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RESUME 
Introduction : la déshydratation aiguë sévère (DAS) est une véritable urgence vitale et un problème 
de santé publique. L’objectif de cette étude était d’identifier les facteurs de risque de décès chez les 
nourrissons hospitalisés pour une déshydratation aiguë sévère (DAS), décrire leurs caractéristiques 
sociodémographiques, cliniques et thérapeutiques. 
Matériel et méthodes : dans une étude transversale analytique, nous avons colligé les dossiers des 
nourrissons hospitalisés de janvier 2016 à décembre 2017, dans le service de soins intensifs pédia-
triques du centre hospitalier universitaire de Brazzaville pour une DAS. Les variables sociodémogra-
phiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs ont été étudiées. Le logiciel Epi info 7.2.1. a servi pour 
l’analyse univariée et multivariée des données. Le seuil de signification était de < 5%. 
Résultats : au total 223 (5,26%) nourrissons ont été hospitalisés pour DAS et 150 retenus pour 
l’étude (53,3% de garçons), l’âge médian était de 9 mois, [intervalle interquartile (IQR), 5,5-12,5], 72 
% des nourrissons étaient de ménages de bas niveau socioéconomique, 22,1% avaient reçu la théra-
pie de réhydratation orale (TRO) avant l’hospitalisation. Les signes physiques de gravité étaient : ta-
chypnée (74%), coma (70,0%), signes de choc (31,3%), émaciation sévère (31,3%). Le délai médian de 
début remplissage vasculaire était de 9,5 minutes, [IQR, 8-10], la durée médiane d’hospitalisation de 
2,5 jours, [IQR, 1,5-4,5] et la létalité de 43,3%. Le facteur de risque de décès était l’existence de 
signes de choc à l’arrivée (p= 0,001, OR = 8,9 [IC, 1,3-59,7]). 
Conclusion : la létalité importante de la DAS exige le renforcement des mesures de prévention pri-
maire comme la promotion de la TRO et l’amélioration de la prise en charge en tenant compte des 
facteurs de risque. 
Mots clés : déshydratation aiguë sévère, nourrissons, facteurs de risque, létalité, Brazzaville. 
 

SUMMARY 
Background:  severe acute dehydration (SAD) is a leading cause of childhood mortality. The present 
study had for aims to identify risk factors of death in infants with SAD, describe their socio-
demographic, clinical and therapeutic characteristics. 
Methods: from January 2016 through December 2017, we carried out a transversal analytical study 
in the pediatric intensive care ward of the Teaching Hospital of Brazzaville.  We collected the files of 
SAD hospitalized infants.  Sociodemographic, clinical, therapeutic variables and outcome were inves-
tigated. Data analysis was performed in univariate and multivariate with Epi Info 7.2.1. The signifi-
cance level was <5%. 
Results:  a total 223 (5.26%) infants were hospitalized for SAD, and 150 met eligibility criteria (53.3% 
boys), the median age was 9 months, [Interquartile range (IQR), 5 .5-12.5], 72% of infants were from 
low socioeconomic households, 22.1% had received oral rehydration therapy (ORT) prior to hospitali-
zation. The physical signs of severity were: tachypnea (74%), coma (70.0%), signs of shock (31.3%) 
and severe wasting (31.3%). The median time to onset of vascular filling was 9.5 minutes, [IQR, 8-10], 
the median duration of hospitalization 2.5 days, [IQR, 1.5-4.5] and the fatality rate 43.3%. The risk 
factor for death was evidence of shock on arrival (p = 0.001, OR = 8.9 [CI, 1.3-59.7]). 
Conclusion: the significant lethality of SAD requires strengthening primary prevention measures such 
as the promotion of ORT and improved management taking into account risk factors. 
Key words: severe acute dehydration, infants, risk factors, lethality, Brazzaville. 
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INTRODUCTION 
La déshydratation aiguë sévère (DAS) est une 
véritable urgence vitale et un problème de 
santé publique. Elle est la complication redou-
tée et la principale cause de décès des mala-
dies diarrhéiques [1,2] ; lesquelles sont, selon 
l’OMS, responsables de 525000 décès chaque 
année et la deuxième cause de décès des en-
fants de moins de 5 ans [2]. Le nourrisson est 
particulièrement à haut risque de déshydrata-
tion en raison de sa dépendance vis-à-vis de 
son entourage pour les apports hydriques et la 
spécificité de son métabolisme hydroélectro-
lytique [3]. La situation épidémiologique de la 
DAS est différente selon les pays. Dans les 
pays industrialisés, en dépit du poids médico-
économique important de la gastroentérite 
aiguë, la prévalence et la mortalité de la DAS 
sont faibles [4-6], l’Afrique subsaharienne au 
contraire est la région du monde qui enre-
gistre une prévalence et une mortalité élevées 
[1, 7, 8].  
 
Au Congo, la place importante qu’occupe la 
DAS dans la morbidité et mortalité infanto 
juvéniles est connue parce que déjà rapportée 
[9,10]. Les facteurs de risque de DAS du nour-
risson, au cours des gastroentérites aiguës 
sont aussi bien connus, mais, peu d’études ont 
été consacrées à l’identification des facteurs 
de risque de décès des nourrissons hospitali-
sés pour DAS [10, 11,12]. Cette étude consa-
crée à la DAS chez le nourrisson dans le but 
d’en améliorer la prise en charge à Brazzaville, 
avait pour objectif principal d’identifier les 
facteurs de risque de décès et pour objectifs 
secondaires de décrire les caractéristiques 
sociodémographiques, cliniques et les aspects 
thérapeutiques.   
 
MATERIELS ET METHODES 
Il s’agissait d’une étude analytique transver-
sale à recueil rétrospectif réalisée entre le 1er 
janvier 2016 et le 31décembre 2017 (24 mois) 
dans le service de soins intensifs pédiatriques 
du centre hospitalier universitaire de Brazza-
ville. Brazzaville est la capitale de la Répu-
blique du Congo, sa population est de 
1373382 et représente quasiment la moitié de 
la population du pays [13]. Le centre hospita-
lier universitaire de Brazzaville est un hôpital 

de niveau III et le plus grand centre hospitalier 
de la capitale.  
 
Le service de soins intensifs pédiatriques ac-
cueille et prend en charge la quasi-totalité des 
enfants sévèrement déshydratés à Brazzaville. 
Les dossiers médicaux de tous les enfants 
hospitalisés dans le service de SIP durant la 
période d’étude pour DAS ont été colligés, et 
ceux des nourrissons de 1 à 30 mois ont été 
retenus. Les nourrissons hospitalisés pour une 
DAS dont les pertes hydroélectrolytiques 
étaient d’origine non digestive et ceux dont 
les dossiers médicaux étaient insuffisamment 
renseignés ont été exclus. Les variables étu-
diées étaient sociodémographiques le sexe, 
l’âge des nourrissons (exprimés en mois), l’âge 
des parents (en année), le niveau d’instruction 
des parents, le niveau socioéconomique des 
ménages évalué selon le modèle proposé par 
Gayral-Taminh [14] ; cliniques : l’existence 
d’une consultation antérieure à l’admission en 
SIP, le délai de consultation,  le grade de 
l’agent de santé consulté, l’administration de 
la thérapie de réhydratation orale (TRO) avant 
l’admission, les symptômes et signes cliniques 
à l’admission, l’état nutritionnel évalué selon 
les normes de croissance de l’OMS [15] ; thé-
rapeutiques : le remplissage vasculaire (le 
délai, la voie et le soluté utilisé, la durée) et la 
réhydratation (voie, soluté, durée) et évolu-
tives : le type d’évolution (sortie  ou décès), 
durée d’hospitalisation.  
 
Les données ont été recueillies sur une fiche 
d’enquête standardisée préétablie, à partir 
des dossiers médicaux. La prise en charge 
thérapeutique des nourrissons a consisté en 
une mise en condition, un remplissage vascu-
laire avec un bolus de 20 ml/Kg de sérum phy-
siologique en 15 minutes pour lever le choc, 
en cas d’échec du premier bolus, un autre 
bolus était administré avec 10 ml/Kg du même 
soluté jusqu’à la levée du choc sans toutefois 
dépasser un total de 40 ml/Kg. En cas de levée 
du choc, une réhydratation par voie intravei-
neuse avec du glucosé à 5% associé à des élec-
trolytes (NaCl, et du Gluca) succédait au rem-
plissage vasculaire. Le KCl était ajouté dans le 
glucosé 5%, en l’absence d’insuffisance rénale 
et d’hyperkaliémie ou dès la première miction 
après l’admission. La quantité du glucose à 5% 
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administrée tenait compte des besoins de 
base et des pertes hydriques [16].   
 
La déshydratation aiguë sévère était définie 
selon l’OMS [17], comme l’existence d’au 
moins deux des signes suivants : léthargie ou 
enfant inconscient, yeux enfoncés, enfant 
incapable de boire ou qui boit mal, pli cutané 
très persistant (≥ 2 secondes). La saisie, la 
gestion et l’analyse des données ont été réali-
sées à l’aide du logiciel Epi info version 7.2.1.  
 
Les variables qualitatives ont été exprimées en 
valeur absolue et en pourcentage, les va-
riables quantitatives en moyenne avec écart 
type ou médiane avec intervalle interquartile 
(IQR) lorsque la distribution n’était pas nor-

male. Pour identifier les facteurs de risque de 
décès, les variables des nourrissons survivants 
ont été comparées à celles des décédés.  En 
analyse univariée, la comparaison des va-
riables qualitatives a été faite avec le test Chi 
2 d’indépendance (ou le test de Fischer) et 
l’odds ratio (OR). La comparaison des variables 
quantitatives était réalisée en analyse de va-
riance ou avec le test de Kruskal-Wallis. Les 
variables pour lesquelles la p-value en analyse 
univariée était ≤ 0,2 étaient introduites dans 
un modèle de régression logistique. Le seuil de 
signification était fixé à 5% et l’intervalle de 
confiance à 95%.  La taille minimale de 
l’échantillon était déterminée d’après la for-
mule de Fink [18] et correspondait à 141 en-
fants. 

 
RESULTATS 

 
 
 
Figure 1 : diagramme de flux de sélection de la population d’étude 
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Description de la population d’étude 
Pendant la période d’étude 223 (5,26%) nourrissons ont été hospitalisés pour DAS, sur les critères 
d’éligibilité, 150 nourrissons ont été retenus pour le présent travail (figure1). Il s’agissait de 80 
(53,3%) garçons et de 70 (46,7%) filles, d’âge médian de 9 mois [IQR, 5,5-12,5].  Avant l’admission au 
CHU de Brazzaville, 95 (63,3%) nourrissons avaient consulté un agent de santé. Le délai médian de 
consultation était de 2,5 jours [IQR, 1-3,5 jours]. La TRO a été administrée à 23 (15,3%) nourrissons 
avant l’admission. Les caractéristiques sociodémographiques des nourrissons et leur parcours de 
soins avant l’admission au CHU figurent dans le tableau 1.  
 
Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des nourrissons retenus pour l’étude et de leurs 

parents ainsi que leurs parcours de soins avant l’admission au CHU de Brazzaville. 

Variables n/ médiane [IQR] 
  (N= 150) 

% 

Age (mois) 
≤ 12 
> 12 

 
113 
  37 

 
75,4 
24,6 

Sexe 
Masculin 
Féminin 

 
  80 
  70 

 
53,3 
46,7 

Suivi médical régulier 
Oui 
Non 

 
106 
  44 

 
70,7 
29,3 

Age médian des pères (an), [IQR] 
 

  35 [30-38]  

Age médian des mères (an), [IQR] 
 

  28[22-30]  

Niveau socioéconomique des ménages 
Elevé 
Moyen 
bas 

 
   0 
  42 
108 

 
  0,0 
28,0 
72,0 
 

Consultation antérieure 
Oui 
Non 

 
  95 
  55 

 
63,3 
36,7 

Lieu de consultation (n =95) 
HR 
CS 
Cabinet privé 

 
  57 
  24 
  14 

 
60,0 
25,3 
14,7 

Grade de l’agent santé (n =95) 
Agent paramédical 
Médecin non pédiatre 
Pédiatre 

 
  41 
  40 
  14 

 
43,2 
42,1 
13,7 

Prescripteur de la TRO 
Automédication (n= 150) 
Agent paramédical (n =41) 
Médecin non pédiatre (n= 40) 
Pédiatre (n = 14) 

 
    2 
    5 
    6 
  11 

 
  1,3 
12,2 
15,0 
78,6 

IQR : intervalle interquartile ; HR : hôpital de référence ; CS : centre de santé ;    TRO : thérapie de 

réhydratation par voie orale 

 
Les symptômes notés ont été : La diarrhée (n=148 ; 98,7%), les vomissements (n=111 ; 74,0%), fièvre 
(n= 62 ; 41,3%), rhinorrhée (n= 34 ; 22,7%), la toux (n= 29 ; 19,3%), les crises convulsives (n= 105 ; 
70%). Les signes physiques de gravité observés à l’admission sont présentés sur la figure 2.  
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Figure 2 : répartition des nourrissons selon les signes de gravité à l'admission 
 
Sur le plan paraclinique, l’ionogramme plasmatique réalisé chez 22 nourrissons a permis de noter 
une hyponatrémie (natrémie < 135 mmol/L) dans 10 cas, une hypernatrémie (natrémie > 145 
mmol/L) dans 3 cas, une natrémie normale dans 9 cas et une kaliémie normale dans tous les cas. La 
créatininémie réalisée chez 33 nourrissons, était normale chez 28 nourrissons et supérieure à la 
normale (>10 mg/l) chez 5 nourrissons. Le délai médian de début de remplissage vasculaire était de 
9,5 minutes [IQR, 8-10] et la durée médiane de remplissage de 29 minutes [IQR, 10-60]. Le remplis-
sage vasculaire était réalisé une seule fois chez 112 (74,7%) nourrissons, chez les 38 (25,3%) autres 
nourrissons, un deuxième remplissage a été nécessaire. Dans tous les cas, aucune mesure de réani-
mation telle l’assistance respiratoire ou l’administration de drogues vaso-actives n’a été appliquée. 
La durée médiane du séjour (identique à celle de la réhydratation par voie intraveineuse) était de 2,5 
jours [IQR, 1,5-4,5]. L’évolution était favorable pour 85 (56,7%) nourrissons et, un décès était noté 
dans 65 (43,3%) cas. 
 
Facteurs de risque de décès 
Les facteurs de risque de décès en analyse univariée étaient : le bas niveau socioéconomique des 
ménages (p=0,001), l’existence d’un coma (p=0,002) et de signes de choc (p=0,001) à l’arrivée. 
L’existence des signes de choc à l’admission était le facteur associé au décès en analyse multivariée 
(OR = 8,94 [1,3-59,7] ; p= 0,02) (Tableau 2).  
 
Tableau 2 : Facteurs de risque de décès 

Variables Survivants 
n(%)/ 
Médiane[IQR] 

Décédés n(%)/ 
Médiane[IQR] 

Analyse univariée             Analyse multivariée 
 

OR  [IC, 95%]  p OR  [IC, 95%]  p 

Age médian [IQR] (mois)  9,5 [7,5-12,5] 
 

  9[5-12,5]                          0,6  

Bas niveau socioécono-
mique 

52 (61,2) 56 (86,2) 3,9 [1,7-9,0]   0,001* 3,2[0,3-37,5]  0,35 

Coma à l’admission 50 (58,8) 55 (84,6) 3,8 [1,7-8,5]   0,002* 1,25 [0,2-7,8] 0,81 

Dénutrition sévère 28 (66,7) 20 (71,4) 
 

1,2 [0,4-3,5]    0,3  

Signes de choc à 
l’admission 

  9 (10,6) 38 (58,5) 
 

11 [5,0-27,7]   0,001* 8,94 [1,3-59,7] 0,02* 

Délai de prise en charge, 
médiane [IQR] 
(minute) 

 
  9 [8-10] 

 
  9 [8,5-12,5] 

                  
                          0,9 

 

OR : odds ratio ; IC : intervalle de confiance ; IQR : intervalle interquartile ; * différence statistique-

ment significative. 
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DISCUSSION 
La présente étude consacrée à la DAS chez le 
nourrisson a connu un certain nombre de 
points faibles : le premier était relatif à  une 
insuffisance du plateau technique, laquelle n’a 
pas permis de prendre en compte certains 
paramètres paracliniques tels que les troubles 
électrolytiques dans l’analyse de la létalité, le 
deuxième était relatif au caractère rétrospec-
tif de l’étude expliquant le nombre relative-
ment important de dossiers médicaux insuffi-
samment documentés et posant  le problème 
de la fiabilité des données recueillies. Mais, en 
dépit de ces points faits faibles, cette étude a 
eu pour points forts : le service de soins inten-
sifs pédiatriques du CHU de Brazzaville comme 
site de l’étude, ce service accueille la quasi-
totalité des nourrissons de la ville de Brazza-
ville présentant une DAS, ce qui autorise 
l’extrapolation des résultats de cette étude à 
l’ensemble des nourrissons de Brazzaville, de 
même, la taille de la population d’étude lar-
gement supérieure à celle requise, rend nos 
résultats pertinents.  
 
La prévalence de 5,26% observée dans ce tra-
vail a été inférieure à celle rapportée par Ma-
biala et al. (8,5%) 10 ans auparavant dans le 
même hôpital [9]. Cette baisse de la préva-
lence peut entre autre être expliquée par la 
généralisation de la vaccination contre le rota-
virus chez les nourrissons au Congo depuis 
2014, ce d’autant plus que les autres mesures 
pouvant l’expliquer telle l’augmentation du 
taux de prescription TRO n’ont pas été vérita-
blement observées [9]. D’autres auteurs ont 
également observé une réduction de la préva-
lence des gastroentérites aiguës et des hospi-
talisations pour gastroentérite aiguë sévère 
suite à la généralisation de la vaccination 
contre le rotavirus [20-22].  
 
Actuellement la vaccination contre le rotavirus 
est reconnue par l’OMS comme une action de 
santé à fort impact dans la lutte contre la gas-
troentérite aiguë surtout ses formes graves 
[23]. Cependant, la prévalence de la DAS quoi 
qu’en baisse à Brazzaville demeure supérieure 
à celles rapportées par Faye à Dakar et Four-
quet en France [24,25]. La principale raison 
demeure la faible pratique de la TRO. En effet, 
le taux de prescription de la TRO a été très 

faible dans notre étude comme dans celle de 
Mabiala [9], et variable en fonction du grade 
de l’agent de santé. Les pédiatres, mieux sen-
sibilisés, prescrivent plus la TRO que les méde-
cins non pédiatres et les agents paramédicaux. 
Ce constat a également été fait par Folquet à 
Abidjan [26]. Martinot et Hue en France ont 
au contraire rapporté une nette augmentation 
de la prescription de la TRO par les médecins 
généralistes, après des campagnes de sensibi-
lisation [27 ,28]. Il est donc licite de renforcer 
la sensibilisation des populations et des agents 
de santé non pédiatres sur les effets béné-
fiques de la TRO dans la prise en charge des 
maladies diarrhéiques, ceux-ci étant le pre-
mier recours des parents comme le montre 
notre étude. La prépondérance de la déshy-
dratation aiguë chez le jeune nourrisson déjà 
rapporté dans la littérature [9, 11,24] a été 
confirmée dans ce travail où 75,4% des nour-
rissons avaient au plus 12 mois. Une forte 
proportion (72,0%) de notre population 
d’étude était issue de ménages de bas niveau 
socioéconomique, Mabiala avait trouvé une 
proportion de 58,6% [9]. Le contexte socioé-
conomique précaire du pays, les conditions 
d’hygiène précaires propices aux maladies 
diarrhéiques et les difficultés de prise en 
charge souvent associées à cette catégorie 
socioéconomique peuvent en être 
l’explication [29]. La prise en charge de la DAS 
doit être initiée très rapidement, car il s’agit 
d’une urgence vitale extrême. L’OMS recom-
mande de débuter la prise en charge immé-
diatement à l’admission [30].  
 
Dans notre étude le délai médian de début de 
remplissage vasculaire (9,5 minutes [IQR, 8-
10]) était long. Les raisons sont entre autres : 
la non disponibilité dans le service de médi-
caments pour les soins d’urgence, obligeant 
les parents à aller les acheter à la pharmacie 
de l’hôpital quelquefois à l’extérieur de 
l’hôpital dans les officines, le coût prohibitif de 
certains médicaments, les difficultés de prise 
de la voie veineuse chez les nourrissons dés-
hydratés et l’impossibilité de prise d’une voie 
alternative à celle-ci pour le remplissage vas-
culaire. La voie osseuse est à cet effet une 
excellente alternative en raison de sa simplici-
té, la rapidité de pose et de son efficacité  
[31-33]  
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Sur le plan thérapeutique, le soluté de rem-
plissage vasculaire était le sérum physiolo-
gique, en raison de son coût abordable et 
l’absence de KCl dans son contenu. L’OMS 
recommande le Ringer lactate comme soluté 
de remplissage de premier choix parce que 
plus efficace contre l’acidose métabolique et 
le sérum physiologique est à utiliser en deu-
xième intention à cause du risque d’acidose 
hyperchlorémique [17,34]. Les données con-
cernant la supériorité de l’un des solutés sur 
l’autre sont divergentes et les avis sur ce sujet 
variables [35-37]. Dans notre étude, la réhy-
dratation qui a succédé au remplissage vascu-
laire a été réalisée par voie intraveineuse dans 
tous les cas avec une durée médiane de 2,5 
jours. L’OMS recommande de débuter la ré-
hydratation par voie orale ou sonde nasogas-
trique le plus rapidement possible, à la 3ème ou 
la 6ème heure après le début du remplissage en 
tenant compte de l’âge et de l’état clinique de 
l’enfant, ce qui permet d’éviter les complica-
tions liées à la voie intraveineuse et d’écourter 
la durée d’hospitalisation [17]. La létalité 
(43,3%) dans notre série a été très élevée et 
supérieure à celles rapportées par Mabiala en 
2007 (16%) et Kambourou en 2013 (21,1%) 
dans le même hôpital [9,10]. D’autres auteurs 
ont rapporté des taux de létalité beaucoup 
plus faibles, c’est le cas de Faye à Dakar 
(4,8%), chouchane en Tunisie (11,4%) [24,38]. 
la différence de méthodes rend difficile la 
comparaison des données. le jeune âge de la 
population d’étude, la proportion beaucoup 
plus importante de nourrissons présentant 
des signes de gravité et surtout l’insuffisance 
de moyens de réanimation dans le service 
expliquent la létalité élevée dans notre étude. 
Après ajustement le seul facteur de risque de 
décès identifié est l’existence de signes de 
choc à l’admission. Lequel a multiplié par 8 le 
risque de décès dans ce travail. En cas de dés-
hydratation, la recherche et l’identification 
précoce des signes de choc est capital et le cas 
échéant une prise en charge rapide est néces-
saire, car tout retard aboutit à une défaillance 
multiviscérale difficile à prendre en charge 
dans notre contexte d’exercice. 
 
CONCLUSION. 
La prévalence de la déshydratation aiguë sé-
vère demeure relativement élevée à Brazza-

ville pour une pathologie facilement évitable. 
La létalité associée à cette pathologie est très 
importante. A cet effet, certains aspects de la 
prise en charge doivent être améliorés. 
L’existence de signes de choc à l’arrivée est 
associée au risque de décès. 
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