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d) Références
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manuscrit, les chiffres sont séparés par une virgule ; exemple [1, 2]. Si les citations
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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 systeme des nations unies (OMS, UNICEF,
UNFPA).

Nom de I'organisation. Titre de la publication. Numéro d’édition (si applicable) Année de
parution et nombre total de page. Exemple : Organisation Mondiale de la Santé. Guide
pratique pour la prise en charge du paludisme grave. 3éme édition. 2013. 83p.

Les théses 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 I'ordre d’appel dans le texte en chiffres arabes. Les
tableaux et les figures apparaitront a la suite des références.

Le nombre total de tableaux et figures ne doit pas dépasser cing (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 étre caché et, en regle absolue, un patient ne doit pas pouvoir étre
reconnu sur une photographie, ni par toute autre donnée médicale, sauf accord express
signé par le patient et joint.

4. Evaluation des manuscrits

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

NB1:

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

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

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

J'ai le grand plaisir de vous présenter le second numéro du Journal Africain de Pédiatrie et de
Génétique Médicale au titre de I'année 2021, paru comme prévu en ce mois d’ao(t.

Les themes développés portent sur les urgences pédiatriques, la génétique médicale, la
pédiatrie sociale, la cancérologie et la cardiologie.

Il s’agit plus précisément : des recours thérapeutiques devant une fieévre ; de l'itinéraire
thérapeutique et du devenir des enfants admis aux urgences ; de l'ingestion accidentelle
d’une pile bouton chez un nourrisson ; du dépistage néonatal de la drépanocytose ; d'un cas
de pectus excavatum ; de la malnutrition carentielle chez les enfants de 6 a 36 mois ; des
connaissances, attitudes et pratiques des meres face aux probléemes de santé du nouveau-né
; de la mortalité liée aux cancers infantiles ; des cardiopathies congénitales obstructives du
cceur gauche et de la tuberculose multi résistante chez I'enfant.

Il y’a dix ans, précisément le 15 ao(t 2011, notre colléegue et maitre, Le Professeur Jean Cossi
ASSIMADI, professeur de Pédiatrie et Génétique Médicale a I'Université de Lomé a été
enlevé a notre affection. Nous lui rendons ici un vibrant hommage pour sa contribution au
développement de la pratique et de I’enseignement de la pédiatrie au Togo et en Afrique.

En vous souhaitant une bonne lecture de ce 142™ numéro du Journal Africain de Pédiatrie et
de Génétique Médicale, j'ai conscience que la pandémie de la Covid-19 est entrée dans une

nouvelle phase. Aussi, sommes-nous invités au respect strict du port de masques et des
mesures de distanciation sociale, a I’'hygiéne des mains et a I'adhésion a la vaccination.

Georges MOYEN

Professeur Emérite
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Hommage au Pr Jean Kossi ASSIMADI

Iy a dix ans, dans la nuit du 15 aolt 2011, s’éteignait a Lomé I'un des plus célébres
pédiatres de I’Afrique Noire Francophone. Il s’agit du Pr Jean Kossi ASSIMADI. La rédaction
du Journal Africain de Pédiatrie et de Génétique Médicale voudrait profiter de cette date

anniversaire pour lui rendre un hommage mérité.

L’homme est né en 1940 a Kpélé-Adéta au Togo. Aprées ses études primaires et secondaires a
Lomé, il partit a Bordeaux en France ou il obtint son brevet de fin d’étude de premier cycle
en 1960 et son baccalauréat en 1963. Il fit ses études de médecine et de Pédiatrie
principalement en Italie. Il réussit au concours d’agrégation de médecine en 1979 a Paris en
France. Il travailla en tant que chef service de Pédiatrie au CHU Lomé Tokoin, Chef de
Département de Pédiatrie et Coordonnateur du DES de Pédiatrie de I'Université de Lomé. Il a
marqué la pratique et I'enseignement de la pédiatrie au Togo et en Afrique fort de son
leadership, de sa disponibilité et de son ardeur au travail. Il a été plusieurs fois décoré dans

les ordres du Togo et de I'ltalie.

Il disait souvent : « La pédiatrie est une discipline qui ne parle pas, mais qui a beaucoup a
dire. En effet au cours de ma formation et de 'exercice de mon métier, j’'ai rencontré des
enfants, des femmes et des hommes qui m’ont beaucoup appris sur la vie...Je leur dis mille
mercis ». Voila ce qu’était le Pr Jean Kossi ASSIMADI.

Les enfants, leurs parents et les collegues pédiatres ne |'oublieront jamais.

La rédaction du Journal Africain de Pédiatrie et de Génétique Médicale
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Recours thérapeutiques en cas de fievre chez les enfants de moins de cinq ans et facteurs
associés dans I’Arrondissement de Hévié, Benin en 2020.
Care seeking in febrile children aged under five years old and associated factors in the
Hévié district, Benin, 2020.
AGUEMON B?, DAMIEN BG?, ADJAGBODJOU E*, SOSSA CJ3.
1Unité de santé publique, Faculté des Sciences de la Santé, Université d’Abomey-Calavi, Benin
2Département Population et santé, Centre de Formation et de Recherche en matiére de Population (CEFORP),
Université d’Abomey-Calavi, Bénin
3Institut Régionale de Santé Publique, Université d’Abomey-Calavi, Ouidah, Benin.
Correspondance : AGEMON Badirou, Email : baguemon@yahoo.fr, Tél: +229 97573326

RESUME

Introduction : La fiévre est le premier motif de consultation en milieu sanitaire pour les enfants de
moins de cing ans et il convient de comprendre comment les parents assurent sa prise en charge.
L'objectif de ce travail était d’étudier les recours au soin a la survenue de la fievre chez des enfants
de moins de cing ans et les facteurs associés dans I'arrondissement de Hévié, commune d’Abomey-
Calavi au Bénin. Méthodes : Une enquéte transversale descriptive et analytique réalisée au domicile
de 334 méres/gardiennes d’enfants sélectionnées par échantillonnage probabiliste en grappe a été
réalisée du 02 au 10 février 2020. Résultats : Sur les 334 enfants fébriles recensés les deux dernieres
semaines précédant I'enquéte, 96,1% avaient donné un traitement a leur enfant. Sur les 321 ayant
recu un traitement 26,9% avaient recu un traitement moderne, 48,8% un traitement traditionnel et
20,4% un traitement traditionnel puis moderne. Sur les 158 méres/gardiennes ayant fait un recours
au soin aupres du relais communautaire ou d’un centre de santé, seulement 34,8% étaient dans les
24 heures apres I'apparition de la fievre. Le pouvoir de décision de la mére (OR gs9= 2,31 [1,11- 4,82],
p=0,026) et la capacité du ménage a faire face aux dépenses liées aux soins des enfants (OR gs%= 2,05
[1,22- 3,43], p=0,007) avaient augmenté le recours aux soins dans les centres de santé et auprés des
relais communautaires. Conclusion : Presque la totalité des méres a recours a un traitement en cas
de fievre pour son enfant mais seulement le tiers a regu un traitement moderne en premiére inten-
tion et 34,8% étaient dans les 24 heures aprés |'apparition de la fievre. Il est donc nécessaire de don-
ner plus de pouvoir de décision aux meres d’une part et d’autre part renforcer les ménages dans leur
capacité a faire face aux dépenses des soins des enfants de moins de cing ans.

Mots clés : Fievre, recours thérapeutiques, enfant de moins de cinqg ans.

SUMMARY

Introduction: Fever is the primary reason for care seeking in health center for children aged 0-5
years. Then it is important to understand how parents manage fever. The objective of this work was
to study the use of health care services following the occurrence of fever in children aged under five
years and the associated factors in the Hévié district, at Abomey-Calavi commune in Benin. Methods:
A cross-sectional survey was conducted in the household among 334 mothers/caregivers selected by
cluster sampling from February, 2 to 10, 2020. Results: Of the 334 children who were febrile in the
last two weeks prior to the survey, 96.1% had given their child treatment. Of the 321 who received
treatment, 26.9% received modern treatment, 48.8% traditional treatment and 20.4% traditional and
then modern treatment. Of the 158 mothers/guardians who sought care from the community health
or a health centre, only 34.8% did so within 24 hours of the onset of fever. The mother's decision-
making power (OR 95%= 2.31 [1.11- 4.82], p=0.026) and the household's ability to meet expenses
related to child care (OR 95%= 2.05 [1.22- 3.43], p=0.007) increased the use of health care at health
centres and community health workers. Conclusion: Almost all mothers used treatment for their
child's fever, but only one third received modern treatment as a first-line treatment and 34.8% were
within 24 hours of the onset of fever. It is therefore necessary to give more decision-making power
to mothers on the one hand, and to strengthen households’ ability to meet the costs of caring for
children under five.

J Afr Pediatr Genet Med 2021 N°14;11-16 Aguemon Bet al



INTRODUCTION

La santé des enfants constitue une préoccupa-
tion internationale inscrite dans les objectifs
du millénaire pour le développement (OMD)
et reconduite dans les objectifs du dévelop-
pement durable (ODD) comme troisieme ob-
jectif 70 millions d’enfants risquent de mourir
avant leur cinquieme anniversaire [1, 2]. Il
existe cinq maladies qui sont les responsables
de plus de 70% de déceés chez I'enfant de
moins de cing ans et qui sont prises en charge
dans la prise en charge intégrée des maladies
de l'enfance. Il s’agit de la pneumonie, les
maladies diarrhéiques le paludisme, la rou-
geole et la malnutrition et toutes ces maladies
peuvent s’accompagner d’une fievre [3]. En
Afrique, surtout en milieu rural, la fievre de
I’enfant est considérée comme banale et ne
nécessitant pas de soins dans une formation
sanitaire. Les formes graves sont percues
comme une manifestation de la “sorcelle-
rie” et ne justifient pas un recours aux soins.
n’iront a I’hopital [4, 5]. Au Benin, en 2018, au
Bénin, selon I'Enquéte Démographique de la
Santé (EDS) [6], la prévalence de la fievre était
de 19,4% mais elle était plus élevée dans le
département de I'Atlantique (27,4%), et plus
encore dans [larrondissement de Hévié
(37,02%) [7]. L’Arrondissement de Hévié subit
depuis quelques années une forte pression
démographique due a sa proximité avec Coto-
nou induisant un besoin sanitaire de plus en
plus élevée qu’il est important de mieux com-
prendre [6]. De plus, le Bénin par sa proximité
avec le Nigeria, a un marché fortement inondé
de produits pharmaceutiques ; ce qui favorise
I'automédication [8, 9]. De tout ce qui pré-
céde, la présente étude a pour objectif
d’étudier les recours thérapeutiques a la sur-
venue de la fievre chez les enfants de moins
de cing ans et les facteurs associés dans
I'arrondissement de Hévié dans la commune
d’Abomey-Calavi.

CADRE ET METHODE D’ETUDE

Cadre d’étude

Hévié est un arrondissement de la commune
d’Abomey-Calavi. Il dispose d’une seule for-
mation sanitaire publique fonctionnelle com-
posée d’un dispensaire et d’une maternité qui
emploie quatre infirmiers diplomés d’état,
deux infirmieres de santé et cinq sages-
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femmes diplomés d’état. Le seul médecin qui
intervient vient du centre communal de santé
d’Abomey-Calavi pour des actions ponctuelles.
Il existe également des infrastructures privées
(privées confessionnelles et privées a but lu-
cratif) au nombre de onze réparties dans les
différents villages [10].

Méthodes d’étude

Il s’agissait ‘une étude transversale descriptive
et analytique réalisée du 02 au 10 février
2020.

La cible primaire était constituée des enfants
de moins de cing ans et la cible secondaire les
meéres d’enfants de moins de cing ans. Ont été
inclus dans I’étude pour la cible primaire les
enfants agés de moins de cing ans et ayant
des antécédents de fievre au cours des deux
dernieres semaines. Concernant la cible se-
condaire les critéres d’inclusion étaient: i)
étre meres ou gardiennes d’enfants fébriles de
moins de cing ans i) étre présente dans le
ménage au moment de I’étude, ii) avoir donné
leur consentement éclairé, iii) habitant depuis
au moins six mois dans I'arrondissement de
Hévié au moment de I'enquéte.

L’échantillonnage était probabiliste en grappe
a deux degrés. Tous les cing quartiers de
I'arrondissement ont été retenus. Afin de de-
meurer équitable dans la répartition des en-
fants dans chacun des quartiers, une pondéra-
tion a été faite en tenant compte de I'effectif
total des enfants agés moins de cinq ans de
chaque quartier. La taille d’échantillon a été
calculée en utilisant la formule de Schwartz
donnant : n = Z, 2 p*g*c / i ol n était la taille
de l"échantillon a étudier, Z, était 1,96 est
I’écart réduit pour un risque a =5 %, p repré-
sentait la prévalence de la fievre chez les en-
fants de moins de cing ans dans le départe-
ment de I'Atlantique. Elle était estimée a
27,4% et q=0,73, la précision étant de i égale
a 0,06 et le facteur c correcteur de grappe égal
a 1,5. La taille n de I’échantillon était estimée
a 318 sujets au moins [11].

L'enquéte par questionnaire face-a-face a été
utilisée pour collecter les données. Le pré-test
a été réalisé dans l'arrondissement de Go-
domey voisin du site d’étude. La variable dé-
pendante était le recours thérapeutique en
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cas de fievre. |l s’agissait d’une variable dicho-
tomique codé recours recommandé en pre-
miere intention lorsque la mére ou gardienne
d’enfants faisait recours au personnel de san-
té (relais communautaire, centre de santé) et
codé «recours aux soins non recommandé,
quand elle faisait recours au systeme tradi-
tionnel (guérisseur, priere, acupuncture) et a
I"automédication. Les variables indépendantes
étaient les informations sociodémographiques
et économiques sur le ménage, la nature de la
maladie (gravité et type), I'offre de soins (co(t
des médicaments, qualité des services, acces-
sibilité géographique), le pouvoir de décision
de la meére et capacité du ménage a faire face
aux dépenses de santé des enfants. La percep-
tion de la fievre, l'utilisation des thermo-
meétres et des CTA ont été décrites. Les don-
nées ont été codifiées, saisies et analysées a
I'aide du logiciel IBM SPSS version 21. Pour
rechercher le lien entre le recours aux soins et
les variables explicatives un modeéle de régres-
sion logistique a été utilisé. Dans un premier
temps une analyse bi variée a été réalisée.
Une différence significative a été considérée
au seuil de a = 0,05. La force de I'association a
été mesurée grace a I’Odds Ratio. Une autori-
sation de recherche a été obtenue du comité
d’éthique de la Faculté des Sciences de la San-
té de Cotonou.

RESULTATS

Au total 520 ménages ont été visités et 334
couples meres-enfants de moins de cinq ans
fébriles ont été inclus. L'age moyen des en-
fants était de 28,85 mois +15,75 et la majorité
des enfants (42,5%) avaient un age compris
entre 24 a 48 mois contre 19,5% chez les
moins de 12 moins, 26,6% chez les 12 a 24
mois et 11,4% chez les 48 a 60 mois. La sex-
ratio était de 1,04. L'age moyen des peéres
était de 35,8+9,3 ans avec 36,8% agés de 30 a
40 ans (Tableau I). L’age moyen des meres
était de 28,44+6,61 ans avec 55,4% agés de 18
a 28 ans (Tableau ).
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Tableau | : Répartition des péres selon les
caractéristiques sociodémographiques et
économiques, Hévié, 2020.

n %
Age
19-30 ans 118 35,3
30 -40 ans 129 38,6
40-50 ans 63 18,9
50 ans et plus 24 7,2
Profession
Etudiant 10 3,0
Sans emploi 25 7,5
Fonctionnaire 11 3,3
Commergant 32 9,6
Artisan 224 67,1
Enseignant 11 3,3
Autres 21 6,2
Niveau d’instruction
Aucun 99 29,6
Primaire 124 37,1
Secondaire 88 26,3
Supérieur 23 6,9
Religion
Animiste 153 45,8
Catholique 74 22,2
Céleste 30 9,0
Evangélique 54 16,2
Autres 13 3,9
Nombre d’enfants de
moins de 5 ans
Un 180 54,8
Deux 126 37,7
Plus de deux 25 7,5
Revenu
Inférieur a 40 000 FCFA 165 49,1

40 000 a 60 000 FCFA 73 21,9
Supérieur a 60 000 FCFA 25 7,5
Sans réponse 71 24,0
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Tableau Il : Répartition des meres selon les
caractéristiques sociodémographiques et
économiques, Hévié, 2020.

n %
Age
18-28ans 185 55,4
29-39 ans 126 37,7
39-55 ans 23 6,9
Profession
Artisane 91 27,2
Ménageére 88 26,3
Commercante 123 36,8
Etudiante 7 2,1
Fonctionnaire 15 4,6
Autres 10 3,0
Niveau d’instruction
Aucun 147 44,0
Primaire 109 32,6
Secondaire 71 21,3
Supérieur 7 2,1
Religion
Animiste 129 38,6
Catholique 84 25,1
Céleste 33 9,9
Evangélique 65 19,5
Protestante 6 1,8
Musulmane 7 2,1
Autres 10 3,0
Situation matrimoniale
Célibataire avec enfant 23 6,9
Mariée 306 91,6
Divorcée 5 1,5
Type de ménage
Monogame 260 77,8
Polygame 74 22,2
Revenu
Inférieur a 40 000 FCFA 210 62,9
40 000 a 60 000 FCFA 24 7,2
Supérieur a 60 000 FCFA 3 0,9
Ne sait pas 97 29,1
Taille du ménage
Moins de 5 personnes 215 64,4
5 a9 personnes 112 33,5
10 personnes et plus 7 2,1

ment. Celles qui détiennent un thermometre a
la maison représentent 52,7%, mais pour dé-
tecter la présence d’une fievre 78,4% des
meres d’enfant  utilisent le  toucher
(Tableau Il1).

Tableau lll : Perceptions et pratiques de la
mere ou la gardienne de I'enfant devant la
fievre, Hévié, 2020.

n %
Définition de la fievre
Elévation de la température 273 81,7
Autres 61 18,3
Thermomeétre disponible
dans le ménage
Oui 176 52,7
Non 158 47,3
Technique de détection de la
fievre
Toucher 262 78,4
Thermometre 52 15,6
Autres 20 6,0
Fievre : symptome d’une
maladie
Oui 322 96,4
Non 12 3,6
Perception de la fievre de
I’enfant par les parents
Maladie naturelle 320 95,8
Maladie provoquée 7 2,1
Ne sait pas 7 2,1
Perception de la gravité de la
fievre par les parents
Pas grave 100 29,9
Moyenne grave 118 35,3
Menacant la vie 111 33,2
Ne sait pas 5 1,5

La perception de la cause de la fievre donne
lieu a des réponses trés variées. Pres de
89,30% des meres ont lié I'apparition de la
fievre au paludisme, 21,30% a la dentition,
1,30% a la malnutrition, 3,3% au manque
d’hygiene, 2,7% a la pauvreté, 1,3% a la sorcel-
lerie et 1,3% a la malnutrition. La majorité des
meres soit 81,7% ont défini la fievre comme
étant une élévation de la température contre
18,3% qui n‘ont pas pu la définir correcte-
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Parmi les 334 réponses sur l'utilisation des
CTA, 21,9% des parents I'ont utilisé au moins
une fois, 44,4% l'ont utilisé plusieurs fois,
33,7% ne l'ont jamais utilisé et 16,5% n’ont
pas répondu. Les personnes ayant recomman-
dé I'utilisation des CTA aux méres/gardiennes
des enfants étaient le personnel de santé
(45,9%), les relais communautaires (33,5%),
les parents (7,1%), la mére/gardienne elle-
méme (4,9%) et les amis (4,3%). Concernant la
fréquence du recours thérapeutique des pa-
rents, sur les 334 meres d’enfants ayant eu la
fievre, 96,1% ont donné un traitement a leur
enfant. Sur les 321 ayant regu un traitement
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26,9% ont recu un traitement moderne, 48,8%
un traitement traditionnel et 20,4% un traite-
ment traditionnel puis moderne.

Concernant la fréquence du recours au relais
communautaire ou au centre de santé, sur les
158 meres/gardiennes ayant fait un recours
au soin aupres du relais communautaire (RC)
ou d’un centre de santé (CS), 34,8% étaient
dans les 24 heures apres |'apparition de la
fievre, 32,9% entre 24-48 heures et 32,3% plus
de 48 heures. Les raisons de non recours aux
soins étaient neuf fois sur 13 « |’absence de
gravité de la fievre ».

Concernant la fréquence du recours a
I’automédication, sur les 390 meres ayant
donné des médicaments a leur enfant, 82,3%
avaient déclaré des médicaments pharmaceu-
tiques, 68,0% des plantes, des écorces et des
racines, 5% des incantations, libations et sacri-
fices, et 4% des baumes chinois, des pom-
mades et du pétrole lampant.

Dans les cas d’automédication avec les médi-
caments pharmaceutiques, 53,5% ont recu du
paracétamol, 8,6% des CTA, 2,9% du
fer/foldine, 2,9% de I’amoxicilline, 2,4% de
I'aspirine, 1,2% de la quinine et 0,8% de
I’aspégic.

Sur un total de 509 raisons de non recours aux
soins dans les CS ou aupres des RC évoqués,
58,0% des meéres ou gardiens/gardiennes
avaient déclaré « une connaissance sur la
prise en charge de la fievre chez les enfants »,
58% «une moindre dépense », 56% «un
manque d’argent pour aller au CS», 35%
« une disponibilité du médicament a la mai-
son », 9% « une formation sanitaire éloignée
de la maison» et 6% «une possibilité
d’acheter les médicaments a crédit ».

Des 334 meres, 75,7% ont affirmé avoir un
pouvoir de décision dans le ménage surtout
quand il s’agissait des soins de santé de leurs
enfants. Les capacités a faire face aux dé-
penses de soins et a I'achat des médicaments
étaient faibles respectivement dans 40,4% et
42,8% des ménages (Tableau IV).
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Tableau IV : Pouvoir de décision de la mére et
capacité du ménage a faire face aux dépenses
de santé des enfants, Hévié, 2020.

n %
Pouvoir de décision de la mere
Oui 253 75,7
Non 70 21,0
Mere ne sait pas prononcée 11 3,3
Capacité du ménage a faire face
aux dépenses liées aux soins
Oui 135 40,4
Non 180 53,9
Mere ne sait pas prononcée 19 5,7
Capacité du ménage a faire face
aux dépenses liées aux médi-
caments
Oui 143 42,8
Non 169 50,6
Mere ne sait pas prononcée 22 6,6

Aprés une analyse multivariée, les méres
ayant un pouvoir de décision avaient 2,31 fois
plus eu un recours thérapeutique de bonne
qualité que celle n’ayant pas ce pouvoir. Les
ménages ayant la capacité du ménage a faire
face aux dépenses liées aux soins des enfants
avaient 2,05 fois plus fait un recours thérapeu-
tique dans les centres de santé ou auprés des
relais communautaires que celle n’ayant pas
cette capacité (Tableau V).

Tableau V: Facteurs associés au recours
thérapeutiques en 1% intention en cas de
fievre chez les enfants de moins de cing ans,
Hévié, 2020, analyse multivariée.

OR ICa95 %

Pouvoir de décision de la

meére

Oui 2,31
Non

1,06-4,82

Capacité du ménage a faire

face aux dépenses liées aux

soins des enfants

Oui 2,05
Non

1,22-3,43

DISCUSSION

Pour la détection de la présence d’une fievre
chez les enfants, prés de % des meéres utili-
saient le toucher malgré que la majorité des
meres (68,8%) possédaient un thermometre a
domicile. Ce résultat vient conforter celui
trouvé au sud et au nord du Bénin qui décrit
respectivement 18% et 37,8% d’utilisation de
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thermometre pour prendre la température
[12]. La recherche des facteurs associés au
recours thérapeutique a permis de mettre en
évidence le pouvoir de décision de la mere et
la capacité du ménage a faire face aux dé-
penses de santé des enfants en cas de mala-
die. dans I'étude sur « Fievre chez I'enfant en
zone d’endémie palustre au Bénin : analyse
qualitative des facteurs associés au recours
aux soins », il avait été rapporté que les fac-
teurs influencant le recours aux soins étaient
liés aux perceptions et représentations [13].
La perception de la fievre est telle que le re-
cours a I’hépital n’est pas nécessaire selon la
plupart des interviewés. Les enquétés n’ont
recours aux soins modernes que quand les
autres niveaux (domicile, voisins, guérisseurs)
ont échoué. Des facteurs sociaux influencent
également le recours aux soins. Il s’agissait
essentiellement de la pression sociale devant
la convulsion et qui améne a recourir immé-
diatement a une personne agée de la famille
Oou a un guérisseur. Le systeme de soins lui-
méme pourrait étre un obstacle au recours
aux soins. En effet, le centre de santé
d’arrondissement ne peut gérer que les cas
simples de paludisme, avec les mémes médi-
caments que ceux disponibles en vente illicite.
Du fait de I'automédication pratiquée par les
populations, elles ont I'impression de ne rien
gagner en se faisant prescrire ces mémes mé-
dicaments dans les formations sanitaires [14].
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RESUME

Introduction : La survenue d’une maladie conduit le patient a recourir aux soins avec un itinéraire
dont dépend souvent l'issue de ladite maladie. L’objectif de I’étude était d’étudier l'itinéraire théra-
peutique et le devenir des enfants admis aux urgences de Pédiatrie du CNHU-HKM de Cotonou.
Méthodes : Il s’agissait d’'une étude transversale, prospective, descriptive et analytique, conduite du
11 aolt au 09 octobre 2019. Ont été inclus, de maniére aléatoire raisonnée, les enfants de un mois a
17 ans révolu et leurs meres, admis aux urgences pédiatriques du CNHU-HKM. Les données, collec-
tées grace a une étude du dossier médical et a un entretien structuré avec la mére, ont été analysées
avec les logiciels Epi-Info 7.1.0.6 et Microsoft Excel 2013. Les fréquences et les moyennes ont été
comparées par le test de chi — 2 et le test de Student, avec un seuil de significativité de 5%.

Résultats : Cent quarante-six enfants ont été recrutés au cours de la période d’étude. Le délai moyen
de consultation au CNHU-HKM était de huit jours. Les enfants parcouraient entre un et trois centres
avant I'admission au CNHU-HKM dans 66,4% des cas. Ces enfants avaient recu, avant d’étre admis,
un traitement en automédication, un traitement médical ou un traitement traditionnel dans respec-
tivement 79,5% ; 54,8% ; et 54,1% des cas. A I'admission, les enfants étaient en état de détresse vi-
tale dans 90,4 % des cas. Ces enfants étaient guéris sans séquelles dans 81,5% des cas et étaient dé-
cédés dans 5,5%. Aucun des facteurs que nous avons étudiés (délai de consultation apres le premier
symptome, délai d’admission des enfants au CNHU-HKM, type de détresse a I'admission) n’était as-
socié au devenir des enfants de fagon statistiquement significative (p= 0,06 ; 0,08 ; et 0,07 respecti-
vement). Conclusion : cette étude suggére que, quel que soit l'itinéraire suivi par les enfants admis
en pédiatrie au CNHU-HKM, la qualité des soins regus leur a permis d’avoir une évolution dans la
plupart des cas favorable. Une étude multicentrique avec une population plus importante et des
outils appropriés pourrait s’avérer utile pour investiguer les causes réelles du retard aux soins dans
nos formations sanitaires.

Mots clés : Itinéraire thérapeutique, devenir, enfants, urgences, CNHU-HKM

SUMMARY

Introduction: The occurrence of a disease leads the patient to a search for treatment which deter-
mines a certain itinerary, on which the outcome often depends. The objective of this work was to
study the therapeutic itinerary of children admitted to the pediatric emergency department of
CNHU-HKM of Cotonou and the disease outcome. Method: This was a cross-sectional, prospective,
descriptive and analytical study, conducted from August 11 to October 09, 2019. We randomly in-
cluded children from 01 month to 17 years admitted to the pediatric emergency department of
CNHU-HKM of Cotonou and their mothers. The data were collected through a patient’s folder review
and a structured interview with the mother. They were analyzed by computer using Epi-Epidata 3.1
and Info 7.1.0.6 software. The frequencies and the means were compared by the chi? test and the
Student test, with a significance level of 5%. Results: During the study period, we recruited 146 chil-
dren. The average consultation time at the CNHU-HKM was eight days. The children visited between
one and three care centers before admission to the CNHU-HKM in 66.4% of cases. Before being ad-
mitted, these children received self-medication treatment, medical treatment or traditional treat-
ment in 79.5%; 54.8% and 54.1% of cases respectively. On admission, the children were in life-
threatening distress in 90.4% of cases. The care received on admission at the CNHU-HKM was of
good quality in 23.3% of children, of average quality in 58.9%, and of poor quality in 17.8%. The dis-
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ease progressed to a cure without sequelae in 81.5% of the cases, a death (5.5%); 12.3% of children
exited hospital against medical advice and 0.7% escaped from hospital. None of the factors we stud-
ied (time to consultation after the first symptom, time to admission of children to the CNHU-HKM,
type of distress on admission) had statistically significant association with the outcome of the chil-
dren (p = 0.06; 0.08; and 0.07 respectively). Conclusion: it can be concluded that, regardless of the
itinerary followed by children admitted to the pediatric ward at the CNHU-HKM, the quality of the
care received had allowed them to have a favorable outcome in most cases. A multicenter study with
a larger population and appropriate tools could provide an even more precise idea of the situation
and make more appropriate recommendations.

Keywords: Therapeutic itinerary, outcome, children, emergencies, CNHU-HKM

INTRODUCTION

La mortalité infanto-juvénile constitue un
probléme majeur de santé publique dans les
pays sub-Sahariens et particulierement au
Bénin. Selon I'Organisation Mondiale de la
Santé, la mortalité des enfants de moins de
cing ans dans le monde était de 38 pour 1000
naissances vivantes en 2019, les décés surve-
nant surtout en Afrique et en Asie [1]. En
Afrique subsaharienne, la probabilité que les
enfants meurent avant I’'adge de cing ans est 16
fois plus grande que dans les pays a revenu
élevé [2]. Au Bénin, les résultats de la cin-
quiéme Enquéte Démographique et de Santé
(EDSB-V) réalisée par I'Institut National de la
Statistique et de I’Analyse Economique ont
permis d’estimer le taux de mortalité infanto-
juvénile a 96%o0 en 2017-2018 [3]. La plupart
des déces surviennent pendant les premiéres
heures aux urgences [4-6]. Les trois retards (le
retard a la prise de décision de consulter dans
un service de santé, le retard d’acceés aux ser-
vices de soins et le retard a recevoir les soins
appropriés dans ces services) pourraient ex-
pliquer cette mortalité ; dans un environne-
ment marqué par une recherche des soins
intimement liée a une intense pratique des
soins a domicile, un recours a la médecine
traditionnelle et un faible niveau de recours
aux structures sanitaires formelles [7, 8].
Toutes ces considérations conduisent les pa-
rents d’enfants malades a emprunter un itiné-
raire thérapeutique pouvant influencer l'issue
de la maladie. Des actions sur les facteurs
associés a cet itinéraire et au devenir des en-
fants pourraient aider a infléchir ces taux éle-
vés de mortalité. L'objectif de ce travail était
d’étudier I'itinéraire thérapeutique et le deve-
nir des enfants admis aux urgences de Pédia-
trie du CNHU-HKM de Cotonou, ainsi que les
facteurs associés a ce devenir.
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PATIENTS ET METHODES

L'étude a eu pour cadre les urgences pédia-
trigues du CNHU-HKM. Il s’agissait d’'une
étude transversale, prospective, descriptive et
analytique, conduite du 11 ao(t au 09 octobre
2019. Il a été procédé a un échantillonnage
aléatoire raisonné incluant les enfants de un
mois a 17 ans révolu et leurs meres, admis aux
urgences. La taille de I"échantillon calculée
selon la formule de schwartz était de 146. La
variable dépendante était le devenir des en-
fants (guérison, déces, sorti contre avis médi-
cal ou évasion) ; les variables indépendantes
étaient les données démographiques (age et
sexe), le moyen de transport au CNHU-HKM
(voiture automobile meédicalisée ou non,
transport en commun, moto), le délai de con-
sultation des enfants aprés le premier symp-
tome, le nombre de centres parcourus par les
enfants, le type de traitement recu avant
I’admission (automédication, traitement tradi-
tionnel, traitement non meédical, traitement
médical), le délai d’admission (temps écoulé
entre I'apparition du premier symptéme et
I'arrivée au CNHU-HKM) et le mode
d’admission au CNHU-HKM (venu sur décision
personnelle, référé d’un autre centre de san-
té), ainsi que I'état clinique a I’'admission.

Les données, collectées grace a une étude du
dossier médical et a un entretien structuré
avec la mere, ont été analysées de maniere
informatique avec les logiciels EPI info 7.1.0.6
et Microsoft EXCEL 2013. Les variables qualita-
tives ont été exprimées en fréquence ou en
pourcentage avec leur intervalle de confiance
a 95% ; les variables quantitatives ont été
exprimées en moyenne ou en médiane. Les
fréquences et les moyennes sont comparées
soit par le test de chi — 2 de Person si 'un des
effectifs théoriques est 2 5 ; ou le chi — 2 de
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Yates si I'effectif théorique est entre [3 — 5;
soit encore le chi — 2 de Fischer si effectif
théorique <3 et le test de Student. Pour les
différentes associations le seuil de significativi-
té était de 5%.

RESULTATS

Le nombre d’enfants recrutés était de 146. La
sex ratio était de 1,1 L’age moyen des enfants
admis aux urgences était de 4,6 ans. Le trans-
port n’était pas médicalisé dans la plupart des
cas et la moto était le moyen de transport
privilégié comme cela est montré sur la figure
1.

Poto-tax I _‘ 274

Voiture automaobile .

personnelie 158

Transport en I I 16.4

commun
Transport médicalise Rl 5.7

Moto personnelle P —— ‘ 349

0 5 10 13 20 25 30 33
Fréquence (%)

Voiture automobile
personnelle

Figure 1 : Moyens de transport des enfants
admis aux urgences du CNHU-HKM

En ce qui concerne le mode d’admission, les
enfants référés représentaient 52,1% (n=76).
Le délai moyen de consultation apres le 1°¢
symptome était de 4,4 jours (45 minutes — 60
jours). Prés de quatre enfants sur 10 sont ve-
nus consulter directement au CNHU-HKM
alors que les autres ont visité entre un et trois
centres avant leur admission comme cela est
montré sur le tableau I.

Tableau | : répartition des enfants selon le
nombre de centres visités avant le CNHU-
HKM

Effectif % Durée moyenne

d’hospitalisation

0 centre 49 33,6 NA

1 centre 42 28,7 1,5jour

2 centres 41 28,1 04 jours

3 centres 14 9,6 4,2jours

NA : non applicable
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Cent trente-quatre enfants avaient regu un
traitement avant leur admission au CNHU-
HKM. L'automédication est une pratique trés
répandue dans la population des enfants
comme montré sur le tableau Il.

Tableau Il : Type de traitement regu avant
I'admission au CNHU-HKM

Effectifs %
Automédication 119 79,5
Médical 80 54,8
Traditionnel 79 54,1
Autres * 5 3,4

* comprennent quatre cas de traitement dans
des églises du christianisme céleste et un cas
de technique d’imposition des mains.

Le délai moyen d’admission au CNHU était de
huit jours (45 minutes — 75 jours).

L’état a 'admission des enfants au CNHU-HKM
était marqué par une détresse vitale touchant
principalement les systemes hématologique,
respiratoire et neurologique comme montré
dans le tableau lIl.

Tableau Il : Répartition des enfants selon les
différentes détresses retrouvées

n %
Détresse hématolo- 120 82,2
gique*
Détresse respiratoire 80 54,8
Détresse neurolo- 78 53,4
gique®
Détresse circulatoire 16 10,9
Détresse néphrolo- 6 4,1
gique®

*: anémie sévere ou mal tolérée, syndromes
hémorragiques.

S : convulsions, coma, troubles du tonus.

& : syndromes d’insuffisance rénale.

Quant au devenir des enfants admis au CNHU,

huit enfants sur 10 étaient sortis de I'hopital,
guéris somme représenté sur la figure 2.
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Evolution
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CAM

{515
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90

CAM : contre avis médical
Figure 2 : Devenir des enfants admis aux ur-
gences

Aucun des facteurs que nous avons étudiés
(délai de consultation apres le premier symp-
tome, délai d’admission des enfants au CNHU-
HKM, type de détresse a I'admission) n’était
associé au devenir des enfants de facon statis-
tiguement significative (p= 0,06 ; 0,08 ; et 0,07
respectivement).

DISCUSSION

La recherche de solutions aux problémes de
santé ameéne souvent les parents d’enfants a
des attitudes et des comportements qui dé-
coulent de leur vécu socio-culturel de la mala-
die et des idées qu’ils ont des offres de soins
disponibles [9, 10]. Le moyen de transport des
enfants était médicalisé dans seulement 5,5%
des cas. Le pourcentage trés élevé de trans-
port non médicalisé (94,5%) pourrait expliquer
en partie le pourcentage lui aussi trés élevé
(90,4%) des enfants regus en état de détresse.
La question se pose de savoir de fagon précise
la part du transport non médicalisé dans |'état
de détresse a I'arrivée des patients au CNHU-
HKM : étaient-ils déja dans un état aussi grave
au départ du centre qui réfere ou cet état a-t-
il pu s’aggraver au cours de transport non
médicalisé ? Cette question se pose d’autant
plus que les fiches de référence ne sont pas
toujours explicites sur I'état réel du patient;
et certains patients sont méme parfois admis
aux urgences sans fiche de référence. Plus de
trente-trois pour cent des enfants ont consul-
té directement au CNHU-HKM. Ceci souligne
les dysfonctionnements du systéme de santé,
car le CNHU-HKM, hopital de référence, ne
devrait en principe accueillir que les cas réfé-
rés dans un systeme bien organisé. Plus de
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66% des patients avaient parcouru entre un et
trois centres avant le CNHU-HKM avec une
durée d’hospitalisation variant entre 1,5 et 4,2
jours dans lesdits centres. Les difficultés
d’acceés, la faiblesse des moyens financiers des
patients et les perceptions de la population
sur le CNHU-HKM pourraient étre les raisons
justifiant ce fait. En effet le CNHU-HKM est
réputé pour étre un hdpital ou les prestations
ont un co(t plus élevé, ce qui pourrait justifier
qgue certains parents refusent d’y amener
leurs enfants méme si ceux-ci sont référés.

Les traitements recus avant I'admission au
CNHU comprenaient |'automédication dans
79,5% des cas, un traitement de type tradi-
tionnel dans 54,1% des cas et un traitement
non médical dans 3,4% des cas. Le délai
d’admission des enfants était en moyenne de
huit jours avec des extrémes de 45 min et de
75 jours. D’autres auteurs en 2007 au Togo
avaient aussi noté que les enfants étaient
admis a I'hopital aprés en moyenne sept jours
d’évolution de leur maladie [11]. Ces diffé-
rents probléemes mettent en évidence les diffi-
cultés de nos systemes de santé dans les pays
en développement et qui sont en rapport avec
I’accessibilité aux soins (accessibilité géogra-
phique, financiére, culturelle) et I'organisation
des soins [9, 12-16] Plus de 90,4% (n=132) des
enfants étaient admis en état de détresse
vitale et ceci probablement du fait des traite-
ments inadéquats a domicile [automédication
(79,5%), traitement traditionnel (54,1%)], des
références tardives et du transport non médi-
calisé des enfants. L'automédication reste
encore tres ancrée dans la mentalité des pa-
rents en Afrique Noire et mériterait d’étre
combattue de toutes les manieres possibles
du fait des risques sérieux qu’elle représente
pour la santé [8, 17]. Pour ce qui est du deve-
nir des enfants, 119 (sur les 146 admis) ont
été guéris, 18 étaient sortis contre avis médi-
cal, seulement huit sont décédés et un s’était
évadé. Ces résultats montrent que 138
(94,5%) enfants étaient sortis vivants du
CNHU-HKM dont 81,5% complétement guéris.
Malgré I'état de détresse des enfants admis,
les soins prodigués ont permis d’aboutir a
d’assez bon résultats, quoique I'objectif zéro
décés doive toujours étre le leitmotiv dans
toute structure de soins.

Lalya Fet al



CONCLUSION

Les enfants étaient admis aux urgences pédia-
triques du CNHU-HKM avec du retard et sou-
vent dans un état de détresse vitale, aprés un
itinéraire trés probablement motivé par des
problémes d’accessibilité géographique, fi-
nanciere et culturelle d’une part, et
d’organisation du systeme de santé d’autre
part. Les pistes de solutions pourraient com-
mencer par la réorganisation du systéme de
référence et la mise en ceuvre d’une assu-
rance maladie universelle. Une étude multi-
centrique avec une population plus impor-
tante et des outils appropriés pourrait s’avérer
utile pour investiguer les causes réelles du
retard aux soins dans nos formations sani-
taires.
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Dépistage néonatal de la drépanocytose dans les maternités de N’'Djamena au Tchad
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RESUME

Introduction : La prévalence de la drépanocytose au Tchad est élevée, de I'ordre de 25 a 40% ; d’ou
I'intérét de la mise en place du dépistage néonatal en vue d’une prise en charge efficace. Méthodes :
Il s'agissait d’'une étude transversale a visée analytique qui s’était déroulée du 15 novembre 2020 au
15 février 2021 dans quatre maternités, les plus fréquentées de la ville de N’'Djamena. Etaient
incluses les gestantes et parturientes consentantes ayant réalisé I'électrophorése de I’"hémoglobine et
leurs nouveau-nés. Le dépistage biologique du nouveau-né a été réalisé a I'aide de bandelettes
unitaires de marque HemoType SC*. Résultats : Des 405 gestantes et parturientes incluses, 96 soit
23,7% étaient de phénotype AS. Elles avaient un niveau d’instruction secondaire pour 46,4% (n=188),
un niveau socio-économique moyen pour 56% (n=227) et étaient des femmes au foyer pour
69,6% (n=282) d’entre elles. Elles avaient des antécédents de drépanocytose pour 13,3%, de
consanguinité pour 35,8% et une connaissance de la drépanocytose pour 51% d’entre elles. Des 405
nouveau-nés 14 avaient une hémoglobine SS, soit une fréquence de 3,5%. Tous les nouveau-nés de
phénotype SS ont été inclus dans le programme de suivi de l'unité de prise en charge de la
drépanocytose. Conclusion : la systématisation du dépistage néonatal de la drépanocytose est
possible a N'Djamena grace a I'utilisation des bandelettes HemoType SC*. Il permettrait une prise en
charge précoce des patients atteints et ainsi limiter les complications et réduire la létalité de cette
maladie.

Mots clés : Drépanocytose, dépistage néonatal, Tchad.

SUMMARY

Introduction: The prevalence of sickle cell disease varying from 25 to 40% in Chad, we deemed it
useful to implement neonatal screening in maternity hospitals in N'Djamena. Methods: This was a
cross-sectional, analytical study carried out from November 15, 2020 to February 15, 2021 in the four
most attended maternities in the city of N'Djamena. We included consenting pregnant and parturi-
ent women who performed hemoglobin electrophoresis and their newborns. For biological screening
in the newborn, unit strips of HemoType SC* were used. Results: Of the 405 pregnant and parturient
women included, 96 (23.7%) were of the AS phenotype. They had a secondary education level in
46.4% (n = 188) of cases, a socio-economic level considered average in 56% (n = 227) of cases and
were housewives for 69.6% (n = 282). They had a history of sickle cell disease for 13.3%, consanguini-
ty for 35.8% and knowledge of sickle cell disease for 51% of them. Of the 405 newborns, 14 (3.5%)
had a major sickle cell syndrome SS. All the SS phenotype newborns were included in the follow-up
program at the sickle cell management unity. Conclusion: Systematization of neonatal screening for
sickle cell disease is possible in N'Djamena with Hemotype SC test. It would allow early management
of affected patients and thus limit the complications and lethality of this disease.

Keywords: Sickle cell disease, newborn screening, Chad.

INTRODUCTION soit plus de 120 millions de personnes [1,3].
La drépanocytose est la maladie génétique la En Afrique, sa prévalence varie entre 10-40 %
plus fréquente dans le monde [1,2]. On estime selon les régions et les ethnies. Un enfant sur
que prés de 2,3% de la population mondiale 30 naissances vivantes serait atteint et plus de
sont porteuses de la mutation drépanocytaire, 50% des enfants atteints d’'un syndrome dré-
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panocytaire majeur décedent avant I'age de
cing ans [4]. L'évidence d’un diagnostic néona-
tal est reconnue par les praticiens, les associa-
tions de lutte contre la drépanocytose et di-
vers organismes de décisions politiques ou de
santé. Le dépistage néonatal de la maladie
constitue un élément essentiel de la politique
de santé en faveur des enfants atteints du
syndrome drépanocytaire majeur. Il vise a
établir un  diagnostic  précoce  pour
I'instauration de I’éducation des parents et
des malades [3,5,6]. A I'’heure actuelle, peu de
programmes de dépistage néonatal de la dré-
panocytose existent en Afrique et la question
de sa faisabilité et du suivi du drépanocytaire
reste insuffisamment traitée [4,7,8]. Le dépis-
tage néonatal n’existe pas au Tchad, un pays
de la «ceinture sicklemique» de Lehman, avec
une prévalence variant de 25 a 40%, d’ou
I'intérét de cette étude dans les quatre ma-
ternités les plus fréquentées de la ville de
N’Djamena [9]. Ceci permettrait de prendre en
charge précocement les enfants atteints avant
la survenue des complications et d’éduquer
les parents au suivi ultérieur de leur progéni-
ture.

METHODES

Les sites d’étude étaient constitués des quatre
maternités les plus fréquentées de la ville de
N’Djamena : le CHU de la Mere et de I'Enfant,
I'H6pital de I’Amitié Tchad-Chine, I'Hopital
Roi-Faycal et le Centre de santé d’Atrone. Ces
maternités disposaient respectivement de 16,
23, 10 et 10 sages-femmes qui n’ont jamais
recu une formation spécifique sur la drépano-
cytose. La moyenne annuelle des accouche-
ments dans ces centres était en 2019 respecti-
vement de 7200, 5800, 900 et de 1750. Il
s’agit d’'une étude transversale a recueil pros-
pectif, descriptive et analytique qui s'était
déroulée du 15 novembre 2020 au 15 février
2021. La population d’étude était composée
des femmes enceintes ou parturientes ayant
réalisé leur électrophoreése de I’hémoglobine
et de leurs nouveau-nés. La taille de
I’échantillon, de 405 nouveau-nés était obte-
nue a partir de la formule de SCHWARTZ en
utilisant une prévalence de 40% [9]. Les va-
riables liées a la mere étaient d’ordre socio-
démographiques (centre de dépistage, age,
origine géographique, niveau d'instruction,
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profession, niveau socio-économique bon
moyen ou bas, profession, statut matrimonial
et existence d’une consanguinité); cliniques
(parité, terme de la grossesse, antécédents de
drépanocytose et connaissance sur la drépa-
nocytose par des questions sur les signes et la
gravité). Le niveau socio-économique « Bon »
signifie que le ménage vivait avec au moins un
dollar par personne et par jour, disposait d’'un
logement décent, de |'eau potable et de
I’électricité ; « Moyen » si la moitié de critéres
étaient remplis et « bas » si moins du tiers des
critéres I’étaient. Dans le statut matrimonial,
le terme « mariée » renvoyait a toute femme
vivant maritalement avec un homme quel que
soit le type d'union. Les variables chez le nou-
veau-né étaient I'age du dépistage, le sexe, le
poids, le profil clinique, le profil électrophoré-
tiqgue de I'hémoglobine. L’électrophorese de
I’'hémoglobine chez le nouveau-né faisait ap-
pel aux bandelettes unitaires de marque
HemoType SC* (Silver Lake Research Corpora-
tion, Azusa, California, USA) ; lot n° PU10017,
vendues sous forme de kit. Ce test a été effec-
tué chez le nouveau-né a la maternité. Il utilise
des anticorps monoclonaux et est réalisé sur
du sang total prélevé au talon du nouveau-né ;
il permet en 10 minutes, de déterminer les
phénotypes de I'hémoglobine (figure 1).

@ HemoTypeSC™

Compare the HemoTypeSC™ Test Strip to the Chart below.
[Absent Line(s) = Hemoglobin(s) Are Present in the Blood]

[ control line is absent, result is invalid]

Invalid Result, || Invalid Result,
if control line is || if all lines are

mums

D s

lear or invalid, the entire Starti
! if test result is unc m“-'wut procedure ngvdml ‘

Figure 1: Présentation du test de dépis-
tage rapide HemoType SC
Les données de I'enquéte ont été recueillies
lors des entretiens avec les gestantes et partu-
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rientes, en respectant la confidentialité et
I'anonymat. Ces données ont été compilées,
puis analysées sur le logiciel SPSS 15.0. La
comparaison des proportions était faite a
I"aide de test de Chi2 de Pearson avec un seuil
de significativité pour p inférieur a 0,05. Une
autorisation du directeur et des responsables
de différentes structures sanitaires a permis
de démarrer I'étude. Les meres des nouveau-
nés retenus pour I'étude ont donné leur con-
sentement éclairé aprés un entretien leur
expliquant le but de I'étude. Les difficultés
rencontrées au cours de l'étude étaient le
colt de I'électrophorése de I’'hémoglobine a
12.000 francs cfa, élevé pour les gestantes et
parturientes et la rupture temporaire des
bandelettes HemoType SC*, offertes par les
auteurs de I'étude et dont le colt unitaire
s’élevait a 3250 francs cfa. Ces difficultés
avaient influencé le taux de participation des
femmes a I'étude, soit 9,5% des fréquenta-
tions pendant la période de I'étude au CHU de
la Mére et de I'Enfant, 8,9% a |'Hopital de
I’Amitié Tchad Chine, 7% a I'Hbpital Roy-Faycal
et 6,4% au Centre de Santé d’Atrone.

RESULTAT
Au cours de la période d’étude, 405 gestantes
et parturientes et leurs nouveau-nés ont été
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dépistés dans les quatre maternités retenues
pour |'étude. Le CHU de la Mére et de I'Enfant
était le centre de dépistage le plus représenté
avec 41,5% (n=168), suivi de I’hopital Roi-
Faycal et de I'Hopital de I’Amitié Tchad-Chine,
respectivement 24,7% (n=100) et du Centre de
santé d’Atrone, 9,1% (n=37).

Phénotype de la drépanocytose chez les ges-
tantes et parturientes

Les gestantes et parturientes incluses dans
I’étude avaient un phénotype AA pour 76,3%
d’entre elles (n=309) et AS, pour 23,7 % (n=
96).

Profil socio-démographique et clinique des
gestantes et parturientes

La répartition des gestantes et parturientes
selon I'age montre un age inférieur a 18 ans
pour 2,5% (=10) d’entre elles, compris entre
18 et 25 pour 56,3% (n=228), entre 25 et 35
ans pour 33,8% (n=137) et supérieur a 35 ans
pour 7,4% (n=30). L’dge moyen était de 25,6
+/- 6,1 ans avec des extrémes de 16 et 45 ans.
Pour l'origine géographique des gestantes et
parturientes, la province du Moyen-Chari était
la plus représentée avec 12,6% (n=51) des
femmes (figure 2).

60
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Figure 2 : Répartition des gestantes et parturientes selon leur origine géographique.

Le niveau socioéconomique, la profession, le niveau d’instruction et le statut matrimonial des ges-
tantes et parturientes sont présentés dans le tableau I.
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Tableau | : Répartition des gestantes et partu-
rientes selon le niveau de vie, la profession, le
niveau d’instruction et le statut matrimonial

Caractéris-

tiques Nombre %
Niveau de vie  Bas 150 37
Moyen 227 56
Bon 28 7
Profession Femme au foyer 282 69,6
Fonctionnaire 26 6,4
Commergante 20 5
Autres 77 19
Niveau Non scolari- 145 35,8
d’instruction sé/Primaire
Secondaire 188 46,4
Supérieur 72 17,8
Statut ma- Mariée 392 96,8
trimonial Autres 13 3,2

Les gestantes et parturientes ayant un niveau
d’instruction secondaire étaient les plus fré-
quentes, 46,4%.

La majorité d’entre elles, soit 56% avait un
niveau socioéconomique moyen; 69,6%
étaient des femmes au foyer et 96,8% d’entre
elles étaient mariées.

La parité moyenne était de 3 (extrémes: 1 et
10); il s’agissait de primipares pour 121
(29,9%), paucipares pour 140 (34,6%), multi-
pares pour 114 (28,1%) et grandes multipares
pour 30 d’entre elles (7,4%).

Parmi les 405 gestantes et parturientes rete-
nues pour |'étude, 54 (13,3%) présentaient
des antécédents de drépanocytose dans la
famille (enfants décédés de drépanocytose,
enfants drépanocytaires, mariages familiaux
avec drépanocytose dans la famille). La notion
de consanguinité était retrouvée chez 35,8%
des gestantes et parturientes (tableau Il).
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Tableau Il : Répartition des gestantes et partu-
rientes selon la notion de consanguinité

Notion de consanguinité Nombre %

Absent 260 64,2
1*"degré 18 4,4
2¢me degré 103 25,4
3¢me degré 12 3,0
4°me degré 12 3,0
Total 405 100

Connaissances des gestantes et parturientes
sur la drépanocytose et raisons d’acceptation
du dépistage

Les gestantes et parturientes avaient une
connaissance de la drépanocytose pour
51,6% d’entre elles (n=209). La raison
d’acceptation du dépistage la plus avancée
était la prévention de la maladie avec 56,3%
des cas (tableau Ill).

Tableau Il : Répartition des gestantes et par-
turientes selon les raisons d’acceptation du
dépistage

Raisons d’acceptation Nombre %
Enfant décédé de drépano- 12 3,0
cytose

Conseil sur la drépanocy- 123 30,4
tose

Prévention de la drépano- 228 56,2
cytose

Enfant drépanocytaire 8 2,0
Mariage consanguin 30 7,4
Prise en charge 4 1,0
Total 405 100

Profil clinique des nouveau-nés dépistés pour
la drépanocytose

Les 405 nouveau-nés concernés par le dépis-
tage étaient prématurés dans 8,7% des cas. lls
avaient un poids de naissance compris entre
[2500-4000] grammes pour 315 (77,8%), un
poids de moins de 2500 g pour 72 (17,8%) et
supérieur a 4000g pour 18 (4,4%) d’entre eux.
Le dépistage néonatal de la drépanocytose
était effectué au cours de la 1% semaine de
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vie pour 122 (30,1%) nouveau-nés, la deu-
xieme semaine de vie pour 142 (35,1%), la
3me semaine de vie pour 72 (17,8%) et au
cours de la 4°™ semaine de vie pour 69 (17%)
nouveau-nés. L'examen clinique des nouveau-
nés était normal chez 359 (88,6%) d’entre eux
et 46 nouveau-nés (11,4%) souffraient
d’infection materno-foetale. Le phénotype des
nouveau-nés était significativement lié a la
notion de consanguinité chez la mere (tableau
V).

Tableau IV : répartition des nouveau-nés selon
le degré de consanguinité et le résultat du
dépistage.

Consanguinité  Phénotype des Total P
nouveau-nés (n)
AA AS SS
Absente 232 19 9 260 0,0000
1°" degré 10 6 2 18 0,0183
2¢™Me degré 82 20 1 103 0,0000
3¢ degré 10 0 2 12 0,0000
4°™m¢ degré 12 0 0 12 0,0000
Total 346 45 14 405

Prévalence de la drépanocytose chez les nou-
veau-nés a N’'Djamena

La répartition des nouveau-nés selon le phé-
notype montre que 346 (85,4%) étaient AA, 45
(11,1%) AS et quatorze nouveau-nés avaient
un profil SS soit une prévalence de 3,5%. Il
s’agissait de six filles et de huit gargons ; huit
étaient a terme et six prématurés, six de faible
poids et huit de poids normal. Tous les nou-
veau-nés atteints du syndrome drépanocy-
taires majeurs SS ont été accompagnés par la
meére pour étre enr6lés dans la prise en charge
a l'unité de prise en charge de la drépanocy-
tose du CHU de la Mére et de I'Enfant de
N’Djamena, trois au 8™ jour et le reste a un
mois de vie. Parmi eux, deux anciens prématu-
rés étaient décédés a domicile et huit ont bé-
néficié d’une électrophorése de ’lhémoglobine
par iso-électrofocalisation réalisée a Coto-
nou a l'aide d’un préléevement de sang sur
papier buvard ; ce test a permis de confirmer
le phénotype SS chez les huit patients.
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DISCUSSION

La présente étude a permis de retrouver
23,7% de gestantes et parturientes ayant un
profil AS et 3,5% de nouveau-nés ayant un
syndrome drépanocytaire majeur SS. Les diffi-
cultés rencontrées étaient essentiellement le
colt élevé de [I'électrophorese de
I’'hémoglobine pour le niveau de vie des ges-
tantes et parturientes et le choix d’un test de
dépistage chez le nouveau-né. Quel test choi-
sir pour le dépistage néonatal de la drépano-
cytose ? Le choix du test rapide HemoType SC
pour le diagnostic biologique de la drépanocy-
tose dans cette étude s’explique par sa dispo-
nibilité a N'Djamena. De plus, il peut étre utili-
sé chez les nouveau-nés et les adultes; sa
sensibilité est de 98,1% et sa spécificité de
99,1% pour tous les phénotypes possibles de
I’'hnémoglobine et il est recommandé pour les
pays a ressources limitées [10,11]. En effet il
s’agit d’un test facile a utiliser, stable a tempé-
rature ambiante, qui comporte un avantage
par rapport au laboratoire traditionnel
d’analyses biomédicales, qui ne nécessite pas
d'électricité, fait éviter le colt et la complexité
du transport des échantillons et qui permet
une restitution immédiate des résultats. Il a
cependant l'inconvénient de ne pas recon-
naitre le phénotype S B+ thalassémique con-
fondu avec le phénotype AS et qui est prédo-
minant chez les enfants drépanocytaires de
N’Djamena [12]. Il ressort de la présente
étude que 11,1% des nouveau-nés étaient
porteurs d’'un trait drépanocytaire et 3,5%
porteurs d’un syndrome drépanocytaire ma-
jeur SS, soit une fréquence de 14,6%
d’anomalie de I’hémoglobine S. Cette fré-
quence est superposable a celle de 14,3%
rapportée en 2014 a Bamako [13]. Au Nigeria
Odunvbun et al. ont rapporté en 2008 chez
644 nouveau-nés une fréquence de 20,6% de
porteurs du trait AS, 1,1% de porteurs du trait
AC et 3 % de syndromes drépanocytaires ma-
jeurs [14]. Au Gabon, Vierin et al ont retrouvé
en 2012 sur 974 nouveau-nés, 15,1%
d’hétérozygotes AS, 1,8% d’homozygotes SS et
1,5% de double hétérozygote SC [8]. Par
contre Tshilolo et al ont rapporté en 2009 en
République Démocratique du Congo dans une
étude réalisée auprés de 31204 nouveau-nés
une prévalence de 1,4 % de drépanocytose
homozygote SS et de 16,9 % de porteurs du
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trait AS [15]. A Ouagadougou, Kafando et al.
ont rapporté en 2005 une prévalence de
25,5% d’hémoglobinopathies avec 1,75% de
nouveau-nés porteurs d’'un syndrome drépa-
nocytaire majeur et 18,2% de porteurs de
I’'hémoglobine C [16].

Dans des études menées a Lomé au Togo et a
Bamako au Mali, la drépanocytose était con-
nue de presque toute la population [17,18]. La
fréquence de 51,6% de femmes connaissant
bien la drépanocytose est supérieure a celle
de 22% retrouvée en 2018 dans un milieu
arabe du Tchad [19]. Cela témoigne de la sen-
sibilisation croissante sur la maladie ces der-
nieres années et d’une prise de conscience de
la lutte contre la drépanocytose par la popula-
tion. On comprend qu’aujourd’hui, beaucoup
de gestantes et parturientes acceptent facile-
ment le dépistage pour leur progéniture en
vue de prévenir la maladie et ses complica-
tions. Les quatorze nouveau-nés dépistés dré-
panocytaires SS ont tous été inclus dans le
programme de suivi. On peut affirmer que la
période actuelle est propice pour la mise en
place du dépistage néonatal de la drépanocy-
tose a N’Djamena. La systématisation du dé-
pistage néonatal est d’'un apport remarquable
pour la prise en charge précoce des patients
et de leurs familles et doit étre intégrée dans
un programme national de lutte pour une
meilleure coordination des activités tant pré-
ventives que curatives. La stratégie de dépis-
tage néonatal peut étre une approche ciblée
avec |'électrophorése de I’'hémoglobine des
meres avant I’'accouchement et
I’électrophorése par iso-électrofocalisation
des nouveau-nés a risque ou un dépistage
systématique des nouveau-nés grace au test
de diagnostic rapide qui parait moins colteux
et facile a pratiquer.

CONCLUSION

La présente étude préliminaire a permis
d’analyser les données du dépistage néonatal
de la drépanocytose a N’'Djamena a partir de
405 nouveau-nés et de leurs meres. Ces der-
nieres étaient de phénotype AS dans 23,7%
des cas, d’'un age moyen de 25,6 ans, d’un
niveau d’instruction secondaire chez 46,4%,
d’un niveau socio-économique jugé moyen
chez 56% d’entre elles. Elles avaient des anté-
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cédents de drépanocytose pour 13,3%, de
consanguinité pour 35,8% et vivaient au foyer
dans 69,6% des cas. Elles avaient donné nais-
sance a 14 enfants atteints d’'un syndrome
drépanocytaire majeur SS au test de dépistage
rapide, confirmé a [I'électrophorese de
I’hémoglobine par iso-electrofocalisation et
qui ont tous été enrolés dés la période néona-
tale dans le programme de suivi du centre de
prise en charge. Cette étude confirme la faisa-
bilité du dépistage néonatal de la drépanocy-
tose a N’Djamena et permet de proposer le
test rapide HemoType SC chez tous les nou-
veau-nés et la confirmation avec
I’électrophorése de I’hémoglobine par iso-
electrofocalisation chez les enfants ayant un
syndrome majeur.
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RESUME

Introduction : La dénutrition est la principale cause de morbidité et de mortalité infanto-juvénile.
Notre objectif était d’étudier sa particularité en milieu péri urbain et rechercher des facteurs asso-
ciés. Méthodes : Nous avons mené une étude transversale, descriptive et analytique chez des en-
fants de 6 a 36 mois, suivis en ambulatoire pour dénutrition a I'Institut de Pédiatrie Sociale (IPS) de
Pikine, de décembre 2016 a mars 2017. Nous n’avons pas inclus ceux qui nécessitaient des soins hos-
pitaliers ou dont les parents n’étaient pas consentants. Nous avons étudié les caractéristiques socio-
démographiques, I'alimentation et les mesures anthropométriques. Les parametres anthropomé-
triques étaient mesurés et combinés en indices P/T, P/A et T/A, (z-score), selon les normes de réfé-
rence de I'OMS 2006 [3, 4]. Les seuils recommandés par I'OMS ont été utilisés pour définir
I’émaciation ou malnutrition aigué (z P/T< -2), l'insuffisance pondérale (z P/A< -2). La dénutrition
sévere était définie par une valeur du z-score en dessous de -3 Les données étaient analysées avec
Excel et Stata. Le seuil significatif retenu était une valeur de p inférieure ou égale a 0,05. Résultats :
Nous avons enregistré 70 enfants. Le sex-ratio était de 0,52 et I'age moyen de 14,6+4,6 mois. Plus de
la moitié des meres (73%) étaient sans emploi et 39% n’avaient aucune instruction. Un faible poids
de naissance était observé chez 27,1% des enfants. L’Allaitement Maternel Exclusif (AME) était prati-
qué par 64% des enfants. L’age moyen de la diversification alimentaire était de 6,4+2,8 mois. Le se-
vrage était effectif chez 11% des enfants, en moyenne a 15,8+3,5 mois. Tous les enfants présentaient
une insuffisance pondérale. Une malnutrition aigué était observée chez 97%, une malnutrition chro-
nique chez 76%. Les facteurs associés étaient le sexe masculin (p= 0,016), un faible poids de nais-
sance (p= 0,037), une mauvaise conduite de I'alimentation (p= 0,014), un retard psychomoteur (p=
0,01). Conclusion : Les facteurs significativement associés a la dénutrition sont multifactoriels. Les
stratégies de lutte devraient intégrer les bonnes pratiques nutritionnelles.

Mots clés : dénutrition, facteurs associés, enfants de 6-36 mois.

SUMMARY

Introduction: Undernutrition is the main cause of infant and child morbidity and mortality. Our aim
was to study its particularity in peri-urban environment and look for associated factors. Patients and
methods: We conducted a cross-sectional prospective study in children aged 6 to 36 months, fol-
lowed on an outpatient basis for deficiency malnutrition at the Institute of Social Pediatrics (IPS) in
Pikine, from December 2016 to March 2017. We did not included those who required hospital care
or whose parents were not consenting. We studied socio-demographic characteristics, diet and an-
thropometric measurements. The thresholds recommended by WHO were used to define wasting (z
P/ T <-2), underweight (z P / A <-2). Severe malnutrition was defined by a z-score value below -3. The
data was analyzed with Excel and Stata. The significant threshold used was a p value less than or
equal to 0.05. Results: A total of 70 children were registered, with a sex ratio of 0.52. The mean age
was 14.6 + 4.6 months. Among mothers, 39% had no education and more than half (73%) were un-
employed. Low birth weight was observed in 27.1% of children. Exclusive Breastfeeding (AME) was
practiced by 64% of the children. The mean age for food diversification was 6.4 £ 2.8 months. Wean-
ing was effective in 11% of the children, on average at 15.8 + 3.5 months. All the children were un-
derweight. Acute malnutrition was observed in 97%, chronic malnutrition in 76%. The associated
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factors were male sex (p=0.016), low birth weight (p= 0.037), poor feeding behavior (p= 0.014), psy-
chomotor retardation (p= 0.01). Conclusion: The factors associated with deficiency malnutrition are
multifactorial. Control strategies should integrate good nutritional practices.

Keywords: Undernutrition, associated factors, children 6-36 months.

INTRODUCTION

Les enfants sont des cibles vulnérables a la
dénutrition, a travers le monde. Pour at-
teindre l'objectif de développement durable
n°® 2 qui est de mettre fin a toutes les formes
de malnutrition d'ici 2030, ['Organisation
Mondiale de la Santé (OMS), s’est proposé de
réduire de 40 % le nombre d'enfants souffrant
d'un retard de croissance et de maintenir
|'émaciation a moins de 5% [1]. Au Sénégal, en
2017, le retard de croissance concernait 17%
des enfants de moins de cing, I'émaciation 9%
et l'insuffisance pondérale 14% [2]. Toutefois,
cette dénutrition reste peu étudiée en milieu
péri urbain. C'est dans ce cadre que cette
étude a été menée dans le but d’étudier ses
caractéristiques chez les enfants de six a 36
mois et rechercher des facteurs associés.

PATIENTS ET METHODES

Du 1°" décembre 2016 au 1° mars 2017, il a
été réalisé une étude prospective transversale
et analytique, chez les enfants suivis en ambu-
latoire, pour dénutrition, au Centre de Récu-
pération Nutritionnel (CREN), de I'Institut de
Pédiatrie Sociale (IPS) de Pikine, dans la ban-
lieue de Dakar. Etaient inclus, tous les enfants
de six a 36 mois, suivis. Les enfants dont la
prise en charge nécessitait des soins hospita-
liers ou dont les parents n’étaient pas consen-
tants, n’étaient pas inclus. Un questionnaire
était administré aux meres ou gardiennes
d’enfants, apres un consentement. Les para-
meétres étudiés étaient les données sociodé-
mographiques, socio-économiques, nutrition-
nelles, le développement psychomoteur, les
antécédents. Les parametres anthropomé-
triques étaient mesurés et combinés en in-
dices P/T, P/A et T/A, (z-score), selon les
normes de référence de I'OMS 2006 [3, 4]. Le
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poids était mesuré a l'aide d’un pése-bébé
taré chez des enfants déshabillés, avec une
marge d’erreur de 10g. La taille était mesurée
en position couchée chez les nourrissons de
moins de deux ans a |'aide d’une toise pédia-
triqgue avec une partie fixe appliquée sur la
téte et une partie mobile au niveau des pieds.
Chez les enfants de plus de deux ans, la taille
était mesurée en position debout avec une
toise munie d’un curseur glissant perpendicu-
lairement a la toise, a un millimetre prés. La
mesure du périmetre cranien était faite a
I'aide d’un centimétre souple non élastique
gradué en millimétres enroulé sur le plus
grand diameétre occipito-frontal. Le périmeétre
brachial était mesuré a mi-distance du bras
relaché, entre l'acromion et |'‘olécrane. Le
niveau socio-économique était apprécié selon
cing critéres a savoir une maison de location,
la disponibilité d’eau courante, d’électricité,
de télévision, de voiture personnelle. Le ni-
veau était élevé avec la présence de 4 ou 5
critéres, moyen avec 2 ou 3 criteres et bas
avec un seul critere. La qualité de
I'alimentation était évaluée sur I'apport ali-
mentaire minimal acceptable, avec une diver-
sification minimale. Ce parametre était évalué
sur la base du respect d’une diversification
alimentaire minimale et du nombre minimum
de repas chez les enfants [5]. Les données
étaient analysées avec Excel et Stata. Le seuil
significatif retenu était une valeur de p infé-
rieure ou égale a 0,05.

RESULTATS

Un total de 70 enfants avait été enregistré,
avec une sex-ratio de 0,52. L’age moyen était
de 14,6+4,6 mois. La répartition par age est
illustrée sur la figure 1.
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Figure 1: Répartition de la population d’étude par tranches d’age

La médiane d’age des meres était de 30 ans, avec des extrémes de 17 a 45 ans. Une absence
d’instruction était rapportée chez 39% et 73% étaient sans-emploi. La plupart des familles habitaient
Guédiawaye, avec un bas niveau socio-économique (69%) et 64% des peres avaient un emploi non
salarié. Le poids de naissance était précisé chez 53 enfants avec une moyenne de 2560,9+594
grammes. Un faible poids de naissance était observé chez 19 enfants (27,1%) et un retard psychomo-
teur chez 31%. Sept enfants (10%) avaient des antécédents d’hospitalisation et une diarrhée était
rapportée chez 41 enfants (59%). Plus de la moitié (64%) avaient recu ’AME jusqu’a six mois. L'age
moyen de la diversification alimentaire était de 6,4+2,8 mois, a base de bouillie de mil enrichie par du
sucre et du lait. Le nombre moyen de repas quotidiens était de 2,45+0,8. La majorité des enfants
(84%) ne recevait pas un apport alimentaire minimal acceptable. Le sevrage était effectif chez 11%
des enfants, en moyenne a 15,8+3,5 mois, de fagon brutale chez 87,5% des enfants. Une émaciation
était observée chez 97% des enfants, un retard de croissance chez 76% et tous les enfants présen-
taient une insuffisance pondérale. Les principaux facteurs, significativement associés a cette malnu-
trition sont représentés dans le tableau I.

Tableau | : Facteurs significativement associés a la malnutrition

Etat nutritionnel (Valeurs en % du total)

Facteurs associés Total (N) | Total (%) | Normal | Malnutrition (P/A) | Malnutrition (T/A) | p value
Modérée |Sévere | Modérée | Sévere
Masculin 24 34,0 0 4,2 95,8 0,016
Sexe
Féminin 46 66,0 0 28,3 71,7
. . Normale 34* 64,2 26,5 39,6 33,9 0,037
Poids Naissance
Faible 19* 27,1 73,6 0 26,4
Qualité alimen- | Bonne 31 44,3 38,7 38,7 22,6 0,014
tation Mauvaise |39 55,7 12,8 35,9 51,3
. Primigeste | 20 28,6 15,0 40,0 45,0 0,001
Gestité
Multigeste |50 71,4 28,0 36 36
L Primiparité | 23 32,8 13,0 47,8 39,2 0,003
Parité
Multiparité | 47 67,1 29,8 31,9 38,3
1,2 1 27,1 1
DPM Normal 48 68,6 31, 41,7 7, 0,0
Retard 22 31,4 9,1 27,3 63,6

* poids de naissance connu pour 53 enfants
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DISCUSSION

La petite taille de notre échantillon pourrait
expliquer la légére prédominance féminine qui
n’était pas classique dans la littérature [6]. A
partir de six mois, le lait maternel n’est plus
suffisant et la diversification alimentaire est
souvent mal conduite [6]. C’'est un age de vul-
nérabilité, aggravé par le jeune age des meres
et leur manque d’expérience [7]. En effet,
I'allaitement maternel est recommandé
jusqu’a six mois [8, 9]. Il était exclusif chez
64% des enfants, comme rapporté dans cer-
taines études [10, 11]. Dans la sous-région, les
taux variaient entre 70% et 98% [12]. Dans
I’enquéte EDS-V de 2010-2011 du Sénégal, ce
taux baissait de 62% avant 2 mois a 19% a 4-5
mois a la fin des congés de maternité [13]. Le
retard de croissance était significativement
associé a un faible poids de naissance
(p=0,037), contrairement aux résultats de
certains auteurs [7]. En effet, la relation entre
dénutrition et mauvaise conduite alimentaire
est bien établie [14,15]. Ce pourcentage était
significativement plus élevé chez les enfants
présentant une alimentation de mauvaise
qualité (p=0,014). En effet, les bouillies tradi-
tionnelles de céréales étaient I’alimentation
de base de la diversification mais ne cou-
vraient pratiquement jamais les besoins en
micronutriments  [7]. Le  pourcentage
d’enfants ayant regu un apport alimentaire
minimum acceptable était faible (16%), mais
comparable au niveau hospitalier, national et
sous régional [6, 16, 17]. Ceci a un effet néga-
tif sur le développement psychomoteur qui
fait intervenir de nombreux facteurs, géné-
tiques et environnementaux, dont la nutrition.
L'existence de pathologies chroniques (8,5%)
et d'antécédents d'hospitalisation (10%) a
également été retrouvée comme facteur de
risque non significatif, associé a la malnutri-
tion [18, 19]. Une diarrhée était observée chez
59% des enfants. Cette diarrhée était la 2°™me
cause de dénutrition et de mortalité infanto
juvénile [21]. La plupart des enfants prove-
naient de Guédiawaye, comme dans I'étude
de Dantec [22]. Le lien entre dénutrition et
faible niveau d'instruction est clairement éta-
bli [2, 14]. Cependant, le bas niveau socio-
économique (69%) n’a pas été retrouvé
comme facteur de risque statistiquement si-
gnificatif (p=0,211) [9]. En 2017, ce facteur
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était significativement associé a la malnutri-
tion (p= 0,001) [6]. La qualité nutritionnelle
de I'alimentation est d’autant meilleure que la
position socioéconomique est élevée. Les
fréquences élevées de la malnutrition
s’expliquent par le cadre d’étude dans lequel
sont recus des enfants souffrant de dénutri-
tion et suivis en ambulatoire. D’ailleurs, en
1999-2000 la fréquence de la malnutrition
aigué y était de 30,1% [23]. Des taux moins
élevés étaient rapportés par certains auteurs
[24, 25]. En Afrique du Sud et au Tchad, des
taux élevés étaient rapporté chez les enfants
de moins de cing ans [26, 27].

CONCLUSION

Les facteurs associés a la dénutrition chez les
enfants de 6 a 36 mois sont multifactoriels.
Les stratégies de lutte devraient intégrer la
prise en charge globale de I'enfant, dans le
respect des bonnes pratiques nutritionnelles.
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RESUME

Introduction : Au Cameroun, le taux de mortalité néonatale n’a pas beaucoup changé depuis 2011,
passant de 31% a 28% en 2018. La prévention par les connaissances des meéres sur les problemes de
santé du nouveau-né suscitant des consultations précoces pourraient diminuer significativement la
mortalité néonatale. Objectif : Déterminer les connaissances, les attitudes et les pratiques (CAP) sur
les problemes de santé du nouveau-né chez les meres venant d’accoucher. Méthodes : il s’agissait
d’une enquéte de type CAP réalisée du 01 février au 31 mai 2020, portant sur l'interview de 412
meéres ayant accouché un nouveau-né vivant a terme a I’'H6pital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique
de Yaoundé (HGOPY) a I'aide d’un questionnaire. Plus de 70% de bonnes réponses correspondaient a
une bonne connaissance, attitude juste et une pratique adéquate Résultats : Les connaissances des
meres portant sur les problémes de santé du nouveau-né étaient bonnes chez 54,6% des méres, les
attitudes justes chez 68% et les pratiques adéquates chez 11,7%. L'emploi des meres, le statut ma-
trimonial, la pauciparité, et le suivi de grossesse dans un hopital de référence étaient associés a de
bonnes connaissances. La primiparité et I'accouchement par voie basse étaient associés a des atti-
tudes justes. L’accouchement par césarienne était associé a des pratiques inadéquates. Conclusion :
Les problemes de santé du nouveau-né ne sont pas bien connus par les meres venant d’accoucher.
L'amélioration de cette situation passerait par un renforcement des activités d’information éducation
et communication et un accompagnement en suite de couche avant le retour au domicile.

Mots clés : Connaissances, attitudes, pratiques, problemes de santé, nouveau-né.

SUMMARY

Background: In Cameroon, the neonatal mortality rate has not changed much since 2011, going from
31% to 28% in 2018. Prevention through mothers' knowledge of newborn health problems leading to
early consultations could significantly reduce neonatal mortality. Aim : To determine the knowledge,
attitudes and practices (KAP) on newborn health problems among postpartum mothers. Methods:
This was a KAP survey conducted from 1t February to 31 May 2020, involving interviews with 412
mothers who had delivered a live newborn at the Yaoundé Gynaecological-Obstetric and Paediatric
Hospital using a questionnaire. More than 70% of correct answers corresponded to good knowledge,
correct attitude and adequate practice Results: Mothers' knowledge of newborn health problems
was good in 54.6% of mothers, correct attitudes in 68% and adequate practices in 11.7%. Mothers'
employment, marital status, poverty, and pregnancy follow-up in a referral hospital were associated
with good knowledge. Primiparity and vaginal delivery were associated with correct attitudes. Cae-
sarean delivery was associated with inadequate practices. Conclusion: Newborn health problems are
not well known by mothers who have just given birth. The improvement of this situation would re-
quire a reinforcement of information, education and communication activities and support during
childbirth before returning home.

Key words: Knowledge, attitude, practice, health problems, newborn
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INTRODUCTION

D’apres |’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) en 2017, chaque année, prés de 5,4 mil-
lions d’enfants de moins de cing ans meurent
dans le monde ; parmi lesquels 2,5 millions de
nouveau-nés meurent au cours de la période
néonatale et presque la totalité de ces déces
(99%) surviennent dans les pays en voie de dé-
veloppement [1]. Plus du tiers de ces déces sur-
viennent au cours des 24 premieres heures sui-
vant la naissance, tandis que les trois quarts
(soit 75%) des déces néonatals surviennent au
cours des sept premiers jours de naissance [2].
Dans le rapport de I'Enquéte Démographique et
de Santé de 2011 au Cameroun, le taux de mor-
talité néonatale globale était de 31% et de 28%
en 2018 [3]. Malgré les progrés qui ont été
accomplis dans la réduction de la mortalité in-
fantile au cours des derniéres décennies, elle
demeure un véritable probleme de santé pu-
blique. Un grand nombre de déces est lié a la
reconnaissance tardive d’'une maladie néona-
tale, aux retards dans la décision de recherche
des soins au niveau du ménage et a une inter-
vention tardive ultérieure dans les établisse-
ments de santé [4]. Il est important d’adopter
des stratégies appropriées pour réduire ce taux
de mortalité élevé [5]. Méme si les soins post-
natals sont I'une des plus importantes interven-
tions pour la réduction de la mortalité mater-
nelle et néonatale, ils ne sont pas fournis de
maniére holistique [5 la détection précoce des
maladies néonatales est une étape importante
dans I'amélioration de la survie du nouveau-né.
L’état des connaissances et des pratiques des
meéres en post-partum sur les signes de danger
chez le nouveau-né au Cameroun n’est pas con-
nu. Par conséquent, l'objectif de cette étude
était d'évaluer les connaissances, attitudes et
pratiques des meéres ayant accouché a I'Hopital
Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de Yaoundé
sur les problémes de santé du nouveau-né afin
d’améliorer la sensibilisation et de diminuer
d’avantage la mortalité néonatale.

METHODES

Il s’agissait d’une étude descriptive et analy-
tique, avec une collecte prospective de don-
nées, dans les salles de suite de couche de
I'THGOPY, de février a mai 2020. Etaient éligibles
pour |'étude les femmes ayant accouché a la
maternité de I’'HGOPY, d’'un nouveau-né vivant
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a terme. Etaient inclus celles ayant consentis a
participer a I'étude. L'enquéte a été faite par
interview en face a face avec chaque mére. Les
informations collectées portaient sur les carac-
téristiques sociodémographiques, les connais-
sances, les attitudes et les pratiques sur les pro-
blemes de santé du nouveau-né chez les méres
venant d’accoucher qui portaient sur les diffé-
rents moyens de thermorégulation, les subs-
tances utilisées pour nettoyer le moignon ombi-
lical, le délai d’initiation de I'allaitement mater-
nel, fréquence de I'allaitement, connaissance de
I'allaitement maternel exclusif et de sa durée,
vaccination a administrer a la naissance, les
signes de danger. Le recrutement avait été fait
de maniere consécutive et non exhaustive. La
taille minimale de I’échantillon calculé a partir
de la formule de Cochrane était de 371 méres
avec comme prévalence pour |'application nu-
mérique celle de I'étude réalisée en Ethiopie
portant sur les bonnes pratiques des soins es-
sentiels du nouveau-né qui était de 40,6% [6,7].
Les fiches consignaient en leur sein des va-
riables dont I'appréciation a été facilitée par la
grille d’évaluation des études de type CAP [8].
Pour une bonne appréciation, nous avons attri-
bué une note de 1/1 pour une bonne réponse et
une note de 0/1 pour une mauvaise réponse ou
ne connaissant pas. L’évaluation a été faite en
totalisant le nombre de points obtenus par
chaque mere dans les différentes rubriques.
Pour linterprétation et la recherche
d’association entre les différentes parties nous
avons regroupé les connaissances, attitudes et
pratiques en deux groupes chacun ceux qui
avaient plus de 70% de bonnes réponses cor-
respondaient soit a une bonne connaissance,
attitude juste et une pratique adéquate alors
gue ceux qui avaient moins de 70% de bonnes
réponses pour chaque rubrique correspon-
daient a une mauvaise connaissance, une atti-
tude erronée et une pratique inadéquate.

Aprés la collecte, les données ont été saisies
puis analysées dans le logiciel IBM-SPSS version
22.0 pour Windows, le test statistique Chi? ou le
test Exact de Fisher ont été utilisé pour tester
les associations. La force de I'association a été
évaluée grace a I'Odd Ratio avec un intervalle
de confiance a 95%. Le seuil de significativité a
été fixé a 5% (p<0,05). Le recueil des données a
été fait par un seul enquéteur, au moyen d’une
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fiche d’enquéte préétablie apres obtention
d’une autorisation de recherche de [IInstitut
Supérieur des Sciences de la Santé de
l'université des Montagnes (AUTORISATION
N°2020/071/UdM/PR/CIE du 20 juillet 2020),
puis de la clairance éthique du comité institu-
tionnel d’éthique de la recherche pour la santé
humaine de I'Hopital Gynéco-Obstétrique et
Pédiatrique de Yaoundé (AUTORISATIONN N°
975/CIERSH/DM/2020 du 15 janvier 2020).

RESULTATS

Un total de 412 meres avait été interrogé. L'age
moyen était de 29 ans + 5,9 avec des extrémes
de 16 et 45 ans et la tranche d’age la plus repré-
sentée était de 20-35ans. Soixante pourcent
avaient un niveau d’étude supérieur, 39,6%
étaient employées, 69,4% vivaient en couple,
88,1% vivaient en milieu urbain, 91,7% étaient
chrétiennes et 43,9% originaires de la région de
I’Ouest. Quarante un pourcent étaient des pau-
cipares. Prés de 7,5% d’entre elles avaient déja
perdu au moins un enfant aprés la naissance,
parmi lesquels 41,9% étaient des nouveau-nés.
La médiane d’age de déces des enfants en pé-
riode néonatale était de 3 (1 a 7) jours, avec des
extrémes de 1 et 21 jours. Les meres effec-
tuaient leur consultation prénatale (CPN) dans
un hopital de référence dans 54,1% des cas,
73,1% d’entre elles étaient suivis par un gynéco-
logue-obstétricien et 56,3% avaient accouché
par césarienne.

Les connaissances étaient bonnes (donc plus de
70% de bonnes réponses) chez 54,6% des
meres. Le soin thermique le moins connu était
le soin kangourou (42,7%). Deux cent soixante
méres (63,1%) ont répondu que le moignon
ombilical devait étre nettoyé avec de la chlor-
hexidine, 14% appliqueraient d’autres subs-
tances (huile, salive...) et 7,5% nettoierait juste
avec de I'eau simple. Prés de 53% savaient que
la mise au sein devrait étre précoce, 92,5% des
meres répondaient que I'allaitement devait étre
fait a la demande. Concernant les vaccins a re-
cevoir a la naissance, 409 meres (99,3%) sa-
vaient que leur nouveau-né devrait en recevoir,
parmi elles 401 (97,3%) connaissaient le BCG,
208 (51,9%) le vaccin contre la poliomyélite et
17,5% avaient précisé le vaccin anti-hépatite B.
Les signes de danger connus par les meéres
étaient la fievre (90,8%), I'hypothermie (67%),
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Iictere (97,6%), le refus de téter (88,1%) et la
dyspnée (99%). Concernant l'ictere, 83 meres
(20,1%) savaient qu’il pouvait se compliquer de
retard mental et de troubles auditifs et visuels.
Le signe de convulsion le moins connu était les
mouvements des membres, comme si I'enfant
faisait de la bicyclette ou qu’il nageait a 18,7%.
Les différents types de convulsions ont été iden-
tifiés par au moins 132 meres (32,0%), il
s’agissait de I'extension/flexion des membres, le
clignement des paupieres ou regard fixe
(27,2%), le machonnement (22,6%) et le mou-
vement de pédalage (18,7%).

Les attitudes étaient justes chez 68% des meres.
Les meres avaient plus de mauvaises attitudes
sur l'allaitement et les vaccins : 26,2% pensaient
que l'allaitement maternel exclusif pendant les
six premiers mois n’était pas suffisant pour tous
les besoins du nouveau-né et 6,1% pensaient
que les vaccins causeraient des problemes du
nouveau-né. Et 52,4% n’iraient pas faire consul-
ter leur nouveau-né dans les 24 h en présence
de signe de danger. L'ignorance de la gravité de
la maladie (98,1%) était la principale raison du
retard de prise en charge hospitaliere suivi du
manque de moyen financier (42,1%). Elles fe-
raient une automédication dans 87% des cas. La
pratique des meres étaient inadéquates chez
88,3 % des meres. Parmi les différents moyens
de thermorégulation, le moins pratiqué était le
soin kangourou a 21,4%. Environ 76,2 % des
meres n’appliquaient rien sur le moignon ombi-
lical apres avoir nettoyé et 95,6% ne bandaient
pas. Concernant l'allaitement, 51,9% avaient
choisi I'allaitement maternel exclusif et 19,9 %
avaient effectué une mise au sein précoce. Seu-
lement 29,6% des meres avaient déja fait vacci-
ner leur nouveau-né. Face a un signe de danger,
44,2% iraient consulter immédiatement, 51,7%
ferait une automédication face a la fievre et
7,3% pratiqueraient des mesures physiques, 13,
6% des meres exposeraient les nouveau-nés au
soleil en cas d’ictere, et 16% des meres feraient
aspirer des odeurs fortes en cas de convulsions
(tableau 1).

Aprés régression logistique, les meres em-
ployées, mariées, paucipares et ayant été suivi
dans un hopital de référence avaient plus de
chances d’avoir de bonnes connaissances. Etre
primipare et avoir accouché par voie basse
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augmentaient les chances d’avoir de bonnes
attitudes. Les meres ayant accouché par césa-

rienne avaient moins de chances d’exercer des
pratiques adéquates (tableau 2).

Tableau 1 : Pratiques des méres faces aux problémes de santé du nouveau-né

Variables Effectifs Pourcentages
Thermorégulation (Réponses oui)
Contact peau a peau 88 21,4
Port de vétements chauds 411 99,8
Délai du 1°" bain 24hr aprés I'accouchement 150 36,4
Substance appliquée apres nettoyage du moignon ombilical
Rien 312 76,2
Vaseline, huile, poudre, plantes, salive, sel 70 16,9
Bandage du cordon (oui) 28 4,4
Allaitement maternel exclusif 214 51,9
Délai d’initiation de I'allaitement maternel <1hr 82 19,9
Vaccins du nouveau-né déja administré 122 29,6
Premieére pratique face a un signe de danger
Consultation immeédiat dans un établissement de santé 182 44,2
Automédication 201 48,2
Rien, attendre voir I’évolution 17 4,1
Autres (guérisseur, priére...) 12 2,9

Tableau 2 : Les facteurs associés aux connaissances, attitudes et pratiques

Variables

OR ajusté (IC a 95%) Valeur P ajustée

Connaissances Age mere > 35 ans 1,5(0,9-2,6) 0,20
Niveau d’étude < supérieur 0,9 (0,6-1,6) 0,90
Profession employée 2,5(1,6-3,9) < 0,001
Femmes mariées 1,7 (1,05-2,6) 0,03
Paucipare 1,7 (1,06-2,5) 0,02
Suivi a I’'hopital de référence 1,8 (1,08-3,02) 0,02
Suivi par un gynécologue 1,2(0,7-2,08) 0,62
Attitudes Primipare 1,7 (1,09-2,8) 0,02
Accouchement par voie basse 1,7 (1,2-2,7) 0,01
Pratiques Accouchement par césarienne 0,5(0,3-0,9) 0,03
DISCUSSION femme au Cameroun dont le maximum était de

Cette étude a permis de retrouver de bonnes
connaissances des meres sur les problemes de
santé du nouveau-né mais il y avait des signes
de danger importants qui étaient méconnus
notamment I’hypothermie, les complications de
I'ictere et les présentations des convulsions
néonatales. Les attitudes étaient justes pour la
plupart des meres mais par contre les pratiques
sont pour la plupart inadéquates. Les principaux
facteurs influengant ces différentes dimensions
étaient la parité, le lieu de suivi de la grossesse,
le mode d’accouchement. La tranche d’age des
meres la plus représentée était similaire a celle
de 25 a 34 ans retrouvé par une étude en Ethio-
pie [7]. Elle représentait I’age de fécondité de la
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25 et 29 ans [3]. Le niveau d’étude supérieur
était le plus représenté car cette étude a été
réalisée en zone urbaine ol le taux d’instruction
était assez élevé alors que d’autres auteurs re-
trouvaient respectivement 64,9% et 76% des
meres analphabétes [9,10]. La plupart des
femmes avait un emploi (39,6%) ce qui était
supérieur a une étude réalisée en Ouganda
(27,1%) dont les méres étaient pour la plupart
des adolescentes [11]. Les connaissances
étaient bonnes (54,6%). A propos des soins du
cordon ombilical qui constitue une porte
d’entrée des infections, plusieurs études dans
les pays en développement rapportaient une
application de diverses substances sur celui-ci
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ce comme c’était le cas dans cette étude [9].
Concernant I'allaitement, plus de la moitié des
meres avaient opté pour un allaitement mater-
nel exclusif. Ce résultat est lié a I'amélioration
du taux d’allaitement maternel constaté au
Cameroun qui est passé de 20% en 2011 a 40%
en 2018 [3]. Mais seulement 19,9% avaient ef-
fectué une mise au sein précoce favorisant la
survenue d’hypoglycémie ce qui était trés infé-
rieur aux 74,4% rapporté par une étude en Inde
[9]. La majorité des méres avait accouché par
césarienne, ce qui rendait difficile la mise au
sein précoce. Face aux signes de danger, la moi-
tié des meres pratiquait une automédication.
Elles n’iraient pas consulter dans les 24 heures
qui suivraient la découverte de ces signes avec
pour principale raison l'ignorance de la gravité
des signes, ce qui retarderait la prise en charge
de ces nouveau-nés malades et augmenterait
ainsi la mortalité néonatale. Ce résultat était
similaire a celui d’une étude au Nigeria qui rap-
portait 55% de consultations tardives, avec
comme principale raison le symptéme résolu
(40,8%) [12]. Il avait été constaté que parmi ces
signes, les plus connus des meéres étaient la
fievre, la dyspnée et l'ictere [5,12,13]. Les con-
vulsions étaient citées par la plupart des meéres
mais trés peu en connaissaient les manifesta-
tions et comme le rapportaient une étude, 16%
des meéres feraient sentir des odeurs fortes (al-
cool, fumée de tissu ou de papier brulé, whisky)
[14].

Concernant l'ictere, prés d’'une mere sur huit
pensaient qu’il faille exposer les nouveau-nés au
soleil en cas d’ictere ce qui favoriserait la surve-
nue de ces complications qui étaient inconnues
par la majorité d’entre elles. Le signe de danger
le moins connu était I’'hypothermie comme le
rapportait cette étude au Nigeria [12]. Ce qui
était en lien avec la faible connaissance et pra-
tigue des moyens utilisables pour éviter
I’hypothermie notamment le contact peau a
peau en salle de naissance et le délai du premier
bain apres 24 heures de vie comme rappor-
taient dans d’autres études [5]. Une des raisons
du bain précoce serait la croyance selon laquelle
le sang, liquides et vernix qui restant sur la peau
du nouveau-né serait impure [15]. Un accent
devrait étre mis sur ces signes au cours des
séances de sensibilisation. Les facteurs associés
aux bonnes connaissances étaient I'emploi, le

J Afr Pediatr Genet Med 2021

38

N°14 ; 34-39

statut marital, multiparité et suivi dans un hépi-
tal de référence, comme cela avait été rapporté
dans une étude en Ethiopie en 2016 [16]. En
effet, ces facteurs se justifieraient par le fait
gu’ils favoriseraient une meilleure disponibilité
et compréhension des problemes du nouveau-
né. La primiparité et I'accouchement par voie
basse favoriseraient les bonnes attitudes. Par
contre, celles ayant accouché par césarienne
avaient de moins bonnes pratiques comme ob-
servé dans une étude en Ouganda en 2016 [15].
Ceci pourrait étre da a lindisponibilité des
meres en post-partum immédiat, ce qui ne leur
permettait pas d’allaiter directement leur nou-
veau-né et a la douleur de la plaie opératoire.

CONCLUSION

Cette évaluation des connaissances, attitudes et
pratiques des meres ayant accouché a I'hopital
Gynéco-Obstétrique et pédiatrique de Yaoundé
au Cameroun a montré un niveau insuffisant
surtout sur les pratiques. La sensibilisation sur
tous les signes de danger devra étre renforcée
lors des séances d’information éducation et
communication. Une vérification des compé-
tences des meéres devrait étre faite pendant la
grossesse et en suite de couches avant le retour
au domicile, de méme qu’une sensibilisation et
le suivi des meéres en communauté, surtout
aupres des conjoints et autres personnes res-
sources souvent impliquées dans les soins du
nouveau - né ce qui permettrait de corriger le
grand écart entre les connaissances (bonnes),
attitudes (justes) et les pratiques (insuffisantes).
La mise en perspective d’'une étude pourrait
permettre de mieux documenter les raisons
socioculturelles de cet écart.
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RESUME

Introduction : Il existe peu de données sur la mortalité des cancers infantiles en Cote d’lvoire. Ce
travail a pour objectif de décrire les causes de déces des enfants admis au CHU de Treichville pour un
cancer. Méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive portant sur les caractéris-
tiques cliniques, thérapeutiques et les causes de décés des enfants hospitalisés pour cancer de jan-
vier 2010 a décembre 2018 au CHU de Treichville a Abidjan. Résultats : Mille deux cent trois enfants
étaient admis pour un cancer pédiatrique durant la période d’étude. Sur les 399 décés (32,2%) enre-
gistrés, 289 étaient inclus. Deux cent soixante-douze (94,1%) étaient des tumeurs solides et 87
(42,6%) étaient a des stades avancés. Cent cinquante-huit cas (77,5%) ont été traités et 51 avaient
regu un traitement palliatif en premiére intention. Soixante-quatorze enfants (25,6%) avaient aban-
donné le traitement. Les déces liés au traitement représentaient 31,8% des cas (n=92). Les princi-
pales causes de décés étaient la progression tumorale (45,3%), les aplasies fébriles (12,1%), les dé-
sordres métaboliques (7,3). Conclusion : Les actions favorisant un diagnostic et un traitement pré-
coces, la lutte contre les abandons de traitement et I'amélioration des soins de support permettront
de réduire la mortalité des cancers en Afrique subsaharienne.

Mots clés : Mortalité, cancer, enfant, Cote d’Ivoire

SUMMARY

Introduction: There is little data on the mortality of childhood cancers in Céte d'lvoire. The aim of
this study is to describe the causes of death of children admitted to the Treichville University Hospital
for cancer. Methods: Retrospective and descriptive study of the clinical and therapeutic characteris-
tics and causes of death of children hospitalised for cancer from January 2010 to December 2018 at
Treichville University Hospital in Abidjan. Results: One thousand two hundred and three children
were admitted for paediatric cancer during the study period. Of the 399 deaths (32.2%) recorded,
289 were included. Two hundred and seventy-two (94.1%) were solid tumours and 87 (42.6%) were
in advanced stages. One hundred and fifty-eight cases (77.5%) were treated and 51 had received
palliative treatment in the first instance. Seventy-four children (25.6%) had discontinued treatment.
Treatment-related deaths accounted for 31.8% of cases (n=92). The main causes of death were tu-
mour progression (45.3%), febrile aplasia (12.1%) and metabolic disorders (7.3%). Conclusion: Ac-
tions promoting early diagnosis and treatment, the fight against treatment abandonment and the
improvement of supportive care will make it possible to reduce mortality from childhood cancers in
Cote d'lvoire.

Key words: Mortality, cancer, child, Céte d'lvoire

INTRODUCTION cancers infantiles sont rares [4, 5]. Dans l'unité
La mortalité des cancers pédiatriques est de d’oncologie pédiatrique du CHU de Treichville
20% dans les pays a revenus élevés. Le cancer a Abidjan, la survie globale des enfants admis
constitue la 2é& cause de déces chez I'enfant rapportée a une population de 331 cas recru-
[1,2]. Ce taux reste stable, ouvrant ainsi la voie tés de 1995 a 2004 était de 9,4% et le taux de
a la recherche clinique pour identifier de nou- déces était de 39,3% [6]. Plus d’un tiers des
velles alternatives thérapeutiques [1, 3]. Dans enfants admis pour cancer décedent. Il est
les pays a faibles et moyens revenus, les taux donc indispensable d’analyser ces décés pour
de déces rapportés sont de I'ordre de 80% [1]. en identifier les causes. Les informations is-
Les publications africaines sur la mortalité des sues de cette analyse contribueront a amélio-
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rer la prise en charge et la survie des enfants
souffrants de cancer. Ce travail a pour objectif
de décrire les caractéristiques cliniques et
thérapeutiques et d’identifier les causes de
déces des enfants hospitalisés au CHU de
Treichville pour un cancer.

METHODES

C’est une étude rétrospective et descriptive
des enfants agés de 0 a 14 ans décédés au
cours de leur suivi pour cancer a l'unité
d’oncologie pédiatrique du CHU de Treichville.
La période d’étude s’étendait du 1%janvier
2010 au 31 décembre 2018. Le recueil des
informations était réalisé a partir du dossier
patient. Le diagnostic des cancers était basé
sur les données de I'histologie des tumeurs
solides et de la cytologie de la moelle pour les
leucémies. Les stades des cancers étaient
établis a I'aide des directives de Toronto [7].
Les variables sociodémographiques, anamnes-
tiques, cliniques, diagnostiques, thérapeu-
tigues et les causes des déces ont été analy-
sées. Le délai diagnostique était le temps
écoulé entre les premiers symptomes et la
date du diagnostic. Le délai de traitement
était le délai entre le début des manifestations
cliniques et l'initiation du traitement antican-
céreux.

Les déces précoces étaient des décés survenus
durant les 30 jours suivants I'admission.
L'identification des déces liés au traitement
était faite a I'aide des critéres de définition
utilisés en oncologie pédiatrique. Ces critéres
étaient I'absence de maladie évolutive, ni de
rechute, ni d’échec de I'induction au moment
du déces. Ces critéres comprenaient égale-
ment les déces survenus pendant l'induction
[4,5,8.]

La cause du déces a été identifiée a partir du
dossier des malades. La cause immédiate
mentionnée a été prise en compte, dans le cas
contraire la cause était déclarée inconnue.
L'analyse statistique a été réalisée a I'aide du
logiciel SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
Les fréquences, les moyennes ou les médianes
des variables a I'étude ont été déterminées.
Les régles de confidentialité de I'agence inter-
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nationale pour la recherche sur le cancer
(IARC no. 2004/03) étaient appliquées.

Ce travail a été réalisé avec 'accord de la di-
rection médicale et scientifique du Centre
Hospitalier Universitaire de Treichville (18-
2021/CHU-T/DMS).

RESULTATS

Sur les mille deux cent trois patients regus
durant la période d’étude, trois cent quatre-
vingt-dix-neuf étaient décédés. Le taux de
mortalité était de 32,2%. La présente étude a
inclus 289 dossiers et 204 dossiers avaient un
diagnostic établi au moment du déces. L'age
médian des enfants décédés était de 6 ans10
mois (3 mois- 14 ans 6 mois) et la répartition
par groupe d’age était la suivante: 0- 4 ans
(84 cas soit 29%), 5- 9 ans (129 cas soit 44,6%),
10- 14 ans (26,3%). La sexe ratio était de 1,5.
Sur les 289 déces inclus, 272 (94,1%) étaient
des tumeurs solides. Les délais médians de
consultation, les délais diagnostiques médians
et les délais médians de traitement étaient
respectivement de 62 jours [3- 296 jours], 95
jours [15- 723 jours] et 105 jours [17- 544
jours]. Les malades a un stade avancé repré-
sentaient 42,6% et 9,3% avaient une extension
régionale (tableau 1).

Sur les 67 lymphomes non hodgkiniens a un
stade limité, 53 étaient des formes abdomi-
nales diffuses. Les comorbidités identifiées
étaient la dénutrition (27,3%), I'hépatite virale
B (2,7%), I'infection par le VIH (1,4%).

Les déces avant traitement étaient au nombre
de 32 (15,7%). Ces décés se répartissaient
comme suit : 16 cas de détresse vitale (anémie
aiglie (n=9), compression des voies respira-
toires (n=4), déshydratation aiglie (n=3)), 7 cas
d’infection sévere (respiratoire ou digestive)
et neuf cas ayant un retard a I'acquisition des
médicaments.

Cent cinquante-huit enfants ont été traités

dont 51 (32,3%) avec un traitement palliatif en
premiéere intention (tableau 2).
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Tableau 1 : Répartition des cancers et des stades de Toronto (n=204)

Principaux cancers

Lymphomes non hogdkiniens

Rétinoblastome

Leucémies aiglies

Sarcomes
Tumeur de Wilms

Neuroblastome

Tumeur germinale
Lymphome d’Hodgkin

Autres?

Total

N (%)

106 (51,9)

28 (13.7)

13 (6.4)

20 (9,8)
13 (6,4)

11 (5,4)

5(2.4)
3(1.5)

5(2,4)

204 (100)

Stades selon la classification de Toronto (n)

Limité 67

Avancé 36

Inconnu 3

Localisé 1

Régional 17

Métastatique 10

SNC-6

SNC+ 3

Inconnu 4

Localisé 6

Metastatique 14

Localisé 5

Metastatique 8

Locoregional 2

Metastatique 8

Inconnu 1

Localisé 1

Metastatique 4

3A1

4A 2

Localisé 1

Metastatique / Avancé 2
Inconnu 2

Localisé / Limité/ 3A / CNS - : 88 (43,1)
Régional / Locoregional: 19 (9,3)
Métastatique / Avancé / 4A / SNC +: 87 (42,6)
Inconnu : 10 (4,9)

1. Glioma (2), hepatoblastoma (3), melanoma (1)

Tableau 2 : caractéristiques thérapeutiques des patients traités pour un cancer.

Caractéristiques N (%)
Traitement des patients 204
Patients traités 158 (77,5)
Patients non traités 46 (22,5)
Intention de traitement 158
Palliative 51(32,3)
Curative 107 (67,7)
Retard de traitement 107
Moyenne 17 jours
Median 8 jours
Extremes [1 —141 jours]
Déces au cours des 30 premiers jours de la chimiothérapie 107
Oui 41 (38,3)
Non 66 (61,7)
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Tableau 3 : Répartition des causes de déces

Causes de déces
Progression tumorale
Aplasies fébriles

Défaillance d’organe
Désordres métaboliques
Détresse respiratoire
Accident thromboembolique
Hémorragies

Hypertension intracranienne
Occlusion intestinale
Péritonite

Sepsis non neutropénique
Cause inconnue

Déces lié au traitement
Déces non lié au traitement
Total

Nombre de cas Pourcentage

131 45,3
35 12,1
8 2,7
21 7,3
13 4,5
5 1,7
24 8,3
11 3,8
5 1,7
2 0,6
7 2,4
27 9,3
92 31,8
197 68,2

289 100,0

Dix-neuf cas étaient en rémission compléete
(trois cas de leucémie et 16 tumeurs solides).
Le rythme d’administration du traitement
curatif était irrégulier dans 49 cas sur 107
(45,8%), avec un retard moyen de sept jours
(extrémes : trois jours- 51 jours). Les aban-
dons de traitement concernaient 74 cas (25,6
%) dont 53 avant linitiation du traitement
anticancéreux et 21 au cours du traitement. Le
délai moyen de survenue des décés par rap-
port a la date d’admission était de 78 jours
(extrémes : un jour et 630 jours). Les déces
liés au traitement représentaient 31,8% des
cas (n=92). Les principales causes de déces
étaient la progression tumorale (45,3%) et les
infections (14,5%). Les portes d’entrée identi-
fiées étaient pulmonaires (n=5) et gastro-
intestinales (n=7). Les défaillances d’organe
étaient des insuffisances rénales (n=5), une
insuffisance cardiaque (2 cas) et une défail-
lance multi viscérale (n=1). Les anomalies mé-
taboliques étaient dominées par le syndrome
de lyse tumorale (n=13) et les troubles io-
niques (n=4).

DISCUSSION

Les affections malignes ont un pronostic péjo-
ratif en Afrique subsaharienne. Les taux de
déces publiés chez I'enfant en milieu hospita-
lier varient de 39 a 59% [5, 9, 10]. Ces taux ne
sont pas comparables a ceux des pays a reve-
nus moyens et élevés qui rapportent des mor-
talités spécifiques a un cancer ou des mortali-
tés émanant d’essais cliniques [11]. Le retard
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diagnostique constitue le principal facteur de
décés évoqué. Au Kenya, le délai diagnostique
moyen est de 6,8 mois et la mortalité due au
rétinoblastome est de 73% soit plus de 50 fois
supérieure au taux de déces rapporté au Ca-
nada [12]. Le retard diagnostique pourrait
expliquer la dégradation de I'état nutritionnel
et les décés avant traitement spécifique ob-
servés respectivement dans 27,3% et 15,7%
des cas. Le délai diagnostique médian trouvé
dans cette étude était de 95 jours et 42,6%
des malades étaient a des stades avancés. Les
proportions de malades a des stades avancés
rapportées au Nigéria varient de 60% a 71,4%
[5, 10]. Le retard diagnostique est le fait des
patients/parents (retard de consultation) et
du systeme qui inclut le personnel de santé
(retard de référence) et le systeme de soins
[13]. L’absence de couverture sociale pour une
population dont l'indice de pauvreté est en
augmentation (de 10 % en 1985 a 46,3 % en
2015) constitue également une faiblesse du
systeme de santé qui participe au retard de
prise en charge et aux abandons de traitement
[14]. Comme le retard diagnostic, les aban-
dons de traitement grévent le pronostic des
malades dans les pays a faibles revenus en
entrainant un échec thérapeutique [15]. Le
taux d’abandon qui a été trouvé est proche
des taux (30 a 60%) rapportés en Afrique sub-
saharienne [15, 16]. Dans cette étude, les dé-
ces non liés au traitement (68,2%) étaient
majoritaires et les causes étaient dominées
par la progression tumorale (45,3%). Le méme
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constat a été fait au Royaume Uni avec 77%
de décés non liés au traitement dont 57% dus
a la progression tumorale [17]. Les décés non
liés au traitement rapportés au Royaume Uni
pourraient étre le fait de malades en échec
thérapeutique apres plusieurs lignes de trai-
tement car le niveau d’éducation des popula-
tions et le systeme de santé de ce pays favori-
sent la précocité du diagnostic et du traite-
ment [12]. En Inde, la proportion de décés liés
au traitement était de 71% et 25% des déces
étaient dus a la progression tumorale, proba-
blement en raison d’une définition différente
des modes de déces [11]. Les résultats des
essais cliniques sur les leucémies de I'enfant
donnent des taux de décés variant de 3 a 51%
et des causes dominées par les infections ob-
servées dans 33 a 73% des cas [18- 21].

CONCLUSION

Durant la période 2010 - 2018, les cancers de
I’enfant étaient diagnostiqués tardivement et
les stades a la présentation des malades
étaient avancés. Pres d’un quart des patients
abandonnait le traitement. Pour réduire la
mortalité des cancers infantiles au CHU de
Treichville, il faut mener des actions favorisant
la précocité du diagnostic et du traitement,
lutter contre les abandons de traitement et
améliorer I'accés aux soins de support.
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Fievre prolongée révélatrice d’une ingestion accidentelle d’une pile bouton chez un nourrisson
de neuf mois au CHU de Brazzaville
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RESUME

L'ingestion accidentelle d’une pile bouton, une des entités des accidents de la vie courante de I’enfant est
peu fréquente. Son diagnostic est en regle fait devant des signes révélateurs d’'un syndrome de pénétra-
tion ou lorsque I'ingestion s’est produite en présence d’une tierce personne. Dans le cas contraire, le dia-
gnostic est fait lors de I'exploration d’'une complication telle une fievre prolongée. Il est rapporté ici un cas
d’ingestion de pile bouton du tiers supérieur de I'cesophage chez un nourrisson de neuf mois. Une radio-
graphie thoracique standard faite pour le bilan d’une fievre prolongée, une géne lors de I'alimentation et
des pleurs inexpliquées a permis de faire le diagnostic en montrant une image de pile bouton en regard
de la 6™ et la 7°™ vertébres cervicales. La fibroscopie faite aprés son extraction en ORL a permis de re-
trouver des lésions cesophagiennes caustiques stade lla et llla. L’évolution sous traitement médicale était
favorable. Nous insistons sur la nécessité d’un interrogatoire minutieux et d’'une analyse sémiologique
fine des premiers symptdmes d’une ingestion accidentelle de pile bouton. La responsabilité de I'adulte
dans la prévention des accidents de la vie courante de I'enfant est interpellée.

Mots clés : fievre prolongée, géne lors de I'alimentation, Ingestion pile bouton, nourrisson, CHU, Brazza-
ville.

SUMMARY

Accidental ingestion of a button cell battery, one of the entities of day to day accidents in children, less
frequent. Its diagnosis is usually made in the presence of signs revealing a penetration syndrome or when
the ingestion has occurred in the presence of a witness. Otherwise, the diagnosis is made during the ex-
ploration of a complication such as a prolonged fever. A case of button cell ingestion of the upper third of
the oesophagus in a nine-month-old infantis reporterd here. A standard chest X-ray done for the assess-
ment of prolonged fever, discomfort during feeding and unexplained cry revealed the diagnosis by show-
ing an image of button cell opposite the 6th and 7th cervical vertebrae. The fibroscopy performed after
her extraction in the ENT department revealed caustic oesophageal lesions stage Ila and llla. The evolu-
tion under medical treatment was favourable. We insist on the necessity of a meticulous questioning and
a fine semiological analysis of the first symptoms of an accidental ingestion of button cell. The responsibil-
ity of the adult in the prevention of accidents in day to day life of the child is questioned.

Key words: prolonged fever, discomfort during feeding, button cell ingestion, infant, CHU, Brazzaville.

INTRODUCTION mois et trois ans [5-6]. Au nombre de ces inges-
L’ingestion accidentelle d’un corps étranger (CE), tions figure celui de pile bouton dont lI'incidence
une des entités des accidents de la vie courante annuelle est de 2,1% a 8,5% selon les pays [7]. Il
chez I'enfant [1-4]. Troisieme cause d’ingestions est rapporté ici un cas d’ingestion accidentelle
accidentelles chez I'enfant, elle est observée a d’une pile bouton de découverte fortuite au dé-
tout age avec un pic de fréquence entre neuf cours d’un bilan de fiévre prolongée avec comme
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objectif de contribuer au diagnostic précoce
d’une ingestion accidentelle de corps étranger.

OBSERVATION

Matéo, garcon de neuf mois, habitant Brazzaville,
a été transféré du service d’Otorhinolaryngologie
le 17/07/2020 pour une oesophagite ulcéro-
nécrotique caustique. Deux semaines avant son
admission dans le service de Soins Intensifs Pé-
diatriques (SIP) du CHU de Brazzaville, il aurait
présenté des selles fréquentes et liquides asso-
ciés a une fieévre intermittente. Le traitement
institué par ses parents était fait d’amoxicilline-
acide clavulanique et d’un prébiotique pendant
six jours. La céfixime a été administré en relais
devant I'absence d’amélioration et la constata-
tion d’'une pharyngite. Devant la persistance de la
fievre, la survenue d’'une géne lors de
I'alimentation et les pleurs inexpliquées, une
radiographie thoracique a été réalisée, laquelle a
montré une image arrondie d’environ dix milli-

eme
metre, opaque située enregarddela6 etdela

eme

7 vertébres cervicales (Fig. 1).
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Piéce arrondie radio-opaque

Une ingestion de corps étranger a été suspectée
et I'extraction endoscopique d’une pile bouton
plate de 18 milliméetres de diametre corrosive
incarcérée dans le tractus aéro-digestif faite 14
jours apres le début des symptdomes (Fig. 2).
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Fig. 2 : pile bouton corrosive au lithium de 18
cm (vue de face et verso)

La fibroscopie cesophagienne a permis de révéler
une cesophagite caustique stades de lla et llla
avec une lésion ulcéro-nécrotique siégeant sous
la bouche de Killian, un aspect congestif du tier
supérieur de I'cesophage (Fig. 3).

Unaspect
congestif de
Foesophage

Fig. 3 :aspect de I'cesophage aprés extraction
du CE, oesophagite ulcéro-nécrotique

Raison de son admission dans le service de Soins
Intensifs Pédiatriques du CHU de Brazzaville.
Matéo est né a terme. Sa croissance était bonne
ainsi que son développement psychomoteur.
Troisieme d’une fratrie de trois gargons, il est issu
de pere médecin et de mere infirmiére. Sa garde
était assurée en l'absence des parents par sa
grand-mere. La pile ingérée par Matéo retrouvée
rétrospectivement provenait d’'un pese-bagages
électronique qui était placé sur une table basse
du salon. A I'admission Matéo était conscient,
bien coloré, apyrétique, avec une saturation par-
tielle en oxygene a I'air ambiant a 98%. Il pesait
13kg500 pour 80 cm de taille, un indice de masse
corporelle 3 21,09kg/m?, un périmétre cranien a
41cm. Le rapport taille-a4ge était au-dessus de 2
Z-score, le rapport périmeétre cranien-age était
au-dessus de 1 Z-score, les rapports poids age et
poids-taille étaient au-dessus de 3 Z-score. La
cavité buccale était propre mais I'abdomen était
sensible a la région épigastrique. Le reste de
I'examen physique était normal. Les globules
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blancs étaient a 7360 cellules/mm3, les polynu-
cléaires neutrophiles a 3290, les lymphocytes a
3400 et les monocytes a 450; le taux
d’hémoglobine a 10g/dl, 'hématocrite a 29,6%,
le volume globulaire moyen a 65,6 fl, la teneur
corpusculaire moyenne en hémoglobine a 22,2
Pg et les plaquettes 64000 cellules/mm3. La créa-
tininémie, la calcémie et la magnésémie étaient
normales. La lithémie n’a pas été réalisée. Une
diéte stricte a été indiquée associé un apport
hydro-électrolytiques. La ceftriaxone, le métroni-
dazole, un inhibiteur de la pompe a proton et un
complément d’acide aminée étaient administrés.
Une fibroscopie faite au 13*™¢jour
d’hospitalisation a permis de retrouver des |é-
sions stade lla (Fig. 4).

/

L®

Fig. 4 : aspect de la muqueuse au controle a J13
d’hospitalisation

La sortie a été autorisée et une reprise
d’alimentation progressive conseillée. Revu une
semaine apres, Matéo avait un gain pondéral de
2 Kg et était en bon état de santé. L'endoscopie
de contrble programmée a été récusée par les
parents pour son caractere invasif.

Ulcération superficielle/
aspect congestif de
I'cesophage

DISCUSSION

Les accidents de la vie courante constituent chez
I'enfant un probléme de santé publique dans les
pays industrialisés [5]. En Afrique ou prédomine
encore les pathologies infectieuses de I'enfant, ils
sont tout aussi préoccupants [8-10]. L'ingestion
accidentelle de CE, accidents de la vie courante le
plus fréquent apres l'ingestion de médicaments
en occident et le pétrole en Afrique sont davan-
tage observés chez les nourrissons entre neuf
mois et trois ans [3, 5,6, 11,12]. Mais, I'ingestion
de pile bouton, est I'apanage de ceux de moins
de quatre ans [5,7]. La tendance habituelle du
nourrisson a porter les objets a la bouche avec le
risque de les avaler explique cette prédominance
[13]. Lincidence de l'ingestion accidentelle de
pile bouton est variable d’un pays a I'autre [7,14].
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Aux USA, a été rapporté 3989 cas d’ingestion de
piles bouton au lithium chez les moins de six ans
dont 61,8 % de plus de 20 mm de diametre. lls
provenaient pour 36% de télécommandes et 13%
de jouets [14]. Le diagnostic d’ingestion de corps
étranger est souvent fait devant des symptémes
initiaux bruyants, d’installation brutale témoins
d’un syndrome de pénétration [15].

Ailleurs, linterrogatoire minutieux et métho-
dique de I'entourage et la recherche rétrospec-
tive des objets susceptibles d’en étre respon-
sables peuvent aider au diagnostic. Lorsque la
notion d’ingestion passe inapercue, l'imagerie
peut étre contributive comme cela été le cas
dans cette observation [6,7,16]. Non diagnosti-
guée dans I'immédiat, I'ingestion de pile bouton
peut générer les lésions muqueuses imputables a
trois mécanismes : une fuite chimique respon-
sables de lésions caustiques locales et de nécrose
en moins de deux heures; une brulure ther-
mique liée a la libération de chaleur provenant
d’un courant de faible voltage pouvant exister
entre la muqueuse et la pile et une compression
mécanique dont les lésions induites sont fonction
du diametre et du sieége de la pile responsable
d’une ulcération, une nécrose voire une perfora-
tion et un déces [17-19]. Les lésions ainsi induites
peuvent entrainer: une dysphagie, des pleurs
inexpliqués et une fievre, symptome retrouvés
chez Matéo. D’autres symptomes tels,
I’'hypersialorrhée et un torticolis ont été rappor-
tés [18,20].

La localisation de la pile bouton est va-
riable [7,19,21]. Dans le cas présent, il s’est agi
du tiers supérieur de I'cesophage, précisément la
bouche de Killian [22]. Sur le plan thérapeutique,
la prise en charge des lésions caustiques induites,
bien codifiée, repose sur la diéte, une alimenta-
tion parentérale souvent inaccessible dans les
pays en développement, les inhibiteurs H2, les
inhibiteurs a la pompe a protons et une antibio-
thérapie préventive [17,23-25]. La corticothéra-
pie dont l'intérét est discutée [26-27] n’a pas
obtenue I'adhésion des membres de I'équipe du
service en raison du risque de I'aggravation des
Iésions existantes. L’évolution de I'enfant ayant
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ingéré une pile bouton avec ou sans complica-
tions est généralement favorable [19,28,29].
Mais, la survenue de complications graves est
possible. C'est le cas de la perforation oeso-
trachéale observée dans 21% et 50 % des cas a
Istanbul [30].

CONCLUSION

Cette observation illustre les difficultés de faire le
diagnostic d’'une ingestion de pile bouton lorsque
I'anamnése ou les signes cliniques sont peu évo-
cateurs. Cependant, les premiers symptémes tels
que la fievre, la toux, les vomissements ou des
difficultés alimentaires peuvent éventuellement
apparaitre aprés l'ingestion accidentelle d’une
pile bouton. Leurs connaissances permettent
d’éviter le retard a la prise en charge source de
complications graves. L’intérét d’une radiogra-
phie cervicale et thoracique de face et de profil
devant une difficulté alimentaire a été démontré.
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RESUME

Les cardiopathies congénitales obstructives du coeur gauche sont liées a I'existence d’obstacles a
I’éjection ou au remplissage ventriculaire. Il est rapporté ici trois cas pour montrer les difficultés rencon-
trées dans la prise en charge dans le contexte dakarois. Il s’agissait d’une fille 4gée d’un jour de vie et de
deux garcons agés de trois mois au diagnostic. Toutes les meres avaient bénéficié d’échographies obsté-
tricales mais aucun des patients n’avait eu de diagnostic anténatal. Aucun des patients n’avaient présen-
té de cyanose a la naissance. Les circonstances de découverte étaient la difficulté respiratoire et la toux.
L’examen physique avait permis de noter un souffle cardiaque dans deux cas et une anomalie de percep-
tion des pouls périphériques dans deux cas. La radiographie du thorax montrait une cardiomégalie dans
les trois cas. L’échographie cardiaque avait permis d’orienter le diagnostic qui a été confirmé par
I"angioscanner dans les trois cas. La prise en charge avait consisté en une oxygénothérapie et au traite-
ment des pathologies associées. Aucun patient n’avait bénéficié d’un traitement chirurgical. Tous les
patients étaient décédés dans un tableau de défaillance cardiaque. L'intérét du diagnostic anténatal
n’est plus a démontrer dans la réduction de la mortalité néonatale. Au Sénégal, malgré I'éventail res-
treint de possibilités thérapeutiques actuellement, I'espoir est toutefois permis avec le développement
progressif de la chirurgie cardiovasculaire qui demeure incontournable dans la prise en charge de ces
cardiopathies congénitales.

SUMMARY

Left heart’s obstructive congenital defects result from obstacles to blood ejection or filling of the left
ventricular. This study explores three clinical cases that highlight the difficulties encountered in their
management in the Senegalese context. It concerned a one-year old girl and two boys of three months.
During the prenatal visits, obstetric ultrasounds were performed, but none of the patients revealed a
prenatal diagnosis. None of the patients presented with cyanosis at birth. The circumstances of discovery
were coughing and respiratory distress. The clinical examination revealed a heart murmur in two cases
and an abnormal perception of the peripheral pulses in two cases. Chest x-ray showed cardiomegaly in
three cases. The echocardiography enabled in the three cases the diagnosis which was confirmed by a CT
angiography in the three cases. The management was mainly based on oxygen therapy and a treatment
of related pathologies. No patient received a surgical treatment. Death occurred in all the patients in a
heart failure table. The benefit of antenatal diagnosis in reducing neonatal mortality is well established.
In Senegal, despite the small range of therapy options, there is however room for hope, considering the
development of cardiovascular surgery, which is essential in the management of congenital heart
diseases.

INTRODUCTION d’obstacles a I’éjection ventriculaire dominés
Les cardiopathies congénitales obstructives du par les sténoses aortiques orificielles et la coarc-
cceur gauche (CCOG) sont liées a I'existence tation de 'aorte ainsi que les obstacles au rem-
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plissage ventriculaire de siege supra-mitral ou
mitral auxquels on peut rattacher I’hypoplasie
du cceur gauche [1]. Ce type de lésions est, par
ordre de fréquence, le deuxieme groupe de
cardiopathies congénitales dont la prévalence
est de 0,8% dans le monde [1]. Il existe peu de
données sur les CCOG en Afrique en général et
au Sénégal en particulier. Au Sénégal, le dia-
gnostic anténatal des CCOG fait défaut. Ainsi,
I'objectif de ce travail était, a travers |'étude
descriptive de trois cas cliniques, de montrer
|'existence des cardiopathies congénitales tou-
chant le coeur gauche, de souligner I'absence de
diagnostic anténatal I'’échographie et de faire
ressortir I'absence de possibilités de prise en
charge chirurgicale selon le contexte.

OBSERVATIONS

Cas 1: Il s’agissait d’'un nouveau-né de sexe
féminin de mére agée de 30 ans issu d’une gros-
sesse suivie avec des échographies anténatales
normales. Le poids de naissance était de 2640 g
(-2DS-1DS) et la taille 51 cm (+1 DS). Il y avait
une rupture prématurée des membranes de 72
heures. Le score d’Apgar était de 3/10 a la pre-
miére minute puis 7/10 a la dixieme minute. Elle
est admise dés la naissance pour la prise en
charge du risque infectieux. Le nouveau-né était
bien coloré, tonique et réactif. La fréquence
cardiaque était de 153 battements par minute,
la fréquence respiratoire de 53 cycles par mi-
nute et la température de 36,8 degrés Celsius.
La saturation périphérique en oxygene était de
95% a l'air ambiant. On notait une détresse
respiratoire légere avec un score de Silverman a
3/10 et un souffle systolique diffus d’intensité
3/6. Les pouls fémoraux étaient faiblement per-
gus. L'examen avait permis de retrouver une

Figure 2: Angioscanner thoracique

Le bilan biologique avait permis de retrouver un
syndrome inflammatoire biologique non spéci-

J Afr Pediatr Genet Med 2021

52

N°14; 51-56

omphalocele. Le reste de I'examen était normal.
La radiographie standard du thorax de face avait
permis de retrouver une cardiomégalie globale
(figure 1).

Figure 1: Cardiomégalie radiologique

L’échographie cardiaque avait permis de retrou-
ver des cavités dilatées, une communication
interventriculaire (CIV) péri-membraneuse large
de 10 mm, une hypertension artérielle pulmo-
naire (HTAP) importante, une anomalie des
retours veineux, une hypoplasie de I'aorte avec
risque de coarctation a la fermeture du canal
artériel. La fonction du VG était normale.
L'angioscanner thoracique avait permis de re-
trouver  plusieurs malformations  cardio-
vasculaires. Il s’agissait d’une interruption de
I'arc aortique par agénésie du segment |, une
persistance du canal artériel alimentant |'aorte
descendante par le tronc de I'artere pulmonaire
qui est dilatée a 15 mm. L'artére carotide com-
mune droite et le tronc artériel brachiocépha-
ligue gauche naissaient de |'aorte ascendante
tandis I'artére sous claviere droite naissait de
I'aorte descendante. Par ailleurs, au niveau ab-
dominal, on notait une communication entre la
veine porte et la veine cave inférieure (figure 2).

figue avec une CRP positive a 70,2 mg/L et une
thrombopénie a 96000/ mm3. Le taux
d’hémoglobine était de 13,7 g/dL.
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L’'hémoculture avait isolé une Klebsiella Pneu-
moniae sensible aux antibiotiques habituels. Sur
le plan thérapeutique, il a recu des diurétiques
(furosémide), des inhibiteurs de I'enzyme de
conversion (IEC) et une antibiothérapie. Le dé-
ces est survenu a 12 jours de vie dans un ta-
bleau de défaillance cardiaque avec coarctation
serrée de 'aorte.

Cas 2: |l s’agissait d’'un garcon recu a l'age de
trois mois. La grossesse était bien suivie avec
quatre échographies obstétricales normales.
L'accouchement était survenu a terme par voie
basse. Aucune cyanose n’avait été notée a la
naissance. Le score d’Apgar était de 9/10 a la
premiere minute. Le poids de naissance était de
3200g (-1DS + 0DS). Le développement psycho-
moteur et la croissance somatique étaient nor-
maux. Il y avait une consanguinité parentale de
troisieme degré. Le début des symptomes re-
montait a la deuxiéme semaine de vie marquée
par une fiévre, une toux et une difficulté respi-
ratoire aux efforts de tétée ayant motivé plu-
sieurs consultations.

A I'admission, il pesait 4020 g (< -3 DS) avec une
taille de 66 cm (> + 3 DS). On notait une fiévre a
39°5. Il était Iéthargique avec des muqueuses
pales et une cyanose des levres et des extrémi-
tés. L'examen avait permis de noter une dé-
tresse respiratoire sévére. La fréquence respira-
toire était de 67 cycles par minute. La saturation
périphérique en oxygéne était de 75% a l'air
ambiant. Les pouls carotidiens étaient faible-
ment percus. Les pouls huméraux, radiaux, fé-
moraux, poplités, tibiaux postérieurs et pédieux
étaient percus mais plus faiblement a gauche. Il
n’'y avait pas de frémissement au niveau du
creux sus sternal. On notait une tachycardie
réguliere a 153 battements par minute avec un
souffle systolique diffus d’intensité 5/6, maximal
au 4®me espace intercostal gauche sur le bord
latéro-sternal. La pression artérielle était de
80/60 mmHg au membre supérieur et de 90/60
mmHg au membre inférieur. Il n’y avait pas
d’hépatomégalie.

La radiographie thoracique avait permis de no-
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ter une cardiomégalie globale.
L’électrocardiogramme (ECG) avait permis de
noter une tachycardie sinusale et une hypertro-
phie ventriculaire gauche (figure 3).

Figure 3: Electrocardiogramme montrant une
hypertrophie ventriculaire

L'échographie cardiaque avait permis de noter
une cardiopathie complexe avec une transposi-
tion des gros vaisseaux (TGV), une CIV, une sté-
nose pulmonaire et une coarctation de l'aorte
(figure 4).

Figure 4: Echographie cardiaque montrant une
cardiopathie complexe

L'angioscanner thoracique avait permis de
noter une transposition des gros vaisseaux avec
une CIV haute. L'aorte a gauche avec une petite
sténose en regard de linsertion du ligament
artériel d’environ 30% sans sténose pulmonaire.
Sur le plan biologique on notait un syndrome
inflammatoire biologique non spécifique avec
une anémie a 9,2 g/dL normochrome microcy-
taire et une C-réactive protéine positive a 20
mg/dL. Le traitement était basé sur
I'oxygénation, la transfusion sanguine et
I'antibiothérapie. L’évolution était marquée par
la survenue d’une insuffisance cardiaque glo-
bale sévére qui a évolué vers le déces a I'age de
quatre mois et 20 jours.

Cas 3: Il s’agissait d’'un garcon recu a 'age de
trois mois. Il n’y avait pas renseignement sur le
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suivi de la grossesse. L'accouchement a eu lieu
par voie basse, a terme avec un poids de nais-
sance de 2800 g (-2 DS -1 DS). Le score d’Apgar
était de 10/10. Le nourrisson était sous allaite-
ment maternel exclusif et sa vaccination était a
jour selon le programme national. On notait un
retard du développement psychomoteur. La
mere était agée de 22 ans. Les parents n’étaient
pas consanguins. Le début de la symptomatolo-
gie remontait a la naissance marquée par une
difficulté respiratoire.

A I'admission, il pesait 2900 g (< - 3 DS) avec un
périmetre cranien a 32 cm (< - 3DS) et un péri-
metre brachial de 5,5 cm (< - 3DS). Il présentait
un mauvais état général avec un pli de déshy-
dratation fugace et un pli de dénutrition impor-
tant. Il y avait une détresse respiratoire modé-
rée avec une polypnée a 60 cycles par minute. Il
n’y avait pas de cyanose et la saturation péri-
phérique en oxygene était de de 79% a I’air am-
biant.

L’'examen cardiovasculaire avait permis de noter
une tachycardie réguliere a 130 battements par
minute avec un éclat du B2. Une hépatomégalie
était retrouvée a la palpation de I'abdomen. La
radiographie du thorax de face avait permis de
noter une cardiomégalie avec arc moyen gauche
convexe (figure 5).

Figure 5: Echographie montrant une hypoplasie
du ventricule gauche

L’échographie doppler cardiaque avait permis
de noter une atrésie mitrale, une CIV avec une
hypoplasie du ventricule gauche (figure 5), une
sténose sous aortique légére et une communi-
cation interauriculaire restrictive.
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L’'hémogramme avait permis de noter une ané-
mie a 11,9 g/dL. L'ionogramme sanguin et les
bilans rénal et hépatique étaient normaux. Le
traitement initial consistait en une réhydrata-
tion et une oxygénothérapie. Le patient était en
attente d’une atrio-septotomie de Rashkind
différée en raison d’'un état hémodynamique
instable et d’'une dénutrition importante. Le
décés était survenu dans un tableau de défail-
lance cardiaque a I’age de cing mois.

DISCUSSION

La prévalence globale des cardiopathies congé-
nitales est estimée a 5%. naissances vivantes
dans le monde [2]. Les CCOG représentent par
ordre de fréquence le deuxiéme groupe de car-
diopathies congénitales [1]. Au Congo entre
1989 et 2010, la prévalence des cardiopathies
congénitales était estimée a 5,8 % selon une
étude réalisée dans les grandes maternités du
pays, les situant en cinquiéme position des mal-
formations congénitales dont 1,8% de sténoses
valvulaires aortiques et 0,9 % de coarctation de
I'aorte [3]. Au Sénégal, une étude réalisée en
1995 révélait une prévalence de 4% pour les
sténoses sous valvulaires aortiques et de 2%
pour les coarctations de 'aorte [4]. Ici, les ages
au diagnostic étaient de un jour et de trois mois.
Ces ages sont inférieurs a la moyenne retrouvée
dans d’autres études (trois ans huit ans et six
mois) [4, 5].

L'intérét du diagnostic anténatal n’est plus a
démontrer surtout chez les feetus requérant des
soins postnatals immédiats et une correction
chirurgicale, comme la transposition des gros
vaisseaux, le syndrome d'hypoplasie du cceur
gauche ou I'hypoplasie de I'arc aortique. Cepen-
dant, vu qu’il est quasi inexistant dans notre
pratique médicale quotidienne, le délai
d’apparition des premiers signes cliniques est
variable selon le siege et la sévérité de
I'obstacle. En effet, une bonne tolérance cli-
nique de I'obstacle (présence de collatérales) ou
des signes échographiques de certitude difficiles
a obtenir peuvent retarder le diagnostic [6]. En
Europe, dans une étude portant sur 20 registres
européens, I'échographie anténatale a permis
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de poser le diagnostic dans 63% des cas
d’hypoplasie du cceur gauche, 3% des cas sté-
nose des valves aortiques et 16% des coarcta-
tions de l'aorte. Ainsi, il n'y a aucun doute
gu’une échographie performante faite par un
personnel qualifié et entrainé augmente le taux
de détection anténatale de cardiopathie congé-
nitale [7]. La majorité des nouveau-nés qui pré-
sente des cardiopathies telles que I'hypoplasie
du VG ou I'hypoplasie aortique nécessite un
traitement de prostaglandines pour maintenir le
canal artériel ouvert. Si les prostaglandines sont
débutées juste aprés l'accouchement avant que
le bébé ne présente une acidose métabolique,
de tres petites quantités sont suffisantes pour
maintenir le canal ouvert, ce qui évite une dé-
pression respiratoire, une hémorragie intracé-
rébrale et une friabilité accrue des tissus. L'en-
semble de ces facteurs permettra au chirurgien
d'opérer le nouveau-né avec cardiopathie con-
génitale dans des conditions préopératoires
optimales.

Il a été montré dans des études que les nou-
veau-nés avec des valeurs préopératoires de
lactate basses ont un pronostic neurologique a
long terme bien meilleur que les nouveau-nés
sans diagnostic prénatal et avec un niveau pré-
opératoire de lactate élevé [8].

Au Sénégal, le diagnostic anténatal des cardio-
pathies en général et celles atteignant le coeur
gauche en particulier est exceptionnel. Les diffi-
cultés a I'obtenir sont de plusieurs ordres, fai-
blesse du niveau socio-économique, défaut de
qualification des obstétriciens en échographies
cardiaques foetales et le contexte médico-
légal car en dehors du conseil génétique, le dia-
gnostic anténatal n’a aucun enjeu sur la pour-
suite de la grossesse sachant que dans notre
contexte, l'interruption thérapeutique de gros-
sesse n’est autorisée qu’en cas de mise en jeu
du pronostic vital maternel [9]. En effet, il est
apparu que le diagnostic anténatal était sensible
dans 60% des cas résultant dans 25% des cas de
décisions d’interruption médicale de grossesse
(IMG) par les parents [10]. Aucun des trois pa-
tients n’a pu bénéficier d’'une prise en charge
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chirurgicale. Celle-ci reste encore difficile
d’accés a Dakar [11]. Aucun des patients n’avait
pu bénéficier de prostaglandines car ces der-
niéres sont indisponibles sur le marché sénéga-
lais. L'indication opératoire a été posée pour les
trois cas de sténoses supra-valvulaires aor-
tigues. Un seul cas de sténose a eu une résec-
tion sous circulation extra corporelle a
I’étranger [4]. Les trois cas cliniques présents ici
sont décédés apres défaillance cardiaque. C'est
dire que méme si un diagnostic anténatal avait
été fait, la prise en charge adéquate immédiate
ne sera pas effective car la chaine de soins est
en phase de consolidation.

CONCLUSION

Trois cas cliniques de cardiopathies du cceur
gauche sans diagnostic anténatal tous décédés
au cours de I'hospitalisation ont été rapportés.
lIs n’ont pas pu bénéficier d’'un traitement chi-
rurgical ni d’un traitement palliatif. Il est impor-
tant, dans ces cas, de programmer la naissance
dans un centre disposant d’unités de soins in-
tensifs néonataux, de cardiologie pédiatrique et
de la chirurgie cardiaque congénitale. Ainsi, il
devient nécessaire de créer une chaine de soins
maillon par maillon pour améliorer la prise en
charge des nouveau-nés avec cardiopathies.
L’espoir est permis avec I'ouverture d’un service
de chirurgie cardio vasculaire pour la prise en
charge des cardiopathies congénitales dans le

pays.

REFERENCES

1. Iselin M. Cardiopathies par obstacle du
coeur gauche. EMC Radiodiagnostic —
Coeur-Poumon, 32-015-A-30, 1999, 17 p.

2. Maron BJ, Applefeld JM, Krovetz L. Racial
frequencies in congenital heart disease. Cir-
culation 1973s; 47: 359-63.

3. Nika ER, Mabiala Babela JR, Moyen E, Kam-
bourou J, Oko APG, Pemba Loufoua AB et al.
Epidémiologie et devenir des enfants congo-
lais opérés pour cardiopathies congénitales.
Med Sante Trop 2015 ; 25 : 215-219.

4. Diop IB, Ba SA, Ba K. Cardiopathies congéni-
tales : aspects anatomo-cliniques, pronos-
tiques et thérapeutiques a propos de 103

Nakoulima AD et al



J Afr Pediatr Genet Med 2021

cas observés a la clinique cardiologique du
CHU de Dakar. Dakar —Meédical 1995,
40,181-186.

Bazolo G, Affangla A, Leye M, Kane A. The
prevalence of symptomatic infantile heart
disease at Louga Regional Hospital, Senegal.
Cardiovasc J AfrJul-Aug 2015; 26 (4): e1-e5.
Somnoma JB, Senkaye-Lagom AK, Yaméogo
AA, Yaméogo NV, Bama A, Barro M et al. Les
cardiopathies de I'enfant au CHU Souro Sa-
nou de Bobo-Dioulasso: aspects échocar-
diographies et thérapeutiques. Pan African
Medical Journal 2016 ; 25 :62.

Garne E, Stoll C, Clement M and the eu-
roscan group. Evaluation of prenatal diag-
nosis of congenital heart diseases by ultra-
sound: experience from 20 european regis-
tries. Ultrasound Obstet Gynecol 2001; 17:
386-391.

56

10.

11.

N°14; 51-56

Sekarski N,Vial Y, Di Bernardo S, Mivelaz Y,
Hurni M, Von Segesser L, Meijboom EJ.
Avantages du diagnostic prénatal dans les
cardiopathies congénitales. Rev Med Suisse
2005 Jan 12;1(2):148-9, 151-2.

Journal officiel de la République du Sénégal.
Décret n° 67 -147 du 10 février
1967 statuant le Code de Déontolo-
gie Médicale. Article 35.

Gascard — Battisti C, Dubois —Lebbe C, Cha-
telet- Cheront C, Ferrant L., Sales A, Houzé
de I'Aulnoit D. Dépistage anténatal des car-
diopathies foetales : une étude rétrospective
sur 20 ans. J Gynecol Obstet Biol Reprod
2006 ; 35(cahier 1) : 472-476.

Zuhlke L, Mirabel M, Marijon E. Congenital
heart disease and rheumatic heart disease
in Africa: recent advances and currents pri-
orities. Heart 2013; 99: 1554-1561.

Nakoulima AD et al



57

Prise en charge de la tuberculose multirésistante chez I’enfant : a propos d’un cas au
Centre Hospitalier National de Pikine, Dakar Sénégal
Management of multidrug-resistant tuberculosis in children: a case report Centre
Hospitalier National de Pikine, Dakar Sénégal

Ly F%, Cissé D F!, Camara B!
1 : Service de Pédiatrie Centre Hospitalier National de Pikine, Dakar Sénégal
Correspondance: Fatou Ly, Email : fatouly@ymail.com Tel 00221776509950 Dakar/Sénégal

RESUME

La tuberculose reste encore un probleme de santé prioritaire au Sénégal avec un nouveau défi de
lutte contre la tuberculose multi résistante. Il est rapporté ici I'observation d’une fille de huit ans
traitée pour un premier épisode de tuberculose. L’échec du traitement de premiére ligne a été décla-
ré apreés positivité du frottis de contréle et le diagnostic de TBMR retenu devant les tests de sensibili-
té effectués montrant une résistance a la Rifampicine au Genexpert et une double résistance a
I'lsoniazide et a la Rifampicine au génotypage MTBDR plus et au test diagnostique in vitro Xpert
MTB/RIF. Malgré toutes les difficultés, I’évolution a été globalement favorable aprés traitement de
deuxieme ligne. Au vu de cette observation, I'espoir de I'atteinte des objectifs de la stratégie mon-
diale « STOP TB » est possible.

Mots clés : TBMR; Xpert MTB/RIF; Schéma long

SUMMARY

Tuberculosis remains a priority health problem in Senegal with a new challenge in the fight against
multidrug-resistant tuberculosis. It was reported here the case of an eight year-old girl treated for a
first episode of tuberculosis. The failure of first-line treatment was declared after control smear posi-
tivity and the diagnosis of MDR-TB retained after the sensitivy tests performed showing resistance to
Rifampicin in Geneexpert and double resistance to Isoniazide in genotyping MTBDR plus and diagnos-
tic in vitro Xpert MTB/RIF test. Despite all the difficulties the evolution was generally favorable after
second-line treatment. In view of this observation, the achievement "STOP TB" objective looks feasi-

ble.

Key words: TBMR; Xpert MTB/RIF test; Long course regiment.

INTRODUCTION

La tuberculose reste un probleme de santé
prioritaire au Sénégal de par sa fréquence et
sa mortalité. En 2016, on estimait a 10,4 mil-
lions le nombre de nouveaux cas de tubercu-
lose dans le monde, dont 1 million (10 %) chez
les enfants. En Afrique sub-saharienne, cette
proportion, toutes formes confondues, est
estimée a environ 11% des cas (avec des ex-
trémes de 10 a 20%). Sur les 1,3 millions de
décés par tuberculose dans le monde, il a été
enregistré 200 décés d’enfants par jour [1]. Le
probléme que pose également la tuberculose
est lié a la sous notification des cas particulie-
rement chez les enfants. En effet, sur 1 million
de nouveaux cas estimés en 2016, seuls
359.000 (36%) ont été notifiés dans le monde
chez I'enfant avec 70.000 déces soit, 8% du
nombre total de déces [1]. Au Sénégal, le
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nombre de nouveaux cas de tuberculose,
toutes formes confondues, a augmenté de
6.181 en 1991 a 13.235 en 2015, soit plus de
289 nouveaux cas par an (+3,4% par an). En
2017, le nombre de cas attendus était estimé
a plus de 20.000, soit une incidence de 140
nouveaux cas de tuberculose pour 100.000
habitants [2]. Mais il y a un gap important
avec 13.235 cas enregistrés. Cette sous notifi-
cation concerne principalement les enfants.
En effet I'objectif de détection fixé a 10% de la
cible, est actuellement inférieur a 5%. Par
ailleurs, depuis 2010, un défi nouveau est
apparu dans la lutte contre la tuberculose
avec des cas de tuberculose multirésistante
(TB-MR). Le premier cas pédiatrique a été
noté en 2015 et depuis, ce nombre est passé a
6 cas, représentant 1,2% des 504 cas de TB-
MR déclarés au Sénégal en fin 2017 [2]. Il est
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rapporté ici le premier cas et I'expérience
tirée de sa prise en charge.

OBSERVATION

Il s’agissait d’une fille, qui avait consulté pour
la premiére fois en septembre 2013 a I'age de
sept ans pour une toux chronique et une
fievre a prédominance nocturne. Il n’y avait
pas d’altération de I'état général. Son poids
était de 24 kg, sa taille de 132 cm, son péri-
meétre brachial de 19,5 cm et sa tension arté-
rielle de 110/60 mm Hg. Le frottis des expec-
torations était positif et le diagnostic de tu-
berculose était retenu. Elle était réguliére-
ment suivie dans une autre structure pour un
diabete insulino-dépendant diagnostiqué 3
ans avant. La sérologie rétrovirale était néga-
tive. Sa meére avait été traitée a deux reprises
pour une tuberculose et était décédée trois
ans avant le début de la maladie de I'enfant
sans que I'on puisse savoir si elle développait
une forme multirésistante. Le pére était vivant
et bien portant.

Au sixieme mois, devant la positivité du frottis
de controle, I'échec du traitement de pre-
miere ligne était déclaré. Les tests de sensibili-
té effectués montraient une résistance a la
Rifampicine au Genexpert et une double résis-
tance a l'lsoniazide et a la Rifampicine au gé-
notypage MTBDR plus (Figure 1) et au test
diagnostique in vitro Xpert MTB/RIF (Figure 2)
comme recommandé par I'OMS. Ainsi le dia-
gnostic de TB-MR était retenu. La réalisation
d’un bilan paraclinique avait objectivé un taux
d’hémoglobine a 10,2g/dl, une fonction hépa-
tique et rénale normales avec ASAT : 25Ul/I,
ALAT: 32Ul/l, azotémie : 0,2 g/l et créatininé-
mie: 8mg/I.

Aprés enquéte sociale et signature d’une
lettre de consentement par son pére, son
dossier avait été présenté le 27 mars 2014 au
comité de pilotage de la prise en charge de la
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Leur accord avait permis la mise sous traite-
ment de deuxieme ligne, qui était débuté le 15
avril 2014. Elle avait regu de I'amikacine (Am)
de la levofloxacine (Lfx), de I’Ethionamine
(Eto), de la Cyclosérine (Cs), de I’Acide para-
amino-salicylique (PAS) et de la Pyrazinamide
(2) selon le schéma thérapeutique long. Faute
d’expérience antérieure de ce traitement chez
les enfants et pour prévenir des effets secon-
daires possibles, nous avions fractionné en 3
prises les doses journaliéres de PAS au lieu de
deux et donné la dose minimale de
I’Amikacine 15 mg/kg et cela 5 jours par se-
maine, avec ajustement progressif en fonction
de leur tolérance.

En cours de traitement elle avait présenté une
légere surdité de transmission droite a
I’'audiométrie au deuxieme mois qui avait dis-
paru au contréle six mois apres ; de méme
gu’une hypothyroidie qui était restée équili-
brée sous Lévothyrox jusqu’a la fin de son
traitement. Par ailleurs elle avait eu des effets
indésirables mineurs a type de vomissements
et de céphalées répétitifs, résolutifs sous trai-
tement symptomatique. Avec ce protocole le
frottis était négatif au deuxieme mois et notre
patiente était déclarée guérie par le comité de
pilotage de la prise en charge de la TB-MR au
dix-neuviéme mois.

Dans son bilan de contréle, la radiographie du
thorax et la tomodensitométrie (TDM) pulmo-
naire montrait des séquelles a type de dilata-
tion des bronches au niveau du lobe supérieur
droit, des opacités réticulées rétractiles et une
atélectasie en « bande » apicale gauche (fi-
gures 3, 4, 5). Ces séquelles évoluaient bien
sous kinésithérapie respiratoire. Schéma thé-
rapeutique : Am- Lfx- Eto- Cs- PAS- Z pendant
6 mois et Lfx- Eto- PAS- Z pendant 14 mois.

TB-MR du Programme National de Lutte
contre la Tuberculose (PNT).
J Afr Pediatr Genet Med 2021 N°14 ; 57-61 Ly Fet al
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Figure 3 : Radiographie du thorax de
face. Opacité rétractile apicale droite
(—») avec ascension de la petite

scissure, contenant de petites clartés.

Figure 4 : Coupe axiale de TDM thora-
cique, fenétre parenchymateuse, DDB bi-
apicales (), op¥ités réticulées rétrac-
tiles apicales droites ( )-Ciracité en

« bande » apicale gauche (-}

Figure 5 : Reconstruction coronale TDM
thoracique, fenétre parenchymateuse,
DDB (*), opacités interstitielles hilo-
apicales et hilo-basales droites ( —9 ).

DISCUSSION

Parmi les défis de la lutte antituberculeuse, les
formes multirésistantes deviennent des me-
naces réelles. Selon le dernier rapport mondial
de I'OMS sur la tuberculose en 2017, 490 000
cas de tuberculose multirésistante (TB-MR)
étaient attendus en plus des 110 000 cas de
tuberculose monorésistante a la Rifampicine
(TB-RR) [1].

Au Sénégal, la derniére enquéte de prévalence
de la résistance aux antituberculeux de pre-
miere ligne menée en 2014 avait montré une
prévalence de 0,9% de TB-MR/RR chez les
nouveaux cas et 19% chez les cas déja traités,
soit une estimation de prés de 250 cas atten-
dus chaque année [2]. Chez les enfants c’est le
premier cas dépisté en 2015 et suivi jusqu’a la
fin de son traitement en 2017 sur une série de
six enfants dépistés a ce jour soit 1,2% des 504
enfants dépistés pour tuberculose [2]. Cette
observation est une illustration des défis de la
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lutte contre la tuberculose au Sénégal par le
dépistage actif des sujets contacts d’'un cas
index et le diagnostic précoce des formes mul-
tirésistantes. En effet, il a fallu attendre trois
ans apres le déces de sa mere, considérée
comme le cas source de la maladie, pour po-
ser le diagnostic de la maladie chez cette der-
niere. Elle aurait été prise en charge précoce-
ment si un dépistage systématique des sujets
contacts notamment de la mére était fait. Au
Sénégal, le PNT rapporte qu’un tiers des cas
incidents n’est pas détecté. L'insuffisance du
dépistage de la tuberculose est beaucoup plus
accentuée chez les groupes a risque et les
populations vulnérables, notamment les en-
fants, faute d’une gestion correcte des sujets
contacts. Ces insuffisances importantes sont
liées a la non application de directives natio-
nales et a une faible capacitation du personnel
de santé [2]. Les données des derniéeres en-
guétes menées montrent que les tendances
de détection des cas stagnent, chaque année,
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environ 40% des malades TB attendus, tous
ages confondus, ne sont pas diagnostiqués [2].
Cette difficulté diagnostique de la tuberculose
de I'enfant avant I'accés au test Xpert MTB /
RIF était rapportée par deux autres auteurs [3,
4]. En 2010, ce test a révolutionné la prise en
charge de la tuberculose dans la plupart des
pays qui en disposent en permettant un dia-
gnostic de la tuberculose sous toutes ses
formes. Depuis cette date, 'OMS recom-
mande de faire ce test chez tous les sujets
présentant des signes évocateurs et les sujets
contacts pour le diagnostic de la tuberculose
pulmonaire de l'adulte. C'est en 2013 que
cette disposition a été étendue a I'enfant et
pour le diagnostic des formes extra pulmo-
naires [1]. La mére, cas source, était décédée
aprées échec de deux séquences de traitement
sans que l'on puisse affirmer la multi résis-
tance faute de ce moyen diagnostique a
I’époque. Cette fillette, par contre avait pu en
bénéficier, méme si la réalisation était relati-
vement tardive (au sixieme mois). La mise en
place du test Xpert MTB/RIF comme dans la
plupart des régions du Sénégal et sa gratuité
ont permis au PNT de le positionner comme
test de diagnostic systématique devant tout
cas présumé de tuberculose. Cette stratégie
permet de dépister précocement les TB-MR
[5]. L'importance de ce test a été relevé par
Altet [6], qui affirmait qu’il peut détecter envi-
ron 75% des enfants avec une culture positive
et 3 fois plus que ceux ayant un frottis positif.
Silmani [7] au Maroc rapportait également la
difficulté de confirmation bactériologique de
la TB-MR aux médicaments chez les enfants
comparativement aux adultes lorsque cela est
basé sur '’examen direct, la culture et l'anti-
biogramme. Selon cet auteur, c’est la difficulté
d'obtenir les sécrétions respiratoires qui en
est la principale cause.

En Afrique du Sud un auteur [8] avait rapporté
les mémes contraintes diagnostiques chez
I’enfant avant la mise en place du test Xpert et
la plupart du temps, un traitement empirique
de TB-MR était administré aux enfants quand
le cas source présentait des signes de résis-
tance aux antituberculeux. Dans la présente
observation I'enfant avait bénéficié des médi-
caments de deuxiéme ligne, mis a sa disposi-
tion gratuitement par le PNT. Depuis 2010,
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avec I'’émergence des premiers cas de TB-MR,
ce programme a établi une politique de gratui-
té en faveur des patients apres leur enrole-
ment par un comité de pilotage technique. La
principale difficulté a laquelle nous étions
confrontés était I'absence d’un protocole et
de formes galéniques pour enfant. Nous
avions donc adopté un régime adulte chez
notre patiente en ambulatoire grace a la stra-
tégie du traitement directement observé au
niveau des centres de traitement des struc-
tures de santé. Nous avions pu relever deux
défis : la disponibilité du personnel de santé
tous les jours pour assurer le traitement
méme le week-end ou les jours de féte et la
compliance de la patiente au traitement mal-
gré les effets secondaires. Ces deux conditions
n’étant pas toujours réunies en ambulatoire,
certains auteurs avaient opté pour une hospi-
talisation de quatre a six mois pour gérer des
effets secondaires éventuels des produits in-
jectables [7].

Chez la patiente, malgré le traitement long de
vingt mois qui était la régle avant 2018 et un
terrain de diabete, les médicaments étaient
relativement bien tolérés [1]. Les seules mani-
festations préoccupantes que nous avions
enregistrées étaient d’une part une hypoacou-
sie qui était restée stable pendant la phase du
traitement injectable puis avait disparu a la fin
de cette étape et d’autre part une hypothy-
roidie qui avait vite régressé sous traitement
hormonal. Cependant notre patiente avait
présenté une séquelle a type de dilatation des
bronches au niveau du lobe supérieur du
poumon droit. Une étude Sud-africaine por-
tant sur une cohorte de 149 enfants présen-
tant une TB-MR, dont certains étaient affectés
par le VIH, avait retrouvé la bonne tolérance
et I'efficacité de ce traitement long avec un
taux de guérison de 90% et seulement 2% de
déces, résultat confirmés par d’autre travaux
[9, 10]. Dans une méta-analyse, des résultats
plus mitigés avec un taux de 67 et 81% de
guérison, 5 a 9% de déces et 39,1% d’effets
secondaires ont été rapportés. Cependant il
avait été noté que l'essentiel de ces effets
secondaires étaient représentés par des
troubles digestifs mineurs a type de nausées
et vomissements [11]. Ainsi il peut étre retenu
gue le traitement de la TB-MR, malgré la pré-
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sence de molécules susceptibles de donner
des effets secondaires graves, est assez bien
toléré chez I'enfant. Au vu du résultat obtenu
chez ce malade et des données de la littéra-
ture, la prise en charge de la TB-MR parait
efficace. L'institution actuellement au Sénégal
d’un protocole avec un schéma court de neuf
mois par le PNT permet d’espérer avoir un
plus grand nombre de succes avec une plus
grande compliance des patients au traitement
particulierement les enfants.

CONCLUSION

L'organisation pratique et le leadership des
responsables du PNT ont permis d’avoir au
Sénégal le moyen diagnostic de référence le
Test Xpert et des molécules de deuxieme ligne
qui ont été mis a la disposition des patients
gratuitement. Grace a ces mesures nous avons
pu prendre en charge avec succes le premier
cas de TBMR chez un enfant malgré toutes les
appréhensions au début d’'une non adhésion
au traitement ou de son arrét pour des effets
secondaires graves. L’espoir est alors permis
d’avoir de tres bons résultats avec la mise en
place des initiatives recommandées pour at-
teindre les objectifs de la stratégie mondiale
« STOP TB » notamment ceux relatifs a la lutte
contre la tuberculose multirésistante.
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RESUME

Le pectus excavatum (PE) est une déformation de la paroi thoracique caractérisée par une dépres-
sion sternale médiane le plus souvent a grand axe vertical. Il est peu diagnostiqué en Afrique subsa-
harienne et demeure peu connue des praticiens. Il est rapporté ici un cas de PE chez une fillette de
race noire de trois ans aprés une errance diagnostique de six mois. L’histoire a permis de relever
plusieurs épisodes de difficultés respiratoires avec toux prises en charge comme des infections respi-
ratoires avec des antibiotiques. Le diagnostic de PE forme modérée avait été retenu devant un en-
foncement de la partie inférieure du sternum donnant I'impression d’un entonnoir xiphoidien sévere
a 'examen physique et a la tomodensitométrie thoracique, une dépression sternale avec compres-
sion du coeur refoulée a gaucheet l'index de Haller a 3,36. Le traitement a consisté en
I"administration de vitamine D et la kinésithérapie motrice avec amélioration clinique progressive. Ce
cas clinique souligne I'existence des malformations thoraciques dans notre contexte. Aucun cas de PE
chez I'enfant rapporté au Cameroun auparavant.

Mots clés : Infections respiratoires — Déformations thoraciques-pectus excavatum-enfant

SUMMARY

Pectus excavatum (PE) is a thoracic deformity characterised by a median sternal depression most
often with a large vertical axis. It is poorly diagnosed in sub-Saharan Africa and remains little known
to practitioners. We report a case of PE in a three-year-old black girl after six months of diagnostic
error. The history revealed several episodes of respiratory difficulties with coughing that were man-
aged as respiratory infections with antibiotics. The diagnosis of moderate PE was made in the pres-
ence of a sternal depression of the lower sternum giving the impression of a severe xiphoid funnel on
physical examination and chest CT scan, sternal depression with compression of the heart to the left
and Haller's index of 3.36. Treatment consisted of vitamin D administration and motor physiotherapy
with progressive clinical improvement. This case highlights the existence of thoracic malformations in
our context. No case of PE in children reported in Cameroon before.

Key words: Respiratory infections - Thoracic deformities-pectus excavatum-child

INTRODUCTION

Les déformations congénitales thoraciques
chez I'enfant sont variées et le plus souvent
isolées. La plus fréquente de ces déformations
est le pectus excavatum (PE) qui prédomine
chez les sujets de sexe masculin [1-3]. Elle
associe une dépression sternale médiane le
plus souvent a grand axe vertical [2, 4]. C'est
une entité clinique qui est peu diagnostiquée
en Afrique subsaharienne et semble peu con-
nue des praticiens [5]. La pathogenese im-
pligue la croissance excessive de la région
costochondrale des cotes [3,6]. Contrairement
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aux syndromes les plus importants, tels que le
syndrome de Marfan ou le syndrome de Noo-
nan, qui peuvent étre associés a une déforma-
tion de la paroi thoracique et pour lesquels les
génes responsables sont connus, |'étiologie
des déformations isolées de la paroi thora-
cique fait encore I'objet des recherches [6]. Le
PE peut apparaitre dés la petite enfance, mais
est généralement reconnu durant la phase de
croissance entre 12 et 15 ans, avec une aggra-
vation de la déformation progressive jusqu’a
la maturité du squelette osseux. Il peut étre a
I'origine de symptémes cardio-respiratoires et
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de génes esthétiques majeures marqués par la
toux, la dyspnée et un enfoncement de la par-
tie  inférieure du sternum  donnant
I'impression d’un entonnoir xiphoidien sévere
[2-3]. L'approche thérapeutique est multidis-
ciplinaire et Le choix du traitement dépend de
la sévérité et de la géne occasionnée par le
pectus excavatum. Le traitement proposé
peut étre orthopédique ou chirurgical [7].
L'objectif de cette observation est de rappor-
ter I'existence du PE et sa présentation cli-
nique ; afin de réduire la surutilisation des
médicaments antibiotiques délétere pour la
santé de I'enfant dans un contexte ou l'accés
est aisé en automédication.

OBSERVATION

Fillette de trois ans, référée d’un hopital de
district pour la suite de prise en charge
d’infections respiratoires a répétition et d'une
détresse respiratoire. L’histoire médicale a
permis de noter plusieurs épisodes de difficul-
tés respiratoires avec toux sans fieévre avec des
prises d’antibiotiques a type de béta lacta-
mines et de macrolides toutes les semaines
depuis six mois associés aux corticoides de
synthese.

Dans ses antécédents, elle est née a terme
avec un poids de 3100 grammes et a eu une
bonne adaptation a la vie extra-utérine. Il n’y
avait pas de notion d’hospitalisation ou de
chirurgie depuis la naissance, ni d’histoire
familiale de déformation thoracique.

L'examen physique avait permis de retrouver
une bonne croissance avec l'indice poids pour
taille au-dessus de -1 Z- score. Une tempéra-
ture normale mais une tachycardie a 112 BPM
et une polypnée a 50 CPM. Une déformation
du thorax marquée par un enfoncement de la
partie inférieure du sternum donnant
I'impression d’un entonnoir xiphoidien sévere
(Figure 1).
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Figure 1 : photographies de profil de la fillette
montrant une déformation de la poitrine avec
creux sternal et une distension relative de
I'abdomen. Aspect vouté vers I'avant.

Un syndrome d’encombrement bronchique et
une absence de condensation pulmonaire. Le
reste de I'examen retrouvait une hernie ombi-
licale simple et un examen cardiaque normal.
L'examen ophtalmologique était normal. Les
examens para cliniques avaient été réalisés et
a I'échocardiographie il y avait un situs solitus
et une lévocardie ; des cavités cardiaques de
taille et d’épaisseurs normales, un ventricule
gauche de bonne fonction contractile globale
et segmentaire (FEVG=68%) et des septa inter-
atrial et inter ventriculaire étanches. A la to-
modensitométrie thoracique il y avait une
dépression sternale avec compression du
cceur qui était refoulé a gauche; l'index de
Haller était calculé a 3,36 (N 2,56+/- 0,35)
(Figure2).

N°14 ; 62-65

Figure 2 : images de coupes axiales d’un scan-
ner thoracique avec acquisition hélicoidale sur
le thorax sans injection de PDC qui montrent
une dépression sternale avec compression du
cceur refoulée a gauche.
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Il'y avait par ailleurs une inflexion scoliotique a
convexité droite a I'étage thoracique et une
dépression inféro-antérieure de la cage thora-
cigue. On ne notait pas de foyer de lyse, ni
d’ostéocondensation (Figure 3).

Figure 3: image d’une coupe sagittale du
scanner thoracique montrant une absence de
foyer de lyse et d’ostéocondensation.

Le diagnostic de PE forme modérée avait été
retenu et le traitement consistait en
I"administration de vitamine D a 100 000 Ul
tous les six mois, des apports optimaux en
calcium par l'alimentation et la kinésithérapie
motrice avec amélioration clinique progressive
sur le suivi d’'une année.

DISCUSSION

Le pectus excavatum (PE) ou thorax en enton-
noir est une déformation du thorax le plus
souvent congénitale ou apparaissant pendant
la croissance. Il se caractérise par une dépres-
sion de la paroi antérieure de la poitrine, af-
fectant le sternum et les cartilages costaux
inférieurs. [2, 4]. Il est causé par un dévelop-
pement excessif des cartilages costaux, qui
relient les cotes au bord latéral du sternum ;
dans les formes habituelles, il y a une crois-
sance anarchique qui s’étend du 3€ au 7¢ car-
tilage [4,8]. Il est généralement considéré
comme une anomalie génétique car il se re-
trouve habituellement chez un ou plusieurs
membres d'une méme famille dans des pro-
portions atteignant parfois 65,4 % des cas [9].
Ce qui n’a pas été retrouvé dans la présente
observation. L’association a d'autres anoma-
lies génétiques non mis en évidence dans ce
cas n'est pas exceptionnelle. Ses causes res-
tent sujettes a controverse mais on estime
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que leur survenue est généralement idiopa-
thiqgue mais il peut s’intégrer dans plusieurs
syndromes poly malformatifs dont le plus
fréquent est le syndrome de Marfan [6]. I
s'agit du défaut le plus courant de la paroi
thoracique. Sa fréquence varie de 6,28 a 12
cas pour 1 000 dans le monde [1].

L'incidence moyenne est de 1 pour 400 a 700
naissances et il est plus fréquent chez le gar-
con que chez la fille avec des ratios variant de
2 :1 a9 :1[10]. Il n"existe pas de chiffres au
Cameroun avec aucun cas publié a ce jour
probablement du fait que d’autres pathologies
tiennent le haut du pavé et que les parents ne
s'inquiétent pas dans nos conditions. Les ré-
percussions de cette anomalie sur la vie du
sujet sont variables ; certains vont vivre une
vie normale et d'autres peuvent avoir des
symptoémes physiques et psychologiques tels
que des douleurs précordiales aprés I'effort,
des troubles des fonctions pulmonaires et
cardiaques, une timidité et un isolement social

[7].

Dans cette observation, il y avait des troubles
fonctionnelles respiratoires comme la toux et
la dyspnée qui étaient prise en charge de fa-
¢on erronée comme des infections respira-
toires bactériennes. Dans 66% des cas le PE
s’améliore et peut disparaitre au cours de la
premiere année de vie mais le tiers restant va
présenter une aggravation avec une nécessité
de correction par voie chirurgicale [7]. D’olu
I'intérét du calcul de I'index de Haller car le
probleme est généralement esthétique lors-
que celui-ci est inférieur a 4. Cette fillette
avait un index de Haller inférieur a 4 mais
présentait des troubles fonctionnels pris
comme de nombreux épisodes d’infections
respiratoires du fait de la méconnaissance de
cette entité clinique. Le traitement peut étre
orthopédique par I'application d’une cloche a
dépression ou le recours a la chirurgie remo-
delante et plastique [11,12]. La kinésithérapie
permet d’obtenir une amélioration sur le plan
fonctionnel lorsqu’elle est pratiquée par une
équipe spécialisée et qu’elle est instaurée tot
[13,14]. Une supplémentation systématique
en vitamine D est conseillée pendant la crois-
sance et la pratique d’une activité physique
réguliere est bénéfique pour I'acquisition du
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capital osseux [13,14]. Dans cette observation,
une kinésithérapie motrice et 'administration
de vitamine D sur une année se sont avérées
bénéfiques.

CONCLUSION

Le pectus excavatum est une malformation
thoracique qui peut entrainer les troubles des
fonctions pulmonaires et cardiaques séveres.
Il s’agissait ici de I'observation d’une fillette de
race noire agée de trois ans ayant présenté un
PE de forme modérée avec une errance dia-
gnostique de six mois. Ce diagnostic a été
retenu sur la base d’arguments cliniques et
radiologiques. Sa prise en charge palliative a
consisté en la kinésithérapie motrice et
I’administration de vitamine D. Face a une
déformation du thorax avec des signes respi-
ratoires a répétition il faut penser au PE car sa
méconnaissance peut induire une utilisation
excessive des médicaments antibiotiques dans
un contexte ou I'accés est aisé en automédica-
tion.
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