeĐts ĐliŶiƋues et ĠtiologiƋues des IŶfiƌŵitĠs 
MotƌiĐes CĠƌĠďƌales Đhez l͛EŶfaŶt à Ouagadougou ;BuƌkiŶa FasoͿ  
Patients et méthodes : Il s͛agissait  d͛uŶe Ġtude tƌaŶsveƌsale et descriptive réalisée du 1er mars 2016 
au 31 août 2016. Elle concernait tous les patients âgés 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 d͛ordre clinique. 
Résultats : Au total ϲϴ Đas d͛infirmité motrice cérébrale sur 228 enfants ont été suivis dans la période 
d͛Ġtude soit uŶe fƌĠƋueŶĐe de 29,8%. L͛âge ŵoǇeŶ Ġtait de ϱϴ ŵois avec un sex-ratio de 1,2. 
L͛hospitalisatioŶ au Đouƌs de la petite enfance concernait 60 patients (88,2%) et était dominée par 
l͛asphǇǆie pĠƌiŶatale, les infections néonatales et les infections du système nerveux central dans 
respectivement 50%, 41,4% et 34,5% des cas. Les signes physiques restaient dominés par la spasticité 
(57,4%), l͛hǇpotoŶie aǆiale ;ϰϮ,ϳ%Ϳ et associaient les dyspraxies bucco-faciales (83,8%), les troubles 
du laŶgage ;ϲϲ,Ϯ%Ϳ, l͛Ġpilepsie ;Ϯϲ,ϱ%Ϳ et les tƌouďles de l͛auditioŶ ;ϭϲ,Ϯ%Ϳ. 
Conclusion : L͛asphǇǆie pĠƌiŶatale deŵeuƌe l͛uŶe des pƌiŶĐipales 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 être 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  
L͛iŶfiƌŵitĠ ŵotrice cérébrale (IMC) est une 
atteinte motrice non évolutive due à une lé-
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 
d͛ĠƋuiliďƌe, uŶe aďseŶĐe de ĐooƌdiŶatioŶ daŶs 
les mouvements et parfois par des troubles 
neurosensoriels [2].  
 
L͛augŵeŶtatioŶ du Ŷoŵďƌe de Đas d͛IMC ĐoŶs-
tituent un véritable problème de santé pu-
blique par ses conséquences médicales, socio-
culturelles et économiques en dépit des pro-
grès réalisés en matière de survie des enfants 
dans les unités de soins intensifs néonataux 
[3] .Nous avons donc étudier les aspects cli-
niques et étiologiques des IMC afin 
d͛améliorer la prise en charge à Ouagadou-
gou.  
 
PATIENTS ET METHODES  
Il s͛agissait d͛une 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, Hôpital saint Camille, Fondation 
Internationale Tierno et Mariam, Association 
des Parents et amis des Enfants Encéphalo-
pathes) du 1er mars 2016 au 31 août 2016.  
 
La populatioŶ d͛Ġtude Ġtait ĐoŶstituĠe par les 
enfants des cinq services de rééducation fonc-
tionnelle et de réadaptation. Ont été inclus les 
enfants âgés de un mois à 15 ans présentant 
des sigŶes ĐliŶiƋues d͛uŶe infirmité motrice 
cérébrale (paralysie, mouvements involon-
taiƌes, uŶe peƌte d͛ĠƋuiliďƌe, tƌouďles Ŷeuƌo-
sensoriels) et dont les parents étaient consen-
tants pouƌ paƌtiĐipeƌ à l͛Ġtude. N͛ĠtaieŶt pas 
inclus les patients présentant une infirmité 
ŵotƌiĐe d͛oƌigine non cérébrale (traumatisme)  
ou une pathologie neurologique génétique 
(syndrome de Down). 
 
Dès son inclusion, l͛eŶfaŶt ďĠŶĠfiĐiait d͛uŶe 
anamnèse précisant les paramètres analysées 

qui étaient sociodémographiques maternels 
(âge, profession, niveau d͛iŶstƌuĐtioŶ, situa-
tion matrimoniale), liés à la grossesse et à 
l͛accouchement (nombre de consultation pré-
natale, gestité, parité, pathologies sur gros-
sesse, ŵode d͛aĐĐouĐheŵeŶtͿ; à la pĠƌiode 
néonatale et à leur évolution (cri immédiat à 
la naissance, réanimation  néonatale, poids de 
naissance, hospitalisation, consultation pour 
retard psychomoteur), suivie d͛ uŶ eǆaŵeŶ 
clinique qui recherchait les signes fonctionnels 
et les signes physiques.  
 
Au teƌŵe de l͛eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue Ġtaient réalisés 
Đhez l͛eŶfant 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. L͛aĐĐoƌd de la diƌeĐtioŶ des ĐiŶƋ struc-
tures et le consentement libre et éclairé des 
parents ont été obtenus. La confidentialité et 
l͛aŶoŶǇŵat des patients ont été respectés. 
 
RÉSULTATS  
Au cours de la pĠƌiode d͛Ġtude, ϮϮϴ eŶfaŶts 
âgés de 0 à 15 ans ont été reçus 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 mère, de la gros-

sesse et de l’aĐĐouĐheŵeŶt 
L͛âge ŵoǇeŶ des ŵğƌes Ġtait de ϯϭ aŶs ± ϲ,ϭ 
avec des extrêmes allant de 17 à 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%) d͛eŶtƌe elles Ŷ͛ĠtaieŶt pas 
scolarisées.  
 
Dix-huit mères avaient réalisées moins de 
quatre consultations prénatales (26,5%) et on 
notait que 46 (67,7%) mères avaient eu deux à 
quatre grossesses. La grossesse a été menée à 
terme dans 66 (97,1%) cas et l͛aĐĐouĐheŵeŶt 
s͛était 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-
natals 

Effec-
tif  

Pour-
centage  

Poids de naissance 
(g)  
2000-2500  
˃ ϮϱϬϬ  

 
 
 14 
 54  

 
 
20,6 
79,4 

Réanimation à la 
naissance 
Oui 
Non 

 
 
 39  
 29  

 
 
57,4 
 42,6 

Cyanose 
Oui  
Non  

 
 21  
 47 

 
30,9 
69,1 

Ictère néonatale 
Oui  
Non 

 
 7  
 61 

 
10,6 
89,4 

Convulsion néona-
tale 
Oui  
Non 

 
 
33  
35 

 
 
48,5 
51,5 

 
 
On notait des aŶtĠĐĠdeŶts d͛hospitalisation 
chez 60 patients (88,2%) et une consultation 
pour un retard psychomoteur chez 64 cas 
(94,2%). L͛âge ŵoǇeŶ Ġtait de ϱϴ ŵois et le 
sex-ratio  était de 1,2.  
 
 
 Présentation de l’IMC  

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 
l͛hǇpeƌtoŶie des membres tel que consignés 
dans le tableau 2   
 
 

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   

 
 
 Signes paracliniques   

L͛ĠĐhogƌaphie tƌaŶsfoŶtaŶellaiƌe a ĠtĠ ƌĠalisée 
chez neuf patients (13,2%) et a révélé des 
lésions chez cinq 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.  
 
L͛ĠleĐtƌoencéphalogramme de 17 patients 
(25%) avait permis de retenir une épilepsie 
gĠŶĠƌalisĠe daŶs ϰϭ,ϭ% des Đas. L͛iŵageƌie 
par résonnance magnétique nucléaire faite 
chez quatre enfants (5,9%) montrait dans la 
moitié des  cas une hydrocéphalie. 
 
 

 Etiologies de l’IMC   
La principale étiologie était l͛asphǇǆie pĠƌiŶa-
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 
Ġtiologies de l͛IMC   
 

Etiologies de l’IMC  Effec-
tif 

Pour-
centage 

Asphyxie périnatale 29 50 

Infections néo-natales   24      41,4 

Infections du système nerveux  20     34,5 

Crises convulsives à répétition  3       5,2 

Incompatibilité foeto mater-
nelle  

2       3,5 

 
DISCUSSION  
Aspects cliniques 
La fréquence de 29,8% était supérieure à celle 
de Sanou (21,4%) en 2013 à Bobo Dioulasso 
[4], de Ramanatsoa (22,2%) en 2003 à Mada-
gascar [5]. L͛étude de Ouagadougou s͛est dĠ-
roulée dans cinq services de rééducation fonc-
tionnelle et de réadaptation tandis que les 
autres auteurs ont travaillé dans un seul 
centre, aussi les chiffres ont sûrement connu 
une évolution probable des chiffres avec le  
temps.  
 
DaŶs Ŷotƌe sĠƌie, la ŵoǇeŶŶe d͛âge Ġtait de ϱϴ 
mois. Notre résultat est proche de celui de 
Elkhoti en 2008 au Maroc (54 mois) [6]. Il est 
paƌ ĐoŶtƌe supĠƌieuƌ à Đelui de N͛diaǇe et al 
en 2002 au Sénégal (24 mois) [7].Cette diffé-
rence entre les auteurs serait due à la diffé-
ƌeŶĐe d͛âge des eŶfaŶts au ŵoŵeŶt de la ƌĠa-
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 à Yaoundé relevait une prédomi-
nance féminine (52,5%) [9]. Johnston M et al à 
Baltimore (USA) affirmaient que l'infirmité 
motrice cérébrale serait plus fréquente chez 
les individus de sexe masculin. Les hormones 
seǆuelles fĠŵiŶiŶes ;œstƌogğŶesͿ favoƌise-
raient une protection contre les lésions 
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 

comme pour Blondis et al (53%) [11]. Certains 
auteurs ƌappoƌtaieŶt l͛eǆisteŶĐe de la spas-
tique dans environ 85% des cas [12, 13]. La 
spasticité est l͛eǆpƌessioŶ d͛uŶe atteiŶte 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 
l͛hǇpeƌtoŶie des ŵeŵďƌes et l͛hǇpotoŶie 
axiale (75% et 42,7%).  
 
Dans la série de Ndiaye au Sénégal la fré-
ƋueŶĐe de l͛hǇpotoŶie aǆiale Ġtait de ϰϴ,Ϭϰ% 
à Đause du jeuŶe âge de la populatioŶ d͛Ġtude 
(0 - 3ans) et des consultations précoces [7]. 
Quant à Djibo au mali  la majorité (64%) des 
malades présentait une hypotonie totale [8].   
 
Notƌe diagŶostiĐ de l͛IMC a ĠtĠ esseŶtielle-
ment clinique comme pour Tosun en Turquie 
[14].  Les pƌiŶĐipauǆ sigŶes assoĐiĠs à l͛IMC 
étaient : les dyspraxies bucco-faciales (83,8%), 
les troubles du langage ;ϲϲ,Ϯ%Ϳ et l͛Ġpilepsie 
(26,5%). Mbonda et al [15] et de Nguefack et 
al [16] avaient trouvé les mêmes résultats. La 
région du cerveau atteinte en cas de paralysie 
ĐĠƌĠďƌale Ŷ͛est pas paƌfaiteŵeŶt ĐiƌĐoŶsĐƌite 
et est rarement impliquée dans la fonction 
motrice et associe souvent des lésions des 
autres sphères de développement [17].  
 
L͛ETF a ĠtĠ ƌĠalisĠe daŶs ϭϯ,Ϯ% des Đas. Pouƌ 
Kulak W et al [ϭϴ]. C͛est uŶ eǆaŵeŶ de Đhoiǆ 
chez les nouveau-nés prématurés, car elle 
explore parfaitement les régions ventriculaires 
et péri ventriculaires mais apporte moins de 
précisions chez le nouveau-né à terme car les 
lésions sont périphériques cortico sous-
corticales donc mal vues par la fenêtre trans-
foŶtaŶellaiƌe. CepeŶdaŶt elle ƌeste l͛eǆaŵeŶ 
de premier choix dans notre contexte en cas 
de suspiĐioŶ d͛uŶe souffƌaŶĐe fœtale ŵais le 
faible taux de réalisation est dû à sa non dis-
ponibilité dans certains centres de santé.  
 
La TDM, examen complémentaire la plus de-
ŵaŶdĠe Ŷ͛est pas l͛iŵageƌie idĠale ŵais 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 
mêmes 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-
ŵeŶt ĐĠƌĠďƌal [ϮϬ]. L͛EEG de 17 patients (25%) 
montrait des anomalies électriques dominées 
paƌ l͛Ġpilepsie gĠŶĠƌalisĠe ;ϰϭ,ϭ%Ϳ Đoŵŵe 
pour Mbonda et al [15] et de Ashwal et al 
[Ϯϭ]. L͛IMC ĐoŶstitue uŶ ƌisƋue ŵajeuƌ de suƌ-
veŶue de l͚Ġpilepsie à cause des lésions céré-
brales [22]. 
 
Etiologies de l’IMC   
La principale étiologie retrouvée était 
l͛asphǇǆie pĠƌiŶatale (50%), elle était corrélée 
auǆ ĐoŶditioŶs d͛aĐcouchement 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. L͛asphyxie périnatale 
demeure donc un problème majeur de santé 
au cours de la période néonatale en Afrique 
subsaharienne. Une bonne surveillance du 
fœtus, soŶ eǆtƌaĐtioŶ assistĠe et uŶe ďoŶŶe 
pƌise eŶ Đhaƌge eŶ salle d͛aĐĐouĐheŵeŶt 
pourraient réduire cette fréquence [21].  
 
Nous avoŶs ƌappoƌtĠ ϰϭ,ϰ% Đas d͛iŶfeĐtions 
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]. 
L͛asphǇǆie pĠƌiŶatale et les iŶfeĐtioŶs ŶĠoŶa-
tales ont été les facteurs de risque prédispo-
saŶt les eŶfaŶts aveĐ IMC à faiƌe de l͛Ġpilepsie 
[4, 13].  
 
L͛asphǇǆie périnatale première 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 
Đauses de l͛IMC [ϮϮ].  
 
Dans 14,7% des cas  l͛oƌigiŶe pƌoďaďle de 
l͛IMC Đoŵŵe pouƌ Djiďo au Mali [8] et Gan-
dema et al au Burkina Faso [13] Ŷ͛a pas été 
identifié. Ces étiologies indéterminées pour-
raient être des embryofoetopathies, des in-
toxications médicamenteuses, des trauma-
tismes et les encéphalopathies organiques et 
métaboliques [9].  

CONCLUSION  
L͛iŶfiƌŵitĠ ŵotƌiĐe ĐĠƌĠďƌale a une fréquence 
de 29,8% dans les centres de rééducation 
fonctionnelle et de réadaptation Ouagadou-
gou et constitue un problème 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 
ŵoitiĠ des Đas à tǇpe d͛atƌophie ĐoƌtiĐo-sous-
corticale, de malformations cérébrales et 
d͛hǇdƌoĐĠphalie. La principale étiologie était 
l͛asphǇǆie pĠƌiŶatale. L͛aŵĠlioƌatioŶ de la 
prise en charge est possible grâce à des con-
sultations prénatales recentrées des accou-
chements de qualité et une meilleure infor-
mation de la communauté.  

 
 
 

REFERENCES  
1. Truscelli D, Auféril H, De Barbot F, Le Mé-

tayer M, Leroy-Malherbe V, Mazeau M et 
al. Les Infirmités motrices cérébrales Ré-
flexions et perspectives sur la prise en 
charge. Paris: Elsevier Masson; Octobre 
2008.488p  

2. Duverger P,  Chocard AS,  Malka J, Ninus 
A. Infirmité Motrice Cérébrale. In : Else-
vier Masson, Collection Les âges de la vie. 
Psychopathologie en service de pédiatrie 
; 2011. p 264266.  

3. Coulibaly S. Fièvres prolongées chez 
l͛eŶfaŶt : Ġtude ĐliŶiƋue, ĠtiologiƋue et 
évolution dans le service de pédiatrie de 
l͛hôpital Gabriel Touré. Thèse de méde-
cine. Bamako ; 2003.82p.   

4. SanouT. Profil épidémiologique et cli-
nique des infirmités motrices cérébrales 
au centre hospitalier universitaire Souro 
Sanou de Bobo-Dioulasso. Thèse de mé-
decine n°10. Burkina Faso. 2013.99p  

5. Ramanatsoa Y. Les Infirmités Motrices 
Cérébrales consécutives  à 
l͛aĐĐouĐheŵeŶt dǇstoĐiƋue  à AŶtaŶaŶa-
rivo. Thèse de médecine. Madagascar ; 
2003.101p.  

6. Y Elkhoti. EpidĠŵiologie de l͛iŶfiƌŵitĠ 
motrice cérébrale. Thèse de médecine 
n°3. Maroc ; 2008.73p.  

http://www.labome.fr/research/Epidemiological-and-clinical-profile-of-cerebral-palsy-at-the-University-Hospital-of-Bobo-Dioulasso-.html#ref15
http://www.labome.fr/research/Epidemiological-and-clinical-profile-of-cerebral-palsy-at-the-University-Hospital-of-Bobo-Dioulasso-.html#ref19
http://www.labome.fr/research/Epidemiological-and-clinical-profile-of-cerebral-palsy-at-the-University-Hospital-of-Bobo-Dioulasso-.html#ref3
http://www.labome.fr/research/Epidemiological-and-clinical-profile-of-cerebral-palsy-at-the-University-Hospital-of-Bobo-Dioulasso-.html#ref19


66 

J Afr Pediatr Genet Med 2017 N°3 ; 61-66 Yugbaré/Ouédraogo S et al 

7. Ndiaye M, Thiam  A, Bagnou  S, Ndao  A, 
Sene-Diouf  F, Diop A et al. Cerebral palsy 
in Dakar. Dakar Med. 2002; 47: 77-80   

8. Djibo A. Etude épidémio-clinique de 
l͛iŶfiƌŵitĠ ŵotƌiĐe ĐĠƌĠďƌale ;IMCͿ Đhez 
les enfants de  0 – 14 ans dans les ser-
vices de rééducation de Bamako à propos 
de 203 cas. Thèse de médecine : Bamako 
; 2007. 82p  

9. Bediang G.W. Aspects cliniques, étiolo-
giques et scanographiques des infirmités 
ŵotƌiĐes ĐĠƌĠďƌales de l͛eŶfaŶt à 
l͛UŶiveƌsitĠ de YaouŶdĠ FaĐultĠ de MĠ-
decine et de Sciences Biomédicales. 
Thèse de médecine. 2008.  

10. Johnston M, Hagberg H. Sex and the 
pathogenesis of cerebral palsy. Dev. Med 
Child Neurol. 2007; 49 (1):74-8.  

11. Blondis T. Développemental disabilities. 
Clinical Pediatrics 1993; 32: 492-498.  

12. Cans C, McManus V, Crowley M, Guillem 
P, Platt M, Johnson A et al. Cerebral palsy 
of post-neonatal origin: characteristics 
and risk factors. Paediatr Perinat Epide-
miol. 2004; 18: 214-20.  

13. Gandema S, Cessouma K.R, Dakouré W.P, 
Nacro B. Profil épidémiologique du han-
dicap physique au Burkina Faso. Med Afr 
Noire, 2012, 59, (11): 542-547.  

14. Tosun A, Gokben S, Serdaroglu G, Polat 
M, Tekgul H. Changing views of cerebral 
palsy over 35 years: the experience of a 
center. Turk J Pediatr. 2013; 55:8-15.  

15. Mbonda E, Nguefack S, Chiabi A, Djam-
pou NE, Pondy OA, Mbassi AH et al. Epi-
lepsie Đhez les EŶfaŶts AtteiŶts d͛IŶfiƌŵitĠ 
MotƌiĐe CĠƌĠďƌale  à Pƌopos de ϰϭϮ Oď-
servations à Yaoundé, Cameroun. Clinics 
MCH. 2011;8(1).5p  

16. Nguefack S, Tchiffo A N, Chiabi A, Mah E, 
Enoh J .  Aspects Cliniques et Étiologiques 
des Infirmités Motrices Cérébrales chez 
l͛EŶfaŶt À YaouŶdĠ : À Pƌopos De ϭϯϰ Cas 
à l͛Hôpital GǇŶĠĐo-Obstétrique et Pédia-
trique de Yaoundé-Cameroun. Health Sci. 
Dis: 2015 ; 16 (1) : 77p  

17. Kuperminc MN, Stevenson RD. Growth 
and nutrition disorders in children with 
cerebral palsy. Dev Disabil Res Rev.2008; 
14(2):137-46.  

18. Kulak W, Winter S, Meberg R. A com-
paraison of spastic diplegic and   tetra-
plegic cerebral palsy. Pediatr Neurol. 
2005; 32(5): 311-7.  

19. Moifo B, Nguefack S, Zeh OF, Obi FA, 
Tambe J, Mah E, et al. Computed tomog-
raphy findings in cerebral palsy in Yaoun-
dé-Cameroon. J. Afr. Imag. Med. 2013; 
(5), 3: 134-142  

20. Blair E, Stanley FJ. Intra partum asphyxia: 
a rare cause of cerebral palsy. J Pedi-
atr.1988; 112(4):515-9.  

21. Ashwal S, Russman B S, Blasco P A, Miller 
G, Sandler A, Shevell M et al. Practice pa-
rameter; diagnostic assessment of child 
with cerebral palsy, Neurology. 2004; 62: 
851–863  

22. Yudkin PL, Johnson A, Clover LM, Murphy 
KW. Assessing the contribution of birth 
asphyxia to cerebral palsy in term single-
tons. Pediatric Perinatal Epidemiology. 
1995 Apr; 9(2): 156-70. 

 


