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classiques : patients et méthodes, résultats, discussion et conclusion. Six auteurs au 
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tableaux inclus), 2 tableaux ou figures et 15 références au maximum. Il est organisé en 
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- Les affiliations des auteurs (services, institutions, laboratoires)  
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d) Références  

Dans le texte, les références sont appelées selon l’ordre d’appel par des chiffres arabes entre 

crochet ; exemple [1]. Lorsqu’il s’agit de plusieurs références appelées dans le texte 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 

leur numéro d’appel respectif. Selon le type de support, les références seront présentées de 

la manière suivante :  
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Noms et initiales (sans point abréviatif) des prénoms des auteurs (séparé par des virgules). S’il 

y a moins de 6 auteurs, les citer tous. Si le nombre d’auteurs dépasse 6, citer les 6 premiers et 

ajouter al. Titre de l’article (en Index Medicus de préférence). Nom de la revue, année de 

publication ; volume (numéro): pages de l’article. 

Exemple : Moyen G, Mbika Cardorelle A, Kambourou J, Oko A, Mouko Obengui A. Paludisme 

grave de l’enfant à Brazzaville. Med Afr Noire 2010; 57(2):113-116. 

- Pour un livre entier  

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

d’édition, année de parution. 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). 

Nom de l’organisation. Titre de la publication. Numéro d’édition (si applicable) Année de 

parution et nombre total de page. Exemple : Organisation Mondiale de la Santé. Guide 

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

Les thèses et mémoires ne sont pas acceptés comme références 

d) Tableaux et figures  

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

Les figures seront numérotées selon l’ordre 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).  

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 et joint.  
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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’acceptation sous réserve de la prise en compte des modifications ou le rejet de leur 
contribution. Lorsque le manuscrit est accepté, il ne pourra plus 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 jours au secrétariat de la revue avec copie au rédacteur-en-
chef.  Les tirés-à-part seront adressés par courrier électronique à l’auteur correspondant dès que 
toutes les corrections et questions des reviewers seront satisfaites.  
 

NB 2 :  
Priorité sera donnée aux manuscrits prospectifs avec avis éthique (preuve à fournir lors de la 
soumission). 

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

La parution de ce 21ème numéro du journal africain de pédiatrie et de génétique médicale, dernier 

de l’année 2023, confirme, de toute évidence, la régularité de la production scientifique des 

auteurs ainsi que leur attachement à cet outil, véhicule du savoir pédiatrique et médical. Les 

fondateurs de notre revue se trouvent ainsi honorés et fiers d’avoir légué à la jeunesse montante 

une revue de qualité abordant des sujets riches et diversifiés, en rapport, pour l’essentiel, avec 

des problèmes préoccupants de santé publique de l’heure.  

 

Aussi, le présent numéro s’inscrivant dans le sillage des précédents aborde-t-il les questions du 

couple mère-enfant, à partir de deux enquêtes CAP : l’anémie de l’enfant de 0-5ans et la 

prescription des pros biotiques au CHU d’Angré en Côte d’Ivoire. A cela s’ajoute la prise en 

charge de l’enfant drépanocytaire et le syndrome néphrotique de l’enfant au CHU de Bouaké.  

 

La mortalité infantile et néonatale encore élevée en Afrique a fait l’objet de deux études : l’une 

sur le profil des enfants décédés avant leur admission aux urgences du CHU de Libreville au 

Gabon et, l’autre sur la morbi-mortalité relative aux infections respiratoires aiguës à Dakar. La 

revue a également pris en compte les aspects épidémiologiques des accidents obstétricaux et 

des occlusions néonatales. De même qu’il a été pris en compte l’excellente contribution sur 

l’infection à Helicobacter pylori en milieu scolaire à Brazzaville.  

 

C’est donc avec empressement et fierté que nous mettons à la disposition des lecteurs ce 

nouveau numéro de notre journal en espérant toujours les satisfaire, eux qui ont fait le pari de 

nous accompagner depuis le début.  

 

Tout en présentant à tous nos vœux de circonstance pour l’année 2024, la direction du JAPGM 

vous souhaite bonne lecture.  

 

Georges MOYEN  

 

Professeur Emérite des Universités  
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Profil épidémiologique et thérapeutique des accidents obstétricaux néonataux au CHU 
Mère-enfant Fondation Jeanne Ebori de 2019 à 2021 

 
Epidemiological and therapeutic profile of neonatal obstetric accidents at the Mother-

Child University Hospital Jeanne Ebori Foundation from 2019 to 2021 
Kuissi Kamgaing E1, Mintsa-Mi-Nkama E1, Nkole M2, Koumba Maniaga R1, Lembet Mikolo A1,  
Ategbo S1. 
1. Pôle enfant, service de Médecine Néonatale, CHU Mère-Enfant Fondation Jeanne Ebori (CHUMEFJE) de 

Libreville. BP 212 Libreville – Gabon  
2. Pôle enfant, service de chirurgie pédiatrique, CHU Mère-Enfant Fondation Jeanne Ebori (CHUMEFJE) de 

Libreville. BP 212 Libreville – Gabon 
Auteur correspondant : MCA Eliane Kuissi Kamgaing, service de médecine néonatale du CHUMEFJE de Libreville, 
BP : 212 Libreville Gabon, Tel : 0024177023971, e.kuissi@gmail.com 

 

RESUME  
Introduction : le traumatisme obstétrical néonatal est assez fréquent et peut engager le pronostic vital 
du nouveau-né. Cependant, il est très peu documenté en Afrique. L’objectif de cette étude était d’étu-
dier les aspects épidémiologiques et thérapeutiques des accidents obstétricaux néonataux au CHUMEFJE 
dans le but de contribuer à l’amélioration de sa prise en charge. Patients et méthodes : il s’agissait d’une 
étude prospective, descriptive et analytique qui a été conduite de janvier 2019 à décembre 2021 in-
cluant des nouveau-nés porteurs de traumatisme obstétrical au CHUMEFJE. Les paramètres anthropo-
métriques et cliniques et les types de traumatisme obstétrical étaient étudiés. Résultats : un total de 
398 accidents obstétricaux avait été observé sur 14 684 naissances, soit une fréquence de 2,7%. Les 
trois principales lésions observées étaient les traumatismes cranio-encéphaliques (92,2%) avec une 
prédominance de la bosse séro-sanguine (87,4%), la paralysie du plexus brachial (6,3%) et les fractures 
osseuses (2,9%). Le poids de naissance > 4kg était le facteur associé aux traumatismes cranio-encépha-
liques (p=0,0059; 0,3 [0,1-0,7]) et à la paralysie obstétricale du plexus brachial (p=0,0006; 9,8[3,5 - 
27,0]). La césarienne (p=0,009; 3,1[1,3-7,9]) était associée aux traumatismes cranio-encéphaliques. Le 
traitement était orthopédique dans 9,0% des cas. Le taux de mortalité était de 0,5%. Conclusion : la 
fréquence des accidents obstétricaux n’est pas négligeable, dominée par des lésions évitables. Une 
surveillance adéquate de la grossesse et du travail d’accouchement permettra de réduire l’incidence 
de cette pathologie.  
Mots clefs : accidents obstétricaux, néonataux, épidémiologie, CHUMEFJE, Libreville-Gabon. 
 
SUMMARY 
Introduction: neonatal obstetric trauma is quite common and can be life-threatening for the newborn. 
However, it is very little documented in Africa. The objective of this study was to study the epidemio-
logical and therapeutic aspects of neonatal obstetric accidents at CHUMEFJE with the aim of contrib-
uting to the improvement of its management. Patients and methods: this was a prospective, descrip-
tive and analytical study which was conducted from January 2019 to December 2021 including new-
borns with obstetric trauma at CHUMEFJE. Anthropometric and clinical parameters and types of ob-
stetric trauma were studied. Results: a total of 398 obstetric accidents were observed in 14,684 births, 
i.e. a frequency of 2.7%. The three main lesions observed were cranioencephalic trauma (92.2%) with 
a predominance of the serosanguineous bump (87.4%), brachial plexus paralysis (6.3%) and bone frac-
tures (2 .9%). Birth weight > 4kg was the factor associated with cranioencephalic trauma (p=0.0059; 
0.3 [0.1-0.7]) and obstetric brachial plexus palsy (p=0.0006; 9.8[3.5 - 27.0]). Caesarean section 
(p=0.009; 3.1[1.3-7.9]) was associated with cranioencephalic trauma. The treatment was orthopedic 
in 9.0% of cases. The mortality rate was 0.5%. Conclusion: the frequency of obstetric accidents is not 
negligible, dominated by avoidable lesions. Adequate monitoring of pregnancy and labor will reduce 
the incidence of this pathology. 
Key words: obstetric, neonatal accidents, epidemiology, CHUMEFJE, Libreville-Gabon. 
 

mailto:e.kuissi@gmail.com
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INTRODUCTION  
L’accident ou traumatisme obstétrical néonatal 
est défini comme la destruction structurelle ou 
la détérioration fonctionnelle du corps du nou-
veau-né en raison d’un évènement trauma-
tique à la naissance [1]. Certaines de ces bles-
sures peuvent être évitées par des soins appro-
priés tandis que d’autres se produisent au 
cours du processus normal d’accouchement 
même lorsque les cliniciens font preuve d’une 
extrême prudence [1]. Il en existe de multiples 
mais les plus fréquemment rencontrés sont les 
traumatismes crâniens (bosse séro-sanguine, 
céphalhématome, hématome sous duraux...), 
les lésions obstétricales du plexus brachial, les 
fractures (clavicule, humérus, fémur). Le plus 
souvent leur diagnostic est clinique et parfois 
nécessite le recours à des examens complé-
mentaires pour la confirmation [2]. Le traite-
ment est fonction du type et de la gravité des 
lésions. Il s’agit d’une pathologie relativement 
fréquente et potentiellement grave, car source 
de morbidités et parfois de décès néonataux. 
Au Gabon, il n’existe aucune donnée sur la 
question. Le but de ce travail était de contri-
buer à l’amélioration de la prise en charge de 
cette pathologie en étudiant leurs aspects épi-
démiologiques et thérapeutiques au CHU 
Mère-enfant fondation Jeanne Ebori (CHUME 
FJE) de Libreville. 
 
PATIENTS ET METHODES 
Il s’agissait d’une étude prospective, 
descriptive et analytique réalisée sur une 
période de 36 mois (janvier 2019 à décembre 
2021) au CHUMEFJ de Libreville. La population 
d’étude était constituée de l’ensemble des 
nouveau-nés, nés au CHUME-FJE pendant la 
période d’étude. Etaient inclus, tous les 
nouveau-nés présentant un accident d’origine 
obstétrical, quel que soit l’âge gestationnel, né 
au CHUMEFJE pendant la période d’étude et 
pour lesquels un consentement avait été 
obtenu. Les nouveau-nés présentant une 
malformation congénitale visible ou autres 
anomalies sans rapport avec le travail 
d’accouchement et ceux dont les parents 
avaient refusé de participer à l’étude n’étaient 
pas inclus. Les variables étudiées chez la mère 
étaient les données sociodémographiques, le 
suivi de la grossesse et les données de 
l’accouchement. Chez le nouveau-né, étaient 

renseignés l’âge gestationnel, les paramètres 
anthropométriques à la naissance, le type 
d’accident obstétrical, les modalités 
thérapeutiques et évolutives des lésions. Le 
recrutement des patients était fait en salle de 
naissance, en maternité ou en consultation 
externe. Les patients étaient revus en 
consultation par le pédiatre en fonction du 
traumatisme jusqu’à trois mois de vie. Les 
éléments du suivi des patients étaient le délai 
de résorption des différentes hémorragies, le 
délai de récupération de la mobilité du 
membre pour les patients présentant des 
lésions nerveuses et le délai la consolidation 
osseuse pour les patients présentant des 
fractures osseuses. Les analyses statistiques 
ont été réalisées avec le logiciel Epi info. Les 
variables catégorielles ont été exprimées en 
pourcentage et les variables quantitatives en 
moyenne et écart-type. L’association entre 
variables qualitatives était appréciée du test de 
Chi2 (ou Fisher pour de faibles effectifs) le seuil 
de significativité était fixé à 5%. 
 
RESULTATS  
Durant la période, 398 nouveau-nés sur 14 684 
naissances présentaient un accident obstétri-
cal, soit une prévalence hospitalière de 2,7%. 

- Caractéristiques épidémiologiques et 
cliniques des mères 

L’âge moyen des mères était de 27,1 ±6,1 ans 
avec des extrêmes de 15 et 46 ans. La grossesse 
était suivie dans 88,4% (n=352) de cas. Dans 
7,5% (n=30) de cas, un antécédent de diabète 
était observé. Il y avait une césarienne dans 
38,4% (n=153/398) de cas. La souffrance fœ-
tale aigu était l’indication de la césarienne dans 
49,0% de cas (n=75/153). La présentation était 
le sommet dans 98,5% (n=392) de cas, le siège 
dans 0,5% (n=2) de cas. L’utilisation des instru-
ments à l’accouchement (ventouse) était ob-
servée chez deux patients (0,5%) de sexe mas-
culin.  

- Caractéristiques des nouveau-nés   
Le sex-ratio était de 1,5. La moyenne de la taille 
était de 50,0 ± 2,5 cm avec des extrêmes allant 
de 34 à 57,0 cm. Dans 5,8% (n=23) de cas, les 
nouveau-nés étaient prématurés et dans 4,5% 
(n=18), ils présentaient un dépassement de 
terme.  La découverte des lésions était fait en 
salle de naissance (89,9%, n=358), en mater-
nité (8,8%, n=35) et en consultation du 8ème 
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jour (n=5, 1,3%). Le tableau I montre les carac-
téristiques des nouveau-nés. 
 
Tableau I : caractéristiques des nouveau-nés 

Caractéristiques 
nouveau-nés (n=398) 

Effectif 
(n) 

Pourcentage 
(%) 

Apgar à 5 minutes de vie 
˂ 3 3 0,8 
3 – 6 60 15,2 
≥ 7  335 84,0 
Poids de naissance (kg)   
˂ 2,5 21 5,3 
2,5 - 4 351 88,2 
˃ 4 26 6,5 
Périmètre crânien (cm)   
˂ 32 53 13,4 
32 – 37 335 84,1 
˃ 37 10 2,5 
Age au diagnostic des lésions  
< J1 374 94,0 
J1 – J7 23 5,7 
> J7 1 0,3 

 
- Différents types d’accident obstétri-

caux 
Les lésions cranio-encéphaliques représen-
taient 92,2% de cas (n=369/398), suivi des 
paralysies obstétricales du plexus brachial 6,3% 
(n=25/398) et des atteintes osseuses 2,9% 
(n=11/398). Parmi les différentes lésions 
cranio-encéphaliques (figure 1), la bosse séro-
sanguine était la plus observée (figure 2).  

 

 
*Autres : Hématome de la face, écorchure de la 
joue, œdème palpébral, plaie du cuir chevelu 
Figure 1 : types de lésions cranio-encépha-
liques 
 

  
Figure 2 : bosse sero-sanguine frontale 
(source : service de médecine néonatal du 
CHUMEFJE de Libreville) 
 
L’hématome sous galéal (figure 3) était observé 
chez 6 patients. Il existait une association entre 
la césarienne et les traumatismes crâniens ((p= 
0,0095, OR=3,1[1,3 - 7,9]).  
 

 
Figure 3 : hématome sous galéale (source : ser-
vice de médecine néonatal du CHUMEFJE de Li-
breville) 
 
Dans la lésion du plexus brachial le côté gauche 
était atteint chez 24 patients. Une paralysie 
totale était observée chez huit patients et une 
paralysie partielle chez 17 patients. Parmi les 
lésions osseuses, 5 étaient une fracture du 
fémur, 5 une fracture de la clavicule et 1 
l’humérus. Une hospitalisés était faite dans 
17,1% des cas. Les trois principaux motifs 
d’hospitalisation étaient l’asphyxie périnatale 
67,7% (n=46/68), l’infection materno-fœtale 
13,1% (n=9/68) et la fracture du fémur 7,4% 
(n=5/68). Un traitement orthopédique était 
réalisé dans 9,0% (n=36) de cas. Dans 68,0% 
(n=21), il s’agissait d’un maillot clinique 
(bandage coude au corps) dans les paralysies 
du plexus brachial (associé à une 
kinésithérapie), suivi de traction au zénith et 
pelvi pédieux (16,0%, n=5) dans la prise en 
charge des fractures du fémur et strapping 
(16,0%, n=5) dans les fractures de la clavicule. 
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La résorption totale des bosses séro-sanguines 
s’étendait à deux semaines. Celui du céphalhé-
matome était de trois semaines. Pour les pa-
tients présentant une hémorragie sous galéale 
deux étaient décédés. La résorption totale était 
obtenue pour les quatre autres après trois mois 
sans séquelles. Au bout de deux semaines, les 
fractures de la clavicule étaient consolidées. 
Les fractures du fémur et l’unique fracture de 
l’humérus étaient consolidées en trois se-
maines. Le taux de mortalité était de 0,5% 
(n=2), tous présentaient un hématome sous ga-
léal associée à une asphyxie périnatale. Le dé-
cès survenait dans un tableau de trouble de la 
coagulation à type de CIVD. Parmi les patients 

présentant des paralysies obstétricales du 
plexus brachial, la récupération était obtenue 
en trois mois chez les 17. Après trois mois, huit 
patients présentaient toujours un déficit du 
membre supérieur atteint, tous avaient pré-
sentés une paralysie totale du plexus brachial, 
soit un taux de séquelles de 2,0% (n=8/398).   
 

- Facteurs associés à la survenue des 
traumatismes obstétricaux néonataux 

Le poids de naissance > 4kg était associé aux 
traumatismes cranio-encéphaliques 
(p=0,0059; 0,3 [0,1-0,7]) et à la paralysie 
obstétricale du plexus brachial (p=0,0006; 
9,8[3,5 - 27,0]) (tableau II). 

 
Tableau II : facteurs associés à la survenue des traumatismes obstétricaux néonataux 

  Total Oui Non  OR [IC95%]   p  

Lésions et terme 
Traumatismes crâniens 
Prématurité   23 21(91,3)   2(8,7) 0,9[0,2 - 4,1]  1,0000  
A terme 347 319(91,9) 28(8,1) 1,0    
Terme dépassé 18 17(96,4)   1(3,6) 2,4[0,3 - 18,1]  0,6246  
Fractures osseuses      
Prématurité   23 2(8,7)   21(91,3) 4,6[0,9 - 23,7] 0,1019  
A terme 357 9(2,5) 348(97,5) 1,0   
Terme dépassé 18 18(100,0)     0(0,0)  0,0  0,0006  
Paralysie du plexus brachial 
Prématurité   23 1(4,4)   22(95,6) 0,7[0,1- 5,2]  1,0000  
A terme 347 23(6,6) 325(93,4) 1,0     
Terme dépassé 18 1(5,6)   17(96,4)  0,5[0,1 - 4,2]  1,0000  
Lésions et poids de naissance (Kg) 
Traumatismes crâniens 
< 2,5 21 20(95,2)   1(4,8) 1,6[0,2 - 12,3]  1,0000  
2,5-4 351 326(92,8) 25(7,2)  1,0    
> 4 26 20(76,9)   6(23,1) 0,3[0,1 - 0,7]  0,0059  
Fractures osseuses      
< 2,5 21 1(4,8)   20(95,2) 1,7[0,2 - 14,1]  0,4879  
2,5-4 351 8(2,3) 343(97,3) 1,0    
> 4 26 2(7,7)    24(92,3) 2,8[0,6 - 13,9]  0,2091  
Paralysie du plexus brachial 
< 2,5 21   0(0,0)    21(100,0) 0,0    1,0000  
2,5-4 351 17(4,8) 334(95,2) 1,0  
> 4 26   18(69,2)     8(30,8) 9,8[3,5 - 27,0]  0,0006  

DISCUSSION  
Durant la période de l’étude, la fréquence hos-
pitalière du traumatisme obstétrical a été de 
2,7%. Cette fréquence est légèrement supé-
rieure à celles observées au Cameroun 
(1,84 %), en Inde (1,5%) et en Iran (2,2%) 

[3,4,5]. Cette différence pourrait s'expliquer 
par les durées différentes des périodes 
d'études et aussi du fait que la bosse séro-san-
guine n’ait pas été prise en compte dans les 
études au Cameroun, en Inde et en Iran. En 
Chine en 2019, une incidence de 4,29% était 
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mise évidence [6]. Ce qui pourrait être due à 
une forte utilisation de forceps dans leur série. 
Les traumatismes cranio-encéphaliques ont 
été les plus fréquents (93,5% (n=372/398)). Ce 
taux est comparable à ce qui avait été rapporté 
en Iran et en Chine [5,6]. Ceci s’explique par le 
fait que l’accouchement par voie basse a été 
observé de manière majoritaire dans ces diffé-
rentes études, car c’est la confrontation cranio-
pubienne qui explique la genèse des lésions 
cranio-encéphaliques. Ceci justifie aussi le fait 
que la bosse séro-sanguine soit la lésion domi-
nante dans étude (87,4%, n=348/398). Cepen-
dant dans la série chinoise, il y avait une prédo-
minance du céphalhématome (81,7% 
n=170/208) [6]. Il y avait six cas d’hématome 
sous galéale soit 1,6% comparable à celle ob-
servée en chine [6]. L’instrumentalisation de 
l’accouchement en est responsable.  Les frac-
tures ont toutes consolidé en trois semaines 
sans séquelles. Des résultats similaires ont été 
retrouvés au CHU de Treichville en Côte 
d’Ivoire [7]. La grande vélocité de croissance 
qui caractérise le nouveau-né peut expliquer 
cette consolidation rapide. Les séquelles ont 
concerné essentiellement les patients ayant 
présenté une paralysie totale du plexus bra-
chial. Ce résultat est similaire à ceux observé au 
CHU de Bouaké en côte d’Ivoire [8] avec 83% 
de récupération et 17% de séquelles à type de 
raideurs de l’épaule et inégalité de longueur de 
membre supérieur après un recul de six mois. 
Selon Shenaq et al la chirurgie doit en principe 
être indiquée chez les patients n´ayant pas ré-
cupéré la fonction motrice après plus de trois 
mois de kinésithérapie [9]. D’où l’importance 
de faire la distinction très précoce entre les pa-
tients ayant besoin d’un traitement chirurgical 
et ceux n’ayant pas besoin. Le diagnostic du ni-
veau d’atteinte est donc un facteur pronos-
tique important pour prédire la récupération 
fonctionnelle et aider à décider entre la kinési-
thérapie ou la chirurgie. 
 
Deux patients sont décédés soit un pourcen-
tage de 0,5% (n=2/398). Tous deux ont pré-
senté comme traumatisme obstétrical un hé-
matome sous galéale et une asphyxie périna-
tale comme ce qui avait été rapporté au Ghana 
[10]. Au Nigeria, il avait été retrouvé un taux de 
décès de 6,6% [11]. Les quatre patients présen-
taient des lésions extra-crâniennes associées à 

une asphyxie périnatale et parmi eux, deux pré-
sentaient des lésions des organes pleins (hépa-
tique et splénique). Ce qui montre que les acci-
dents obstétricaux néonataux peuvent engager 
le pronostic vital des nouveau-nés.  
 
CONCLUSION  
L'accident obstétrical néonatal est une patho-
logie présente au CHUME FJE. Elle est poten-
tiellement grave en termes de morbidité et de 
mortalité. Un bon suivi du travail d’accouche-
ment pourrait contribuer à réduire la préva-
lence de ces traumatismes.    
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RÉSUMÉ 
Introduction : L’occlusion néonatale pose dans les pays en développement le problème du diagnostic 
précoce et d’une prise en charge rapide. Ces difficultés sont à l’origine d’une mortalité élevée de 20 % 
en moyenne. Les objectifs de cette étude étaient de décrire les aspects évolutifs et les facteurs de 
mortalité des occlusions néonatales, afin d’en améliorer la prise en charge. Méthodes : Il s’agissait 
d’une étude monocentrique rétrospective analytique portant sur des nouveau-nés reçus pour occlu-
sion intestinale entre octobre 2012 et juin 2020. Les variables étudiées étaient le taux de létalité global, 
par affection et les facteurs de survenue de la mortalité. La régression logistique multivariable a été 
utilisée pour la recherche des facteurs pronostiques. Résultats : L’étiologie de l’occlusion était domi-
née par les affections malformatives dans 62,1% des cas. Le taux de mortalité globale était de 28,7 %. 
En analyse multivariée, les facteurs pronostiques associés à la survenue de décès étaient : l’âge proche 
de la naissance, le mauvais suivi prénatal, la prématurité, l’occlusion néonatale acquise et le traitement 
non opératoire (p< 0,05). La probabilité de décès diminue avec l’âge avancé de 16 %. Le mauvais suivi 
prénatal augmente la probabilité de décès de 5,6 fois. L’étiologie non malformative augmente la pro-
babilité de décès de 60,68 fois, le traitement non opératoire augmente la probabilité de décès de 
9,87 fois. Conclusion : Le mauvais suivi prénatal, le retard diagnostique, l’accouchement prématuré, 
les occlusions acquises et le retard opératoire sont les facteurs majeurs de la mortalité des occlusions 
néonatales. 
Mots-clés : nouveau-né, occlusion intestinale, pronostic.  
 
SUMMARY 
Background: Neonatal occlusion poses the problem of early diagnosis and rapid treatment in develop-
ing countries. These difficulties are the cause of high mortality of 20% on average. The objectives of 
this study were to describe the evolutionary aspects and mortality factors of neonatal occlusions, to 
improve their management. Methods: This was a single-center retrospective analytical study focusing 
on newborns received for intestinal obstruction between October 2012 and June 2020. The variables 
studied were the overall case fatality rate, by condition and the factors for the occurrence of mortality. 
Multivariable logistic regression was used to search for prognostic factors. Results: The etiology of the 
occlusion was dominated by malformative conditions in 62.1% of cases. The overall mortality rate was 
28.7%. In multivariate analysis, the prognostic factors associated with the occurrence of death were : 
age close to birth, poor prenatal follow-up, prematurity, acquired neonatal occlusion and non-opera-
tive treatment (p < 0.05). The probability of death decreases with advancing age by 16%. Poor prenatal 
care increases the probability of death by 5.6 times. Non-malformative etiology increases the proba-
bility of death by 60.68 times, non-operative treatment increases the probability of death by 9.87 
times. Conclusion: Poor prenatal monitoring, diagnostic delay, premature delivery, acquired occlu-
sions and operative delay are the major factors in the mortality of neonatal occlusions. 
Keywords : intestinal obstruction, newborn, prognosis. 
 
INTRODUCTION  
L’occlusion néonatale désigne tout arrêt ou ab-
sence de transit intestinal au cours des 28 pre-
miers jours de vie relevant de causes méca-

niques, fonctionnelles ou inflammatoires 1. 
Elle regroupe un ensemble très varié d’affec-
tions congénitales ou acquises. Dans les pays 

en développement, le problème du diagnostic 
et du traitement précoce est au premier plan 

2. Le diagnostic anténatal est de nos jours un 
atout majeur permettant le traitement dès la 

naissance afin d’éviter une surmortalité 3. En 
Afrique noire, cette mortalité est élevée et est 

en moyenne de 20 % 4-9. Les objectifs de 

mailto:Kokoemidekor@hotmail.com
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cette étude étaient de décrire les aspects évo-
lutifs et les facteurs de mortalité des occlusions 
néonatales afin d’en améliorer la prise en 
charge. 
 
METHODES 
Il s’agissait d’une étude monocentrique rétros-
pective analytique portant sur les dossiers des 
nouveau-nés reçus pour occlusion intestinale 
entre octobre 2012 et juin 2020. Un total de 
108 dossiers avait été retenu. Les variables étu-
diées étaient : la mortalité globale, par affec-
tion et les facteurs pronostiques (l’âge, le sexe, 
le suivi de la grossesse, le terme de la gros-
sesse, le poids de naissance, le délai d’admis-
sion, le type d’affection, la nature du traite-
ment). Les variables quantitatives de distribu-
tion normale étaient exprimées en moyenne ± 

écart-type. Les variables quantitatives de distri-
bution asymétrique étaient exprimées en mé-
diane et intervalle interquartile. Les variables 
qualitatives étaient exprimées en proportion. 
La régression logistique multivariable était uti-
lisée pour rechercher les facteurs liés au décès. 
Les variables ayant un p < 0,05 étaient considé-
rées statistiquement significatives. Les résul-
tats ont été présentés en odds ratio ajusté avec 
leur intervalle de confiance et le p-value.  
 
RESULTATS  
Le nombre de nouveau-nés admis pendant la 
période d’étude était de 450. Un total de 108 
dossiers avait été retenu soit 24 % des dossiers 
de nouveau-nés. L’âge médian était de quatre 
jours avec des extrêmes de 0 et 28 jours.  Les 
caractéristiques de la population d’étude sont 
renseignées dans le tableau I. 

Tableau I. Description de la population d’étude 
Variable  Modalités  Effectif (%) 

Sexe  Féminin  44 (40,7 %) 
Masculin  64 (59,3 %) 

Âge  1—2 jours 37 (34,3 %) 
3—5 jours 28 (25,9 %) 
6—7 jours 8 (7,4 %) 
Plus de 8 jours 35 (32,4 %) 

Qualité du suivi prénatal Bon  46 (42,6 %)  
Mauvais  54 (50 %) 
Inconnu  8 (7,4 %) 

Diagnostic anténatal Hydramnios  1 (0,9 %) 
Dilatation intestinale 1 (0,9 %) 

Terme  Prématuré  24 (22,2 %) 
A terme 80 (74,1 %) 
Post terme 1 (0,9 %) 
Inconnu  3 (2,8 %) 

Trophicité  Hypotrophe  36 (33,3 %) 
Eutrophe  70 (64,8 %) 
Macrosome  2 (1,9%) 

Motif du retard d’admission Aucun retard 56 (58,3 %) 
Pathologie méconnue 19 (19,8 %) 
Problème financier 6 (6,2 %) 
Erreur diagnostique  5 (5,2 %) 
Traitement non adapté 5 (5,2 %) 
Traitement traditionnel 2 (2,1 %) 
Inconnu  3 (3,1 %) 

Traitement Chirurgical  57 (52,8 %) 
Médical  38 (35,2 %) 
Indication non réalisée 13 (12 %) 

Durée d’hospitalisation 6 jours 4 - 9,25 (extrêmes : 1 et 60 jours) 

 
L’étiologie de l’occlusion était dominée pour les affections malformatives par : les malformations ano-
rectales chez 43,5 % des patients, suivis des atrésies intestinales chez 13 % (tableau II).  
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Tableau II. Distribution des patients en fonction de l’affection causale 

Affections  Effectif  %  

Pathologies malformatives n=67 
(62,1 %) 

Malformations anorectales 47 43,5 % 
Atrésie intestinale 14 13 % 
Hernie étranglée   3 2,8 % 
Occlusion sur maladie de 
Hirschsprung 

  2 1,9 % 

Volvulus sur mésentère commun   1 0,9 % 
Pathologies acquises n=41 (37,9 %) Entérocolite  26 24,1 % 

Bouchon méconial   9 8,3 % 
Péritonite par perforation intestinale   6 5,5 % 

Total  108 100 % 

 
Pour les affections acquises, les entérocolites représentaient 24,1 % des patients. Le taux de compli-
cations était de 33,3 %. Il s’agissait de sepsis sévère, de défaillance multiviscérale et d’infections du 
site opératoire. Le taux de mortalité globale était de 28,7 %. Elle était de 23,9 % pour les pathologies 
malformatives. Le taux de mortalité spécifique pour l’atrésie intestinale de 64,3 %. Le taux de mortalité 
des pathologies acquises était de 36,6 % (tableau III).  
 
Tableau III. Distribution de la mortalité liée à l’affection causale 

Affections Mortalité au sein de l’affection 

Pathologies malformatives 
n=16/67 (23,9%) 

Malformations anorectales (7/47)                14,9 %  
Atrésie intestinale (9/14)                64,3 % 
Occlusion sur maladie de Hirschsprung 0 % 
Hernie étranglée 0 % 
Volvulus sur mésentère commun (1/1)                   100 % 

Pathologies acquises  
n=15/41 (36,6%) 

Entérocolite (11/26)               42,3 % 

Péritonite par perforation intestinale (3/6)                      50 % 

Bouchon méconial 0 % 

 
En analyse multivariée, les facteurs associés au décès étaient : l’âge proche de la naissance (OR=0,84 
p=0,01); le mauvais suivi prénatal (OR=5,62 p=0,03); l’occlusion néonatale acquise (OR=60,68 p=0,004) 
et le traitement non opératoire (OR=95,92 p=0,003). L’accouchement proche du terme est un facteur 
protecteur (OR=0,05 p=0,003) voir tableau IV.  
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Tableau IV. Déterminants de la mortalité 
Variables  Odds-ratio ajusté Intervalle de confiance P-value 

Âge  0,84 0,73 – 0,97 0,01 
Sexe  

 Féminin 

 Masculin  

 
1 
1,9 

 
 
0,51 – 7,1 

0,3 

Suivi prénatal 

 Bon  

 Mauvais  

 
1 
5,62 

 
 
1,13 – 28,01 

0,03 

Terme  

 Prématuré 

 A terme 

 
1 
0,05 

 
 
0,01 – 0,35 

0,003 

Poids de naissance 

 Hypotrophie 

 Eutrophie  

 
1 
0,5 

 
 
0,13 – 2,14  

0,3 

Délai d’admission 1,2 0,96 – 1,5 0,1 
Type d’affection 

 Malformation di-
gestive 

 Affection acquise 

 
1 
 
60,68 

 
 
 
3,72 – 989,05 

0,004 

Type de traitement 

 Médical 

 Indication op non 
réalisée 

 Chirurgical  

 
1 
95,92 
 
9,87 

 
 
5,22 – 1763,02 
 
0,99 - 98,12 

0,003 
 
0,002 
 
0,05 

 
 
DISCUSSION 
Les pathologies malformatives prédominaient 
cette étude avec 62,1% des cas. Ces malforma-
tions sont révélées par un syndrome occlusif du 
fait du retard diagnostique. Un retard à l’ad-
mission a été observé chez 38,5 % des patients 
avec un délai moyen d’admission de 3,6 

4,2 jours. Les malformations anorectales 
étaient au premier plan. Dans une étude me-
née à Lubumbashi, 50 % des malformations 
anorectales étaient découvertes en occlusion 

9. Cette tendance a été confirmée dans une 

métanalyse africaine 11. Dans les pays déve-
loppés, les malformations anorectales sont ex-
clues des travaux sur les occlusions néonatales, 
car le diagnostic est fait lors de l’examen systé-

matique postnatal 12. L’atrésie intestinale de 
siège souvent duodéno-jéjunal passe inaper-
çue devant l’absence de distension abdomi-

nale, malgré les troubles du transit 13. Une 
étude nigériane avait retrouvé 39,4 % de mal-
formation anorectale en occlusion et 11,3 % 

d’atrésie intestinale en occlusion 14. Les pa-
thologies acquises étaient dominées par les en-
térocolites. La durée d’hospitalisation hétéro-

gène allait de un jour à 60 jours. Certaines af-
fections comme les malformations anorectales 
nécessitent un temps court d’hospitalisation 
permettant la réalisation de la colostomie si in-
diquée. En revanche des affections telles que, 
l’atrésie intestinale, l’entérocolite nécessitent 
une réanimation pré et post opératoire qui ral-
longe la durée d’hospitalisation. Ce délai est 
majoré par la gestion des complications contri-
buant à une comorbidité importante de 33,3 %. 
Le taux de mortalité globale dans cette étude 
était de 28,1 %. L’âge était un facteur protec-
teur du fait des complications anesthésiques 
qui étaient inversement proportionnelles à 
l’âge. Certaines particularités du prématuré 
telles que la maladie des membranes hyalines, 
l’immaturité hépatique, l’immaturité rénale et 
la pharmacocinétique des agents anesthé-
siques rendaient la réanimation périopératoire 

plus exigeante 15. Le mauvais suivi prénatal 
entraine la méconnaissance du diagnostic an-

ténatal 16. Les pathologies acquises étaient 
dominées par les entérocolites et les périto-
nites par perforations. La mortalité liée à ces 
affections était survenue dans un tableau de 
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choc septique. L’infection est donc la principale 
cause de décès des occlusions acquises. 
 
CONCLUSION 
La mortalité globale liée aux occlusions néona-
tales dans cette étude est plus élevée que la 
moyenne africaine. L’affection principale est la 
malformation anorectale. Les facteurs associés 
aux décès sont les affections acquises principa-
lement l’entérocolite, le jeune âge et la préma-
turité source de difficultés anesthésiques. Le 
diagnostic est tardif et le plus souvent post na-
tal à cause du mauvais suivi prénatal. L’amélio-
ration de la prise en charge des patients pré-
sentant une occlusion néonatale passe par un 
meilleur suivi des grossesses et un traitement 
précoce.  
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RESUME  
Introduction : L’omphalocèle est une malformation congénitale de la paroi abdominale correspondant 
à un défaut de fermeture de l’anneau ombilical avec extériorisation des viscères abdominaux recou-
verts par la membrane amniotique. Elle est la malformation la plus fréquente de la paroi abdominale 
survenant durant les dix premières semaines de développement. Sa fréquence est estimée à 1/4000 
naissance. La survenue de l’omphalocèle peut constituer une situation dramatique dans un milieu mal 
informé sur cette pathologie. Raison pour notre étude dont le but est de contribuer à améliorer la prise 
en charge des nouveau-nés atteints de l’omphalocèle dans le Service de Chirurgie Pédiatrique du 
CHUPB. Méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive portant sur les dossiers des nou-
veau-nés admis au CHUPB pour une omphalocèle. L’étude portait sur une période de cinq ans, allant 
de 2 février 2017 au 30 janvier 2022. Plusieurs classifications sont connues, dans notre étude nous 
avons utilisé la classification d’AÏTKEN. Résultats : Au total, 23 nouveaux nés dont 12 garçons et 11 
filles ont été hospitalisés pour l’omphalocèle sur la période d’étude. L’âge moyen des nouveaux nés 
était de 4,39 jours et celui des mères de 28 ans. Chez 16 parents le niveau de vie socio-économique 
était bas. Les mères n’avaient pas été à la consultation prénatale (CPN) dans 15 cas. L’accouchement 
par voie basse était le mode d’accouchement qui dominait avec 21 cas et 17 des nouveaux nés étaient 
nés à terme. Au plan clinique, le délai moyen de consultation était de 3,86 jours. Le motif de consulta-
tion était une masse abdominale chez tous les patients. Les principaux signes cliniques observés 
étaient une tuméfaction ombilicale, une membrane translucide avasculaire, un cordon ombilical cen-
tré chez tous les patients (23), une gelée de Wharton dans un cas, une membrane rompue dans 6 cas, 
une fistule digestive dans 3 cas. Le diagnostic retenu était l’omphalocèle type 1 non rompue selon la 
classification d’AITKEN chez 12 nouveau-nés. Le traitement était chirurgical avec une cure radicale 
dans 16 cas, et l’observance médicale ou la technique de Grob dans 7 cas. La complication la plus 
fréquente était une perforation intestinale dans 3 des cas, l’évolution a été favorable chez 15 nouveau-
nés. Conclusion : L’omphalocèle ou hernie amniotique est une affection spectaculaire en milieu mal 
informé dont le pronostic est fonction du diamètre du collet, du volume de l’omphalocèle, d’associa-
tion ou non avec d’autres malformation et la prise en charge précoce. Les omphalocèles sont des ur-
gences qui nécessitent un traitement multidisciplinaire dans un milieu spécialisé. La formation des 
spécialistes en échographie anténatale est indispensable pour le diagnostic anténatal.  
Mots clés : Omphalocèle, diagnostic, traitement, Bangui.  
 
SUMMARY 
Introduction: Omphalocele is a congenital malformation of the abdominal wall corresponding to a 
defect in closure of the umbilical ring. With externalization of the abdominal viscere covered by the 
amniotic membrane. Its frequency is estimated at 1/4000 births. The occurrence of omphalocele can 
be a dramatic situation in an environment that is poorly informed about this pathology. The aim of 
our study is to help improuve the management of newborns with omphalocele in the Bangui paedi-
atric surgery department. To contribute in order to improve the taking care of new born suffering 
from omphalocèle in the pediatric surgery at CHUPB.  Methods: It consisted ago descriptive retro-
spective study on the new born presenting a compatible clinic symptomotology with omphalocèle 
hospitalised at CHUPB during the period of study from February 2nd 2017 to January 30th 2022.  

mailto:ouaimonsylvere@yahoo.fr
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Results: In total, twenty three of the new born among them twelve 12 boys and 11 girls were hospi-
talised for omphalocèle. The average age of the new born was 4, 38 days and 28 for mothers. In 16 
cases the parents had a low socioeconomical life, the mothers had not been at Prenatal consultation 
(PNC) in 15 cases. The giving birth through the low chanel was the most frequent method of giving 
birth and 17 cases of babies were born. In clinical plan, the mean delay of consultation was 3,86 days. 
The cause of consultation was an abdominal mass, the main observed clinical signes were an ombili-
cal tumefactions an avasculairy translucid fiber , a contered ombilical tre a frozen of wharton one 
case, on interrupted fiber in 6 cases a digestive fistule 3 cases. The average duration of hostalisation 
of new born suffering from omphalocèle was 6, 52 days. The accepted diagnotics was omphalocèle 
type 1 not broken at the classification of AITKEN in 12 cases. The frequent treatements were the 
soluted 73, 09%, the omphalocèle with cefotaxin 96, 65%, of antalgics with perfalgan 95, 65%. The 
surgerical treatement was about a parietal closune in a time in 65, 22%. The most frequent compli-
catipon was an intestinal perforation in 21, 74% of cases. The evolution was favorable in 65,71%. 
Conclusion: Omphalocèle was a rare congenital bad formation in pediatric miliew. An, amelioration 
of prenatal diagnostics of omphalocèle improved the pronostics in our context.  
Key words: Omphalocèle ; Diagnostics ; treatements ; Bangui 
 
INTRODUCTION 
L’omphalocèle est une malformation congéni-
tale de la paroi abdominale correspondant à un 
défaut de fermeture de l’anneau ombilical avec 
extériorisation des viscères abdominaux recou-
verts par la membrane amniotique [1]. Elle est 
la malformation la plus fréquente de la paroi 
abdominale survenant durant les dix premières 
semaines de développement. Sa fréquence est 
estimée à 1/4000 naissances [1]. Le risque d’as-
sociation malformative est élevé de l’ordre de 
50%, il s’agit principalement des anomalies 
chromosomiques (trisomie 13, 15, 16, 18 et 
21), de la hernie diaphragmatique, des malfor-
mations cardiaques, de malformations génito-
urinaires, et de l’atrésie intestinale. Elle est dé-
crite dans de nombreux syndromes poly mal-
formatifs en particulier le syndrome de WIEDE-
MANN- BECKWITH et la pentalogie de Cantrell 
[1, 2]. La taille de l’ouverture pariétale et l’im-
portance de l’omphalocèle sont variables et 
permet de classer depuis la simple hernie dans 
le cordon contenant quelques anses grêles, 
jusqu’à l’omphalocèle géante ou une partie ou 
totalité des viscères et du foie peut être exté-
riorisée [1, 2]. Le diagnostic prénatal est pos-
sible grâce à l’échographie obstétricale du deu-
xième trimestre et en post natal. L’aplasie plus 
ou moins large de la paroi abdominale occa-
sionne une hernie de la paroi ventrale centrée 
par le cordon ombilical ou les viscères extério-
risés sont protégés par une fine membrane [3].  
La fermeture primitive de la paroi abdominale 
reste le traitement de choix en absence de 

complications hémodynamiques et respira-
toires [3]. La survenue de l’omphalocèle peut 
constituer une situation dramatique dans un 
milieu mal informé sur cette pathologie. En Ré-
publique Centrafricaine de manière générale et 
plus en zone rurale cette affection est mal con-
nue raison pour notre étude qui a pour but de 
contribuer à l’amélioration de prise en charge 
des omphalocèles au Centre Hospitalier-Uni-
versitaire pédiatrique de Bangui. 
 
METHODES 
 Il s’agissait d’une étude rétrospective descrip-
tive portant sur une période de cinq ans, allant 
de 2 février 2017 au 30 janvier 2022. La popu-
lation de l’étude était constituée de l’ensemble 
des nouveau-nés admis au service de chirurgie 
pédiatrique du CHUPB, pour une malformation 
de la paroi abdominale. Critères diagnostics : 
tous les nouveau-nés présentant une omphalo-
cèle seule ou associée à d’autres malforma-
tions, admis à la clinique chirurgicale du CHUPB 
durant la période de l’étude. Nous avons enre-
gistré 23 patients qui présentaient une ompha-
locèle sur un total de 5515 malades hospitali-
sés durant la période.  La saisie et l’analyse des 
données avaient été réalisées à l’aide des logi-
ciels Epi-info 7.2. L’étude a été réalisée au ser-
vice de chirurgie du Centre Hospitalier Univer-
sitaire Pédiatrique de Bangui (CHUPB). 
 
RESULTATS  
Un total de 23 cas d’omphalocèle avaient été 
colligés sur 5515 admissions déterminant une 
fréquence hospitalière de 0,4%. Il y’avait 12 
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garçons contre 11 filles, soit un sexe ratio de 
1,09. L’âge moyen à l’admission était de 4,39 
jours avec des extrêmes allant d’un et vingt 
jours.    Chez 16 parents le niveau socioécono-
mique était bas. L’ambulance était le moyen 
de transport le plus utilisé. Le délai moyen de 
consultation était de 3,86 jours avec des ex-
trêmes allant d’un jour et vingt. Au total 17 
nouveau-nés qui ont été reçu dans les cinq 
premiers jours. La masse abdominale était le 
motif de consultation chez tous les patients, 
suivie des pleurs incessants chez 16 nouveau-
nés. Le séjour moyen des enfants atteints 
d’omphalocèle était de 6,52 jours [1 et 21 
jours] (tableau I). 
 
Tableau I : Répartition des enfants en fonc-
tion du délai d’hospitalisation  

Délai en jours  Effectif  

<= 1 jour  3  

2-5 jours  8  

6-10 jours  8  

> 10 jours  4  

Total  23  

 
Les mères étaient primigestes dans 20 cas, la 
tranche d’âge qui prédominait était de 21-30 
ans, l’accouchement par voie basse prédomi-
nait dans 21 cas, et 17 des nouveau-nés 
étaient nés à termes et 4 étaient nés préma-
turés (Tableau II). La consultation prénatale 
n’était pas effectuée dans 15 cas des mères.  
 
Tableau II : Répartition des nouveau-nés se-
lon l’état physiologique   

Etat physiologique  Effectif  

Prématuré      4  

Hypotrophe      2  

Nés à terme  
Total  

  17  
  23  

 
Sur le plan clinique tous les nouveaux nés pré-
sentaient une tuméfaction ombilicale entou-
rés d’une membrane translucide avasculaire 
centrée d’un cordon ombilical (Tableau III).  

Tableau III : Répartition des patients en fonc-
tion des signes physiques  

Signes physiques  Effectif 
(n=23) 

Tuméfaction ombilicale  23 
Membrane translucide avasculaire  23 
Cordon ombilical centré  23 

Fistule digestive  3 
Gelée de Wharton  1 
Membrane rompue  6 
Malformation associée  3 

 
Les omphalocèles type I non rompue 12 cas et 
type II non rompue 6 cas (tableau IV).   
 
Tableau IV : Répartition des patients selon le 
diagnostic retenu 

Diagnostic retenu  Effectif  

Omphalocèle type 1 avec fistule digestive  3  

Omphalocèle type 1 non rompue  12  

Omphalocèle type 2 non rompue  6  

Omphalocèle type2 rompue  1  

Total  23  

 
Les pathologies associées étaient marquées 
plus par les affections cardiaques (Communi-
cation interauriculaire, Communication inter-
ventriculaire), (Tableau V). 
 
Tableau V : Répartition des patients selon les 
pathologies associées 

Malformations   Pathologies  Nombre 
de cas 

Cranio-faciale  Fente Labio-pala-
tine  

1 

Digestive  Anomalie de rota-
tion du mésentère  

1 

Cardiaque  CIA  
CIV  

4 
2 

Génito-urinaire  
  

Hypospadias  
Extrophie vésicale  

1 
1 

 Pariétal  Hernie inguinal   2 

Orthopédique  Pied bot varus bila-
téral  
Polydactylie  

1 
 

2 

 
 Les complications étaient marquées par la 
perforation intestinale dans 3 des cas (Fig.1), 
et de détresse respiratoire dans 4 des cas. Le 
traitement médical concernait tous les pa-
tients et consistait en une oxygénothérapie, 
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une antibioprophylaxie, et un nursing. Le trai-
tement chirurgical avait consisté à une cure 
radicale chez 16 des nouveaux nés (fig.2), et 
l’observance médicale ou technique de Grob 
dans 07cas. L’évolution était favorable chez 
15 cas, il y’avait sept décès. 

 

 
Fig 1 : Omphalocèle type I avec fistule intesti-
nale 
 

 
 
Figure 2 : Fermeture primitive d’une omphalo-
cèle type I fistulisée 
 
DISCUSSION 
L’omphalocèle apparaît comme une large 
hernie de la paroi ventrale centrée par le cor-
don ombilical où les viscères extériorisés sont 
protégés par un sac, elle est classée dans le 
groupe de coeliosomie ventrale [3]. Selon les 
études de l’OMS la fréquence de l’omphalo-
cèle est de un cas sur 5 000 naissances. La pré-
valence varie d’un pays à l’autre [4]. Dans 
cette présente étude, elle était de 0,4%. Au 
Sénégal une prévalence de 0,5% avait été re-
trouvé ce qui est proche des résultats et qui 

explique bien la rareté de cette affection au 
Centre Hospitalier Universitaire Pédiatrique 
de Bangui [5].  Il avait été noté une prédomi-
nance masculine 12 cas avec un sexe ratio de 
1,09. Cette prédominance est retrouvée dans 
la série en Côte d’Ivoire, au Sénégal, au Mali 
[5-7]. Le sexe ne semble pas être un facteur 
risque [8]. L’omphalocèle n’influence pas le 
développement normal in utero du fœtus. Par 
conséquent le poids à la naissance ne diffère 
pas de celui d’autres enfants. Le poids moyen 
des enfants dans cette étude 2500-3000 G et 
diffère pas de celui de la littérature [9]. L’âge 
moyen des patients était de 4,39 jours. Il est 
superposable avec ceux rapportés dans la lit-
térature dont le chiffre varie de un à 12 jours 
[10, 11]. Cette affection dont l’admission de-
vrait se faire dans les heures qui suivent la 
naissance n’avait pas été le cas dans le service 
de chirurgie pédiatrique de Bangui. Ceci pour-
rait s’expliquer par un retard de prise en 
charge due à l’insuffisance des personnels 
qualifiés durant l’accouchement en partie et 
d’autre part par la position géographique des 
patients. L’accouchement par voie basse 
95,65% prédominait, cependant certains au-
teurs ont rapporté un mode d’accouchement 
par voie haute [7, 11]. Ceci pourrait s’expli-
quer par le fait que le diagnostic anténatal se 
faisait par l’échographie d’où une prise en 
charge préventive. La masse abdominale était 
le motif de consultation chez tous les pa-
tients, l’absence de la fermeture de la paroi 
abdominale antérieure serait à l’origine de la 
protrusion des organes abdominaux. L’om-
phalocèle de type I était prédominant (12 
cas). La classification d’AÏTKEN a été exclusi-
vement utilisée dans cette étude avait un 
double intérêt, thérapeutique et pronostic. 
Les omphalocèles type I (le diamètre du collet 
est inférieur à 4 cm) sont de meilleur pronos-
tic et relèvent le plus souvent d’une ferme-
ture primitive. Les types II ou le défet pariétal 
est plus important (le diamètre du collet est 
supérieur à 8 cm) exposent plus aux risques 
d’hypothermie, d’acidose et d’infection et 
sont de mauvais pronostic [12]. L’omphalo-
cèle est une pathologie ou les malformations 
associées sont fréquentes, le taux est compa-
rable à celui retrouvé par les autres [12, 13]. 
Les malformations les plus fréquemment ren-
contrées étaient les malformations d’origines 
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cardiaques, digestives et génito-urinaires. Dif-
férentes méthodes chirurgicales peuvent être 
utilisées. Le choix de méthode chirurgicale 
adopter dépend de plusieurs critères définis-
sant l’importance de l’omphalocèle, le dia-
mètre de l’orifice pariétal et la taille de l’om-
phalocèle, la présence ou non du foie, les con-
séquences hémodynamiques et respiratoires. 
Ainsi, on distingue la technique permettant 
une fermeture pariétale immédiate (rappro-
chement pariétal simple) et celle induisant 
une fermeture progressive de la paroi abdo-
minale (technique de SCHUSTER). En absence 
des complications hémodynamiques et respi-
ratoires, la fermeture primitive de la paroi ab-
dominale reste le traitement de choix [14]. 
Dans cette étude 16 des nouveaux nés ont bé-
néficié d’une fermeture primitive de la paroi 
abdominale et 07 d’une fermeture progres-
sive selon SCHUSTER. Ces résultats se rappro-
chent de ceux de Mali qui ont eu respective-
ment 72,70% et 74,20% de cure radicale [15]. 
La méthode la plus utilisée est la fermeture 
primitive pariétale. Actuellement, dans les 
pays développés l’indication de chirurgie est 
systématique dans le traitement des ompha-
locèles grâce aux progrès de l’anesthésie et 
de la réanimation néonatale ainsi qu’au déve-
loppement des moyens du diagnostic anténa-
tal [16]. Dans les pays en voie de développe-
ment, l’approche thérapeutique est diffé-
rente, dû à l’insuffisance des moyens de réa-
nimation et d’anesthésie [17]. Il y’avait sept 
décès sur les 23 nouveaux nés qui présentait 
une omphalocèle. Les décès étaient dus à la 
présence de malformation cardiaque et diges-
tive associée. 
  
CONCLUSION  
L’omphalocèle ou hernie amniotique est une 
affection spectaculaire en milieu mal informé 
dont le pronostic est fonction du diamètre du 
collet, du volume de l’omphalocèle, d’associa-
tion ou non avec d’autres malformation et la 
prise en charge précoce. Les omphalocèles 
sont des urgences qui nécessitent un traite-
ment multidisciplinaire dans un milieu spécia-
lisé. La formation des spécialistes en échogra-
phie anténatale est indispensable pour le dia-
gnostic anténatal afin d’optimiser une prise en 
charge précoce. 
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RESUME   
Introduction : Malgré l’essor et la prescription accrue des probiotiques, nous constatons l’absence de 
recommandations nationales à ce sujet. L’objectif de cette étude était d’évaluer les connaissances, 
attitudes et pratiques des médecins en pédiatrie sur la prescription des probiotiques au CHU d’Angré 
afin d’identifier un besoin éducationnel. Méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale descriptive 
conduite de février à juillet 2023 dans le service de Pédiatrie Médicale et Spécialités (SPMS) du CHU 
d’Angré. A l’aide d’un questionnaire individuel et anonyme, les pédiatres (diplômés ou en devenir) 
consentants prenant en charge les enfants au SPMS avaient été interrogés. Les échelles de Likert et de 
pondération des variables ont servi respectivement à l’auto-évaluation et à l’hétéro-évaluation 
(définition, rôle et risques des probiotiques; motivations, limites et indications de prescriptions). 
Résultats : Un total de 45 praticiens y participait. L’âge moyen était de 35 ±7 ans et le sex ratio de 0,2. 
Les pédiatres en devenir représentaient 69% des praticiens avec moins de cinq ans d’expérience 
(66,7%). Les enquêtés ont déclaré avoir peu de connaissance sur les probiotiques dans 53,3% des cas. 
Ils connaissaient l’existence de la classe thérapeutique des probiotiques et leur appellation correcte 
dans respectivement 95,6% et 82,2% des cas. Environ ¾ des prescripteurs connaissaient une définition 
correcte des probiotiques. Lactobacillus acidophilus a été l’espèce microbienne la plus évoquée 
(84,4%). Les prescripteurs ont retenu l’équilibre de la flore intestinale comme le principal rôle des 
probiotiques dans 75,6% des cas. Les populations à risque citées étaient les nouveau-nés (33,3%) et les 
immunodéprimés sévères (33,3%). La septicémie était la complication la plus rapportée (44,5%). Les 
sources de connaissances étaient les délégués médicaux et les cours de formation au diplôme (DES) de 
pédiatrie avec un taux de 48,9% pour chacun. Les attitudes et pratiques des prescripteurs ont porté sur 
les motivations (44% à la demande d’un parent), les limites de prescriptions (71,4% de manque de 
connaissances), les souches prescrites (66,6% de prescriptions erronées), l’association de médicaments 
(18,8% d’associations inappropriés) et la population cible (28,9% de nouveau-nés non éligibles). 
Conclusion : Le niveau de connaissances des enquêtés étaient insuffisant. Les attitudes et pratiques 
étaient inadéquates et parfois néfastes. Pour améliorer cette situation, il faudra renforcer les capacités 
des professionnels de santé sur les probiotiques et intégrer ces nouveaux concepts dans le cursus de 
formation de base en Côte d'Ivoire. 
Mots clés : Connaissances, attitudes, pratiques, pédiatrie, probiotiques 
 
SUMMARY  
Introduction: Despite the increasing popularity and prescription of probiotics, there are no national 
recommendations on this subject. The aim of this study was to assess the knowledge, attitudes and 
practices of paediatric doctors on the prescription of probiotics at Angré University Hospital in order to 
identify an educational need. Methods: This was a descriptive cross-sectional study conducted from 
February to July 2023 in the Department of Medical Paediatrics and Specialties (SPMS) at Angré 
University Hospital. Using an individual, anonymous questionnaire, consenting paediatricians 
(graduates or future graduates) caring for children in the SPMS were interviewed. Likert and variable 
weighting scales were used for self-assessment and hetero-assessment respectively (definition, role 
and risks of probiotics; motivations, limitations and indications for prescribing). Results: A total of 45 
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practitioners took part. The average age was 35 ±7 years and the sex ratio was 0.2. Emerging 
paediatricians accounted for 69% of practitioners with less than five years' experience (66.7%). In 
53.3% of cases, the respondents stated that they knew little about probiotics. They were aware of the 
existence of the probiotic therapeutic class and its correct name in 95.6% and 82.2% of cases 
respectively. Around ¾ of prescribers knew the correct definition of probiotics. Lactobacillus 
acidophilus was the microbial species most frequently mentioned (84.4%). In 75.6% of cases, 
prescribers identified balancing the intestinal flora as the main role of probiotics. The populations at 
risk cited were neonates (33.3%) and severely immunocompromised patients (33.3%). Sepsis was the 
most commonly reported complication (44.5%). The sources of knowledge were medical 
representatives and paediatric diploma training courses (DES), with a rate of 48.9% for each. 
Prescribers' attitudes and practices related to motivations (44% at the request of a parent), prescription 
limits (71.4% lack of knowledge), prescribed strains (66.6% incorrect prescriptions), drug combinations 
(18.8% inappropriate combinations) and the target population (28.9% of ineligible neonates). A total 
of 45 practitioners took part. The mean age was 35 ±7 years and the sex ratio was 0.2. Aspiring 
pediatricians accounted for 69% of practitioners with less than five years' experience (66.7%). The 
respondents were aware of the existence of the probiotic therapeutic class and its correct name in 
95.6% and 82.2% of cases respectively. In 53.3% of cases, they stated that they had little knowledge of 
probiotics and were "rather unsure" of their answers. Around ¾ of prescribers knew the correct 
definition of probiotics. Lactobacillus acidophilus was the microbial species most frequently mentioned 
(84.4%). In 75.6% of cases, prescribers identified balancing the intestinal flora as the main role of 
probiotics. The populations at risk cited were neonates (33.3%) and severely immunocompromised 
patients (33.3%). Sepsis was the most commonly reported complication at 44.5%. The sources of 
knowledge were medical representatives and paediatric diploma training courses (DES), with a rate of 
48.9% for each. The attitudes and practices of the prescribers concerned their motivations (60% 
satisfactory previous results, 44% at the request of a parent and 24.4% linked to the department's 
habits), the limits of prescriptions (71.4% lack of knowledge and 9.5% doubt about efficacy), the strains 
prescribed (20% without probiotics and 66.6% incorrect prescriptions), the combination of drugs 
(18.8% inappropriate combinations) and the target population (28.9% of ineligible newborns). 
Conclusion: Respondents' level of knowledge was inadequate. Attitudes and practices were inadequate 
and often harmful. To improve this situation, it will be necessary to build the capacity of healthcare 
professionals in probiotics and integrate these new concepts into the basic training curriculum in Côte 
d'Ivoire. 
Key words: Knowledge, attitudes, practices, paediatrics, probiotics. 
 
INTRODUCTION 
Les probiotiques sont des micro-organismes 
vivants qui, lorsqu'ils sont administrés en 
nombre adéquat, confèrent un bénéfice pour la 
santé de l'hôte [1]. Ils sont appelés « bonnes 
bactéries » car ayant divers effets bénéfiques 
sur la santé humaine [2]. Leur utilisation s’est 
accrue ces dernières années [3,4]. Cependant, 
on sait peu de choses sur l’expérience des 
médecins en pédiatrie concernant l'utilisation 
des probiotiques notamment en contexte de 
prescription d’antibiotiques. L’objectif de cette 
étude était d’évaluer les connaissances, 
attitudes et pratiques (CAP) des pédiatres sur la 
prescription des probiotiques au CHU d’Angré.  
 
 
 

PATIENTS ET METHODES 
L’étude a été réalisée au sein du Service de 
Pédiatrie Médicale et Spécialités (SPMS) du 
Centre Hospitalier Universitaire d’Angré (CHU-
A). Le personnel médical comptait 53 praticiens 
tout grade et fonction confondus. Il s’agissait 
d’une étude transversale à visée descriptive 
portant sur les CAP des médecins (pédiatres 
diplômés ou en formation de spécialité de 
pédiatrie) sur la prescription des probiotiques 
au CHU-A de février à juillet 2023. Ont été 
inclus, les praticiens consentants et disponibles 
au moment de l’interview. L’entretien 
individuel approfondi des prescripteurs a été 
réalisé selon leur disponibilité afin de ne pas 
perturber leur activité. Le recueil des données 
a été fait auprès des prescripteurs à l’aide d’un 
questionnaire. 
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L’échelle de Likert (outil psychométrique) a 
servi à l’auto-évaluation des praticiens. Elle 
comportait 5 critères allant de « aucune 
connaissance » à « très bonne connaissance » 
[5]. Les paramètres étudiées portaient sur les 
aspects sociodémographiques (âge, sexe, 
profession), les connaissances (définition, 
espèces microbiennes, rôle, population à 
risque, complications, besoin de formation 
supplémentaire), les attitudes et pratiques des 
prescripteurs de probiotiques chez les enfants 
(motivations et bénéfices attendus, 
prescriptions à la demande des parents ou 
selon les indications, craintes et limites à la 
prescription, population cible, souches 
prescrites, association de prescriptions). Pour 
l’hétéro-évaluation de la population d’étude, 
l’échelle de pondération des variables a été 
utilisée [6]. Les connaissances des 
prescripteurs ont été jugées : mauvaises (moins 
de 50% de bonnes réponses), insuffisantes (50-
65% de bonnes réponses), moyennes (65-85% 
de bonnes réponses) ou bonnes (plus de 85% 
de bonnes réponses). Les attitudes et pratiques 
ont été estimées : néfastes (risque pour le 
patient), inadéquates (non conformes) ou 
adéquates. La Direction Médicale et 
Scientifique du CHU d’Angré a donné son 
autorisation pour l’étude 
(N°62/MSHPCMU/CHUA/DMS/rdn). Le 
consentement éclairé de ces prescripteurs a 
été obtenu. Les données recueillies ont été 
traitées et analysées à l’aide du logiciel Epi Info 
version 7.2. L’analyse de l’étude était 
descriptive. Elle consistait à calculer les effectifs 
et à déterminer des moyennes et des 
proportions. Pour chaque question, des 
critères de bonne ou de mauvaise 
connaissance ont été déterminés afin de juger 
du niveau de connaissance de chaque 
participant. 
 
RESULTATS 
Un total de 45 praticiens y avait participé. La 
tranche de 31 à 40 ans était la plus représentée 

avec 60% des cas. L’âge moyen était de 35 ± 7 
ans avec des extrêmes de 25 et 59 ans. Le sexe 
féminin (82%) prédominait avec un sex ratio de 
0,2. Parmi les praticiens, les médecins en 
formation de spécialité représentaient 69%. La 
majorité des praticiens (66,7%) avait moins de 
cinq ans d’expérience. Ils connaissaient 
l’existence de la classe thérapeutique des 
probiotiques et leur appellation dans 
respectivement 95,6% et 82,2% des cas. Ils 
déclaraient avoir peu de connaissance sur les 
probiotiques dans 53,3% des cas ; 40% d’entre 
eux avaient de bonnes réponses à l’hétéro-
évaluation. Environ 75% des prescripteurs 
connaissaient la définition correcte des 
probiotiques et 33,3% d’entre eux 
connaissaient exactement la souche de 
probiotiques. Lactobacillus acidophilus était 
l’espèce microbienne la plus citée (84,4%), 
suivie de Bifidobacterium bifidum (75,6%), 
Lactobacillus rhamnosus (46,7%), 
Saccharomyces boulardii (42,2%) et 
Bifidobacterium infantis (42,2%). 
Mycobacterium avium était la souche la moins 
évoquée (13,3%). Les enquêtés connaissaient 
les noms de médicaments à propriété 
probiotique dans 6,7% des cas. Près de 89% des 
prescripteurs pouvaient citer au moins un rôle 
des probiotiques dans l’organisme. L’équilibre 
de la flore intestinale (75,6%) était le principal 
rôle identifié. Les probiotiques étaient perçus 
comme des placebos (8,9%) et non des 
compléments alimentaires (44,5%). Le yaourt 
était perçu comme une source de probiotiques 
(46,7%). Selon 20% des prescripteurs, les 
probiotiques pouvaient présenter des risques. 
Les nouveau-nés (33,3%) et les 
immunodéprimés sévères (33,3%) étaient les 
populations à risque citées. La septicémie était 
la complication la plus rapportée (44,5%). Les 
sources d’information étaient les délégués 
médicaux (48,9%), les cours de formation au 
diplôme de pédiatre (48,9%), l’enseignement 
post universitaire (35,6%) et le cursus d’études 
médicales (17,8%) (Tableau I).  
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Tableau I : Répartition des prescripteurs selon leurs sources de connaissances sur le sujet 

Sources de connaissances sur le sujet Effectif (N =45) Pourcentage 

Visite des délégués médicaux 22 48,9 

Cours de formation au DES de pédiatrie 22 48,9 

Enseignement post universitaire 16 35,6 

Cursus pré-doctorat 8 17,8 

Télévision 5 11,1 

Congrès 5 11,1 

Revues médicales 4 8,9 

Le niveau de connaissance des prescripteurs 
était insuffisant (62,7%). Les attitudes des 
prescripteurs étaient inadéquates au sujet des 
motivations : résultats antérieurs satisfaisants 
(60%), demande d’un parent (44%), habitudes 
du service (24,4%) et des limites de 
prescriptions : manque de connaissances et 
doute sur l'efficacité (46,7%). Les indications de 
prescription étaient respectées les troubles 
fonctionnels intestinaux (75,5%), la prévention 
des diarrhées liées aux antibiotiques (66,7%) et 
le traitement des diarrhées infectieuses 
(55,5%). Les pratiques étaient inadéquates et 
parfois néfastes concernant la population cible 
(28,9% de nouveau-nés non éligibles) et les 
modalités de prescriptions (66,6% de 
prescriptions erronées, 20% de médicaments 
sans probiotiques et 18,8% d’association 
inappropriés).  
 
DISCUSSION 
La tranche d’âge [31-40 ans] prédominait (60%) 
avec un âge moyen de 35 ± 7 ans et des 
extrêmes de 25 et 59 ans. Ces résultats allaient 
dans le même sens que ceux d’une étude 
réalisée  au Nigeria qui rapportait une 
prédominance de cette tranche d’âge de 31 à 
40 ans (35,3%) [7]. Cela pourrait s’expliquer par 
le fait que les médecins en formation de 
spécialité représentaient près de 69% de la 
population d’étude ; et que la majorité d’entre 
eux avait débuté leur formation dès l’obtention 
d’exercice en médecine. La forte prédominance 
féminine (82%) concordait avec d’autres 
résultats au Nigeria avec une prédominance à 
56,6% [8]. Des auteurs avaient objectivé cette 
même tendance, dans leur rapport sur la 

féminisation du corps médical. Selon eux, les 
femmes étaient surreprésentées en 
gynécologie médicale (88%) et en pédiatrie 
(56%) alors qu’elles étaient peu nombreuses 
dans les autres spécialités médicales (avec 
appareillages techniques) ou chirurgicales [9]. 
La majorité des praticiens avait moins de cinq 
ans d’expérience (66,7%). Dans une étude 
réalisée au Liban, le nombre moyen d’années 
d’expérience était de 20 ans [10]. La différence 
de population d’enquêtés pourrait expliquer 
cette différence d’années d’expérience. En 
effet, les pédiatres libanais étaient beaucoup 
plus âgés (47,86 ± 11,57 ans soit environ 13 ± 
4,5 années de différence d’âge) et travaillaient 
depuis de longues années par rapport à la 
majorité des prescripteurs de la présente 
d’étude. Selon l’échelle de Likert, 53,3% des 
praticiens déclaraient avoir peu de 
connaissances tandis que 40% d’entre eux 
montraient de bonnes connaissances à 
l’hétéro-évaluation. La plupart des enquêtés 
d’une étude multicentrique avaient jugé leurs 
connaissances moyennes (36,4%) ou bonnes 
(36,2%) [11]. Les enquêtés connaissaient 
l’existence de la classe thérapeutique des 
probiotiques et leur appellation dans 
respectivement 95,6% et 82,2% des cas. Dans 
cette étude, ¾ des praticiens avaient donné la 
définition correcte de probiotiques comme ce 
fut le cas chez d’autres auteurs [11–13]. La 
souche de probiotique la plus reconnue par 
l'ensemble des participants était L. acidophilus 
(84,4%). Ces résultats concordaient avec 
d’autres travaux qui avaient trouvé 92% de cas 
[11] .Tout comme dans l’étude réalisée en 
Arabie Saoudite, la souche la plus représentée 
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était L. acidophilus (63,3%) et la moins 
sélectionnée était M. avium (8,6%) [12]. Par 
contre, le niveau de connaissances des 
enquêtés sur les noms de médicaments à 
propriété probiotique était mauvais (6,7%). 
Près de 89% des prescripteurs connaissaient au 
moins un rôle des probiotiques dans 
l’organisme. L’équilibration de la flore 
intestinale était le rôle le plus cité (75,5%). Dans 
une autre étude, il s’agissait principalement 
d’améliorer l'immunité gastro-intestinale et la 
digestion (86%) [12]. Ces résultats pourraient 
s’expliquer par la connaissance des 
prescripteurs sur l’efficacité prouvée des 
probiotiques dans la prévention et le 
traitement des pathologies gastro-intestinales 
[14]. Selon 46,7% des praticiens, consommer 
un yaourt équivalait à prendre des 
probiotiques. Certains auteurs avaient estimé 
que les aliments probiotiques étaient meilleurs 
que ces yaourts [13]. Les yaourts sont différents 
dans leurs compositions et la grande majorité 
ne contiennent pas de probiotiques en quantité 
suffisante [15].  Cependant, S. thermophilus et 
L. bulgaricus, ferments lactiques contenus dans 
certains yaourts, sont des probiotiques. Ces 
ferments possèdent des propriétés propres aux 
probiotiques telles que l’amélioration des 
troubles fonctionnels intestinaux, la réduction 
de la sévérité des diarrhées infectieuses, 
l’apport d’un effet favorable sur la diarrhée 
post-antibiothérapie et l’amélioration de 5 à 
15% de l’éradication d’Helicobacter pylori. 
Aussi, L. casei ou B. longum  est susceptible 
d’améliorer favorablement le microbiote 
intestinal chez les sujets ou les enfants sains 
[16,17]. De façon générale, le niveau de 
connaissances des prescripteurs était inférieur 
à celui de la plupart des séries du fait de l’usage 
des probiotiques plus répandu dans ces pays 
[4,11–13]. Les répondants avaient acquis leurs 
connaissances sur les probiotiques à partir de 
diverses sources notamment les délégués 
médicaux et les cours de formation au diplôme 
de pédiatrie dans des proportions identiques 
de 48,9%. Le cursus d’études médicales 
représentait seulement 17,8%. Ces sources 
étaient différentes de celles d’autres auteurs 
avec les conférences (24%), l’internet (34,9%) 
et les livres ou les magazines spécialisés 
(53,3%) [4,11]. Concernant les attitudes et 
pratiques des prescripteurs, les principales 

indications étaient la prise en charge des 
troubles fonctionnels intestinaux (75,5%) suivie 
de la prévention des diarrhées liées aux 
antibiotiques (66,7%). Ces résultats 
concordaient avec ceux d’autres auteurs 
[11,12]. Dans cette étude, 44,4% des enquêtés 
prescrivaient un probiotique à la demande des 
parents tout comme dans certains travaux où 
les parents avaient choisi les souches de 
probiotiques [12]. Par contre, dans cette étude 
multicentrique, les prescripteurs enquêtés 
(79%) avaient d’emblée conseillé les 
probiotiques à leurs patients [11].  Dans 60% 
des prescriptions, les praticiens avaient été 
motivés par les résultats satisfaisants obtenus 
au cours de leur pratique. Seulement 15,6% les 
prescrivaient pour respecter les 
recommandations internationales. Selon les 
recommandations de sociétés savantes, 
l'utilisation des souches probiotiques 
spécifiques devrait être réservée à la prise en 
charge de la gastroentérite aiguë, de la 
diarrhée nosocomiale, de l'entérocolite 
nécrosante, de l'infection à Helicobacter pylori, 
des troubles fonctionnels, de la douleur 
abdominale, des coliques du nourrisson et à la 
prévention de la diarrhée liée aux antibiotiques 
[18]. Cela montrait des insuffisances dans 
l’application correcte des recommandations 
sur l’utilisation des probiotiques. Dans près de 
la moitié des cas, les prescripteurs avaient des 
limites à la prescription de probiotiques. Le 
manque de connaissances approfondies sur les 
probiotiques (71,4%) était la principale raison 
de leurs craintes. En effet, les probiotiques 
peuvent présenter des risques [19,20]. Parmi 
les 33% cités comme population à risque, 
28,9% de nouveau-nés non éligibles ont reçu 
des probiotiques. Malgré l’étendue des 
preuves précliniques et cliniques soutenant 
l’utilisation des probiotiques chez le nouveau-
né prématuré, son utilisation en routine reste 
controversée. Les sociétés savantes nord-
américaines et européennes sont favorables à 
ce traitement [21,22]. Selon les 
recommandations en Europe, un traitement de 
probiotiques (incluant B. lactis, S. thermophilus 
et B. infantis) pouvait être recommandé dans la 
prévention de l’entérocolite ulcéro-nécrosante 
sous réserve que toutes les mesures de 
précautions (qualité du produit, préparation 
des doses, etc.) soient appliquées. Quant aux 
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risques pour l’organisme, la septicémie était la 
complication la plus redoutée. En effet, des cas 
de septicémie ou de fongémie liée à l'utilisation 
de probiotiques ont été décrits chez des sujets 
immunodéprimés [19,20]. Des facteurs de 
risque de septicémie probiotique tels que la 
prématurité ou le déficit immunitaire avaient 
été proposés[19].   
 
CONCLUSION 
Ce travail a permis de montrer que le niveau de 
connaissances des enquêtés sur les 
probiotiques était insuffisant aussi bien dans 
l’auto-évaluation que dans l’hétéro-évaluation. 
Les attitudes et pratiques des professionnels 
étaient inadéquates le plus souvent et parfois 
néfastes. Pour améliorer la situation, il faudra 
renforcer les capacités des professionnels de 
santé sur les probiotiques et intégrer ces 
nouveaux concepts dans le cursus de formation 
de base en Côte d'Ivoire. 
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RESUME 
Introduction : l’infection à Helicobacter pylori (Hp) est l’infection bactérienne chronique la plus fré-
quente dans le monde et elle représente un problème de santé publique. Objectifs : déterminer la 
prévalence de l’infection à Hp en milieu scolaire à Brazzaville, décrire les caractéristiques épidémiolo-
giques, sociodémographiques des enfants infectés et identifier les facteurs de risque de contamina-
tion. Patients et méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale descriptive et analytique, menée du 
1er mars au 30 novembre 2021. Elle avait été réalisée sur les élèves scolarisés dans les écoles publiques 
et conventionnées de la ville de Brazzaville. Le diagnostic de l’infection à Hp était fait par la recherche 
de l’antigène de Hp dans les selles fraiches à l’aide d’un test utilisant le principe immunochromatogra-
phique.  Résultats : un total de 200 élèves a été inclus, parmi eux 41 avaient un test antigénique fécal 
positif, déterminant une prévalence de Hp de 20,5%. Le sex-ratio était de 0,9, l’âge moyen des élèves 
infectés était de 11,96 ± 3,01 ans, les élèves du primaire représentaient 58,5 % de la population d’étude 
et 65% des élèves avaient des parents ayant un bas niveau socio-économique. Les facteurs influençant 
la contamination étaient l’âge compris entre 6-9 ans (p˂0,02), le non lavage des mains avant les repas 
(p˂0,02) et après passage aux latrines (p ˂0,01). Conclusion : l’infection à Hp est fréquente en milieu 
scolaire au Congo, particulièrement chez les enfants plus jeune et de bas niveau socioéconomique. 
D’où il faut mettre l’accent sur la prévention. 
 Mots clés : Helicobacter pylori, antigène fécal, milieu scolaire, Brazzaville 
 
Summary 
Introduction: Helicobacter pylori (Hp) infection is the most common chronic bacterial infection in the 
world and represents a public health problem. Objectives: to determine the prevalence of Hp infection 
in schools in Brazzaville, to describe the epidemiological and sociodemographic characteristics of in-
fected children and to identify the risk factors for public contamination. Patients and methods: this 
was a descriptive and analytical cross-sectional study conducted from 1 march to 30 november 2021. 
It was carried out on pupils enrolled in public and state schools in the city of Brazzaville. Hp infection 
was diagnosed by testing fresh stools for Hp antigen using an immunochromatographic test. Results: 
A total of 200 pupils were included, 41 of whom had a positive faecal antigen test, giving a prevalence 
of Hp of 20.5%. The sex ratio was 0.9, the mean age of infected pupils was 11.96 ± 3.01 years, primary 
school pupils represented 58.5% of the study population and 65% of pupils had parents with a low 
socio-economic status. The factors influencing contamination were age between 6 and 9 years 
(p˂0.02), failure to wash hands before meals (p˂0.02) and after using the latrines (p ˂ 0.01). Conclusion: 
Hp infection is common in schools in the Congo, particularly among younger children with low socio-
economic status. Hence the need to focus on prevention (p˂0.02) and after going to the latrines (p 
˂0.01). 
Key words: Helicobacter pylori, faecal antigen, school environment, Brazzaville 
 
INTRODUCTION  
L’infection à Helicobacter pylori (Hp) est l’infec-
tion bactérienne chronique la plus répandue 

dans le monde [1]. Il s’agit d’un problème ma-
jeur de santé publique. En effet, plus de 50 % 
de la population mondiale est concerné avec 
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des prévalences plus faibles dans les pays dé-
veloppés (1-30%) [2,3] et élevées dans les pays 
en voie de développement variant entre 40 et 
91,43% [4,5]. De plus c’est une maladie du péril 
fécal et un facteur de risque du cancer gas-
trique. La contamination a lieu essentiellement 
dans l’enfance par voie oro-orale ou féco-orale 
et ses manifestations sont observées chez l’en-
fant plus grand [6]. Helicobacter pylori est une 
bactérie gram négatif, spiralée, du genre Heli-
cobacter, avec un tropisme gastrique. L’infec-
tion colonise la muqueuse gastrique entrainant 
une inflammation aigue brève avec passage à 
la chronicité pouvant évoluer vers la cancérisa-
tion [7,8]. Les méthodes d’indentification sont 
multiples, simples ou complexes, invasives 
(test a l’uréase) et non invasives (TDR-Hp dans 
les selles). La recherche de l’antigène Hp dans 
les selles fraiches est la plus simple et la mieux 
adaptée chez l’enfant [9]. Au Congo Brazzaville, 
les données existantes sont hospitalières 
[10,11]. L’absence de données en milieu sco-
laire a conduit à la réalisation de ce travail dont 
l’objectif général était d’évaluer la prévalence 
de l’infection à Hp en milieu scolaire à Brazza-
ville. Plus spécifiquement de décrire les carac-
téristiques épidémiologiques, sociodémogra-
phiques, en rapport avec le mode de vie des en-
fants infectés et identifier les facteurs de risque 
de contamination en milieu scolaire. 
 
PATIENTS ET METHODES 
Il s’agissait d’une étude transversale descrip-
tive et analytique réalisée de 1er mars à 30 no-
vembre 2021 (soit neuf mois) dans les écoles 
publiques et conventionnées, et le laboratoire 
d’analyse biomédicales « Biosanté » de la ville 
de Brazzaville. La population d’étude était 
constituée des élèves scolarisés dans les écoles 
publiques et conventionnées de Brazzaville. 
Les enfants inclus étaient des élèves âgés de 6 
à 17 ans, du cycle primaire et du secondaire 
dont les parents étaient consentants à l’étude 
et ayant ramené le prélèvement des selles. Les 
élèves sous inhibiteurs de la pompe à protons, 
anti sécrétoires, antibiotiques et ceux dont le 
consentement des parents n’était pas com-
pliant, y compris ceux dont les selles n’étaient 
pas exploitables n’ont pas été inclus. L’échan-
tillonnage était probabiliste à trois degrés. Le 
premier degré consistait au choix des écoles, le 

deuxième à celui des classes et le troisième de-
gré au choix des élèves. L’échantillon a été li-
mité à 200 élèves par rapport aux 363 élèves 
initialement prévu d’après la formule de 
Schwartz ; d’une part, par la diminution du flux 
des élèves dans les écoles en raison de la pan-
démie à covid 19. D’autre part du fait du coût 
élevé des kits d’examen, la difficulté pour les 
acquérir car ceux-ci ne sont commercialisés 
qu’en Europe et le refus pour certains parents 
d’apporter le prélèvement des selles en raison 
des croyances mystiques. Les données épidé-
miologiques (sexe, âge, niveau d’instruction), 
sociodémographiques (profession des parents, 
niveau socio-économique, taille du ménage, 
type d’habitation), et les variables concernant 
le mode de vie (type de latrine utilisé, source 
d’eau, lavage des mains avant les repas et 
avant, et après le passage aux latrines) pour 
chaque élève avaient été recueillies sur une 
fiche d’enquête préétablie. L’enquête biolo-
gique consistait au prélèvement de selles 
fraiches dans des récipients conditionnés, puis 
une analyse à l’aide du test de diagnostic ra-
pide à Hp (TDR-Hp) dont le principe était basé 
sur l’immunochromatographie par détection 
des Ag monoclonaux de Hp dans les selles 
fraiches (c’est-à-dire sans aucune préparation, 
parfois conservée à une température entre 2-
8 C̊ jusqu’à 48h). Le test était considéré positif 
lorsqu’il y avait l’apparition de deux traits (bleu 
et rouge) sur la bandelette. Il était négatif en 
présence d’un seul trait bleu.  La saisie et l’ana-
lyse statistique des données a été faite avec les 
logiciels : CS pro Version 7.4; Excel version 
2016. Les variables qualitatives étaient présen-
tées en valeur absolue et en pourcentage.  Les 
variables quantitatives en moyenne et/ou 
écart type. L’étude analytique (uni et multiva-
riée) reposait sur le test de Khi carré de Pearson 
pour la comparaison des résultats, au calcul des 
Odd avec leur intervalle de confiance (95%) et 
une régression logistique a été faite pour iden-
tifier les facteurs prédictifs de contamination. 
Le seuil de significativité requis a été p≤0,05.  
Une attestation de recherche délivrée par le 
vice-décanat de la faculté des sciences de l’Uni-
versité Marien Ngouabi de Brazzaville (numéro 
17/UMNG.FSSA.V-DOY du 5 juin 2021) et 
l’autorisation de recherche du Ministère de 
l’Enseignement primaire et de l’alphabétisa-
tion au Congo (numéro 28/MEPPSA-CAB -
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DGRHAS-DDEPPSA-BZV-SOOS-UGP du 22 juin 
2021) ont permis la réalisation de cette étude. 
 
RESULTATS 
Parmi les 200 élèves retenus pour l’étude, 41 
étaient positif au test antigénique dans les 
selles, soit une prévalence de 20,5% en milieu 
scolaire. L’infection à Hp prédominait chez les 
filles (53,7% ; n=22) avec un sex-ratio de 0,9. 

L’âge moyen était de 11,96 ± 3,01 ans (les ex-
trêmes de sept à 17 ans), la tranche d’âge la 
plus touchée était de celle de 10-13 ans 
(53,6%). La grande majorité des élèves infectés 
avait un niveau d’instruction primaire (68,3%) 
contre (31,7%) du secondaire. Les élèves infec-
tés appartenaient à un niveau socio-écono-
mique bas dans 58,5% des cas, moyen (31,7%) 
et élevé dans 9,8% des cas.  

 
Tableau I : Répartition des élèves infectés selon les variables sociodémographiques 

 

Résultat du test 

OR IC95% P-Value Positif Négatif 

n(%) n(%) 

Sexe 41(100) 159(100) 1,98 0,9-3,9 0,8 

Niveau Instruction 41(100) 159(100) 1,7 1-4,7 0,1 

Taille Ménage  
entre 5-7 personnes 

 
21(51,2) 

 
  17(44,7) 

 
1,3 

 
0,6-25 

 
0,4 

Niveau socio-écono-
mique bas 

 
24(58,5) 

 
106(66,7) 

 
0,7 

 
0,3-1,4 

 
0,3 

 
La taille moyenne du ménage était de 6±2 personnes (extrêmes : 2-25 personnes) ; les élèves infectés 
étaient issus d’un ménage de 5-7 personnes dans 51,2%, plus de huit dans 26,8% et entre 2-4 dans 
22%. Les élèves infectés consommaient l’eau des robinets publics dans 65,9 % des cas, 24,4% des ro-
binets privés, 9,8% de puit moderne et 7,3% l’eau de source. Parmi ces élèves, 51,2% utilisaient des 
latrines traditionnelles, 39% modernes, 9,8% publiques et un élève la latrine privé (2,4%). La fréquence 
de Hp chez les élèves qui ne se lavaient pas les mains avant les repas étaient de 41,5%. La quasi-totalité 
des enfants se lavaient les mains après les repas (92,7%) ; les élèves infectés qui ne se lavaient pas les 
mains à la sortie des toilettes représentaient 56,1%. En analyse univariée, il y avait un lien entre l’in-
fection à Hp et le jeune âge des élèves, avec une prédominance dans la tranche de 10-13 ans (figure 
1).  
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Nous avons retrouvé un lien significatif entre l’infection à Hp et le non lavage des mains avant les repas 
et après le passage aux latrines (tableau II).  
 
Tableau II : Répartition des élèves infectés selon le mode de vie 

 

Résultat du test 

OR IC:95% P-Value Positif Négatif 

n(%) n(%) 

Sources d'eau 
Robinet public 

27(65,9) 111(69,8) 0,8 0,4-1,7 0,6 

Latrine traditionnelle 21(51,2)    80(50,3) 1,03 0,5-2,06 0,9 

Non lavage des mains  
    Avant le repas 

    
17(41,5) 

    
116(73,0) 

       
0,2 

     
0,1-0,5 

      
0,000 

    Après les latrines 23(56,1) 137(86,2) 0,2 0,09-0,4 0,000 
 
L’étude multivariée, après régression logistique, la tranche d'âge de 6-9 ans, le non lavage des mains 
avant le repas et après les latrines étaient les facteurs influençant la contamination à Hp en milieu 
scolaire (tableau III). 
 
Tableau III : Facteurs influençant la contamination des élèves par l’Hp en milieu scolaire 

 Β OR                IC [95%] P-Value 

Tranche d’âge      
6 - 9ans 1,422 4,1                       1,2  -  13,8 0,02 
Non Lavage des mains      
Avant le repas 0,903 0,4                       0,1 - 0,9 0,02 
Après les latrines 1,095 0,3                       0,1 - 0,8 0,01 

DISCUSSION 
 Helicobacter pylori est responsable d’une in-
fection aigue de la muqueuse gastrique pou-
vant évoluer vers la chronicité, puis un cancer 
gastrique. Il s’agit donc d’une situation inquié-
tante, d’où l’importance d’une détection pré-
coce au sein d’une population asymptoma-
tique. La méthode diagnostique de référence 
de l’infection à Hp reste l’endoscopie digestive 
haute couplée à la biopsie gastrique pour la 
mise en évidence du germe par le test à 
l’uréase, l’histologie et ou la culture du germe 
[9]. Cependant, elle est invasive et de réalisa-
tion difficile chez l’enfant d’une part ; et d’autre 
part elle exige une unité d’endoscopie avec la 
présence un endoscopiste, un anesthésiste et 
l’obtention du consentement des parents. En 
Afrique comme en Europe la même méthode 
avait été réalisé [12-14]. Pour la présente 
étude, la méthode utilisée était la recherche 
des antigènes Hp monoclonaux dans les selles 
par un test de dépistage rapide basé sur le prin-
cipe d’immunochromatographie. Sa réalisation 

est facile, simple, rapide et ne nécessite que les 
selles du patient. Elle permet d’avoir des résul-
tats rapides avec une valeur prédictive positive 
de 97,1%, une valeur prédictive négative de 
58% et une précision de 91% [9]. Cette mé-
thode avait également été utilisée au Congo, 
au Gabon et en Iran [11,15,16]. La prévalence 
retrouvée était plus élevée chez les filles 
(53,7%) que les garçons (46,3%). Néanmoins il 
n’y avait pas d’association statistiquement si-
gnificative entre Hp et le sexe. De même qu’en 
Pologne, cette corrélation Hp-sexe n’a pas été 
statistiquement établi [17]. Toutes les tranches 
d’âges étaient touchées, la majorité des élèves 
infectés avaient un âge compris entre 10 et 13 
ans et avait un niveau d’étude primaire. Le lien 
entre l’âge jeune et l’infection à Hp a été établi 
au cours de notre étude. Ces résultats corres-
pondent aux données de la littérature qui con-
firmait que l’infection est acquise dans l’en-
fance [18]. Dans la même ville des résultats si-
milaires avaient été rapporté [11]. La revue de 
la littérature révèle que le surpeuplement des 
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ménages, la taille de la fratrie et le partage du 
lit dans l’enfance sont des facteurs favorisant 
l’infection à Hp [19, 20]. Dans notre étude, les 
élèves vivant dans un ménage de plus de cinq 
personnes et ceux appartenant à une famille de 
niveau socio-économique bas étaient les plus 
représentés et infectés. Il n’y avait pas d’asso-
ciation statistiquement significative entre Hp et 
la taille du ménage, ni avec le niveau socio-éco-
nomique bas. Ce résultat corrobore celui des 
Enquêtes Démographiques et de Santé du 
Congo, sur le fait que la majorité des familles 
congolaises sont de bas niveau socio-écono-
mique et vivent en deca du seuil de la pauvreté 
[21]. Les élèves consommant l’eau des robinets 
publics étaient les plus infectés ; cependant, il 
n’y avait pas de lien significatif entre Hp et la 
source d’eau. Ce constat a été déjà rapporté 
dans une étude précédente [11]. Les élèves uti-
lisant les toilettes traditionnelles étaient les 
plus représentés. Au Nigéria, les auteurs rap-
portaient aussi une grande fréquence chez les 
enfants utilisant les latrines traditionnelles [3]. 
Le lavage des mains représente une des règles 
essentielles d’hygiène. Les mauvaises condi-
tions d’hygiène sont des facteurs favorisant 
l’infection à Hp [20-21]. Dans cette étude, en ce 
qui concerne le mode de vie, les élèves qui ne 
se lavaient pas les mains avant le repas et à la 
sortie des latrines étaient les plus infectés. L’as-
sociation entre l’infection à Hp et le non lavage 
des mains avant les repas et après le passage 
aux latrines était statistiquement significative 
(p˂0,000). Des résultats identiques ont déjà été 
rapportés au Congo [10].  En étude multivariée, 
après régression logistique, la tranche d'âge de 
6-9 ans, le non lavage des mains avant le repas 
et après passage aux les latrines ont été identi-
fiés comme étant les facteurs influençant la 
contamination à Hp en milieu scolaire. Ces ré-
sultats sont similaires avec ceux rapportés au 
Nigéria [22, 23]. Ces données témoignent que 
le jeune âge, la précarité des conditions de vie 
et l’insuffisance de l’éducation influencent la 
survenue de l’infection à Hp.  
 
CONCLUSION 
Le portage de l’infection à Hp en milieu scolaire 
à Brazzaville était élevé. Elle prédominait chez 
les jeunes élèves des familles défavorisées. 
L’âge jeune, le non lavage des mains avant le 
repas et après passage au latrines étaient des 

facteurs influençant la contamination Hp en 
milieu scolaire ; d’où il faut mettre l’accent sur 
la prévention qui passe par l’amélioration du 
pouvoir d’achat et des conditions de vie des po-
pulations, l’éducation des populations pour le 
changement de comportement afin de renfor-
cer des mesures d’hygiène. 
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RÉSUMÉ  
Introduction : En Côte d'Ivoire, l'anémie représente une cause fréquente d'hospitalisation et de décès 
chez les enfants de moins de cinq ans. L'objectif de l'étude était d'évaluer les connaissances, attitudes 
et pratiques (CAP) des mères d'enfants de moins de cinq ans sur l'anémie. Méthodes : Il s’agissait d’une 
étude CAP par questionnaire validé menée auprès de 322 mères d'enfants de moins de cinq ans du 1er 
avril au 31 mai 2020 dans le service de pédiatrie du CHU d'Angré.  Les variables étudiées étaient les 
connaissances, l'attitude et la pratique des mères sur l'anémie. Des analyses descriptives et analytiques 
ont été réalisées. Le test de Khi-2 a été utilisé pour comparer les proportions et le seuil de significativité 
a été fixé à p<0,05. Résultats : Les mères avaient entendu parler de l'anémie dans 97,2% des cas et 
principalement par le biais de la télévision (41,9%). Elles connaissaient la définition de l'anémie et ci-
taient comme signe principal la pâleur palmoplantaire respectivement dans 83,8% et 40,7% des cas. 
Les mères identifiaient le paludisme (61,1%) comme la principale cause et elles savaient que la trans-
fusion était la thérapeutique de l'anémie sévère dans 78,6%. Dans 52,5% des cas, les mères savaient 
que le centre de santé était l'endroit approprié pour le traitement de l'anémie sévère.  La pratique des 
mères était appropriée dans 52,5 % des cas. Il y avait une association entre le niveau d'éducation et la 
connaissance de l'existence d'un traitement antianémique (p =0,0026) ; et entre les antécédents d'en-
fants anémiques et la connaissance de l'existence d'un traitement antianémique (p =0,0000). Conclu-
sion : Les connaissances, attitudes et pratiques des mères d'enfants de moins de cinq ans sur l'anémie 
étaient insuffisantes. Pour améliorer cette situation, il faudra d'intensifier les séances de communica-
tion pour l’adoption des comportements favorables à la santé. 
Mots clés : Connaissance, attitude, pratique, anémie, mères, enfants. 
 
SUMMARY  
Introduction: In Côte d'Ivoire, anemia represents a frequent reason for hospitalization and death in 
children under 5 years of age. The objective of the study was to evaluate the knowledge, attitudes and 
practices (KAP) of mothers of children under five years of age on anemia. Material and methods: CAP 
study by validated questionnaire conducted among 322 mothers of children under 5 years of age from 
01 April to 31 May 2020 in the pediatric department of the CHU of Angré.  The variables studied were 
knowledge, attitude and practice of mothers on anemia. The analysis was descriptive and analytical. 
The Chi-2 test was used to compare the data at the 5% significance level. Results: Mothers had heard 
about anemia (97.2%), with television as the main source (41.9%). They knew the definition of anemia 
in 83.8% and cited as the main sign Palm-plantar pallor (40.7%). The cause of the anemia was identified 
as malaria in 61.1%. The mothers knew that transfusion was the therapeutic for severe anemia in 
78.6%. Their 52.5% of the mothers knew that the health center was the appropriate place to go for 
treatment of severe anemia.  Mothers' practice was appropriate in 52.5%. There was a correlation 
between level of education and knowledge of the existence of anti-anemia treatment (P=0.0026); and 
between history of anemic children anemia and knowledge of the existence of anti-anemia treatment 
(P=0.0000). Conclusion: The knowledge, attitude and practice of mothers of children under 5 years of 
age about anemia is insufficient. To improve this situation, we suggest intensifying behavior change 
communication sessions in the community for behavior change.  
Key words: Knowledge, attitude, practice, anemia, mothers, children. 
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INTRODUCTION 
L’anémie définie par l’organisation mondiale 
de la santé comme la diminution du taux hé-
moglobine en dessous de 11 g/dL, qui est lé-
gère jusqu’à 10 g/dL, modérée entre 7 et 
10 g/dL et sévère en deçà de 7 g/dL [1]. Une 
étude réalisée en 2015 dans 11 pays d’Afrique 
francophone dont la cote d’Ivoire indique que 
72 % des enfants de 6 à 59 mois souffrent 
d’anémie [2].  
 
Ce taux est d’environ 40 % en Amérique du 
Sud, 17 % en Europe et 64,6 % en Afrique soit 
près de 90 millions d’enfants Africains [3]. Les 
causes peuvent être génétiques, infectieuses 
ou nutritionnelles [4,5]. En Côte d’Ivoire, lors 
de l’Enquête Démographique et Santé (EDS) ré-
alisée en 2012, il a été retrouvé une prévalence 
de 75% d’anémie chez les enfants de moins de 
cinq ans [6]. Pour améliorer cette situation des 
efforts sont entrepris par les autorités sani-
taires axés sur les campagnes de sensibilisation 
communautaire sur l’alimentation du jeune 
nourrisson, le déparasitage, la vaccination, le 
renforcement de capacités du personnel de 
santé sur la prise en charge intégrée des mala-
dies de l’enfant et du nouveau-né, la fortifica-
tion en fer des aliments de consommation cou-
rante tel que l’huile de palme, la farine de blé, 
le lait en poudre [7]. Malgré ces interventions, 
l’anémie constitue aux urgences de pédiatrie le 
premier motif de consultation [8]. Cette préva-
lence élevée de l’anémie en Côte d’Ivoire est-
elle due à une connaissance, attitude et pra-
tique insuffisante des mères comme révélée 
chez les mères d’enfant de moins de cinq ans 
en 2016 au Togo au CHU Sylvanus Olympio de 
Lomé [7]. L’objectif de cette étude était d’éva-
luer les connaissances, attitudes et pratiques 
des mères pour une meilleure prise en charge 
de l’anémie chez les enfants. 
 
METHODES  
Il s’agissait d'une étude transversale analytique 
réalisée dans l’unité de consultation du service 
de pédiatrie et spécialités médicales du CHU 
d’Angré (Abidjan, Côte d’Ivoire) du 1er avril au 
31 mai 2020. La population d’étude était cons-
tituée des mères des enfants fréquentant 
l’unité de consultation. Étaient incluses dans 
l’étude, les mères qui ont un enfant de moins 
de cinq ans consentantes et présentes dans 

l’unité de consultation au moment de l’en-
quête. N’étaient pas incluses, les mères dont 
l’enfant de moins de cinq ans a été vu par 
l’équipe de soins dans les autres unités (vacci-
nation, hospitalisation) du service.   L’échantil-
lonnage était exhaustif. La taille de l’échantil-
lon a été calculée suivant la formule : n= Ɛ2 P 
(1- P) / i2 avec P= 75% [EDS III 2012] [6].  P : 
prévalence estimative de la variable étudiée ; 
i : marge d’erreur à 5% ; Ɛ : niveau de confiance 
visé (valeur type = 1,96). La taille minimale de 
l’échantillon a été estimée à 288 mères et un 
total de 322 a été effectivement inclus. Les 
données ont été recueillies lors d’un entretien 
individuel à l’aide d’un questionnaire conçu à 
cet effet et validé par un pré test. Les para-
mètres étudiées portaient sur les aspects so-
ciodémographiques (âge, situation matrimo-
niale, profession, ethnie, religion, niveau d’ins-
truction), les connaissances de la mère sur 
l’anémie (définition, causes, signes cliniques, 
retentissement, traitement), les attitudes et 
pratiques de la mère (les réactions face à un 
nourrisson ou un jeune enfant atteint d’ané-
mie), les remèdes qu’elles utilisent devant un 
nourrisson ou jeune enfant atteint d’anémie 
ainsi que ceux utilisés pour la prévention de 
l’affection). Les connaissances, attitudes et 
pratiques des mères ont été jugées ainsi qu’il 
suit : mauvaises (moins de 50% de bonnes ré-
ponses), insuffisantes (50 - 65% de bonnes ré-
ponses), moyennes (65-75% de bonnes ré-
ponses), bonnes (plus de 75% de bonnes ré-
ponses). Pour réaliser l’étude l’accord de la Di-
rection Médicale et Scientifique du CHU de An-
gré et le consentement éclairé de ces mères 
ont été obtenus. Les données recueillies ont 
été traitées et analysées sur le logiciel EPI info 
3.5.4. L’analyse était descriptive et analytique. 
Elle consistait à calculer les effectifs et détermi-
ner les moyennes et les proportions. Les va-
riables quantitatives ont été analysées sous 
forme de moyenne avec l’écart-type. Pour 
chaque variable analysée le seuil de perfor-
mance était fixé à 75%.  Les variables qualita-
tives ont été exprimées sous forme de propor-
tion. La comparaison des variables qualitatives 
a été faite avec le test de khi-2 (Karl Pearson, 
Yates) ou le test exact de Fisher, en fonction 
des conditions de validité. Une valeur de 
p˂0,05 a été considérée comme statistique-
ment significative. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0929693X15003267#bib0005
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RESULTATS 
Taux de participation et caractéristiques so-
ciodémographiques du couple mère- enfant.  
Durant la période de l’étude, 455 mères d'en-
fants âgés de 0 à cinq ans avaient consulté dans 
l’unité avec leur enfant. Sur ce total, 322 mères 
avaient accepté de participer à l’étude soit un 
taux de participation de 71%. Les enfants des 
mères interrogées étaient de sexe masculin 
dans 174 cas (54%) et féminin dans 148 cas 
(46%) soit un sex-ratio de 1,17. L’âge moyen 
était de 16 mois [extrême 1 et 60 mois]. Dans 
43% des cas, l’âge de la mère interrogée était 
compris entre 30 et 34 ans et elles étaient sco-
larisées dans 96% des cas avec un niveau de 
scolarité primaire (8,7%), secondaire (18,6%), 
supérieur (72,7%). La mère était célibataire, 
ménagère et commerçante dans respective-
ment 67% ; 15,8% et 50,3% des cas. 
 
Connaissances des mères sur l’anémie. 
Dans 97,2% des cas la mère avait entendu par-
ler de l’anémie. La source d’information était 
les médias dans 64% des cas (télévision 42%, 
internet 22%) et l’école 38% des cas. Les mères 
interrogées définissaient l’anémie comme le 
manque de sang dans le corps et une baisse du 
taux d’hémoglobine respectivement dans 
83,8% et 41% des cas. Elles reconnaissaient 
l’anémie par la pâleur palmaire et plantaire 
dans 41% des cas. La cause était selon elles, le 
paludisme (62,1%), la malnutrition (59,9%), 
l’infection à VIH-Sida (59,6%), la drépanocytose 
(54,6%), la bronchite (52,5%) et les hémorragie 
(48,4%). L’existence d’un traitement antiané-
mique était connue des mères interrogées 

dans 80% des cas. En cas d’anémie légère et 
modérée les mères citaient un traitement an-
tianémique à base de fer (85%) et l’acide fo-
lique (30%). La transfusion sanguine était le 
moyen thérapeutique le plus cité dans 79% des 
cas dans l’anémie sévère, suivi d’un traitement 
antianémique à base de fer (26,4%) et l’acide 
folique (7,1%).  
 
Attitudes et pratiques 
La mère interrogée avait un enfant qui avait eu 
l’anémie dans 26% des cas. Pour ces mères si 
l’enfant d’une mère souffrait d’anémie, il faut 
convaincre les parents de se rendre à l’hôpital 
(52,5%), dire aux parents de ne rien faire 
(31,4%), faire des cérémonies ou traitement 
traditionnelles (12,4%), se rendre dans un 
centre de prière (3,7%). 
 
Facteurs associés aux connaissances des 
mères sur l’anémie 
Il existait une association statistiquement signi-
ficative entre le statut marital et la connais-
sance de la mère sur l’anémie (p=0,0026) avec 
un rapport de côte de 30,9. Il existe également 
une association statistiquement significative 
entre l’antécédent chez l’enfant d’un traite-
ment antianémique et la connaissance de la 
mère sur l’anémie (p= 0,000). Il existait une as-
sociation statistiquement significative entre le 
niveau scolaire et la connaissance de l’exis-
tence d’un traitement anti-anémie (p = 0,009) 
avec un rapport de côte de 0,33. ; et entre an-
técédent d’enfant anémié et la connaissance 
de l’existence d’un traitement anti-anémie  
(p = 0,0000). 

 
Tableau I : facteurs associés au niveau de connaissance des mères  

Variables 
         Connaissance P-value Odds ratio [IC 95%] 

Oui Non   

Age 

Age < 30 ans 
Age ≥ 30ans 

  65 
193 

21 
43 

0,21 0,68 
[0,38-1,24] 

Niveau scolaire 

Primaire + Non scolarisées 
Secondaire + Supérieur 

  17 
241 

11 
53 

0,009 0,33 
[0,15-0,76] 

ATCD enfant anémié 

Oui  
Non 

  70 
188 

13 
51 

0,000 1,46 
[0,74-2,84] 
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DISCUSSION 
Le taux de participation à l’étude était de 
70,8%. Une étude similaire réalisée en 2016 au 
Togo rapportait un taux de 97% [9]. Cette diffé-
rence pourrait s’expliquer d’une part par la dif-
férence de méthodes et d’autre part au fait que 
certaines mères ne percevaient pas l’intérêt de 
l'étude surtout que leur charge de travail ne 
leur permettait pas répondre aux questions des 
investigateurs. Les mères interrogées étaient 
jeunes avec un âge compris entre 30 et 34 ans 
dans 40% des cas. Cette relative jeunesse des 
mères a été aussi rapporté par au Togo en 2018 
[10].  Pour ces auteurs la tranche d’âge de 25 
et 29 ans prédominait avec une proportion de 
37%. Dans cette présente, le jeune âge des 
mères n’était que le reflet de la jeunesse de po-
pulation en Côte d’Ivoire. Selon le recensement 
général de la population en 2021, 75% de la po-
pulation ivoirienne a moins de 35 ans [11]. Ce 
jeune âge constitue un atout pour mener des 
activités de communications pour des compor-
tements favorables à la santé des mères et ce 
d’autant plus que 96% d’entre elles étaient sco-
larisées avec le niveau supérieur d’instruction 
dans trois quart des cas. Dans cette étude, 97% 
des mères avaient entendu parler de l’anémie 
comme cela avait été en Côte d’Ivoire dans le 
service de santé maternelle et infantile de 
l’INSP en 2018 [12]. Les présents résultats vont 
dans le même sens que ceux d’autres auteurs 
africains [10]. Ce qui signifie que l’anémie est 
un problème de santé qui n’est pas méconnue 
par les mères, car elle est très fréquente chez 
les enfants. Une définition juste de l’anémie 
avait été donnée par seulement 40,7% des 
mères à savoir « le manque de sang et la pâleur 
palmo plantaire » conformément à la définition 
opérationnelle intégrant ainsi la stratégie 
PCIMNE en vigueur en Côte d’Ivoire. Cette stra-
tégie recommande d’enseigner aux mères la 
comparaison de la paume de leur main à celle 
de leur enfant. Les résultats (40,7%) diffèrent 
des 59,6% retrouvés au Togo en 2018) [10]. 
Cela s’explique par la différence entre la défini-
tion opérationnelle et celle des autres auteurs.  
Chez certains auteurs, la pâleur conjonctivale 
était la principale définition donnée par les 
mères [10]. Ici la pâleur palmo-plantaire 
(40,7%) était le signe clinique le plus cité par les 
mères, similaire aux constats faits par d’autres 
auteurs [13]. Dans cette étude, le paludisme 

(61,2%) représentait la principale cause citée, 
suivie de la malnutrition (59,9%), l’infection à 
VIH-Sida (59,6%), la drépanocytose (54,6%) et 
la bronchite (52,5%) et des hémorragies 
(48,4%). Ce constat est fait dans un ordre va-
riable par d’autres auteurs en Côte d’Ivoire et 
sous d’autres cieux tels qu’au Kenya en 2013 et 
au Togo en 2018 [12, 14, 10]. Ce bon niveau de 
connaissances des causes pourrait s’expliquer 
par le fait que le paludisme est l’une des princi-
pales causes de l’anémie dans les zones d’en-
démie palustre. Dans la région ouest africaine 
où plasmodium falciparum est endémique et 
les formes de gravité dominée par l’anémie qui 
affectent les enfants à partir des premiers mois 
de vie quand l’immunité acquise d’origine ma-
ternelle disparait, surtout chez les enfants âgés 
de moins de cinq ans [15-16]. L’anémie clinique 
peut s’expliquer par l’intrication de l’hémolyse 
palustre et de la carence nutritionnelle fré-
quente chez ces enfants [17]. Les principales 
sources d’information étaient la télévision 
(41,9%), l’école (37,9%), l’internet (22%) et les 
postes radio (6,8%). Cette faible représentati-
vité des médias (48,6%) montre le peu d’intérêt 
de la population pour les chaines de sensibili-
sation ou par la réduction d’émissions de sen-
sibilisation. Ce constat diffère de celui de 
l’équipe togolaise en 2018 [10]. Ce constat est 
préoccupant puisque l’étude est réalisée en mi-
lieu urbain où les postes téléviseurs et les 
postes radio sont souvent disponibles dans les 
ménages comme révélé dans une autre étude 
[9]. Ce qui témoigne d’une faible participation 
des médias dans la sensibilisation sur l’anémie. 
La sensibilisation reste un instrument qui pour-
rait avoir un impact sur le changement de com-
portement des mères, démontrée dans le 
cadre du programme Health Education [18]. 
Dans cette enquête, 97% des mères avaient 
une fois entendu parler de l’anémie. Ces résul-
tats sont supérieurs à ceux d’autres auteurs qui 
retrouvaient respectivement 60% et 87% [9, 
13]. Ceci s’expliquerait par le fait qu’en Côte 
d’Ivoire, l’anémie est au centre de nombreuses 
préoccupations dans la politique de santé du 
pays. Cette sensibilisation sur la prévention de 
l’anémie se fait aussi bien en consultation pré-
natale (CPN) qu’en consultation post-natale. 
Dans l’étude 80,1% des mères savaient qu’il 
existait un traitement pour l’anémie des en-
fants âgés d’un à 60 mois. Ces résultats vont 
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dans le même sens que ceux d’autres auteurs 
avec 91% des mères qui savait qu’on pouvait 
traiter l’anémie [9]. Selon la sévérité de l’ané-
mie, le traitement cité par les mères était cor-
rect dans (85,1%) pour l’anémie légère et mo-
dérée et de (78,6%) pour l’anémie sévère. Ce 
constat reste à nuancer chez d’autres auteurs 
[10]. Le décès (64,3%) était le risque majeur 
cité par la majorité des mères. Nos résultats 
corroborent ceux de plusieurs auteurs avec 
71% [9].  Mais ces résultats restent supérieurs 
à ceux de la série l’équipe de l’Egypte (27%) 
[18]. Le traumatisme psychologique vécu par 
les mères face à la gravité de l’état clinique de 
leurs enfants souffrant d’anémie sévère pour-
rait expliquer ce fait. En effet le sang est le sym-
bole de la vie et sa forte diminution aurait logi-
quement pour conséquence le décès. Pour ces 
mères, une alimentation équilibrée (76,4%) est 
la première action préventive à initier par ordre 
de priorité, suivi d’un déparasitage (63,6%) et 
d’une vie saine (45,9%). En pratique dans leur 
attitude prophylactique, elles optent respecti-
vement pour les suppléments de fer (100%), 
l’utilisation de la moustiquaire imprégnée 
(MILDA) (80,1%), l’alimentation riche en fer 
(73,4%), le déparasitage systématique (63,6%), 
les antipalustres (61,2%), l’allaitement des 
nourrissons entre six et 23 mois (56,5%), l’ali-
mentation riche en vitamine C (49,1%) et le 
traitement des infections et maladies (19,9%). 
A partir de six mois, il est bien établi que le lait 
maternel seul n’est plus suffisant pour subvenir 
aux besoins nutritionnels du jeune nourrisson 
et doit être complété par un apport diversifié 
d’autres aliments [19]. Ces mères (56,5%) 
étaient favorables à la poursuite de l’allaite-
ment pour les nourrissons entre six et 23 mois.  
 
Ces résultats rejoignent ceux de l’EDS, où 62% 
des enfants recevaient du lait maternel et des 
aliments solides ou semi-solides [6]. Une diver-
sification alimentaire inadéquate est une cause 
fréquente de carence en micronutriment chez 
l’enfant de plus de six mois. Ces résultats mon-
trent une corrélation entre niveau d’instruction 
et la connaissance de l’existence d’un traite-
ment anti-anémie (p = 0,0026) ; et entre anté-
cédent d’enfant anémié et la connaissance de 
l’existence d’un traitement anti-anémie (p = 
0,0000). Cependant, la connaissance de l’ané-
mie est très importante et permet d’avoir des 

attitudes et des pratiques plus adéquates. Dans 
cette étude, le premier recours des mères était 
le centre de santé (52,5 %). Ces résultats diffè-
rent des 65,8% et des 91,2% observés par 
d’autres auteurs [9- 10].  En outre, 31,4% des 
mères ne font rien face à l’anémie. Seule, 
l’ignorance de l’affection et de ses consé-
quences peuvent expliquer cette inertie. Les 
autres réponses étaient d’amener l’enfant 
pour des cérémonies ou un traitement tradi-
tionnelles (40/322) ou dans un centre de prière 
(12/322) ; imputable à la méconnaissance de 
l’anémie par certaines mères. Les autres atti-
tudes et pratiques néfastes étaient faibles 
quelle que soit les études. Ceci pourrait s’expli-
quer par le fait que les pratiques curatives des 
mères sont structurées par un certain nombre 
de croyances culturelles à travers les représen-
tations sociales. Dans l’enquête, 83/322 mères 
(25,8%) avaient vécu la survenue de l’anémie 
sévère chez un de leurs enfants et 9/83 soit 
10,8% des mères avaient vécu le décès de leur 
enfant par anémie. D’autres auteurs ont rele-
vés un taux de décès plus élevés [9, 12-13]. 
Pour ces mères d’enfant de moins de cinq ans 
ayant présenté une anémie sévère la conduite 
face à l’anémie de leur enfant était d’amener 
leur enfant à l’hôpital (66,3%), de donner des 
vitamines (22,9%) et d’administrer un médica-
ment traditionnel pour conjurer le mauvais sort 
(10,8%).  En Côte d’Ivoire, le taux de mortalité 
des enfants de moins de cinq ans demeure très 
élevé, l’EDS a rapporté un taux de 43‰ [6]. Le 
paludisme demeure la première affection en 
termes de morbidité et de mortalité et l’ané-
mie sévère associée représente sa première 
forme de gravité (61,27%) [16]. Ces chiffres éle-
vés indiquent qu’il s’agit d’un réel problème de 
santé publique. 
 
 
 
CONCLUSION  
Les connaissances des mères sur l’anémie 
étaient insuffisantes ce qui influencent négati-
vement leurs attitudes et pratiques vis-à-vis de 
ce problème.  Pour améliorer cette situation il 
faudra renforcer auprès des mères d’enfants 
de moins de cinq ans les activités d’informa-
tion, éducation et de communication (IEC) sur 
l’anémie. 
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RESUME 
Introduction : Depuis 2017, le service de pédiatrie du CHU de Bouaké a mis en place une unité de suivis 
des enfants drépanocytaires. L’objectif de l’étude était de décrire le profil épidémiologique, diagnos-
tique, thérapeutique et évolutif des formes majeures de cette affection pour l’amélioration du pronos-
tic. Méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective, analytique réalisée de janvier 2017 à décembre 
2021. Elle a inclus tous les enfants  au CHU de Bouaké. Les variables étudiées étaient sociodémogra-
phiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutives. Les facteurs associés au décès ont été recher-
chés par une analyse univariée par les tests Khi deux ou de Fischer au seuil de significativité p ≤ 5%. 
Résultats : Sur 17820 admissions dont 81 enfants drépanocytaires (51 garçons, 30 filles), soit une fré-
quence de 0,45%. Ils avaient un âge ≥ 5 ans dans 59,3% des cas. La douleur ostéoarticulaire (38,3%) 
était la principale circonstance de découverte. L’hémoglobine était de type SC (64,2%) et SS (35,8%). 
L’hydroxyurée était prescrite dans 7,4%. L’évolution au cours du suivi était marquée des complications 
(92,6%). L’observance était bonne dans 35,8%. Les facteurs associés à la bonne observance du traite-
ment était l’âge de découverte de la maladie inférieur à 5 ans (p<0,01) et l’exercice par la mère d’une 
activité à revenu fixe (p<0,01). La principale raison de l’inobservance était le manque de moyens finan-
ciers (50%). Conclusion : La prise en compte des facteurs liés au décès pourrait améliorer le pronostic 
des enfants drépanocytaires à Bouaké . 
Mots clés : Drépanocytose, enfant, prise en charge, pronostic, Côte d’Ivoire 
 
SUMMARY 
Introduction: Since 2017, the paediatrics department of Bouaké University Hospital has set up a fol-
low-up unit for children with sickle cell disease. The aim of the study was to describe the epidemiolog-
ical, diagnostic, therapeutic and evolutionary profile of this condition in order to improve prognosis. 
Methods: This was a retrospective, analytical study conducted from January 2017 to December 2021. 
It included all children admitted for sickle cell disease to Bouaké University Hospital. The variables 
studied were sociodemographic, diagnostic, therapeutic and evolutionary. Factors associated with 
death were investigated by univariate analysis using Chi-square or Fischer tests at a significance level 
of p ≤ 5%. Results: Of 17820 admissions, 81 were children with sickle cell disease (51 boys, 30 girls), a 
frequency of 0.45%. They were aged ≥ 5 years in 59.3% of cases. Osteoarticular pain (38.3%) was the 
main reason for discovery. Haemoglobin levels were SC (64.2%) and SS (35.8%). Hydroxyurea was pre-
scribed in 7.4% of cases. Complications were the main feature of follow-up (92.6%). Compliance was 
good in 35.8% of patients. The factors associated with good compliance were age at onset of the dis-
ease of less than 5 years (p<0.01) and the mother's fixed-income status (p<0.01). The main reason for 
non-compliance was lack of financial resources (50%). Conclusion: Taking into account factors related 
to death could improve the prognosis of children with sickle cell disease in Bouaké. 
Key words: Sickle cell disease, child, management, prognosis, Côte d’Ivoire. 
 
INTRODUCTION  
La drépanocytose constitue l’hémoglobinopa-
thie la plus fréquente dans le monde et con-
cerne environ 5% de la population mondiale 
[1]. Elle touchent environ 300 000 nouveau-nés 

chaque année dont les deux tiers sont observés 
Afrique subsaharienne [1]. Il s’agit d’une mala-
die dont la gravité reside dans la survenue pos-
sible de complications (anémiques, isché-
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miques, infectieuses) mettant en jeu le pronos-
tic vital [2]. Si dans les pays dévéloppés, le pro-
nostic de cette maladie a été amélioré par le 
diagnostic précoce et la prise en charge adap-
tée multidiscplinaire, elle est à l’origine de 5% 
des décès des enfants de moins de cinq ans en 
Afrique [1]. En Côte d’Ivoire, la drépanocytose 
est présente dans toutes les régions avec une 
prévalence variant entre 12% et 14% avec 4% 
de formes majeures. Elle concerne 11,71% de 
la population infantile [3, 4]. Au CHU de Treich-
ville, la prévalence de l’hémoglobine S était de 
13,69% [5]. Malgré cette prévalence élevée et 
la gravité de la drépanocytose de l’enfant, les 
données s’y rapportant sont rares et le plus 
souvent hospitalières [6, 7]. Depuis 2017, Le 
service de pédiatrie du CHU de Bouaké dispose 
d’une équipe de soins dédiée à cette patholo-
gie. Le but de l’étude vise à l’amélioration des 
pratiques cliniques et du pronostic de l’enfant 
drépanocytaire. L’objectif était de décrire le 
profil épidémiologique, diagnostique, théra-
peutique et évolutif de cette affection en pé-
diatrie au CHU de Bouaké. 
 
METHODES 
Il s’agissait d’une étude rétrospective et analy-
tique réalisée dans le service de pédiatrie du 
CHU de Bouaké. La population d’étude était re-
présentée par tous les enfants drépanocytaires 
admis au CHU de Bouaké du 1er janvier 2017 au 
31 decembre 2021. Etaient inclus dans l’étude 
tous les enfants admis (hospitalisation, consul-
tation externe) et dont le diagnostic de drépa-
nocytose a été confirmé à l’électrophorèse de 
l’hemoglobine. Tous les enfants drépanocy-
taires dont le dossier était introuvable pendant 
la période n’étaient pas inclus. Les variables 
étudiées portaient sur les caractéristiques épi-
démiologiques de l’enfant (age, sexe, niveau de 
scolarisation, statut électrophorétique de la 
mère, consanguinité parentale), les caractéris-
tiques diagnostiques (circonstances de décou-
vertes, signes physiques, type d’hémoglobine, 
complications), le traitement reçu, l’obser-
vance thérapeutique et l’évolution. L’obser-
vance a été évaluée, à partir d’un questionnaire 
à deux items à réponse dichotomique 
(oui/non) sur une échelle à quatre points enn 
rapport avec les prises de médicaments. Un 
score inférieur à trois points indiquait une mau-

vaise observance, trois et quatre points indi-
quaient une bonne observance. Les données 
ont été saisies et analysées à l’aide du logiciel 
Epi info dans sa version 7. Les variables quanti-
tatives ont été exprimées en moyenne avec 
écart-type et extrêmes. Les variables qualita-
tives ont été exprimées en proportions. La 
comparaison des proportions a été faite à 
l’aide du test de Khi deux et du test de Fischer 
au seuil de significativité de p <0,05. L’enquête 
a été réalisée après l’obtention d’une autorisa-
tion de la Direction Médicale et Scientifique du 
CHU de Bouaké.  
 
RESULTATS  
Caractéristiques épidémiologiques  
Durant la période d’étude, 17 820 enfants ont 
été admis et 81 étaient drépanocytaires déter-
minant  une fréquence hospitalière de 0,45%. 
La sex-ratio était de 1,7. L’âge de découverte 
de la drépanocytose était supérieur ou égal à 
deux ans dans 85,2% et à cinq dans 59,3%. Les 
enfants étaient descolarisés dans 6,2%. Ils 
avaient un retard scolaire dans 23,4%. Dans 
73,4% des cas, un absentéisme scolaire avait 
été noté. Les enfants résidaient en zone ur-
baine dans 82,7%. Les mères avaient un âge ≥ 
35 ans dans 50,6%. Elles étaient analphabètes 
ou d’un niveau d’instruction primaire dans 
60,5% des cas. Elles exerçaient une activité 
sans revenus fixes dans 85,2% des cas. La no-
tion de consanguinité parentale était retrouvé 
dans 24,7% des cas. Le type d’hémoglobine de 
la mère était connu avant le dépistage de l’en-
fant dans 37% et celui du père dans 23,4% de 
cas. La notion de drépanocytose familiale était 
rétrouvée dans 29,2% 
 
Caractéristiques diagnostiques  
Les circonstances de découvertes étaient la 
douleur ostéo articulaire (38,3%), l’anémie 
(28,4%), le syndrome pieds-mains (9,8%), la 
douleur abdominale (8,6%), la boiterie (4,9%), 
l’ictère à répétition (3,7%), la fièvre (2,6%) et 
fortuite (3,7%). La durée d’évolution des signes 
avant la consultation était inférieure à trois 
jours dans 55,4% des cas. L’examen physique 
avait permis de retrouver une fièvre (72,8%), 
une pâleur cutanéo-muqueuse (56,8%), un ic-
tère (22,2%), une douleur ostéoarticulaire 
(22,2%), une splénomégalie (16%), un trouble 
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de la conscience (9,8%) et une tuméfaction ar-
ticulaire (4,9%). Le phénotype était de type SC 
(64,2%) et SS (35,8%). Les enfants avaient pré-
senté au moins une complications au cours du 
suivi dans 92,6%. La crise vaso-occlusive 
(34,6%), la crise d’hémolyse aiguë (13,5%) et 
les infections (13,5%) étaient des complications 
aiguës presentés. Les autres complications 
sont décrites dans les tableaux I et II.  
 
Tableau I  : Répartition des enfants selon les 
complications aiguës* (N=81) 

 Effectif 
Pour-

centage 

Crises vaso-occlusives (CVO) 28/81 34,6 

Crise douloureuse ab-
dominale 

19/81 23,4 

Crise douloureuse des os 
longs 

  4/81 4,9 

Syndrome pied-mains   3/81 3,7 
Syndrome thoracique 
aigue (STA) 

  2/81 2,5 

Accident vasculaire 
cérébrale (AVC) 

  1/81 1,2 

Anémie 11/81 13,5 
Infections 11/81 13,5 

Pneumopathie   8/81 6,2 
Infections osseuses   2/81 2,5 
Septicémie    1/81 1,2 

*Un enfant pouvait présenter une ou plusieurs 
complications à la fois 
 
Tableau II  : Répartition des enfants selon les 
complications chroniques* (N=81) 

 Effectif 
Pour-

centage  

Nécrose de la tête fémorale 4/81 4,9 
Rétinopathie proliférative 1/81 1,2 
Cyphoscoliose localisée 1/81 1,2 

*Un enfant pouvait présenter une ou plusieurs 
complications à la fois 
 
Caractéristiques thérapeutiques et évolutifs 
Dans 49,4% des cas les enfants ont été hospita-
lisés avec une durée d’hospitalisation supé-
rieure à trois jours dans 75,3%. Les traitements 
prescrits étaient les antalgiques (81,5%), 
l’acide folique (40,7%), un vasodilatateur (47%) 
l’antibiothérapie (27,2%) et l’hydroxyurée 
(7,4%). La transfusion a été réalisée dans 29,6% 
des cas. La mortalité en hospitalisation était de 
10% (4/40). Les quatre enfants décédés avaient 
respectivement deux ans, cinq ans, neuf ans et 

quinze ans. Le délai entre la découverte et le 
décès variait d’un mois à treize ans. Le taux de 
perdu de vue était de 16% (14/81). L’obser-
vance était bonne dans 35,8% des cas. Les rai-
sons de la mauvaise observance étaient le 
manque de moyen financier (50%), le refus de 
prise des médicaments (13,9%), le bon état de 
santé de l’enfant (13,9%), l’indisponibilité des 
médecins (8,3%), l’ignorance (5,5%) et l’éloi-
gnement du centre de santé (5,5%). Les fac-
teurs associés à la bonne observance du traite-
ment étaient l’âge de découverte de la maladie 
inférieur à 5 ans (p<0,01) et l’exercice par la 
mère d’une activité à revenu fixe (p<0,01) (Ta-
bleau III). 
 
Tableau III : Facteurs associés à l’observance 
des enfants drépanocytaires en analyse univa-
riée  

 
Obser-
vance P 

Oui Non 

Sexe     
Masculin  29 22 

0,52 
Feminin  20 10 
Age de découverte    
<5ans 29 4 < 

0,01 ≥ 5 ans 20 28 
Lieu de résidence     
Bouaké  35 18 

0,24 
Hors de Bouaké  14 14 
Zone de résidence     
Urbaine 43 24 

0,23 
Rural  6 8 
Age de la mère     
< 35 ans  27 13 

0,29 
≥ 35 ans  22 19 
Activité réalisée par la mère    
Revenu fixe  3 9 < 

0,01 Aucun revenu fixe  46 23 
Niveau socio-économique    

Bas ou moyen  36 29 
0,052 

Élevé  14 3 

Complications    
Oui 40 35 

0,21 
Non 5 1 

 
DISCUSSION  
La fréquence de la drépanocytose de l’enfant 
dans l’étude était de 0,45% sur la période de 
2017 à 2021. Ce résultat est inférieur à ceux 
rapportés par d’autres auteurs africains [3, 8, 
9]. Dans l’étude, cette fréqeunce est probable-
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ment en deça de la réalité du fait de la mécon-
naissance de cette maladie par la population, 
du diagnostic peu accéssible à tous localement 
et à l’absence totale d’unité spécialisée dans la 
prise en charge de la drépanocytose. Ces diffi-
cultés sont responsables d’un diagnostic le plus 
souvent tardif. En effet dans l’étude, plus des 
trois quarts (85,2%) des enfants admis ont plus 
deux ans au diagnostic. D’autres auteurs dans 
la littérature rapportaient une fréquence éle-
vée d’enfant de moins cinq au diagnostic [9-
11]. Dans l’étude, la drépanocytose a un impact 
négatif sur la scolarité de l’enfant. En effet, le 
retard scolaire concernait 23,4% des enfants 
avec un taux d’absentéisme dû à la maladie de 
73,4%. Ces résultats sont différents de ce qui a 
été rapporté dans étude togolaise avec un taux 
de 14,28% de retard scolaire [8]. Ainsi il serait 
judicieux de mettre en place un système de rat-
trapage scolaire chez ses enfants ayant un haut 
risque d’hospitalisation pouvant entrainer un 
retard scolaire afin d’éviter une rupture au 
cours de l’apprentissage. La consanguinité pa-
rentale était de 24,7%. Ce résultat est con-
forme aux données de la littérature justifiant la 
consanguinité comme facteur exposant à la 
maladie [12]. Dans l’étude le père et la mère 
connaissaient leur statut de drépanocytaire 
dans respectivement 23,4% et 37%. Ce constat 
soulève la problématique de l’accéssibilité de 
l’électrophorèse de l’hémoglobine pour la po-
pulation qui doit être améliorée, en terme de 
bilan prénatal et prénuptial, et surtout en 
terme de coût. En effet le coût élevé de l’élec-
trophorèse de l’hémoglobine pourrait être un 
frein à sa réalisation. Dans l’étude les enfants 
étaient d’un niveau socioéconomique modeste 
(bas ou moyen) dans plus de trois quarts des 
cas (79%). Au plan diagnostique, le phénotype 
était SC (64,2%) et SS (35,8%). Au CHU de 
Treichville il a été rapporté que c’est le phéno-
type homozygote SS qui predominaient 
(36,5%) [7]. Cette différence pourrait s’expli-
quer par le fait que dans l’étude le récrutement 
des cas avait été fait en hospitalisaton qu’en 
consultation externe. Les complications sont 
fréquentes aux cours de la drépanocytose et 
restent la principale cause morbidité et de mor-
talité [12]. Dans l’étude ces complications 
étaient dominées par la crise vaso-occlusive 
(34,6%), la crise d’hémolyse aiguë (13,5%) et 
les infections (13,5%). Au Mali il était rapporté 

que la crise vaso-occlusive representait plus de 
la moitié des complications [12]. Ces complica-
tions émaillent le cours de la vie de l’enfant 
drépanocytaire mettant en jeu son pronostic 
vital. Elles doivent être rechercher de façon ac-
tive. Cependant ce bilan paraclinique de suivi 
n’est pas toujours accésibles à la population du 
fait de leur conditions socioéconomiques le 
plus souvent modestes. Dans l’étude le taux de 
réalisation du bilan biologique était faible 
(0,14%) et l’observance thérapeutique était 
bonne dans 35,8%. Les facteurs significative-
ment associés la bonne observance étaient 
l’âge de découverte inférieur à cinq ans ainsi 
que l’exercice par la mère d’une activité à re-
venu fixe. La principale raison de la mauvaise 
observance était le manque de moyen finan-
cier (50%). Ainsi le renforcement des mesures 
gouvernementales de lutte contre la pauvrété 
et la mise en place d’une politique de dépistage 
précoce permettraient d’améliorer le suivi des 
enfants drépanocytaires. L’objectif principal de 
suivi est d’améliorer sa qualité et son espé-
rance de vie [13]. L’arsenal thérapeutique pour 
des soins complets et de qualité de la drépano-
cytose peut être classer en mesures de soutien 
(alimentation équilibrée, acide folique et hy-
dratation), préventives (transfusion sanguine 
chronique pour prévenir les accidents vascu-
laires cérébraux, hydroxyurée, L-glutamine, cri-
zanlizumab, voxelotor, prophylaxie à la pénicil-
line et vaccination antipneumococcique), 
symptomatiques (antibiotiques, transfusion 
sanguine). transfusionnelle et analgésiques) et 
curative (greffe de cellules souches hémato-
poïétiques, thérapie génique) [14]. Cependant 
plusieurs de ces thérapeutiques ne sont pas ac-
cessibles en Côte d’Ivoire. Dans l’étude, le trai-
tement était composé d’antalgiques (81,5%), 
de l’acide folique (40,7%), de vasodilatateur 
(47%), d’antibiothérapie (27,2%) et l’hy-
droxyurée (7,4%). 
 
CONCLUSION 
En pédiatrie au CHU de Bouaké, la drépanocy-
tose concerne le plus souvent le garçon âgé de 
plus de cinq ans, né d’un mariage consanguin 
et dont les parents ignoraient le plus souvent 
leur statut électrophorétique. L’évolution sous 
traitement était marquée par un taux de mor-
talité et de perdus de vue élevé. Afin d’amélio-
rer le pronostic, il faudra promouvoir le bilan 
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prénuptial, la gratuité du bilan prénatal, la sen-
sibilisation sur les dangers des mariages con-
sanguins, la création de centres spécialisés et la 
subvention de la prise en charge de la drépano-
cytose. 
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RESUME  
Introduction : Le traitement du syndrome néphrotique (SN) en pédiatrie soulève des défis avec sou-
vent un pronostic vital et fonctionnel rénal engagés. L'objectif de l'étude était de décrire les aspects 
épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs du SN de l’enfant pour l’amélioration de 
la prise en charge offerte aux enfants suivis au CHU de Bouaké. Méthodes : Il s’agissait d’une étude 
rétrospective et analytique portant sur la période de janvier 2015 à décembre 2020 dans le service de 
pédiatrie au CHU de Bouaké. Etaient inclus les dossiers des enfants d’un mois à 15 ans hospitalisés 
pour SN confirmé par la biologie. Les variables étudiées étaient sociodémographiques, diagnostiques, 
thérapeutiques et évolutives. Les facteurs associés à la corticosensibilité étaient recherchés par ana-
lyse univariée au seuil significatif p ≤0,05. Résultats : Au total 23 128 enfants admis dont 49 atteints 
de SN (38 garçons, 11 filles) soit 21 pour 10000 enfants. Les enfants avaient entre cinq et dix ans dans 
63,3%. Le syndrome œdémateux et la distension abdominale représentaient respectivement 89,80 % 
et 65,3 % des motifs d’admission. L’évolution sous corticothérapie était marquée par la rémission (75,5 
%) et la corticorésistance (24,5 %). Le facteur associé à la corticosensibilité était la forme impure de SN 
(p<0,001). Conclusion : Le SN semble être rare à Bouaké et près du quart des enfants traités ne répon-
daient pas favorablement à la corticothérapie. L’amélioration du plateau technique et un suivi multi-
disciplinaire cordonnée par le néphro-pédiatre permettraient d’améliorer leur pronostic. 
Mots-clés : Syndrome néphrotique, enfant, prévalence, pronostic, Côte d’Ivoire. 
 
SUMMARY 
Introduction: The treatment of nephrotic syndrome (NS) in paediatrics poses a number of challenges, 
often involving vital prognosis and renal function. The aim of this study was to describe the epidemio-
logical, diagnostic, therapeutic and evolutionary aspects of pediatric NS in order to improve the care 
offered to children treated at the Bouaké University Hospital. Methods: This was a retrospective and 
analytical study covering the period from january 2015 to december 2020 in the paediatrics depart-
ment at the CHU of Bouaké. Records of children aged one month to 15 years hospitalised for biologi-
cally confirmed NS were included. The variables studied were sociodemographic, diagnostic, therapeu-
tic and evolutionary. Factors associated with corticosensitivity were investigated by univariate analysis 
at a significant threshold p ≤0.05. Results: A total of 23,128 children were admitted, 49 of whom had 
NS (38 boys, 11 girls), i.e. 21 per 10,000 children. The children were between five and ten years of age 
in 63.3% of cases. Edematous syndrome and abdominal distension accounted for 89.80% and 65.3% 
of admissions respectively. The course of treatment with corticosteroids was marked by remission 
(75.5%) and corticoresistance (24.5%). The factor associated with corticosensitivity was the impure 
form of SN (p<0.001). Conclusion: SN appears to be rare in Bouaké, and almost a quarter of the children 
treated did not respond favourably to corticosteroid therapy. Improved technical facilities and multi-
disciplinary follow-up coordinated by the nephro-paediatrician would improve their prognosis. 
Key words: Nephrotic syndrome, child, prevalence, prognosis, Côte d’Ivoire. 
 

INTRODUCTION  
Avec une prévalence de 16 cas pour 100 000 
enfants et une incidence entre 2 et 3,7 nou-
veaux cas pour enfants/an, le syndrome né-
phrotique représente 85% des néphropathies 

d’origine glomérulaire chez l’enfant dans le 
monde [1-3]. En Afrique subsaharienne, l’inci-
dence du syndrome néphrotique de l’enfant 
est mal connue. Les données relatives à cette 
pathologie sont essentiellement hospitalières 
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avec une grande hétérogénéité selon les 
études. Il représentait en Afrique tropicale 
entre 14,6% et 50% des affections rénales pé-
diatriques avec une incidence oscillant entre 
0,35% et 1,34% [4]. En Côte d’Ivoire, les don-
nées relatives au syndrome néphrotique pédia-
trique sont rares et le plus souvent hospita-
lières. Il représentait en pédiatrie au CHU de 
Yopougon 0,26% des hospitalisations et était 
corticosensible dans 88% des cas [5]. Au CHU 
de Bouaké, le syndrome néphrotique de l’en-
fant pose au pédiatre d’énormes difficultés dia-
gnostiques et thérapeutiques. L’objectif de 
cette étude était de décrire les caractéristiques 
épidémiologiques, diagnostiques, thérapeu-
tiques et évolutives du syndrome néphrotique 
des enfants en pédiatrie au CHU de Bouaké 
pour l’amélioration de la prise en charge qui 
leurs est offerte. 
 

METHODES 
Il s’agissait d’une étude rétrospective et analy-
tique réalisée dans le service de pédiatrie du 
CHU de Bouaké et ayant porté sur la période 
allant du 1er janvier 2015 au 31 décembre 2020. 
Elle a été conduite sur les dossiers d’enfants 
âgés d’un mois à 15 ans hospitalisés dans ledit 
service durant la période d’intérêt. Etaient in-
clus dans l’étude les dossiers des enfants âgés 
d’un mois à 15 ans hospitalisés pour SN con-
firmé par la mise en une protéinurie massive (> 
50mg/kg/24 heures) et un hypoprotidémie (< 
60g/L). N’étaient pas inclus dans l’étude les 
dossiers des enfants ayant présenté les signes 
cliniques évocateurs d’un SN décédés avant la 
confirmation diagnostique. L’échantillon était 
constitué de 49 dossiers d’enfants atteints de 
SN. Le diagnostic du SN reposait sur une protéi-
nurie massive et permanente supérieure ou 
égale à 1000mg/m²/24 heures ou 3g/24 heures 
associée à une hypoprotidémie inférieure à 60 
g/L et/ou une hypoalbuminémie inférieure à 30 
g/L [6]. Les variables étudiées étaient les carac-
téristiques sociodémographiques de l'enfant 
(âge, sexe, ethnie, niveau de scolarisation, do-
micile), diagnostiques (modalités et motifs 
d’admission, antécédents, signes physiques, 
signes paracliniques), thérapeutiques (mesures 
hygiéno-diététiques, déparasitage, corticothé-
rapie, traitement symptomatique, traitement 
étiologique) et évolutives (modalités évolu-
tives, durée de prise en charge). Le SN était 

qualifié de pur en l’absence d’hématurie, d’hy-
pertension artérielle, d’insuffisance rénale or-
ganique. Lorsqu’il était accompagné d’un ou de 
plusieurs des signes suscités il était qualifié 
d’impur. Les critères d’évaluation des condi-
tions socio-économiques (CSE) étaient le type 
d’habitation, l’existence d’une adduction en 
eau et en électricité, le budget alimentaire 
journalier. Les CSE étaient jugées modestes de-
vant la mise en évidence d’une promiscuité, 
d’une absence d’adduction d’eau courante 
et/ou d’électricité et d’un budget alimentaire 
journalier inférieur ou égal à 1500 F CFA pour 
plus de 3 personnes sans réserve de nourriture. 
Elles étaient considérées bonnes en l’absence 
de promiscuité associée à une présence d’ad-
duction en eau potable et en électricité, des ré-
serves de nourriture et d’un budget alimen-
taire journalier supérieur ou égal à 1000 F 
CFA/personne. Les données ont été saisies et 
analysées à l’aide du logiciel Epi info dans sa 
version 7. Les variables quantitatives ont été 
exprimées sous forme de moyenne avec 
l’écart-type et les valeurs extrêmes. Les va-
riables qualitatives ont été exprimées sous 
forme de proportions. La comparaison des 
données a été faite à l’aide du test de Khi deux 
et du test exact de Fischer à travers une analyse 
univariée au seuil de significativité p ≤ 0,05. 
Cette étude a débuté après l’obtention d’une 
autorisation de la Direction Médicale et Scien-
tifique du CHU de Bouaké référencée N°564-
MSHP/CHU-B/DG/DMS/ONAR/21 du 
23/09/2021. L’anonymat de chaque patient a 
été respecté tout au long de ce travail. 
 

RESULTATS  
Caractéristiques épidémiologiques 
Sur la période de 2015 à 2020, 23 128 patients 
ont été hospitalisés dans le service de pédiatrie 
du CHU de Bouaké dont 49 enfants atteints de 
SN soit une fréquence de 21 enfants porteurs 
de SN pour 10 000 enfants admis. Le sex-ratio 
était de 3,1. Il avait un âge compris entre deux 
et dix ans dans 63,3% avec un âge moyen de 
neuf ans +/- 3,6 ans avec des extrêmes de 18 
mois et 15 ans. L’enfant résidait hors de la ville 
de Bouaké dans 77,5% et n’était pas scolarisé 
dans 38,8% des cas. L’alimentation était bien 
conduite dans 93,9% des cas et la croissance 
staturopondérale était satisfaisante dans 
55,1%. L’enfant n’était pas à jour de ces vaccins 
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dans 81,3% des cas. Les conditions socio-éco-
nomiques étaient modestes dans 87,7% des 

cas. Les autres caractéristiques épidémiolo-
giques des enfants sont décrites dans le ta-
bleau I. 

 

Tableau I : Répartition des enfants atteints de syndrome néphrotique selon les tranches d’âge et les 
antécédents pathologiques (N=49) (N=49) 

Variables Effectifs Pourcentage 

Tranches d’âge   

< 2 ans 1 2 

2 – 5 ans  14 28,6 

6 - 10 ans 17 34,7 

11 – 15 ans  17 34,7 

Antécédents pathologiques    

Notion d’œdème  8 16,3 

Antécédent de syndrome néphrotique  7 14,3 

Angine les 3 derniers jours  6 12,2 

Paludisme à répétition  2 4,1 

Néphropathie connue  2 4,1 

Hypertension artérielle 2 4,1 

Infection urinaire  1 2 

Uropathie malformative  1 2 
 

Caractéristiques diagnostiques 
Les motifs d’admission étaient les œdèmes (89,8%), la distension abdominale (65,3%) et la douleur 
abdominale (32,7%). Le délai d’admission était compris entre 15 et 30 jours dans 40,8 % des cas et 
supérieur à 30 jours dans 34,7 % des cas. A l’examen physique l’enfant avait un mauvais état général 
dans 40,8 % des cas et des œdèmes dans 93,9 %.  Le SN était pur dans 77,5 % des cas. Les autres 
caractéristiques cliniques sont présentées dans le tableau II.  
 

Tableau II : Caractéristiques cliniques des enfants admis pour syndrome néphrotique (N=49) 

Motifs d’admission* Effectif Pourcentage 

Œdème de type rénal 44/49 89,8  

Distension abdominale 32/49 65,3  

Douleur abdominale  16/49 32,7  

Vomissements 10/49 20,4  

Oligurie  5/49 10,2  

Douleur osseuse  3/49 6,1 
Délai d’admission   

< 7 jours  3/49 6,1  
7 à 15 jours  9/49 18,4 
15 à 30 jours  20/49 40,8  
> 30 jours  17/49 34,7 

Signes physiques*   
Œdème 46/49 93,9 
Ascite  27/49 55,1 
Pâleur 21/49 42,9  
Mauvaise impression générale  20/49 40,8  
Oligo-anurie 10/49 20,4 
Fièvre  9/49 18,4  
Hypertension artérielle 7/49 14,3  
Détresse respiratoire  6/49 12,2 
Syndrome d’épanchement pleural liquidien  5/49 10,2 

*un enfant pouvait présenter un ou plusieurs motifs d’admission et signes physiques à la fois 
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Caractéristiques thérapeutiques et évolutives  
La corticothérapie et le déparasitage ont été institués dans 100% des cas. Un diurétique était adminis-
tré dans 98 % des cas et un régime hyposodé recommandé dans 81,6 % (Tableau III).  
 
Tableau III : Caractéristiques thérapeutiques des enfants admis pour syndrome néphrotique (N=49) 

Traitement* Effectif Pourcentage  

Corticothérapie  49/49 100  

Déparasitage  49/49 100  

Diurétique (Furosémide)  48/49 98  

Régime hyposodé  40/49 81,6  

Antibiotique  10/49 20,4  

Anti palustre    2/49 4,1 

Antihypertenseur (Nifédipine)    2/49 4,1  

Transfusion sanguine    2/49 4,1  

*un enfant pouvait présenter un ou plusieurs traitements à la fois 
 
L’évolution était marquée par une cortico-sensibilité avec rémission dans 75,5% et une cortico-résis-
tance dans 24,5% des cas. La durée d’hospitalisation était inférieure à 15 jours dans 91,8 % des cas. Le 
facteur significativement associé à la corticosensibilité était la forme impure de SN (p<0,001)  
(Tableau IV). 
 
Tableau IV : Analyse univariée pour l’identification des facteurs associés à la corticosensibilité  

Variables 
Corticosensibilité 

p 
Oui Non 

Age     

≤5 ans  13 2 
0,29 

>5 ans  24 10 

Sexe     

Masculin  28 9 
1 

Féminin  9 3 

Conditions socioéconomiques     

Bonnes 5 1 
1 

Modestes  32 11 

Délai d’admission     

≤ 30 jours 27 5 
0,07 

> 30 jours  10 7 

Antécédents de syndrome néphrotique     

Oui  3  4 
0,051 

Non  34  8 

Type de syndrome néphrotique     

Impur  3 8 
< 0,001 

Pur  34  4 

DISCUSSION 
La prévalence du SN dans l’étude était de 21 
pour 10 000 enfants. Ce résultat est compa-
rable à celui rapporté dans le service de pédia-
trie au CHU de Yopougon (26 pour 10 000 en-
fants) [5]. En Afrique Subsaharienne, la préva-
lence du SN est plus élevée variant entre 80 et 
200 cas pour 10 000 enfants de moins de 15 ans 

[7-9]. Dans les pays développés cette préva-
lence est plus faible. Elle oscille entre 2 et 4 
pour 10 000 dans les pays à revenus élevés [8]. 
Cette différence pourrait s’expliquer par l’im-
pact des facteurs raciaux et ethniques sur la 
prévalence du SN [8]. Concernant le sexe, dans 
l’étude, le SN concerne plus le garçon. Ce résul-
tat est comparable à celui rapporté à Dakar 
avec un sex-ratio (H/F) de 1,85 [7]. A Brazzaville 
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ainsi qu’en France, il était également rapporté 
une prédominance masculine [9, 10]. Dans 
l’étude l’âge moyen de découverte au diagnos-
tic est de neuf ans avec un pic entre deux et dix 
ans (63,3%). Au Mali l’âge moyen au diagnostic 
était de 7,11 ans. En Ouganda et au Nigeria [7, 
8], il variait entre six et huit ans contre cinq ans 
en Europe, en Asie et en Amérique. L’âge 
avancé au diagnostic rapporté dans la littéra-
ture en Afrique subsaharienne pourrait s’expli-
quer par le retard à la consultation lié au faible 
niveau socioéconomique des populations. En 
effet dans cette étude 87,7% des cas les fa-
milles d’enfants malades étaient de conditions 
socio-économiques modestes. Sur le plan cli-
nique, le principal motif d’admission était les 
œdèmes (89,8%) suivis de la distension abdo-
minale (65,3%) et la douleur abdominale (32,7 
%). Les signes physiques étaient dominés par 
les œdèmes (93,9 %). Ces résultats ont été éga-
lement rapportés au Mali et au Congo [7, 9, 11]. 
Cette présence permanente du syndrome 
œdémateux de type rénal pourrait s’expliquer 
d’une part par l’hypoprotidémie secondaire à 
la protéinurie massive observée dans le SN et 
d’autre part par le retard à la consultation 
et/ou au diagnostic.  En effet dans l’étude le dé-
lai d’admission était supérieur ou égale à 15 
jours dans 75,5% des cas. En outre l’enfant pré-
sente une hypertension artérielle dans 14,3% 
des cas. Au Congo à Brazzaville l’hypertension 
artérielle était présente dans 44,5% des cas [9]. 
D’autre part l’œdème au cours du syndrome 
néphrotique s’explique selon la physiopatholo-
gie par la rétention hydrosodée susceptible 
d’entrainer une stimulation du système rénine-
angiotensine-aldostérone avec rétention 
d’eau. Au plan diagnostic, le SN était pur dans 
77,5% des cas. La nette prépondérance de 
cette forme clinique au cours du SN est confir-
mée dans d’autres études [7, 10]. La cortico-
thérapie au long cours, précédée d’un dépara-
sitage systématique, a été instituée chez tous 
les enfants conformément aux recommanda-
tions de prise en charge [12]. L’évolution était 
marquée par la corticosensibilité avec rémis-
sion (75,5 %) et la corticorésistance (24,5%). 
Ces résultats sont comparables à ceux rappor-
tés au Mali avec 77% de corticosensibilité. A 
Abidjan rapportaient un taux de corticosensibi-
lité de 84% [7, 12]. Le facteur associé à la corti-
cosensibilité était la forme pure de syndrome 

néphrotique (p<0,001). Au Mali le degré élevé 
de la protéinurie des 24 heures constituait un 
facteur de mauvais pronostic sur l’évolution du 
SN vers la corticodépendance ou la corticoré-
sistance [7]. Devant la mise en évidence d’une 
corticorésistance chez l’enfant, la réalisation 
une biopsie rénale est indiquée. Elle permettra 
de classifier le SN selon les formes anatomopa-
thologiques, dicter une attitude thérapeutique 
adaptée aux lésions histopathologiques et 
d’apprécier le pronostic de la maladie [13]. Ce-
pendant cet examen n’est pas réalisable à 
Bouaké.  
 
CONCLUSION 
Le SN semble être rare en pédiatrie au CHU de 
Bouaké. Le diagnostic était souvent tardif. Il 
s’agissait d’un SN pur dans la majorité des cas. 
Sous corticothérapie, la rémission était obte-
nue dans trois cas sur quatre. Pour l’améliora-
tion du pronostic des enfants qui ne répon-
daient pas favorablement à la corticothérapie, 
l’amélioration du plateau technique du CHU de 
Bouaké permettant la réalisation d'une biopsie 
rénale serait nécessaire.  
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RESUME 
Introduction : Les infections respiratoires aigües basses (IRAB) sont des problèmes qui, en dépit des 
progrès de la médecine et des moyens de diagnostic et de traitement, demeurent un sérieux problème 
de santé publique. L’objectif de cette étude était de décrire les aspects épidémiologies, cliniques et 
évolutifs des IRA basses dans le service de pédiatrie du Centre hospitalier Abass Ndao (CHAN). Mé-
thodes : Il s’agissait d'une étude rétrospective portant sur une période allant du 1er janvier 2018 au 
31 décembre 2019 conduite dans le service de pédiatrie du CHAN qui un établissement public de ni-
veau 3. Les dossiers des enfants de trois mois à 15 ans hospitalisés pour IRAB étaient inclus. Résultats : 
Sur 1230 patients hospitalisés, 202 (16,42%) présentaient une IRAB. La tranche d’âge de 06 à 12 mois 
était la plus représentative avec 25,2%. Les diagnostique étiologiques étaient dominés par la pneumo-
nie avec 47 % suivie de la bronchiolite surinfectée avec 19,3 % et de la bronchiolite aiguë sans surin-
fection 12,9 %. Trois décès (3) liés à la pneumonie ont été noté. Des complications en cours d’hospita-
lisation ont été notées dans 33,7%.  La durée d’hospitalisation moyenne était de 6,60 jours avec des 
extrêmes allant d’une journée à 23 jours. Conclusion : Les IRA étaient les motifs fréquents d’hospitali-
sations. La mortalité était sur la période de l’étude. Le dépistage et la prise en charge des comorbidités 
a un impact important sur l’amélioration du pronostic vital des patients. 
Mots clés : morbidité ; mortalité ; pneumonie ; enfant ; Sénégal 
 
SUMMARY 
Introduction: Acute lower tract respiratory infections (ALRI) are problems which, despite advances in 
medicine and means of diagnosis and treatment, remain a serious public health problem. The aim of 
this study was to describe the epidemiological, clinical and evolutionary aspects of lower respiratory 
infections in the paediatric ward of the Centre hospitalier Abass Ndao (CHAN). Methods: This was a 
retrospective study covering the period from 1 January 2018 to 31 December 2019, conducted in the 
paediatric ward of the CHAN, which is a level 3 public institution. Records of children aged three 
months to 15 years hospitalised for IRAB were included. Results: Of 1230 patients hospitalised, 202 
(16.42%) presented with ALRI. The age group 06 to 12 months was the most representative with 25.2%. 
Aetiological diagnoses were dominated by pneumonia (47%), followed by superinfected bronchiolitis 
(19.3%) and acute bronchiolitis without superinfection (12.9%). Three pneumonia-related deaths (3) 
were noted. Complications during hospitalisation were noted in 33.7% of cases.  The average hospital 
stay was 6.60 days, with extremes ranging from one day to 23 days. Conclusion: ALRI was the most 
frequent reason for hospitalisation. Mortality was low over the study period. Screening and manage-
ment of co-morbidities has a major impact on improving patients' vital prognosis. 
Key words: morbidity; mortality; pneumonia; children; Senegal 
 
INTRODUCTION  
Les infections respiratoires aigües basses 
(IRAB) sont des problèmes graves. Les IRAB 
font partie des causes de décès les plus impor-

tantes chez les enfants dans les pays en déve-
loppement. Selon l’Organisation mondiale de 
la Santé (OMS), la pneumonie est responsable 
de 5% de décès d’enfants des moins de cinq ans 



54 

J Afr Pediatr Genet Med 2023 N°21 ; 53-55 Sow A et al 

en 2020 [1,2]. Le Sénégal est un pays en déve-
loppement et les IRAB occupent une place im-
portante dans la morbimortalité. Il existe en-
core de faibles données sur la mortalité de ces 
IRAB dans nos différentes structures. L’objectif 
de cette étude était de décrire les aspects épi-
démiologies, cliniques et évolutifs des IRA 
basses dans le service de pédiatrie du Centre 
hospitalier Abass Ndao (CHAN).  
 
METHODES  
Il s’agissait d'une étude rétrospective portant 
sur une période allant du 1er janvier 2018 au 31 
décembre 2019 conduite dans le service de pé-
diatrie du CHAN qui un établissement public de 
niveau 3. Les dossiers des enfants âgés de trois 
(3) mois à 15 ans hospitalisés pour IRAB ont été 
inclus. Les paramètres étudiés étaient les as-
pects épidémiologiques (l’âge, le sexe, l'origine 
géographique), les antécédents médicaux (le 
statut vaccinal, le niveau socioéconomique et 
les comorbidités ou terrain), les données cli-
niques (motifs de consultations, les principaux 
signes à l’examen physique et le diagnostic re-
tenu), les données paracliniques (les signes ra-
diologiques), les données thérapeutiques et 
évolutives (le traitement,  la durée d'hospitali-
sation, les signes de gravité et le nombre de dé-
cès). Le diagnostic de pneumonie été retenu 
devant la présence de signes cliniques respira-
toires, un syndrome de condensation pulmo-
naire clinique associés à la radiographie à des 
opacités alvéolaires, denses, assez homogènes, 
segmentaires ou lobaires. La bronchopneumo-
nie était retenue devant les symptômes respi-
ratoires (toux, rhinorrhée), des râles bron-
chiques à l'auscultation et un syndrome bron-
chique radiologique bilatérale. La bronchiolite 
était retenue devant les signes cliniques avec la 
toux quinteuse, la détresse respiratoire 
d'intensité variable, des râles sibilants bilaté-
raux parfois des crépitants et des images radio-
graphiques avec une hyperinflation pulmo-
naire, une horizontalisation des côtes, un apla-
tissement des coupoles diaphragmatiques. La 
surinfection est retenue devant l'association 
aux signes de bronchiolite d'une fièvre prolon-
gée avec des signes radiologiques de pneumo-
nie. La bronchite aiguë était retenue devant la 
toux avec une respiration bruyante ; des râles 

bronchiques à l’auscultation avec une radiogra-
phie qui montre un syndrome bronchique ou 
normale [3]. 
 
RESULTATS  
Durant la période d’étude il y’avait 202 patients 
soit une incidence hospitalière de 16,42%. 
L'âge moyen était de 33,57 mois [extrêmes 
trois mois et 180 mois] (figure 1). 

 
Figure 1 : Répartition des patients selon la 
tranche d'âge 
 
Le sex ratio était de 1,43. 
Le statut vaccinal était à jour pour 188 patients 
soit 93,1%. Quarante-huit patients (48) avaient 
des comorbidités. Il s’agissait de la drépanocy-
tose dans 43,8 % (n=21), la malnutrition dans 
39,6 %, les cardiopathies congénitales dans 
12,5% et l’infection à VIH dans 4,2 %. La fièvre 
était le motif de consultation le plus fréquent 
dans 36,2% (tableau 1).  
 
Tableau 1 : Les principaux motifs de consulta-
tions 

Motifs de consultation  Nombre Pourcen-
tage 

Fièvre  175 36,2 
Toux  151 31,3  
Dyspnée  121 25,1  
Douleur thoracique 19 3,9  
Autres  17 3,5  
Total  483 100  

 
L’examen avait permis de révéler une détresse 
respiratoire avec signes de lutte dans 41,5 % 
(n=119) et un syndrome de condensation pul-
monaire dans 31,7 %(n=91). Sur les 202 pa-
tients, 197 avaient bénéficié d'une radiogra-
phie du thorax. La radiographie était anormale 
dans 90,9 % et normale dans 9,1 %. Parmi les 
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IRAB, il s’agissait d’une pneumonie avec des 
opacités alvéolaires sur la radiographie dans 
47% et la bronchiolite dans 19,3 % (tableau 2).  
 
Tableau 2 : Répartition des infections respira-
toires aigües basses 

Diagnostique  Nombre Pour-
centage 

Pneumonie  95 47,0  
Bronchiolite surinfectée  39 19,3  
Bronchiolite aigue 26 12,9  
Bronchopneumonie  4 2,0  
Asthme surinfectée 11 5,4  
Pleuropneumonie 3 1,5  
Pleurésie  1 0,5  
Staphylococcie pleuropulmonaire 12 5,9  
Pneumonie chimique surinfectée 1 0,5  
Bronchite aigue  2 1,0  
Autres 8 4,0  
Total  202 100  

 
Une forte utilisation d’antibiotiques a été re-
trouvée avec 94,1 % (n=190). L’évolution était 
favorable dans 99% des cas. Nous avons dé-
ploré trois décès. La durée d’hospitalisation 
était de six jours avec des extrêmes allant d’une 
journée à 23 jours. Les trois décès étaient liés à 
la pneumonie. Parmi les patients 33,7 % 
avaient des signes de gravité dont une détresse 
respiratoire sévère dans 61,8 %, l’anémie sé-
vère dans 25 % (figure 2). 

 
Figure 2 : Les différentes signes de gravité 
 
DISCUSSION  
Dans cette étude, 3,8% des patients présen-
taient un terrain de drépanocytose tandis que 
dans une autre étude africaine, elle représen-
tait 9,4% [4].  La drépanocytose est un terrain 

de prédilection pour les infections invasives à 
pneumocoque. L’immunodépression est un 
facteur favorisant des infections en particulier 
les pneumonies [3]. Les enfants malnutris re-
présentaient 39,6% dans cette étude. Deux 
autres études montraient une prévalence de 
malnutrition plus élevée de 45% et 41,2% res-
pectivement [5, 6]. Dans cette étude, l'évolu-
tion a été fatale dans 1,5 %. Deux une autre 
étude menée au Sénégal dans une structure de 
santé différente montrait un taux de décès su-
périeur de 1,8% [7]. Ces faibles taux de morta-
lité pourrait s’explique par les progrès de la mé-
decine et la vaccination. Les trois décès étaient 
liés à la pneumonie. La durée moyenne d’hos-
pitalisation était de six jours avec des extrêmes 
allant d’un à 23 jours. Une autre rapportait une 
durée moyenne d’hospitalisation de 19  
jours [8].  
 
CONCLUSION  
Les IRA étaient des motifs fréquents d’hospita-
lisations. La mortalité était faible sur la période 
de l’étude. Le dépistage et la prise en charge 
des comorbidités pourraient permettre une 
amélioration du pronostic. 
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RESUME 
Introduction : Ce travail avait pour but d’analyser les aspects épidémiologiques et étiologiques des 
enfants décédés avant admission au CHU Mère Enfant de Libreville. Méthodes : Il s’agissait d’une étude 
rétrospective d’octobre 2020 à janvier 2023 réalisée aux urgences du CHU Mère-Enfant Fondation 
Jeanne Ebori de Libreville. Etaient inclus les dossiers des patients de 0 à 17 ans révolu décédés avant 
admission. Les variables étaient sociodémographiques et étiologiques. Le test CHI-2 a été utilisé pour 
la comparaison des proportions, le test de Student pour la comparaison des moyennes. Un résultat a 
été jugé significatif pour une valeur de p <0,05. Résultats : Des 382 décès enregistrés sur l’ensemble 
des admissions, soit une mortalité globale de 2,2%, 156 étaient des décès avant admission, soit 0,9% 
des consultations aux urgences. Le sex ratio était de 1,2 et l’âge moyen de 26,2 mois +/- 25,0. Soixante-
un n’avaient pas d’assurance maladie et 63,5% vivaient avec leurs mères. Dix-neuf mères (12,2%) seu-
lement avaient une activité rémunérée. Le délai moyen de consultation était de 3,1 jours ± 2,1. Le 
paludisme était la principale cause présumée de décès. L’accès difficile à l’hôpital était associé à l’ab-
sence d’assurance maladie, et les longs délais de consultation au type de famille monoparental. Con-
clusion : Les décès avant admission constituaient 40,8% des décès. Les enfants de moins de 5 ans 
étaient les plus nombreux. Le paludisme était la principale cause présumée, l’accès difficile aux soins 
était corrélé à l’absence d’assurance maladie et aux mères sans activité rémunéré. 
Mots-clés : Mortalité – enfants – préhospitalier – urgences – CHU Mère-Enfant - Libreville 
 
SUMMARY 
Introduction: The objective of this work was to analyse epidemiological and etiological aspects of pre-
hospital deaths received in pediatric emergencies. Materials and methods: This was a retrospective 
study from October 2020 through January 2023 carried out in the emergency room of the at Jeanne 
Ebori Mother/Child University Hospital Center of Libreville. Included were records of patients aged 0 
to 17 years who died before admission. The variables were sociodemographic and etiological. The CHI-
2 test was used to compare proportions, Student's test for comparing means. One result was found to 
be significant for a p-value of <0.05. Results: Of the 382 deaths recorded across all admissions, an 
overall mortality of 2.2%, 156 were pre-admission deaths, or 0.9% of emergency department visits. Sex 
ratio was 1.2 and the average age 26.2 months +/- 25.0. Sixty-one had no health insurance and 99 
(63.5%) lived with their mothers. Only nineteen mothers (12.2%) had a paid activity. The average con-
sultation time was 3.1 days ±2.1. Malaria was the leading suspected cause of death were. Difficult ac-
cess to hospital was associated with lack of health insurance, and long consultation times with single-
parent family type. Conclusion: Deaths before admission accounted for 40.8% of deaths. Children un-
der five were the most numerous. Malaria was the leading presumed cause, difficult access to care 
associated with lack of health insurance and jobless mothers. 
Key words: Mortality – children – prehospital – emergency – Mother/Child University Hospital Center 
- Libreville  
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INTRODUCTION 
La mortalité hospitalière en pédiatrie a fait l’ob-
jet de nombreux travaux en Afrique. Cepen-
dant, peu d’études ont été à ce jour consacrées 
aux décès survenus avant l’arrivée à l’hôpital. 
La bonne couverture hospitalière apparente 
des villes tend à minimiser, faute de statis-
tiques, les décès survenant hors de l’hôpital. 
Pourtant, en milieu urbain, il n’est pas rare de 
faire des constats de décès d’enfants dès leur 
admission dans les services d’accueil des ur-
gences. Ce fut le cas au Mali en 2009 et en 2020 
où, l’étude par autopsie verbale des décès 
constatés à l’arrivée avait compté respective-
ment 30 et 141 cas d’enfants arrivés décédés 
au CHU-Gabriel Touré. Au Centre Mère-Enfant 
de Yaoundé, les enfants décédés avant admis-
sion représentaient 33,8% de l’ensemble de dé-
cès enregistrés [1]. Dans cette situation, l’étude 
des décédés avant admission permet de dispo-
ser des données sur la mortalité infanto-juvé-
nile avant l’admission à l’hôpital, sur lesquelles 
pourront se baser les politiques de santé visant 
à réduire la mortalité globale des enfants. Au 
Gabon, le quotient de décès infanto-juvénile 
demeure largement supérieur à 22 décès pour 
1000 naissances vivantes [2,3]. Dans une étude 
récente sur l’analyse de la mortalité aux ur-
gences pédiatriques du CHU Mère-Enfant Fon-
dation Jeanne Ebori (CHUMEFJE), il avait été 
noté que la moitié des décès enregistrés aux ur-
gences étaient des décès avant admission [4]. 
Ce constat nous a conduit à mener cette étude 
aux urgences pédiatriques du CHUMEFJE avec 
comme objectif d’analyser les aspects épidé-
miologiques et étiologiques des décès préhos-
pitaliers reçus aux urgences pédiatriques du 
CHUMEFJE.  
 

METHODES 
Il s’agissait d’une étude rétrospective portant 
sur la période d’octobre 2020 à janvier 2023 ré-
alisée aux urgences pédiatriques du 
CHUMEFJE. Etaient inclus tous les dossiers des 
patients de 0 à 17 ans révolu reçus et qui 
étaient décédés avant admission sur la période 
d’intérêt. Les dossiers ayant plus de 10% d’in-
formations manquantes étaient exclus. Les 
données ont été collectées à l’aide d’une fiche 
élaborée à partir du protocole normalisé d’au-
topsie verbale de l’OMS [7-9]. Les données ont 
été collectées à partir des registres des rap-
ports de garde des médecins et des dossiers 
d’enfants décédés avant admission aux ur-
gences pédiatriques. Ces dossiers étaient cons-
titués sur la base de l’anamnèse des parents 
et/ou accompagnateurs et un test de diagnos-
tic rapide du paludisme était systématique-
ment réalisé devant toute notion de fièvre. Les 
principales variables étaient les caractéris-
tiques sociodémographiques de l’enfant (âge, 
sexe, domicile, statut va, type de famille, l’assu-
rance maladie), les caractéristiques sociodémo-
graphiques des parents ou tuteurs (âge, niveau 
d’étude, situation conjugale, activité rémuné-
rée) et les caractéristiques anamnestiques (du-
rée des symptômes, antécédents, délais et 
nombre de consultations antérieures, traite-
ment antérieur, référence, cause présumée du 
décès, heure du constat de décès). Les données 
recueillies ont été saisies et analysées à l’aide 
du logiciel Epi Info 2000. Le test CHI-2 a été uti-
lisé pour la comparaison des proportions et le 
test de Student pour la comparaison des 
moyennes. Un résultat a été jugé significatif 
pour une valeur de p <0,05. Une régression lo-
gistique a permis d’analyser le lien entre cer-
tains facteurs et difficulté d’accès aux soins, 
ainsi qu’avec les délais de consultation.    

 
RESULTATS 
Durant la période d’étude 17.303 enfants ont été emmenés en consultation aux services d’accueil des 
urgences pédiatriques du CHUMEFJE, 382 décès ont été enregistrés sur l’ensemble des admissions, soit 
une mortalité globale de 2,2%. Parmi eux, 156 étaient des enfants décédés avant admission, soit 40,8% 
de l’ensemble de décès et 0,9% des consultations aux urgences. Des 156 enfants décédés avant admis-
sion, il y avait 84 garçons (53,8%) et 72 filles (46,2%), soit un sex ratio de 1,2. L’âge moyen était de 26,2 
mois +/- 25,0 avec des extrêmes de quelques heures et de 204 mois. Les nouveau-nés représentaient 
25,0%, Les enfants d’un à 23 mois et de 24 à 59 mois représentaient respectivement 44,9% et 15,4% 
des cas (Figure 1).  
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Figure 1 : Répartitions des AD en fonction de l’âge (J : Jour, M : Mois, AD : Arrivé décédé) 
 
Parmi les enfants décédés avant admission, 61,0% avaient une assurance maladie. Concernant le type 
de famille, 111 enfants (71%) vivaient dans des familles monoparentales, dont 99 enfants (89,2%) gar-
dés par leurs mères et 12 (10,8%) par leurs pères (Tableau I).  
 
Tableau I : Facteurs socio-économiques des parents 

Paramètres Effectif (N = 156) Pourcentage 

Type de famille  
Monoparentale 111 71,2 
Couple 45 28,8 
Activité rémunératrice de la mère   
Oui                                                                                         19                 12,2 
Non 137 87,8 
Activité rémunératrice du père      
Oui 18 11,5 
Non 14 9,0 
Sans réponse 124 79,5 

 
L’âge moyen des mères était de 24 ans ± 5,8 ans avec des extrêmes de 15 ans et 39 ans. Une proportion 
de 46,8% des mères était âgée entre 15 à 24 ans. L’âge moyen des pères était de 34,9 ans ± 7,5 ans 
avec des extrêmes de 17 ans et 50 ans. Les mères de 137 enfants (87,8%) n’avaient aucune activité 
rémunérée (Tableau I).   
 
La durée moyenne des symptômes était de 3,9 jours ± 3,7 avec des extrêmes de moins d’un jour et de 
30 jours. Le délai moyen entre le début des symptômes et la première consultation était de 3,1 jours ± 
2,1 jours avec des extrêmes de moins de 1 jour et de 17 jours. Le délai de la première consultation était 
de 0 à 3 jours chez 116 AD (74,4%) et à partir de 7 jours chez 11 AD (7,0%). En somme, 56 enfants 
(35,9%) n’ont effectué aucune consultation médicale, 73 (46,8%) ont bénéficié d’une consultation et 7 
(4,5%) de trois consultations. Les parents avaient éprouvé des difficultés d’accès à une structure sani-
taire dans 41,7% des cas. Le Paludisme était la cause présumée de décès chez 33 enfants (21,2%), la 
gastroentérite aiguë chez 24 enfants (15,4%), les infections néonatales chez 18 enfants (11,5%), les 
bronchopneumopathies chez 15 enfants (9,6%) et les fausses routes alimentaires chez 14 enfants 
(9,0%). L’automédication, y compris le recours à la médecine traditionnelle, a été pratiquée chez 55 
enfants (35,3%). La difficulté d’accès à l’hôpital était souvent corrélée à l’absence d’assurance maladie. 
Les enfants n’ayant pas d’assurance maladie avaient 1,7 fois plus de risque d’avoir un accès difficile à 
l’hôpital (p = 0,02 ; OR = 1,7 [1,1 -3,2]). Le deuxième facteur associé à la difficulté d’accès à l’hôpital 
était l’absence d’activité rémunératrice chez la mère (p = 0,03 ; OR = 3,3 [1,02 – 10,70]) (Tableau II).  
 



59 

J Afr Pediatr Genet Med 2023 N°21 ; 56-60 Nze Obiang PC et al 

Tableau II : Accès difficile à l’hôpital chez les décédés avant admission 

Accès difficile à l’hôpital Oui (%) Non (%) OR [IC95%] p 

Absence d’assurance maladie 30 (46,1) 31 (34,1) 1,7 [1,1-3,2] 0,02 
Absence d’activité rémunératrice 51 (92,7) 54 (79,4) 3,3 [1,02-10,70]   0,03   

 
Par ailleurs les enfants décédés avant admission avaient 1,9 fois plus de risque d’avoir un délai long de 
consultation quand ils étaient issus d’un type de famille monoparental (p = 0,04 ; OR = 1,9 [1,1 – 9,1]) 
(Tableau III). 
 
Tableau III : Délai de consultation chez les décédés avant admission 

Délai de consultation < 3 jours (%)     ≥ 3 jours (%) OR [IC95%] p 

Famille monoparentale 102 (70,3) 9 (81,8) 1,9 [1,1-9,1] 0,04 
Niveau d’étude secondaire 8 (25,8) 1 (100,0) 0,3 [0,01-6,23]   0,46   

DISCUSSION 
 Au niveau du service des urgences il y avait une 
grande proportion d’enfants décédés avant ad-
mission dans les rapports d’activité, ainsi que 
dans une étude menée sur mortalité. C’est ce 
qui a été la base de ce travail dont l’objectif 
était de déterminer le profil de ces enfants dé-
cédés avant admission, ainsi que les aspects liés 
aux parents et les facteurs associés à ces décès. 
La mort d’un enfant est une épreuve difficile 
pour la famille, le contexte émotionnel dominé 
par la tristesse, l’angoisse et la mélancolie a 
constitué la principale limite de cette étude 
avec la probable non-exhaustivité des données. 
La proportion des décès avant admission (0,9%) 
quant à elle, était l’une les plus élevées [2,4]. La 
légère prédominance masculine observée dans 
cette étude peut être intégrée à la classique 
surmortalité masculine en pédiatrie rapportée 
par plusieurs auteurs [5, 8, 9]. Cette surmorta-
lité masculine souvent observée en milieu hos-
pitalier serait la même pour les décès survenus 
en dehors des hôpitaux. Ainsi, des travaux me-
nés au Congo Brazzaville et au Cameroun ont 
rapporté des sex ratio de 1,7 et 2,1 [9,10]. Les 
enfants de moins de cinq ans étaient les plus 
nombreux, soit 85,3%. Ces résultats sont simi-
laires à ceux retrouvés au Cameroun (82,5%) et 
vont dans le sens des observations faites par 
l’OMS [8,11]. Cette mortalité élevée dans cette 
tranche d’âge pourrait s’expliquer par l’imma-
turité du système immunitaire des enfants de 
moins de cinq ans et la fréquence élevée des 
accidents de la vie courante dans cette tranche 
d’âge. Bien que le pays dispose d’une assurance 
maladie nationale visant à atteindre la couver-
ture sanitaire universelle au Gabon, 39,1% 

d’enfants décédés avant l’admission n’étaient 
pas assurés. Il s’agissait non seulement des en-
fants non gabonais qui ne bénéficient pas sys-
tématiquement de l’assurance maladie natio-
nale, et aussi des nationaux qui avaient des pro-
blèmes d’acte de naissance pour diverses rai-
sons [12]. Sur l’ensemble des décès avant ad-
mission, 71,2% vivaient dans des familles mo-
noparentales et étaient gardés par leur mère 
dans 89,2% de cas. Ces données sont iden-
tiques aux résultats de l’enquête démogra-
phique et de santé de 2012 au Gabon, ainsi que 
ceux d’une étude camerounaise où 65% d’en-
fants décédés avant l’arrivée à l’hôpital étaient 
gardés par des mères célibataires [2,9]. En ef-
fet, ces dernières se retrouvent seules à pren-
dre en charge leurs enfants.  
 
A Goma en République Démocratique du 
Congo, les taux élevés de non-recours aux soins 
et de mortalité infanto-juvénile étaient notés 
dans les ménages avec un chef de famille fémi-
nin [13]. Dans 87,2% des cas, les mères 
n’avaient aucune activité rémunérée. Ce 
manque d’activité associé au faible niveau 
d’instruction et à la résidence dans des quar-
tiers défavorisés sont fortement évocateurs 
d’un niveau socioéconomique bas. Dans un 
pays où près de 51% de la population est sub-
jectivement pauvre et où les soins de santé 
sont payants malgré l’aide apportée par l’assu-
rance maladie nationale [14]. Face à cela, des 
voies parallèles de recours aux soins ont été dé-
veloppées et n’aboutissant pas obligatoire-
ment à la guérison. A Yaoundé, 50% des enfants 
n’avaient eu aucun contact avec une structure 
sanitaire au cours de la dernière maladie [9]. 
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Les causes présumées de décès figurent parmi 
les principales pathologies recensées dans les 
observations de l’OMS en 2019, où le palu-
disme, la gastroentérite et les bronchopneu-
mopathies infectieuses étaient les trois pre-
mières causes de mortalité infanto-juvénile 
dans le monde [11].  
 
CONCLUSION 
Au terme de ce travail, il ressort que les enfants 
décédés avant admission représentaient 0,9% 
de l’ensemble des consultations et 40,8% de 
l’ensemble de décès enregistrés aux urgences. 
Les enfants de moins de cinq ans étaient les 
plus touchés par cette mortalité. Les enfants de 
0 à un an étaient plus nombreux. Les diagnos-
tics présumés étaient le paludisme, la gastroen-
térite infectieuse, les infections néonatales et 
les bronchopneumopathies infectieuses. La dif-
ficulté d’accès à l’hôpital est associée à l’ab-
sence d’assurance maladie, l’absence d’activité 
rémunérée des parents et la famille monopa-
rentale maternelle. Une sensibilisation des po-
pulations et une adéquation des politiques de 
santé devraient permettre de diminuer le fléau 
qu’est la mortalité infantile avant l’admission à 
l’hôpital.  
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