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Facteurs pronostiques des intoxications aigues de I’enfant en réanimation a Abidjan (RCI)
Prognostic factors of acute intoxication of children in intensive care in Abidjan (RCI)
Mobio MP, Bekoin Abhe CM, Olama MC, Ouattara A, Tetchi YD
Affiliation : service de réanimation - CHU de Cocody
Auteur correspondant : Mobio N’kan Michael Paterne, mobiomichael1982@gmail.com

RESUME

Introduction : I'intoxication aigue de I’enfant est un probléme de santé publique. Devant la diversité
des produits incriminés, le nombre croissant des cas d’intoxication et de décés enregistrés, cette
étude a été réalisée dans 'objectif de déterminer les facteurs pronostics des intoxications aigues de
I’enfant en réanimation. Patients et méthodes : il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive et
analytique réalisée du ler juin 2017 au ler juin 2018, incluant les patients dgés de zéro a 15 ans ad-
mis en réanimation au CHU de Cocody pour intoxication aigue. Les données épidémio-cliniques, thé-
rapeutiques évolutifs et pronostiques ont été étudiées. La saisie et le traitement des données ont été
effectués a I'aide du logiciel Epi Info. Les comparaisons statistiques étaient basées sur le test de Fis-
cher exact avec comme seuil de significativité p < 0,05. Résultats : la prévalence de l'intoxication
aigue était de 55% avec un dge moyen de 4,58 ans (six mois - 15 ans). La sex-ratio était de 1,16. Les
caustiques et les médicaments étaient les plus incriminés (66,67%) selon un mode de survenue acci-
dentel (94,64%). Le délai moyen d’admission était de deux heures 45 minutes (une et dix heures),
avec 79,56% d’admission avant la sixieme heure. La symptomatologie étaient de type pulmonaire
(53,76%), oto-rhino-laryngologique (35,48%), digestive (18,27%) et neurologique (16,21%).
L’automédication (83,87 %) était faite par ingestion forcée d’huile de palme (64,51%). La durée de
séjour variait de six heures a cing jours. La létalité était de 5,37%. Les facteurs de mauvais pronostic
étaient les toxiques alimentaires (p=0,00), la présence de signes neurologiques (p=0,00), le long délai
d’admission (p =0,02), la longue durée du séjour (p= 0,006) et I’assistance ventilatoire (p=0,03) ; Con-
clusion : les intoxications aigues et accidentelles étaient fréquentes chez les enfants en bas age a la
maison entre douze heures et dix-huit heures. Les toxiques incriminés étaient les caustiques et les
médicaments. L'identification des cinq facteurs pronostiques devrait améliorer la prise en charge
ultérieure de tous nouveaux cas.

Mots clés : intoxication-enfant-médicament-caustique-pronostic

SUMMARY

Introduction: acute intoxication of the child is a public health problem. Given the diversity of the
incriminated products, the increasing number of cases of intoxication and deaths recorded, this study
was conducted in order to determine the prognostic factors of acute intoxications of the child in in-
tensive care. Patients and methods: This was a retrospective, descriptive and analytical study con-
ducted from June 1st, 2017 to June 1st, 2018, including patients aged from zero to 15 years admitted
to intensive care unit at Cocody CHU. Epidemiological, therapeutic evolutionary and prognostic data
were studied. Data entry and processing was done using the Epi Info software. Statistical compari-
sons were based on the exact Fischer test with significance threshold p <0.05. Results: The preva-
lence of acute intoxication was 55% with an average age of 4.58 years (six months - 15 years). The
sex ratio was 1.16. Caustics and drugs were the most incriminated (66.67%) according to a mode of
accidental occurrence (94.64%). The average admission time was two hours 45 minutes (one and ten
hours), with 79.56% admission before the sixth hour. The symptoms were pulmonary (53.76%), oto-
rhino-laryngological (35.48%), digestive (18.27%) and neurological (16.21%). Self-medication
(83.87%) was by forced ingestion of palm oil (64.51%). The length of stay varied from six hours to five
days. The lethality was 5.37%. Poor prognosis factors were dietary toxicities (p = 0.00), presence of
neurological signs (p = 0.00), long admission delay (p = 0.02), long duration of stay (p = 0.006) and
ventilator support (p = 0.03). Conclusion: Acute and accidental intoxications were common among
young children at home between twelve o'clock and six o'clock. The offending toxicants were caus-
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tics and drugs. The identification of the five prognostic factors should improve the subsequent man-

agement of all new cases.

Key words: poisoning - infant - drug — caustic- prognostic

INTRODUCTION

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé, une
intoxication est une lésion cellulaire ou tissu-
laire, un trouble fonctionnel ou un décés cau-
sé par l'inhalation, I'ingestion, I'injection ou
I'absorption d’une substance toxique ou
« poison » [1]. Les intoxications aigués repré-
sentent un des principaux accidents de la vie
courante de l'enfant. Apres I'étude faite en
1988, les données statistiques sur ce theme
sont rares [2].

L'objectif de cette étude était de déterminer
les facteurs pronostics des intoxications aigues
de I'enfant dans le service de réanimation
polyvalente du CHU de Cocody.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude prospective, descrip-
tive et analytique réalisée du ler juin 2017 au
ler juin 2018). Etaient inclus dans I’étude, les
patients 4gés de moins de 5 ans admis en réa-
nimation au CHU de Cocody pour intoxication.
Les données étaient sociodémographiques,
cliniques et évolutives. L'analyse statistique a
été faite a l'aide du logiciel Epi Info™ ver-
sion3.5.3. Les comparaisons statistiques
étaient basées sur le test de Fischer exact avec
comme seuil de significativité p < 0,05.

RESULTATS

Au cours de cette étude, quatre-vingt-treize
enfants ont été admis en réanimation pour
intoxication sur 169 enfants hospitalisés, soit
55,02% de la pathologie infantile en réanima-
tion. Les mois ayant des fréquences élevées
étaient ceux de mars (15,05%), juillet (13,97%)
et décembre (12,90%). L'age moyen des en-
fants était de quatre ans et cinq mois (six mois
et quinze ans).

Les tranches d’age les plus touchées étaient
de six mois a vingt-trois mois (43,01%) et de
vingt-quatre mois a quarante-huit mois
(37,63%). La sex-ratio était 1,16. La plupart
des patients (86,02%) provenaient de la ville
d’Abidjan, surtout des quartiers défavorisés
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(67,74%). La majorité des meéres n’avait pas
d’activité  professionnelle  (82,79%). Les
toxiques les plus incriminés étaient les caus-
tiques (51,61%) et les médicaments (15,05%).
Le tableau 1 illustre tous les toxiques enregis-
trés.

Tableau | : Les différents types de toxiques et
leur fréquence chez I'enfant en réanimation

Toxiques %

Caustiques 51,61
Médicaments 10,05
Organophosphorés 08,06
Pétrole 05,37
Nourriture 02,95
Autres toxiques 16,32

L'intoxication était accidentelle chez les en-
fants de moins de dix ans (82,79%) et volon-
taire chez les enfants de dix a quinze (7,52%).
Le lieu de survenue était la maison (78,49%
dont 61,42% chez les voisins et 38,57% chez
les parents légaux), la rue (18,27%) et I'école
(3,22%). La quantité de toxique ingérée n’a pu
étre précisée chez 84 enfants soit 90,32%.

Le plus grand nombre de cas d’intoxication se
produisait entre douze heures et dix-huit
heures (18,93%). Le délai moyen d’admission
était de deux heures 45minutes (une et dix
heures) avec 79,56% des patients admis avant
la sixieme heure. La symptomatologie était de
type  pulmonaire  (53,76%), oto-rhino-
laryngologique (35,48%), digestive (18,27%) et
neurologique (16,21%).

L’automédication était observée dans 83,87%.
La prise en charge impliquait I'association de
plusieurs thérapeutiques (tableau Il). La durée
de séjour variait de six heures a cing jours.
Cing déces avaient été enregistrés avec trois
décés par intoxication alimentaire et deux cas
suite a lI'ingestion de produits caustiques. La
[étalité était de 5,37%. Les facteurs pronostics
retrouvés sont comme dans le tableau Il

Mobio MP et al
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Tableau Il : Résumé de la prise charge thérapeutique des intoxications

Principe Traitement Effectif Pourcentage
Mesure de décontamina- Lavage gastrique 4 2,36%
tion Charbon activé 26 15,38%
Mesure de réanimation Intubation-ventilation 7 4,14%
Amines vaso-actives 2 1,18%

Mesure antidotique Antidote 0 0%
Autres mesures spécifique  Atropinisation 13 8,06%
Inhibiteur de la pompe a proton 87 51,61%

Antibiothérapie 30 17,75%

Chirurgie 0 0%

Tableau Il : Facteurs de mortalité de I'intoxication infantile en réanimation

Facteurs de mortalité Evolution P

Favorable Défavorable

Type de toxique Autres toxiques 85 2

Alimentaires 2 3 0,00
Signes neurologiques Oui 12 3

Non 76 2 0,00
Intubation et ventilation  Oui 2 5

Non 86 0 0,02
Délai d’admission Inférieur a 6 heures 73 1

Supérieur a 6heures 16 4 0,006
Durée du séjour Inférieur a 2 jours 63 1

Supérieur a 2 jours 25 4 0,03

DISCUSSION

L'intoxication aigue chez I’enfant reste
une problématique non négligeable,
puisqu’elle représente 55,02% de la pa-
thologie infantile, s’accordant ainsi avec
les données de la littérature [3,4]. Au
cours de cette étude, la majorité des in-
toxications était accidentelle et elle sur-
venait chez les nourrissons marcheurs de
sexe masculin. Ces résultats sont iden-
tiques a ceux de plusieurs auteurs [3,5,
6]. En effet I'autonomie motrice acquise
par les enfants a cet age, la turbulence
des garcons et le défaut de rangement
des produits peuvent en étre les causes.
Le plus grand nombre d’intoxication a été
observé pendant les mois de mars et de
juillet. Certains auteurs africains avaient
rapporté des pics d’intoxication dans les
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mois de mars et d’avril [6,7] Selon ces
derniers, la forte chaleur qui régne dans
nos régions a cette période de l'année
pourrait expliquer ces pics observés. En
effet pendant ces mois chauds, I'enfant
aurait tendance a boire tout ce qui
évoque pour lui de I'eau quand il a soif.

Dans cette série, tout comme dans celle
de certains auteurs ivoiriens, les toxiques
les plus incriminés étaient les produits
caustiques et l'intoxication avait surtout
lieu au domicile entre 12 et 18 heures [5].
Si certaines séries ivoiriennes corroborent
avec certains de nos résultats, il n’évoque
cependant pas les différents pics dans la
journée [5]. L'étude réalisée dans le ser-
vice de pédiatrie du CHU de Yopougon
avait quant a elle avait identifié le pétrole
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comme le premier toxique incriminé et
avait rapporté un pic d’intoxication entre
15 et 17 heures [8]. En effet, le pétrole et
les produits caustiques sont des produits
domestiques d’usage régulier. Le défaut
de rangement de ces produits et les com-
portements maladroits, représentés es-
sentiellement par le transvasement du
produit toxique dans des récipients ou
des bouteilles a usage alimentaire, met-
tent ces produits a la portée des enfants
surtout des nourrissons. Pour certaines
équipes marocaines et la majorité des
centres antipoison francais, les aliments
occupent la premiére place parmi les
produits incriminés, suivis des médica-
ments, des produits gazeux et des pro-
duits ménagers [3, 4, 9]. Comme certains
auteurs africains le décrivent, la sympto-
matologie pulmonaire était due a une
pneumopathie d’inhalation secondaire le
plus souvent a une automédication par
ingestion d’huile de palme [10-13].

Différentes études réalisées a Bouaké et a
Abidjan avaient retrouvé respectivement
50% et 76 % d’automédication a base
d’huile de palme [3, 4]. Certaines
croyances populaires attribuent des ver-
tus thérapeutiques et antidotiques a
I"huile de palme et au lait dans les cas
d’intoxication. Pour la prise en charge
médicale, le traitement était symptoma-
tique. Le recours a l'assistance ventila-
toire a été observé chez sept patients
(7,52%). L’étude réalisée en réanimation
au CHU de Bouaké a obtenu des résultats
idem [3]. Les décés étaient liés aux ali-
ments et produits caustiques dans cette
série. L'équipe de Bouaké a rapporté trois
cas de déces soit 5,77% secondaire a une
intoxication aux organophosphorés (n=2)
et au paracétamol (n=1) [3]. Ces deux
résultats remettent en cause les constats
de certains auteurs qui considéraient le
pétrole comme le seul toxique létal a
Abidjan [10,14]. Les cing facteurs pronos-
tics retrouvés étaient le type de toxique,
les signes neurologiques, le délai
d’admission, la durée de séjour et
I'assistance  ventilatoire. La  série
d’Ouagadougou identifiait deux facteurs
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pronostics (délai d’admission et type de
toxique) tandis que celle de Bouaké iden-
tifiait trois facteurs pronostics (collapsus
cardiovasculaire, coma profond et assis-
tance ventilatoire) [3,6].

CONCLUSION :

Les intoxications aigues étaient fréquentes et
le plus souvent accidentelles chez les nourris-
sons .L'identification des cinq facteurs pronos-
tics devrait améliorer cette prise en charge
ultérieure de tous nouveaux cas. Le profil de
I'intoxication aigue de I'enfant a été modifié
par l'avénement de nouveaux produits do-
mestiques toxiques. Des campagnes de sensi-
bilisation et d’information des parents, le dé-
pistage précoce des comportements a risque
chez les adolescents et des séances de forma-
tion du personnel soignant constituent un
moyen pour réduire la fréquence et les consé-
guences de cette pathologie infantile.
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RESUME

Introduction : I'hépatite aigué est fréquente et représente un probleme de santé publique dans
les pays en développement. Les étiologies sont dominées par I'hépatite A en Afrique subsaha-
rienne et en Asie du Sud-Est. Cependant, tres peu d’études locales ont porté sur cette patholo-
gie. Objectif : Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques et évolutifs des hépatites aigués
chez les enfants hospitalisés au CHNEAR. Matériel et Méthodes : il s’agissait d’'une étude ré-
trospective réalisée au CHNEAR de Dakar du 1¢ janvier 2007 au 31 décembre 2017. Etaient in-
clus les enfants hospitalisés pour une hépatite aigué. Les données socio-démographiques, cli-
niques, paracliniques et évolutives ont été recueillies. L’analyse des données uni et bivariée
était faite grace au logiciel R studio version 3.5.0. Résultats : au total, 35 000 enfants étaient
hospitalisés durant la période d’étude parmi lesquels 71 patients avaient une hépatite aigué
déterminant une prévalence hospitaliere de 0,2%. L’age moyen a I'admission était de 65 mois
avec un sex-ratio de 1,5. L'ictére cutanéo-muqueux était le principal signe physique (81,7%). La
cytolyse était constante avec une moyenne des ALAT de 549UI/L. Une insuffisance hépatocellu-
laire était notée chez 24% des patients. L'étiologie était dans la grande majorité des cas indé-
terminée (66,2%). L'hépatite A représentait 15,5% et la phytothérapie (18,3%). L’évolution était
favorable dans I'ensemble sans aucun cas de rechute. La létalité était de 16,9%. Conclusion :
I’étiologie des hépatites demeurent encore indéterminées dans une large proportion au
CHNEAR de Dakar. Le pronostic reste réservé pour les formes graves avec insuffisance hépato-
cellulaire.

Mots clés : hépatite aigué, virus de I’"hépatite A, hépatite toxique

SUMMARY

Background: acute hepatitis is common and is a major health problem in developping country.
Etiologies dominated by hepatitis A in sub-Saharan Africa and Southeast Asia. However, little is
know on this pathology in Senegal. Aim of this study was to describe epidemiologicals, clinicals
aspects, and outcome of acute hepatitis in Albert Royer Teaching hospital, Dakar. Methods: this
was a retrospective study carried out from 1% January 2007 to 31% December 2017 in Albert
Royer’s Childs National Health Center-Dakar. Childrens hospitalised for acute hepatitis included.
Epidemiologicals, clinicals, biologicals, serologicals data and outcome were collected. R studio
version 3.5.0 used for analyze. Results: a total of 35 000 childrens was hospitalised during study
period. Among them, 71 patients with acute hepatitis were included, determining a prevalence
rate at 0,2%. The mean age was 65 months with sex ratio at 1.5. Jaundice was the most com-
mon symptom (81,7%). Cytolysis remained constant with mean ALT at 549 IU/ml. Hepatocellular
insufficiency was present in 24% of patients. Etiology was indeterminated in large proportion

] Afr Pediatr Genet Med 2019 N°8; 14-19 Ba Aetal


mailto:drabouba.ab@gmail.com

(66,2%). Viral hepatitis A represents 15,5%, and toxic hepatitis 18,3%. Mortality rate was at
16,9%. Overall outcome was favorable without relapse. Conclusion: etiologies of acute hepatitis
remains indeterminated in large proportion in Dakar. Toxic hepatitis by phytotherapy and viral
hepatitis A were predominant. Prognosis is poor for severe form with hepatocellular

insufficiency.

Keywords: acute hepatitis, viral hepatitis A, toxic hepatitis

INTRODUCTION

Les hépatites aigués sont fréquentes et re-
présentent un probléme de santé publique
a travers le monde avec une morbidité et
une mortalité significatives [1]. Les causes
virales sont plus courantes dans le monde,
mais d’autres infections, des substances
toxiques, des maladies auto-immunes et des
causes vasculaires peuvent aussi étre a
I'origine de cas d’hépatite aigué. Les causes
virales hépatotropes prédominent en
Afrique subsaharienne et en Asie du Sud-Est
[2]. Cependant, les atteintes hépatites se-
condaires a une intoxication par les plantes
et les produits de la pharmacopée tradi-
tionnelle reste aussi assez fréquente. [3].
Dans la population pédiatrique, les causes
toxiques sont responsables de 20% des in-
suffisances hépatiques [4]. L'objectif de
cette étude était de décrire les aspects épi-
démiologiques, cliniques et évolutifs des
hépatites aigués chez les enfants hospitali-
sés au CHNEAR de Dakar.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude rétrospective des-
criptive et analytique, couvrant la période
du 1° janvier 2007 au 31 décembre 2017
soit une durée de 11 ans au CHNEAR de Da-
kar. Il est le plus grand centre de référence
pédiatriqgue au Sénégal et recoit les enfants
de tous les ages venants de Dakar mais aussi
des autres régions du pays. Les enfants ad-
mis pour un ictére ou une augmentation des
transaminases associée ou non a un ictere
ont été inclus. Les enfants ayant un ictere
de type cholestatique, une hépatopathie
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chronique, une infection a VIH n’avaient pas
été inclus.

Le diagnostic d’hépatite aigué était retenu
sur la présence d’une augmentation des
transaminases supérieure a deux fois la li-
mite supérieure de la normale (40 UI/L) as-
sociée ou non a un ictere cutanéo-muqueux.
L’étiologie virale était confirmée sur la dé-
tection des immunoglobulines (Ig) de type
M dans le sérum des patients et |'origine
toxique retenue devant I'apparition des
symptomes qui était précédé d’une prise de
médicaments ou d’une phytothérapie. Les
données socio-démographiques (age, sexe,
vaccination anti-hépatite A et B, adresse,
prise de médicaments, date
d’hospitalisation,), cliniques (motif de con-
sultation, signes physiques), paracliniques
(transaminases, bilirubine totale et conju-
guée, taux de prothrombine, anticorps anti-
VHA de type IgM, antigene HBs, anticorps
anti-HBc de type IgM, anticorps anti-VHC de
type IgM, anticorps anti-noyaux et anti-
muscles lisses) et évolutives (guérison, re-
chute, décés) ont été recueillies.

L'analyse des données a été effectuée grace
au logiciel R studio version 3.5.0 avec une
description des différentes variables quanti-
tatives et qualitatives collectées en terme
de parametres de position (moyennes, fré-
guences) et les analyses bi-variées et multi-
variées. Le test du chi-2 a été utilisé pour la
comparaison des proportions et le test de
Student pour la comparaison des moyennes.
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Le seuil de significativité était fixé pour une
valeur du p<0,05.

RESULTATS
Durant la période de I'étude, 35 000 enfants
ont été hospitalisés au CHNEAR. Parmi ces

malades, 71 patients présentaient une hé-
patite aigué déterminant une prévalence
hospitaliere de 0,2%. Les caractéristiques
sociodémographiques, cliniques, biolo-
giques et évolutives de ces patients sont
présentées dans le tableau I.

Tableau 1: Caractéristiques sociodémographiques, cliniques, et évolutives des enfants hospitali-
sés pour hépatite aigué au CHNEAR durant la période du 1°" janvier 2007 au 31 décembre 2017

(n=71)
Hépatite virale An (%) Hépatite Toxique n (%) Hépatite d’étiologie
indéterminée n (%)
Sexe
Masculin 8(18,6) 7(16,3) 28(65,1)
Féminin 3(10,7) 6(21,4) 19(67,9)
Adresse
Urbain 8 (14,0) 12 (21,1) 37(64,9)
Péri-urbain 3(33,3) 0 6(66,7)
Rural 0 1(25) 3 (75)
Age
<3ans 2(7,4) 4 (14,8) 21(77,8)
3-6 ans 5(33,3) 4 (26,7) 6 (40)
7-10 ans 3(16,7) 3 (16,7) 12 (66,7)
> 10ans 1(10) 1 (10) 8 (80)
Signes cliniques
Ictére 9 (18%) 11 (22%) 30 (60t%)
Fievre 3 (7,0%) 8 (18,6%) 32(74,4%)
Douleur abdominale 8 (27,6%) 5(17,2%) 16 (55,2%)
Vomissements 6 (15,8%) 6 (15,8%) 26 (68,4%)
Encéphalopathie 0 0 4 (100%)
Hémorragies 0 1(20%) 4 (80%)

L’age moyen des enfants a I'admission était
de 65 mois avec des extrémes allant de un a
quinze ans. La prédominance était mascu-
line avec un sex-ratio de 1,5. La vaccination
contre I'hépatite B était faite chez 46 en-
fants (64,7%) et seul 13 patients (18,3%)
étaient vaccinés contre I’hépatite A. Une
prise de phytothérapie était retrouvée chez
22 patients. Sur le plan clinique, l'ictére cu-
tanéo-muqueux était le principal signe, re-
trouvé chez 58 enfants (81,7%). Les
tranches d’age 0-3 ans et 7-10 ans étaient
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les plus représentatives avec respective-
ment 27 (38%) et 18 (25,3%) patients.
Quatre enfants (5,6%) ayant une hépatite
de cause non déterminée avaient présen-
taient une encéphalopathie hépatique évo-
guant une hépatite aigué grave. Les comor-
bidités étaient représentées par cing cas de
drépanocytose et un cas de tuberculose. Sur
le plan biologique, la moyenne des alanines
aminotransferases (ALAT) était de 549 UI/L
(50 a 3915). Les transaminases étaient supé-
rieures a dix fois la normale chez 61,9% des
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cas. La cytolyse était plus marquée dans les
hépatiques toxiques et les hépatites
d’étiologie indéterminée. Une hyperbiliru-
binémie était associée avec une moyenne
de 119,5 mg/dl (4,5 et 420). Une insuffi-
sance hépatique avec un taux de prothrom-
bine abaissé inférieur a 50% était présente
chez six patients parmi les vingt-cing chez
qui la fonction hépatique a été évaluée
(24%).

Quarante-six enfants avaient bénéficié de la
sérologie de I’hépatite B et aucun parmi eux
n‘avait de marqueurs d’hépatite b aigué
(IgM). La sérologie de I'hépatite A était posi-
tive chez onze patients parmi les vingt en-
fants chez qui la recherche anticorps anti-
VHA de type IgM a été réalisée. Aucun des
dix-huit enfants chez qui la sérologie du
virus de I'hépatite C était faite n’était infec-
té. Un seul patient avait bénéficié de la re-
cherche d’anticorps anti-noyaux et anti-
muscles lisses et elle était revenue négative.
L'interrogatoire et la chronologie
d’apparition des signes avaient fait retenir le
diagnostic d’hépatite toxique (n=13) secon-
daire a la phytothérapie (n=10), a un rati-
cide (n=2) et a 'isoniazide (n=1). Les étiolo-
gies sont représentées sur le tableau 2.

Tableau 2: Répartition des étiologies des
hépatites aigués des enfants hospitalisés au
CHNEAR durantla période du 1° janvier
2007 au 31 décembre 2017 (n=71).
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Etiologies

Nombre Pourcentage

(n) (%)
Virus de I’hépatite A 11 15,5
Phytothérapie 10 14,1
Isoniazide 1 1,4
Raticide 2 2,8
Etiologie indéterminée 47 66,2
Sur le plan thérapeutique, les enfants

avaient bénéficié de traitement symptoma-
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tique avec arrét de la phytothérapie et de
tout autre médicament non indispensable.
Cing patients (7,4%) avaient recu de la vita-
mine K et 11 patients (11,5%) avaient béné-
ficié d’'une transfusion de produits sanguins.
La durée d’hospitalisation moyenne était de
9 jours avec des extrémes de un a quarante
trois jours. L'évolution était favorable chez
59 patients (83,1%) avec une régression de
Iictere associée a une diminution de la va-
leur des transaminases. La létalité était de
16,9% (n=12), liée en grande majorité aux
hépatites d’étiologie indéterminée (n=10,
83,3%) et les hépatites toxiques (n=2,
16,7%). Les causes de déces étaient une
défaillance hépatique (n=4), un arrét cardio-
respiratoire (n=6) et un choc septique (n=2).

DISCUSSION

L'hépatite aigué entraine le plus souvent
des symptoémes limités ou infracliniques et
d’autres fois, elles se manifestent par un
ictére, des urines foncées, une asthénie, des
nausées, des vomissements et des douleurs
abdominales. Quelque fois, elles peuvent se
manifester par une hépatite fulminante
avec une insuffisance hépatocellulaire mor-
telle en I'absence de transplantation hépa-
tique [5]. Il s’agit de la premiére étude por-
tant sur les hépatites aigués de I'enfant au
CHNEAR. Une prévalence faible des hépa-
tites aigués notamment virale a été retrou-
vée en Grande Bretagne [5]. La prédomi-
nance masculine a été retrouvée a Casa-
blanca [6]. Le taux de recrutement élevé a
partir du centre ville (57, 80,3%) pourrait
s’expliquer plus par la proximité avec le
Centre National Hospitalier d’Enfants Albert
Royer que par la densité des populations.
Tandis que pour la banlieue en dehors de la
densité des populations le niveau socio-
économique bas avec ses corolaires de
promiscuité et de manque d’hygiene pour-
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raient étre les facteurs favorisants des hépa-
tites infectieuses notamment au virus A.
D’autre part le nombre faible des patients
provenant des zones rurales pourrait
s’expliquer par le faible niveau socio-
économique qui explique que les popula-
tions de la banlieue et des zones rurales
font davantage recours en premiére inten-
tion aux tradithérapeutes dans la prise en
charge de leurs maladies. La moyenne d’age
de 5,47 années des patients est presque
égale a celle retrouvé par a Casablanca [6],
mais inférieure a celle rapportée a Marra-
kech [7]. La vulnérabilité des nourrissons et
les jeunes enfants avait été décrit par
d’autres auteurs [5,8,9].

Sur le plan clinique, les signes présentés par
les enfants de la série étaient classiques de
I'atteinte hépatique aigué [5, 9, 10]. Tous les
patients avaient présenté une cytolyse as-
sociée ou non a une hyperbilirubinémie
comme décrit dans la littérature [11]. Les
formes graves avec insuffisance hépatique
étaient plus fréquentes que dans la littéra-
ture [5, 6]. La proportion faible d’hépatite A
notée (15,5%) était sensiblement égale a
celle retrouvée au Congo (16,7%) [12]. Ceci
pourrait s’expliquer par le nombre faible de
malades ayant bénéficié de la sérologie de
I’"hépatite A. On s’attendrait a des taux plus
élevés au Sénégal et au Congo du fait de la
forte endémicité de I'hépatite A en Afrique
subsaharienne associée a I'absence de vac-
cination universelle contre le virus de
I’"hépatite A.

L’étiologie indéterminée de I'hépatite aigué
dans cette population d’étude était plus
élevée que dans les deux séries congolaise
et britannique [5,12]. Ceci peut s’expliquer
par I'absence de recherche d’autres causes
d’hépatites aigués telle que I'hépatite E ou
les hépatites auto-immunes.
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Cette étude comporte 13 cas (48,15%)
d’hépatites aigués toxiques liées a la phyto-
thérapie (10 cas), a un raticide (2 cas) et 1
cas (3,7%) secondaire a [lisoniazide.
L’épidémiologie des hépatites toxiques
reste cependant mal connue en Afrique et
les données sont rares. Selon I'étude du
réseau américain pour les hépatites médi-
camenteuses idiosyncrasiques (HMI) ou DILI
(Drug Induced Liver Disease), la phytothéra-
pie et les compléments alimentaires étaient
responsables de 9% des hépatites aigués
[13]. La proportion des hépatites liées a la
phytothérapie est plus importante dans
cette étude.

La proportion importante d’hépatite toxique
liége a la phytothérapie pourrait s’expliquer
par le fait que les populations ont recourt
trés souvent et méme des fois en premier
lieu a la médecine traditionnelle. La létalité
retrouvée était élevée et supérieure a celle
rapportée a Casablanca (2,4%) et en Grande
Bretagne (4,35%) [6,5]. Cette mortalité éle-
vée pourrait s’expliquer par I'absence d’une
réanimation poussée mais surtout par
I'absence de transplantation hépatique qui
seule peut sauver la malade dans les situa-
tions d’hépatites aigués graves compliquées
d’insuffisance hépatique sévere.

CONCLUSION

L'étiologie des hépatites aigués reste indé-
terminée dans une large majorité au
CHNEAR. Les formes séveres avec défail-
lance hépatique et multiviscérale restent de
mauvais pronostic. L'introduction de la vac-
cination universelle contre le virus de
I'hépatite A dans le PEV, associée a
I’éducation des populations sur I'hygiéne
permettraient de réduire l'incidence des
hépatites aigués virale A.
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Indications et résultats des radiographies thoraciques pédiatriques aux CHU de Lomé
Indications and results for pediatric chest X-ray at Lomé University Hospitals
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RESUME

Introduction : la radiographie du thorax est un outil de diagnostic essentiel dans la prise en charge du
patient pédiatrique et les indications sont diverses. La demande croissante de ces examens dans
notre pratique et aussi la nécessité d’évaluation de leur utilité ont motivé ce travail. L'objectif était
d’identifier les indications cliniques et les résultats des radiographies thoraciques pédiatriques.
Matériels et méthodes : il s’agissait d’'une étude transversale, réalisée de janvier a juin 2018, dans les
services de radiologie des deux CHU de Lomé. Elle a concerné toutes les radiographies thoraciques
réalisées chez les enfants agés d’un jour a quinze ans. La collecte des données a été faite a I'aide
d’une fiche renseignant sur les données démographiques, les indications et les résultats des radio-
graphies. Le logiciel Epi Info 7 a servi pour le traitement des données.

Résultats : deux-cent quatre-vingt-dix radiographies thoraciques ont été enregistrées (155 garcons et
135 filles). L’age moyen était de cing ans, quatre mois, dix-huit jours. Les nourrissons (34,1%) et les
petits enfants (28,6%) étaient les plus représentés. Les internes (40,3%) avaient prescrit le plus grand
nombre de radiographies, suivis des médecins généralistes (27,2%) puis des médecins pédiatres
(23,8%). Les anomalies auscultatoires pulmonaires étaient les principales indications des radiogra-
phies thoraciques (30%) suivie de la toux (20,34%) puis du bilan préopératoire (11,4%). On avait noté
192 radiographies pathologiques (66,2%). Les principales |ésions étaient, les anomalies parenchyma-
teuses (74,5%) la cardiomégalie (18,2%) et la pleurésie (5,2%).

Conclusion : la pathologie du bas appareil respiratoire était la principale indication de la radiographie
thoracique et les anomalies parenchymateuses pulmonaires étaient les plus observées.

Mots clés : Radiographie du thorax, pédiatrie, toux, fievre, anomalies.

ABSTRACT

Introduction: chest X-ray is an essential diagnostic tool in the management of pediatric patients and
indications are diverse. The growing demand for these exams in our practice and also the need to
evaluate their usefulness motivated this work. The objective was to identify the clinical indications
and results of pediatric chest X-rays.

Materials and methods: this was a cross-sectional study, carried out from January to June 2018, in
the radiology departments of the two university hospitals of Lomé. It concerned all chest X-rays per-
formed in children aged from one day to fifteen years. Data collection was done using a fact sheet
that provided information on demographics, indications, and x-ray results. The Epi Info 7 software
was used for data processing.

Results: two hundred and ninety chest X-rays were recorded (155 boys and 135 girls). The average
age was five years four months eighteen days. Infants (34.1%) and grandchildren (28.6%) were the
most represented. Interns were the largest prescribers (40.3%), followed by general practitioners
(27.2%) and pediatric physicians (23.8%). Auscultatory pulmonary abnormalities were the main indi-
cations for chest X-rays (30%) followed by cough (20.34%) and preoperative assessment (11.4%). 192
pathological radiographs (66.2%) were noted. The main lesions were, parenchymal abnormalities
(74.5%) cardiomegaly (18.2%) and pleurisy (5.2%).

Conclusion: the pathology of the lower respiratory tract was the main indication for chest X-ray and
pulmonary parenchymal abnormalities were the most observed.

Key words: Chest X-ray, pediatrics, cough, fever, abnormalities.
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INTRODUCTION

La radiographie du thorax est un outil de dia-
gnostic essentiel dans la prise en charge du
patient pédiatrique. Elle reste I'examen de
premiere intention dans |'exploration du tho-
rax de I’enfant [1,2]. Bien que nombreuses, les
indications les plus fréquentes sont une toux
fébrile, une fievre inexpliquée, une dyspnée
ou une détresse respiratoire [1]. L’incidence
de face est dans la plupart des cas suffisante
pour le diagnostic [1].

La demande des radiographies thoraciques
pédiatriqgues est de plus en plus croissante
dans notre pratique, or la préoccupation pre-
miére en radioprotection est de réduire aussi
bas que possible I'exposition humaine aux
rayonnements ionisants surtout quand il s’agit
des enfants [3]. Ainsi un examen radiologique
devrait étre justifié en établissant son béné-
fice net par rapport au préjudice potentiel
gu’il peut engendrer, ce qui n’est pas souvent
le cas. L'objectif de cette étude était de dé-
crire le profil des demandeurs des radiogra-
phies thoraciques pédiatriques et identifier les
indications cliniques et les différentes anoma-
lies radiographiques observées.

MATERIELS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude transversale, conduite
sur une période de six mois, de janvier a juin
2018. Les services de radiologie et imagerie
médicale des CHU Sylvanus Olympio et Cam-
pus de Lomé, qui étaient les deux centres de
référence nationale du pays, ont servi de
cadre d’étude.

Toutes les radiographies thoraciques réalisées
chez les enfants agés d’un jour a 15 ans pen-
dant la période d’étude ont été incluses. La
collecte des données a été faite a I'aide d’une
fiche élaborée a cet effet. Cette fiche compor-
tait les données démographiques des patients
(age, sexe), la qualification du demandeur, les
indications et le résultat de la radiographie.

Pour la répartition des enfants en tranches
d’age, les définitions suivantes avaient été
considérées, nouveau-nés (0 a 28 jours), nour-
rissons (29 jours a 30 mois), petits enfants (30
mois a 5 ans), grands enfants (5 ans et plus a
10 ans) et adolescents (10 ans et plus a
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EFFECTIFS

15 ans). Les données collectées ont été trai-
tées par le logiciel Epi Info 7.

RESULTATS

Deux cent quatre-vingt-dix radiographies tho-
raciques respectant les critéres d’inclusion ont
été enregistrées. Elles ont concerné 155 gar-
cons et 135 filles.

Les nourrissons et les petits enfants étaient les
plus représentés avec respectivement 34,1%
et 28,6% des cas (Figure 1). L’age moyen était
de cing ans quatre mois dix-huit jours avec des
extrémes d’un jour et 15 ans.
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Figure 1 : Répartition des enfants selon les tranches d'age

Les internes prescrivaient plus les radiogra-
phies dans 40,3% des cas. lls étaient suivis des
médecins généralistes (27,2%) puis des méde-
cins pédiatres (23,8%), comme présenté dans
le tableau I.

Tableau |: Répartition des demandeurs de
radiographies selon la qualification
Effectif Pourcentage

Médecin pédiatre 69 23,8
Chirurgien pédiatre 6 2,1
Médecin généraliste 79 27,2
Interne 118 40,7
Assistant médical 8 2,8
Infirmier 3 1,0
Non identifié 7 2,4
Total 290 100

Les anomalies auscultatoires pulmonaires

N°8; 20-24

étaient les principales indications des radio-
graphies thoraciques dans 30%, suivies de la
toux (20,34%) puis du bilan préopératoire
(11,4%). La toux était associée a la fievre chez
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25 patients (8,6%). Tous les renseignements
cliniques sont consignés dans le tableau Il.

Tableau IlI: Répartition des indications des
radiographies

Effectif Pourcentage

Toux 59 20,3
Fievre 8 2,7
Dyspnée 4 1,4
Dgtresse respira- 53 7.9
toire

Anomalies auscul-

tatoires pulmo- 87 30
naires

Bilan d’extension 3 28

de tumeur

Cardiopathie 4 1,4
Toux et fievre 25 8,6
Toux et dyspnée 5 1,7
BPO* 33 11,4
Douleur thoracique 17 5,7
Drépanocytose 4 1,4
Autres** 13 4,5
Total 290 100
*BPO: Bilan préopératoire;  **Autres :
(adénopathies  cervicales=2,  tumefaction

thoracique=2, corps étranger=2, asthme=3,
traumatisme=3, ostéomyélite=1)

Sur les 290 examens réalisés, 192 étaient pa-
thologiques soit 66,2%. Les lésions observées
étaient dominées par les anomalies paren-
chymateuses (Figure 2) dans 74,5%. La car-
diomégalie a été observée chez 18,2% et la
pleurésie (Figure 3) chez 5,2% des enfants.

Figuré 2 : Radiographie du thorax de face
montant des opacités alvéolaires des 2/3 infe-
rieurs des poumons
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Figure 3 : Radiographie du thorax de face
montrant une opacité pleurale bilatérale
d’allure liquidienne

Les lésions pathologiques étaient plus obser-
vées chez nourrissons (67,7%), les petits en-
fants (78,3%) et les grands enfants (60%). Les
Iésions parenchymateuses étaient plus retrou-
vées chez nourrissons (58,6%) et les petits
enfants (59%). La cardiomégalie était plus
observée chez les adolescents (12/45). La
pleurésie n’était pas retrouvée ni chez les
nouveau-nés ni chez les nourrissons.

DISCUSSION

Au total, 290 radiographies thoraciques ont
été enregistrées dans cette étude. Il y avait
une légeére prédominance masculine avec une
sex-ratio de 1,15. Des études antérieures
avaient retrouvé des résultats similaires
[2,4,5]. La répartition des enfants selon les
tranches d’age a montré que les nourrissons
étaient les plus représentés avec 34,1% des
cas. Ce résultat est superposable aux données
de la littérature [6,7]. Ces constatations mon-
trent que les nourrissons sont les plus vulné-
rables aux affections pleuropulmonaires dans
nos milieux. En effet, I'immaturité de leur
systeme immunitaire et les conditions socio-
économiques et environnementales souvent
défavorables favorisent ces affections [5].

Les internes avaient prescrit le plus grand
nombre de radiographies (40,3%), suivis des
médecins généralistes (27,2%) puis des méde-
cins pédiatres (23,8%). Une étude réalisée au
CHU Kara (8), au nord du pays avait retrouvé
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que les assistants médicaux étaient les pres-
cripteurs les plus nombreux (71,5%) suivis
des médecins généralistes (13,7%). Cette dif-
férence s’explique d’une part, par le statut
universitaire de ces deux hoépitaux qui ont
servi de cadre d’étude ou les internes occu-
pent une place non négligeable et travaillant
sous la responsabilité des médecins séniors.
D’autre part, I'inégale répartition des méde-
cins dans les CHU du Togo pourrait aussi ex-
pliquer cette situation. Les consultations mé-
dicales sont donc assurées par les assistants
médicaux la ou il y a insuffisance de médecins.
En effet, selon la Division informations statis-
tiques, études et recherches du ministére de
la santé, jusqu’en 2012, les deux CHU de Lomé
comptaient 179 médecins contre 13 au CHU
de Kara (9).

Les radiographies étaient principalement mo-
tivées par des anomalies auscultatoires pul-
monaires (30%) et la toux (20,3%). La toux et
les anomalies auscultatoires pulmonaires sont
des symptomes souvent observés lors des
infections pulmonaires [10-12]. Les bilans
préopératoires avaient motivé 11,4% des ra-
diographies thoraciques. Cela nous parait dis-
cutable puisque une radiographie du thorax
ne devrait plus étre indiquée de fagon systé-
matique en situation préopératoire. Elle ne
devrait étre demandée que dans certaines
situations particulieres [13,14].

La proportion de résultats anormaux était
relativement élevée (66,2%), taux nettement
supérieur a ceux observés dans la littérature
[15,16]. Il a été rapporté que ces résultats
pathologiques ont plus d’influence sur les
décisions thérapeutiques que les résultats
normaux [17]. Ce fort taux de résultats anor-
maux démontre que les signes cliniques pré-
dictifs de Iésions pulmonaires étaient souvent
présents avant la réalisation de la radiogra-
phie et seraient dus a un retard de consulta-
tion dans les unités de soins dans nos milieux.
Les lésions observées étaient dominées par les
anomalies parenchymateuses dans prés des %
des cas et la pleurésie n’a été observée que
chez seulement 5,2% des patients. La radio-
graphie apparait donc comme un bon moyen
d’exploration de la pathologie pleuropulmo-
naire de I'’enfant. Cependant, certaines études
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trouvent une limite en la radiographie thora-
cique en ce sens gu’elle présente une faible
sensibilité pour des petits foyers de consolida-
tion et d’épanchement liquidien pleural
[18,19]. L'échographie parait performante
dans ces situations [19].

CONCLUSION

La radiographie thoracique chez I'enfant était
le plus souvent demandée pour le diagnostic
des pathologies du bas appareil respiratoire.
Les nourrissons constituaient la catégorie
d’enfants la plus concernée. La radiographie
était en majorité pathologique et les lésions
d’allure infectieuse étaient les plus retrou-
vées. Le couplage avec une I'échographie tho-
racique pourrait étre une perspective dans la
prise en charge de ces pathologies.
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Nébulisation SSH 3% versus adrénaline ou salbutamol au cours de la bronchiolite aigué du
nourrisson au Centre Hospitalier Universitaire Mére enfant Ambohimiandra
SSH_3%, adrenaline and salbutamol nebulis in the treatment of acute bronchiolitis at
Ambohimiandra mother and child Universitary Hospital

Rakotojoelimaria HE?, Ravelomanana L', Rakotoarisoa LA?, Ravelomanana RN?
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RESUME

Introduction : l'incidence de la bronchiolite est en augmentation constante dans notre hépital. De
multiples études ont été effectuées sur les molécules a utiliser pour I'aérosolthérapie pour améliorer
la prise en charge de la bronchiolite. L’'objectif de cette étude était de comparer |'efficacité du SSH
3% versus salbutamol et adrénaline.

Méthodes : il s’agissait d’'une étude comparative menée sur une période de sept mois au Centre
Hospitalier Universitaire Mére Enfant Ambohimiandra, incluant tous les nourrissons de 29 jrs a deux
ans admis pour bronchiolite. Les aérosols ont été effectués tous les 3 heures pour chaque groupe de
population. L’efficacité de chaque molécule a partir des scores cliniques de Wang et RDAI, la fré-
guence cardiaque, et la Sa02 ont été évaluées.

Résultats : au total 122 nourrissons ont été inclus. 60 avaient moins de trois mois dont 30 étaient
sous SSH 3 % et 30 sous adrénaline, 62 avaient plus de trois mois dont 31 étaient sous SSH 3% et 31
sous salbutamol. Une amélioration nette du score clinique RDAI dées la H12 (p=0.01), de la fréquence
cardiaque dés la H24 (p=0.01), et de la Sa02 des la H1 (p=0,004) ont été observé chez les nourrissons
moins de trois mois sous SSH 3%. Il n’y pas eu de différence avec celui du salbutamol

Conclusion : la SSH 3% était plus efficace que I’'adrénaline dans le traitement de la bronchiolite aigue
chez les nourrissons moins de trois mois.

Mots clés : adrénaline, bronchiolite, nébulisation, SSH 3 %, salbutamol

SUMMARY

Introduction: The incidence of bronchiolitis is constantly increasing in our hospital. Numerous studies
have been carried out on the molecules to be used for Aerosol therapy to improve the management
of bronchiolitis. The objective of our study was to compare the effectiveness of SSH 3% versus sal-
butamol and adrenaline.

Methods: This was a comparative study conducted over a period of seven months at the Ambohimi-
andra Mother and Child University Hospital Center, including all infants from 29 days to two years
admitted for bronchiolitis. Aerosols were performed every 3 hours for each population group. The
efficacy of each molecule from Wang and RDAI clinical scores, heart rate, and Sa02 were evaluated.
Results: A total of 122 infants were included; 60 had less than 3 months old, 30 of whom were under
SSH 3% and 30 under adrenaline, 62 had more than 3 months old, 31 of whom were under SSH 3%
and 31 under salbutamol. A clear improvement in the RDAI clinical score as early as 12" hours (p =
0.01), heart rate as of 24" hours (p = 0.01), and Sa02 as 1% hour (p=0.004) were observed in infants
less than three months under SSH 3%. There is no difference with salbutamol.

Conclusion: SSH 3% was more effective than epinephrine in the treatment of acute bronchiolitis in
infants under three months of age.

Key words: adrenaline, bronchiolitis, nebulization, SSH 3%, salbutamol

INTRODUCTION de 12,29% en 2012 [3]. De nombreuses études
La bronchiolite aigue du nourrisson est a ont été effectuées ces derniéres années pour
I’origine d’'un nombre grandissant de consulta- améliorer sa prise en charge, principalement
tions et d’hospitalisations [1,2]. Au Centre sur les molécules a utiliser en aérosol [4,5].
Hospitalier Universitaire Mére Enfant Ambo- Dans certaines études, qui se sont basées sur
himiandra, I'incidence de la bronchiolite a été des arguments physiopathologiques, il a été
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estimé que le sérum salé hypertonique 3%
(SSH 3 %) a été efficace dans le traitement de
la bronchiolite du nourrisson, et le risque
d’effets secondaires était minime. Son faible
co(t serait plus bénéfique par rapport au sal-
butamol et a I'adrénaline [5,6]. Au regard de
ces constats, quelle pourrait étre I'attitude la
plus rationnelle et la plus économique dans un
pays a faible revenu comme Madagascar ?
Cette étude avait pour objectif de comparer
I’efficience des trois molécules SSH 3%, Adré-
naline et Salbutamol en aérosol dans la bron-
chiolite aigue du nourrisson.

METHODES

Cette étude a été réalisée dans le service de
pédiatrie du Centre Hospitalier Universitaire
Mere- Enfant Ambohimiandra (CHUMEA) a
Antananarivo Madagascar. Cette étude a ob-
tenu l'autorisation du comité d’éthique par
lettre N° 124 MSANP/CE. |l s’agissait d’une
étude comparative randomisée portant sur les
nourrissons de 29 jours a deux ans admis dans
le service du 1° février au 15 septembre 2015
pour bronchiolite aigue. Aprés obtention du
consentement éclairé, les nourrissons répon-
dant aux criteres suivants ont été inclus : 1ére
ou 2éme épisode de bronchiolite aigue ayant
évolué depuis moins de cing jours.

Les criteres de non inclusion ont été le refus
de consentement des parents, I'asthme du
nourrisson, une bronchodysplasie pulmonaire
connue, une cardiopathie associée.

Les critéres d’exclusion étaient I'aggravation
de I'état de I'enfant (augmentation du score
clinique) ou un état stationnaire pour les
scores cliniques élevés apres 24 heures sous
traitement.

Les parametres recueillis étaient I'age, le

genre, I'antécédent familial et/ou personnel
d’atopie, de bronchiolite, I'état nutritionnel, le
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score de Wang, le score RDAI (Annexe 2), la
SpO?tc, la FC. Ces enfants ont été répartis en
quatre groupes de traitement par tirage au
sort avec stratification sur I'age, moins de trois
mois et plus de trois mois. Pour les nourris-
sons agés de moins de trois mois, le groupe 1
a recu le SSH 3% (4 ml) et le groupe 2
I'adrénaline (2 ampoules a 1mg/ml diluées
avec 2ml de SSI a 0,9%). Pour les nourrissons
de plus de trois mois, le groupe 3 a été mis
sous SSH 3% (4 ml) et le groupe 4 sous salbu-
tamol (150 pg/kg dilué avec du SSI a 0,9%
jusqu’a 4 ml).

La nébulisation a été débutée a HO apres
I'attribution du traitement au moyen d’un
aérosol avec un nébuliseur : R701 Compressor
Nebulizer, muni d’'un masque facial (pas
d’oxygéne) puis répétée toutes les trois
heures. L'efficacité globale des différentes
molécules a été évaluée en comparant la di-
minution du score de Wang et du score RDAI,
I’'amélioration de la SpO?tc, de la fréquence
cardiaque, a I'admission (HO), a H1, H6, H12,
H24, H48 (H=heure). Il existe une amélioration
si le score a diminué de 1 point ou plus entre
deux administrations.

La saisie des données et leur analyse ont été
effectuées a partir du logiciel Epi Info 3.5.4.
Les résultats avec p < 0,05 ont été considérés
comme étant statistiquement significatifs.

RESULTATS

Au total 122 nourrissons avaient été inclus,
avec un age moyen de 5,43+ 4,68 mois et une
prédominance masculine (sex-ratio 1,1).
Soixante avaient moins de trois mois dont 30
sous adrénaline et 30 sous SSH 3%, et 62
avaient plus de trois mois dont 31 sous salbu-
tamol et 31 sous SSH 3%. Les groupes de po-
pulation ont été comparables a I'admission
(tableaux I et 1)
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Tableau | : Comparaison des nourrissons selon leurs profils démographiques et leurs antécédents a

I"admission

Profil démographique, moins de 3 mois Plus de 3 mois

Antécédents SSH 3% Adrénaline P SSH3% Salbutamol P

(n=30) (n=30) (n=31) (n=31)

Age moyen+ ET 2.03+0.66  1.7+0.67 9.61+5.08 7.8 4£3.26

Age minimum 1 1 0.108 4 3.5 0.103

Age maximum (en mois) 3 3 24 15

Sexe

Masculin 17 17 0.500 12 18 0.069

Féminin 13 13 19 13

Etat nutritionnel

Eutrophique 20 22 14 23

Malnutri léger 7 7 0.690 10 7 0,090

Malnutri modéré 2 1 7 1

Malnutri sévére 1 0 0 0

Antécédents d’atopie familiale
Oui 10 6 0,131 7 9 0,183
Non 20 24 24 22

Antécédents d’atopie personnelle
Oui 4 0 0,280 4 1 0,101
Non 26 30 27 30

Tableau Il : Comparaison des nourrissons selon les paramétres cliniques a I’'admission

Parameétre a I'admission

Moins de 3 mois

Plus de 3 mois

HO SSH 3% Adrénaline P SSH 3% Salbutamol p
(n=30) (n=30) (n=31) (n=31)
- Valeur moyenne de la Fiévre (°C) 37,08 37,19 0,31 37,65 37,36 0,22
- Valeur moyenne Fréquence car- 146,43 146,73 0,38 150,09 142,35 0,06
diaque (bpm)
- Valeur moyenne de la saturation 90,5 94,4 0,06 91,64 90,54 0,31
en 02 (%)
- Nécessité d’une oxygénothérapie
Oui 16 14 0,41 11 14 0,28
Non 14 16 20 17
-Score de Wang
Bronchiolite bénigne 3 1 1 0
Bronchiolite modérée 18 22 0,44 16 19 0,49
Bronchiolite sévere 9 7 14 12
-Score RDAI
Bronchiolite modérée 7 10 0,38 6 4 0,26
Bronchiolite sévere 23 20 25 27

Chez les nourrissons moins de trois mois, une amélioration plus rapide des scores cliniques a été
constatée dans le groupe SSH 3% par rapport au groupe adrénaline. La fréquence cardiaque du
groupe SSH 3% et la Sa02 s’amélioraient de fagon significative respectivement dés la 24°™ heure et
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dés la 1% heure. Aucune différence n’a été constatée entre les deux groupes pour les nourrissons
plus de trois mois (tableau Ill).

Tableau Il : Evolution des parameétres d’évaluation pour chaque groupe d’étude effectuée a H1 H6
H12 H24 H48
Parameétres éva- Moins de 3 mois Plus de 3mois
lués SSH 3% Adrénaline P SSH 3%  Salbutamol p
(n=30) (n=30) (n=31) (n=31)
FC médiane
H1 147 145 0,4499 146 142 0,242
H6 138 138 0,5637 136 138 0,927
H12 139 128 00757 130 126 0,316
“H24 121 131 0,0141 121 125 0,434
H48 1175 126 0,0428 119 120 0,617

SaO2 meédiane
CH1 96,5 92 . 0,0043 95 92 0,054

H6 98 94 0,0148 96 94 0,452
H12 98,5 96 0,0021 96 96 0,741
H24 99 98 0,0028 98 97 0,584
H48 99 98 0,0009 98 98 0,877

Score de Wang

médian
H1 6 5 0,1621 6 7 1,000
H6 5 4 0,0723 6 5 0,994
H12 4 3 0,0600 5 4 0,392
H24 4,5 2,5 0,0722 4 4 0,224
H48 3 2 0,0831 3 2 0,994

Score RDAI mé-

dian
H1 6,5 5 0,2212 7 7 0,371
H6 45 4 02462 6 6 0,584

. H12 3 4 00197 4~ 5 0,085

H24 25 4 00055 4 4 0,331
H48 1 3 0,0044 2 2 0,883

Aucune différence n’a été retrouvée entre les différents groupes de traitement concernant la durée
d’hospitalisation (tableau IV)
Tableau IV: Durée moyenne de I'hospitalisation

Parameétres Moins de 3 mois (n) Plus de 3 mois
SSH 3% (30) Adrénaline P SSH 3% Salbutamol P
(30) (31) (31)
Durée moyenne 5,4 5,6 0,54 4,3 2,5 0,43
d’hospitalisation
(jours)
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DISCUSSION

Nos résultats comportent une certaine limite,
compte tenu du fait que c’était une étude
monocentrique et que la taille de I'échantillon
d’étude est assez limitée. Le choix des criteres
de non inclusion et d’exclusion s’est fait suite
a ce que certaines pathologies associées a la
bronchiolite avaient un protocole de traite-
ment bien défini et que ce n’est pas éthique
d’exposer les patients a un risque quelconque.
Les résultats ont montré que le SSH 3% amé-
liore plus rapidement I'état clinique des nour-
rissons de moins de trois mois atteints de
bronchiolite aigue par rapport a I'adrénaline.
Cette supériorité du SSH 3% par rapport a
d’autres molécules a été déja rapportée par
d’autres auteurs qui ont comparé le SSH 3% et
SS1 0.9% [7,8]. Par ailleurs, d’autre équipe, ont
montré qu’il y avait une diminution de 20% du
score clinique a la 48°™ heure chez les nour-
rissons qui ont regu la nébulisation de SSH 3%
associé a de I'épinéphrine [9].

L'amélioration du score clinique dans le
groupe sous SSH 3% traduit I'action pharma-
cologique de ce produit. Le SSH 3% hydrate la
surface des voies respiratoires, augmente la
clairance mucociliaire en améliorant le flux de
mucus, réduit I'cedéme de la paroi des voies
aériennes en absorbant I'eau de la muqueuse
et la sous muqueuse, et peut aider a I'expec-
toration et la production de la toux [6]. Chez
les enfants agés de plus de trois mois par
contre, il n'a pas été observé de différence
significative entre le SSH 3% et le salbutamol.
Ce résultat differe de celui d’'une autre étude
qui a constaté une efficacité supérieure du
SSH 3% [10]. Ceci pourrait étre expliqué par le
fait que la population sous SSH 3% avait plus
d’atopie personnelle par rapport a celui du
salbutamol. La FC et la Sa02 s’amélioraient de
facon significative chez les nourrissons agés de
moins de 3 mois sous SSH 3%. D’autres au-
teurs ont montré également cette tolérance.
lls ont montré que le SSH 3% n’entrainait pas
de tachycardie [11-13].

Par contre, d’autres auteurs ont rapporté que
I’adrénaline a amélioré plus vite la saturation
en oxygene [14]. Et d’autres ont constaté que
la SSH 3% n’avait pas d’effet sur la saturation
en oxygeéne [15]. La FC et la Sa02 refletent
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I’adéquation de I'équilibre entre ventilation—
perfusion. L’action tachycardisante de
I’adrénaline et du salbutamol est connue. Il a
été rapporté que le salbutamol entraine éga-
lement une désaturation en oxygene [16]. Une
amélioration précoce de la FC et de la Sa02
peuvent avoir des conséquences bénéfiques
sur le devenir neurologique de ces petits nour-
rissons agés de moins de trois mois dont le
cerveau immature est plus sensible a
I’hypoxie. La durée d’hospitalisation a été plus
courte chez les plus de trois mois avec le sal-
butamol. Les résultats different de ceux trou-
vés par d’autres auteurs qui avaient noté une
diminution de 24 heures de la durée
d’hospitalisation pour ceux des groupes sous
SSH 3% [7,11,17].

La variabilité des résultats dans la littérature
peut étre due aux caractéres de chaque
groupe de population d’étude qui ne sont pas
homogenes, et par les critéres de sortie de
I’'hopital qui sont aléatoires. Il n'a pas été
constaté de différence significative entre les
groupes de traitement pour les deux catégo-
ries d’age concernant la durée
d’hospitalisation. Mais dans les pays en déve-
loppement, il convient de prendre en compte
le colit du traitement qui est moins cher avec
le SSH 3% que ceux des deux autres molé-
cules. Pour une hospitalisation de 5 jours, le
co(t du traitement par le SSH 3% est de 22800
ariary contre 49600 ariary et 37600 ariary
pour le traitement avec l'adrénaline et le sal-
butamol respectivement.

CONCLUSION

Les résultats de cette étude ont montré
I'intérét de I'utilisation du SSH 3% au cours de
la bronchiolite aigué chez les nourrissons agés
de moins de trois mois dans une capitale d’un
pays a revenu limité comme Antananarivo.
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RESUME

Introduction : la transmission verticale du virus de I’hépatite B (VHB) peut étre prévenue par la
vaccination et l'administration précoce d’immunoglobuline spécifiques anti-HBs. En Cote
d’lvoire, seule la vaccination est faite a la sixieme semaine de vie dans le cadre du programme
élargi de vaccination (PEV). L'objectif de ce travail était d’étudier la réponse vaccinale du nou-
veau-né apres vaccination précoce a la naissance. Patients et méthodes : une étude prospective
longitudinale a visée descriptive et analytique conduite du 1°" octobre 2016 au 31 octobre 2017
au CHU de Cocody. Toutes les parturientes admises en salle d’accouchement du CHU de Cocody,
ont été dépistées au VHB. Les nouveau-nés de méres Ag HBs positif, qui ont recu quatre doses
de vaccin contre le VHB ont été inclus. Résultats : pendant la période d’étude 1668 femmes ont
été dépistées au VHB. Celles qui étaient positives au VHB étaient 5,57 %. Les nouveau-nés rete-
nus étaient au nombre de 45. Leurs méres avaient une charge virale moyenne de 8 217 417
Ul/ml et elles avaient accouché par voie basse dans 76% des cas. Ces nouveau-nés étaient nés a
terme (97,8%) et présentaient a neuf mois de vie un taux moyen d’Ac antiHBs de 437,2 Ul/ml. IIs
étaient immunisés contre le VHB dans 89% des cas. Il avait été noté 2,2 % d’infection. La charge
virale élevée chez la mere était statistiquement liée a la non-réponse vaccinale (p=0,010). Con-
clusion : la vaccination contre le VHB débutée précocement, prévient I'infection périnatale du
VHB et confere une immunité contre le VHB.

Mots clés : Hépatite B - vaccination — immunisation - nouveau-né — Prévention de la transmis-
sion verticale

SUMMARY

Introduction: vertical transmission of hepatitis B virus (HBV) can be prevented by vaccination
and early administration of specific anti-HBs immunoglobulin. In Céte d'lvoire, only vaccination
is given in the sixth week of life as part of the Expanded Program on Immunization (EPI). The aim
of this work was to study the vaccine response of the newborn after early vaccination at birth.
Patients and methods: a prospective longitudinal study for descriptive and analytical purposes
conducted from October 1st, 2016 to October 31st, 2017 at Cocody CHU. All parturients admit-
ted to the cocody CHU delivery room were screened at VHB. Neonates of HBsAg-positive moth-
ers who received four doses of HBV vaccine were included. Results: during the study period
1668 women were screened at HBV. Those who were positive for HBV were 5.57%. The number
of newborns selected was 45. Their mothers had an average viral load of 8,217,417 IU / ml and
they had vaginal delivery in 76% of cases. These newborns were born at term (97.8%) and had
an average level of anti HBs Ab of 437.2 IU / ml at nine months of age. They were immunized
against HBV in 89% of cases. It had been noted 2.2% of infection. The high viral load in the
mother was statistically related to the nonresponse rate (p = 0.010). Conclusion: early vaccina-
tion against HBV prevents perinatal HBV infection and confers immunity against HBV.
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INTRODUCTION

Le virus de I'hépatite B (VHB) infecte plus de
deux milliards de personnes dans le monde,
avec plus de 257 millions de personnes por-
teuses chroniques [1]. Il est responsable de
88700 de déces par an [1]. L'infection au
VHB augmente de 15 a 25 % le risque de
décés prématuré d'un carcinome hépatocel-
lulaire (CHC) ou de cirrhose [1]. Un pro-
gramme d'immunisation universelle a &g
proposé en 1991 par I'Organisation Mon-
diale de la Santé (OMS) permettant une
diminution importante de la prévalence du
VHB dans le monde [2,3]. Malgré cela,
I’Afrique  Subsaharienne est toujours
comme une zone de haute endémicité avec
une prévalence élevée a 8%. En Cote
d’lvoire, la prévalence était estimée a 11,6%
et l'incidence périnatale estimée a 32,8%
[4]; la transmission verticale materno-
infantile (TME) y est le principal mode de
contamination [5]. Le risque de TME est
détecté par I'antigéne HBs (Ag HBs) mater-
nel positif et peut étre considérablement
réduit par l'injection d’immunoglobulines
spécifiques anti-HBs dans les 24 premiéres
heures de vie simultanément a la vaccina-
tion contre I'hépatite B. Cette sérovaccina-
tion active peut réduire de 75 a 90 % la TME
du VHB [6]. En Céte d’lvoire, I'immunisation
passive et active a la naissance n’est pas
faite en routine en raison du co(t élevé des
immunoglobulines qui limite leur prescrip-
tion. Par contre la vaccination contre le VHB
est administrée dés la 6°™ semaine de vie.

Les objectifs de cette étude étaient de dé-
terminer l'acceptabilité du dépistage ma-
ternel du VHB, de préciser la prévalence de
I’Ag HBs chez les femmes enceintes arrivant
en salle d’accouchement, d’apprécier le
succés vaccinal néonatal contre le VHB
apres les quatre doses et de rechercher les
facteurs associés a I'échec de la vaccination.
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PATIENT ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude prospective longi-
tudinale descriptive et analytique qui s’est
conduite a la maternité du service de Gyné-
cologie Obstétrique et dans le service de
Pédiatrie du CHU de Cocody du 1° octobre
2016 au 31 octobre 2017. Aprés un consen-
tement éclairé, l'inclusion dans I'étude dé-
butait par la réalisation du test de diagnos-
tic rapide (TDR) pour I’'hépatite B. Lorsque
I’Ag HBs maternel était positif, un question-
naire leur était administré et les nouveau-
nés recevaient une premiere dose de vaccin
contre I'hépatite B dans les 12 heures apres
la naissance. Puis ils suivaient le protocole
normal du PEV ivoirien. lls étaient convo-
qués a neuf mois de vie pour un préleve-
ment sanguin a la recherche d’antigenes
HBs. La réponse vaccinale était appréciée
par le dosage quantitatif des anticorps anti
HBs. Ont été analysés tous les nouveau-nés
de meéres Ag HBs positif qui ont recu les
quatre doses du vaccin contre le VHB (a la
naissance, a la 6™ semaine, 10 semaine
et 14°™ semaine) et dont la derniére dose
était regue au moins trois mois auparavant ;
ont été exclus ceux qui n’avaient pas ou
plus de carnet de vaccination ou ceux dont
les parents n’avaient pas répondu a la con-
vocation a 9 mois.

Les parameétres examinés étaient socio-
démographiques (adge maternel, niveau
d’instruction,  profession); le mode
d’accouchement, la charge virale, le sexe du
nouveau-né, I'age gestationnel, le poids de
naissance, les vaccins du PEV,
I’alimentation, les résultats de la recherche
de I’Ag HBs, I’Ac anti-HBc et I’Ac anti-HBs
quantitatif. La détection des marqueurs
viraux a été faite sur le sérum des kits de
tests ELISA GENERAL BIOLOGICALS des labo-
ratoires ROCHE. Les données ont été saisies
sur Excel 2013 et analysées sur SPSS 18.
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L'analyse statistique a été faite au seuil a de
0,05 par le test exact de Fisher.

RESULTATS

Sur la période d’étude, 2072 parturientes
ont été admises et 1668 femmes ont été
dépistées donnant un taux d’acceptabilité
au VHB de 80%. Le test est revenu positif
chez 93 femmes soit une séroprévalence du
VHB de 5,57%. Parmi celles-ci 45 sont reve-
nu a 9 mois avec leurs enfants pour le do-
sage des marqueurs viraux (48%). Le taux
de perdu de vue était de 52%. L’age moyen
des méres était de 29,4 £ 6,1 ans. La plupart
d’entre elles exercaient dans le secteur

33

informel (44,5%) et 62,2% étaient non sco-
larisées. Aucune meére n’avait été vaccinée
contre le VHB et 42,2%. Elles ont accouché
par voie basse dans 76% de cas. Parmi les
nouveau-nés, un seul était né prématuré-
ment avec un age gestationnel de 36 se-
maines d’aménorrhées. Le sex ratio était de
0,5. Le poids de naissance moyen était de
3043 +£ 510 grammes et 57,8 % d’entre eux
ont recu un allaitement exclusif jusqu’a
I’age de six mois. Les examens sérologiques
des marqueurs de I'hépatite B effectués a
neuf mois ont permis de distinguer 5 caté-
gories d’enfants. Le tableau | présente les
différentes catégories des enfants

Tableau | : Répartition des enfants selon la réponse vaccinale a neuf mois de vie

Résultats sérologique Interprétation Effectif %
Ag HBs négatif Contact antérieur avec le virus

Ac anti HBc positif et immunisation 32 71,1
Ac anti HBs positif (= 10 Ul/ml)

Ag HBs négatif Contact antérieur avec le virus

Ac anti HBc positif et immunisation insuffisante 3 6,6
Ac anti HBs positif (< 10 Ul/ml)

Ag HBs négatif Absence de contact antérieur

Ac anti HBc négatif avec le virus et immunisation 8 17,8
Ac anti HBs positif (> 10 Ul/ml)

Ag HBs négatif Absence de contact antérieur

Ac anti HBc négatif avec le virus et absence 1 2,2
Ac anti HBs négatif d’immunisation

Ag HBs positif

Ac anti HBc positif Infection par le virus de 1 2,2

Ac anti HBs positif (< 10 Ul/ml)

I’'hépatite B

Le taux d’Ac anti HBs était > 10 Ul/ml dans 89% des cas et < 10 Ul/ml dans 6,6% des cas. Aucune
réponse vaccinale n’a été notée dans 2,2% des cas. Le tableau Il présente les facteurs influen-
¢ant la réponse vaccinale. La charge virale maternelle supérieure a 100.000 copies était un fac-
teur d’échec statistiquement significatif (p = 0,01) liée a la non-réponse vaccinale chez I'enfant.
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Tableau Il : Facteurs influengant la réponse vaccinale
Réponse vaccinale N=45

Non immunisé Immunisé Total P

Sexe
Masculin 1(6,7%) 14(93,3%) 15 0,651
Féminin 4(13,3%) 26(86,7%) 30

Charge virale (Ul/ml)
<100'000 3(7%) 40(93%) 43
>100'000 2(100%) 0(0%) 2 0,010

Poids de naissance

Eutrophique 5(11,6%) 38(88,4) 43 1
Petit poids de naissance 0(0%) 2(100%) 2

Mode d’accouchement
Voie basse 5(14,7%) 29(85,3%) 34 0,313
Césarienne 0(0%) 11(100%) 11

Mode d’alimentation

Allaitement maternel exclusif 3(11,5%) 23(88,5%) 26 1
Alimentation artificielle ou mixte 2(10,5%) 17(89,5%) 19
DISCUSSION I’hépatite B dans le cadre du PEV ; cela a

Le nombre restreint de patient dans cette
étude et les perdus de vue en nombre im-
portant (52%) étaient un obstacle a
I'interprétation des résultats. Ce nombre
élevé de meres qui ne sont plus revenues
au rendez-vous pourrait s’expliquer par la
crainte de la positivité du test. D’autre part,
le suivi de patients dans des pays en déve-
loppement est particulierement difficile et
I’absence de réponse par téléphone laisse
plutét suspecter qu’il s’agit d’'un phéno-
méne non sélectif au hasard. Le taux
d’acceptabilité au test du VHB et la séro-
prévalence en salle de naissance étaient
respectivement de 80% et 5,57%. D’autres
auteurs avaient trouvé des prévalences plus
élevées [4,7-8]. Cette transmission verticale
serait responsable du portage chronique du
virus dans la population [4]. La transmission
verticale peut étre prévenue par la vaccina-
tion avant, pendant et apres la grossesse.
Dans cette étude aucune mere n’avait été
vaccinée avant I'accouchement. En re-
vanche tous les nouveau-nés de meéres Ag
HbS positif issu de ces grossesses avaient
été vaccinés avant la douzieme heure de vie
et avaient recu trois doses de vaccins contre
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permis d’obtenir une bonne réponse immu-
nologique dans 89 % des cas. Cela concorde
avec les conclusions de I'OMS selon les-
quelles I'administration du vaccin contre
I'hépatite B dans les 24 heures aprés la
naissance, suivie d’au moins deux doses
supplémentaires, prévient l'infection péri-
natale du virus de I’hépatite B et confere
une immunité contre I'hépatite B [9]. La
non-réponse vaccinale serait liée a plusieurs
facteurs [6]. Au cours de cette étude, seule
la charge virale influencait la transmission
et la réponse vaccinale contre le VHB. D’ou
I'importance de dépister précocement les
meres au cours de la grossesse afin de les
mettre sous traitement anti rétroviral qui
permettra de faire baisser la charge virale

[6].

CONCLUSION

La transmission verticale du virus de
I’'hépatite B peut étre prévenue par le dé-
pistage précoce des meres au cours de la
grossesse, par la mise sous traitement anti
rétroviral en cas de positivité du test de
dépistage et par la vaccination du nouveau-
né dés la naissance.
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RESUME

Introduction : les pathologies allergiques constituent un probleme de santé publique. Les acariens sont
des pneumallergénes responsables des rhinites allergiques et des crises d’asthme. Aucun travail spé-
cifigue sur la sensibilisation aux acariens chez les enfants n’a été réalisé au Togo. La présente étude
avait pour objectif d’analyser le profil et les facteurs associés a la sensibilisation aux acariens chez les
enfants consultant dans 'unité de pneumo-allergologie du CHU Campus de Lomé. Patients et mé-
thodes : il s’agissait d’'une étude prospective et descriptive réalisée du 1¢" janvier 2015 au 31 décembre
2017 dans l'unité de pneumo-allergologie du CHU-Campus de Lomé. Etaient inclus dans cette étude,
les enfants agés de zéro a 18 ans ayant consulté dans I'unité de pneumo-allergologie et qui aprés ac-
ceptation et réalisation des tests cutanés étaient sensibilisés aux acariens. Les parametres étudiés
étaient les données sociodémographiques, I'environnement domestique, les données cliniques et les
résultats des prick-tests. L'analyse des données a été faite avec Epidata 3.1. Résultats : durant la pé-
riode d’étude, la fréquence de sensibilisation aux acariens était de 82,9%. L’age moyen des enfants
était de 8 +/- 5,1 ans. Il y avait une prédominance féminine avec une sexe ratio de 0,88. Le principal
motif de consultation était la rhinite. Prés de sept enfants sur dix vivaient dans des habitats anciens
(67,5%), situés a proximité d’'une route non bitumée (68,6%) et cohabitaient avec des animaux en par-
ticulier le chien (23%). Les différents types d’acariens rencontrés chez les enfants aprés prick-test
étaient le Dermatophagoides Ptéronyssinus, le Dermatophagoides farinae et le Blomia tropicalis.
Conclusion : |a sensibilisation aux acariens chez les enfants est élevée et il faudrait accentuer I'infor-
mation sur les mesures de prévention.

Mots clés : sensibilisation, acariens, prick-test, pneumallergénes.

SUMMARY

Introduction: allergic pathologies are now public health problem. Dust mites are pneumallergens that
cause allergic rhinitis and asthma crises. No specific work on the dust mites sensitization in children
has been carried out in Togo. The target of this current study was to analyze the profile and associated
factors to dust mites in children attending the pneumo-allergology Campus-Teaching Hospital unit in
Lomé. Patients and methods: it was a prospective and descriptive study carried out from January 1*
to December 31°, 2017 to the pneumo-allergology Campus-Teaching Hospital unit in Lomé. Children
ranging from 0 to 18 of age sensitized about dust mite and being examined of pneumo-allergology
were included in the study. The parameters studied were socio-demographic data, the domestic envi-
ronment, clinical data and prick-test results. Data analysis was done with Epidata 3.1. Results: during
the study the frequency of sensitization to dust mite was rated at 82.9%. The average age of children
was 8 +/- 5.1. There was a female predominance with a sex ratio of 0.88. The main reason of attend-
ance was the rhinitis. Nearly 7 children out of ten were leaving in old houses (67.5%), closed to an
untarred road (68.6%) and lived with animals and specifically with a dog (23%). The different spaces
of dust mite found in children after prick-test were the Dermatophagoides Ptéronyssinus, le Der-
matophagoides farinae et le Blomia tropicalis. Conclusion: dust mite’s sensitization in children is fre-
guent and information on prevention measures must be increased.

Key words: sensitization, dust mites, prick-test, pneumallergens.
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INTRODUCTION

Les maladies allergiques constituent actuelle-
ment un probléeme de santé publique. Selon
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS),
elles sont considérées comme la quatrieme pa-
thologie mondiale en termes d’importance [1].
Les acariens sont de minuscules insectes vi-
sibles au microscope appartenant a la famille
des arachnides qui participent a la dégradation
de la matiere organique. Parmi les 50 000 es-
peces d’acariens, seules quelques-unes sont
responsables d’allergie [2]. Il s’agit du Derma-
tophagoides pteronyssinus (Dp), du Dermato-
phagoides farinae (Df) et du Blomia tropicalis
(Bt) [3]. On les rencontre essentiellement dans
I'environnement domestique (literie, mo-
guettes, canapés et nattes). lls sont des pneu-
mallergénes responsables des rhinites aller-
giques et des crises d’asthme [2]. Aucun travail
spécifique sur le profil de sensibilisation aux
acariens n’a été réalisé au Togo. La présente
étude avait pour objectif d’analyser le profil et
les facteurs associés a la sensibilisation aux aca-
riens chez les enfants consultant dans I'unité
de pneumo-allergologie du CHU Campus de
Lomé.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude prospective et descrip-
tive menée du 1° janvier 2015 au 31 décembre
2017. La population d’étude était constituée
des enfants agés de zéro a 18 ans, ayant con-
sulté dans l'unité de pneumo-allergologie du
CHU-Campus de Lomé. Un consentement
éclairé a été recherché et obtenu aupres des
parents des enfants avant leurs inclusions dans
I’étude. Etaient inclus, les enfants agés de zéro
a 18 ans ayant consulté dans l'unité de
pneumo-allergologie et qui aprés acceptation
et réalisation des tests cutanés étaient sensibi-
lisés aux acariens. Il a été vérifié chez ces en-
fants I’'absence de contre-indication a ces tests
(dermatose étendue, antécédent d’accident
anaphylactique) ou de prise médicamenteuse
récente pouvant interférer avec les résultats tel
que la prise d’antihistaminique, de corticoides,
de produits codéinés ou de dermocorticoides.

La réalisation des tests cutanés (prick-tests) a
consisté a déposer une goutte de solution con-
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tenant I'allergéne sur la peau et I'introduire en-
suite dans |'épiderme par une petite effraction
de la couche cornée grace a une starllerpointe.
Les pneumallergenes testés étaient Dermato-
phagoide pteronyssinus (Dp), Dermatopha-
goide farinea (Df) et Blomia tropicalis (Bt) de
marque Stallergenes SAS. La lecture de ces
tests a été faite a I'acmé de la réaction immé-
diate, soit 15 minutes aprés leur réalisation.
Une regle millimétrée a servi d’instrument de
mesure. La positivité des tests cutanés était ba-
sée sur la présence d’un érytheme et d’une pa-
pule. La taille de la papule admise comme cri-
téere de positivité était supérieure ou égale a 3
millimetres de diametre par rapport au témoin
négatif (ou 50% du témoin positif). L’érytheme
était considéré comme critére de positivité que
lorsqu’il était supérieur ou égale a 10 milli-
meétres. Les parameétres étudiés étaient les
données sociodémographiques, I’environne-
ment domestique, les données cliniques et les
résultats des prick-tests. L’analyse des données
a été faite avec Epidata 3.1.

RESULTATS
Durant la période d’étude, 152 enfants avaient
réalisé les tests cutanés parmi lesquels 126
étaient sensibilisés aux acariens déterminant
une prévalence de 82,9% de sensibilisation aux
acariens (figures 1 et 2). L’age moyen des en-
fants était de 8 +/- 5,1 ans. Les ages extrémes
allaient de 1,2 mois a 18 ans. La sexe ratio était
de 0,88. La rhinite allergique représentait
37,3% des motifs de consultation suivit de la
toux (20,6%) et des difficultés respiratoires
(11,1%) (tableau 1).

il

Figure 1 : Image montrant une forte sensibili-
sation au Dermatophagoides pteronyssinus
(Dp), du Dermatophagoides farinae (Df). TP =
Témoin Positif
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Figure 2 : Image montrant une sensibilisation
au Dermatophagoides pteronyssinus (Dp), du
Dermatophagoides farinae (Df). TP = Témoin
Positif

Tableau 1 : Répartition des patients en fonction
du motif de consultation
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guatre personnes en moyenne par piece. Qua-
rante-trois virgule six pourcent des enfants
dormaient dans des chambres mal aérées. La li-
terie était en mousse dans 88,9% des cas, elle
était ancienne (plus de dix ans) et jamais dé-
poussiérée dans 59,5% des cas. La sensibilisa-
tion des enfants aux acariens étaitde 71,4% pour
le Dermatophagoides ptéronyssinus (Dp), de
67,5% pour le Dermatophagoides farinae (Df) et
de48,4% pour le Blomia tropicalis (Bt).

DISCUSSION

La prévalence de la sensibilisation aux acariens
chez les enfants recus au CHU-Campus était de
82,9%. En Tunisie une prévalence de 91,3% de
sensibilisation aux acariens avait été notée en
2015 sur une période de cing ans [3].

L'age moyen des enfants de cette étude était
de 8 +/- 5,1 ans. La sexe ratio était de 0,88. En

Effectif  Pourcentage Tunisie en 2009, I'age moyen a la sensibilisa-
— tion aux acariens était de 6,5 ans +/- 2,6 avec
Rhinite 47 37,3 d tré de troi t14 t
Toux 26 206 es. extrémes de trois ans e ans et une sexe
Difficultés respiratoires 14 11,1 ratio de 1,02 [4].
Prurit 12 9,5 L. . .
Eczéma 9 21 La rhinite était le motif de consultation le plus
LCET* ; 5'6 représenté dans cette série (37,3%). Au CHU
’ Campus au Togo en 2003, le motif de consulta-
Eternuements 7 5,6 . . ra s . .
o tion le plus retrouvé était la rhinite allergique
Urticaire 4 3,2 dans 52,63% des cas [5].
Total 126 100

*LCET = Limbo-Conjonctivite Endémique Tropicale.

Dans l'environnement domestique, I'habitat
était ancien (plus de dix ans) dans 67,5% des
cas et situé pres d’'une route bitumée dans
68,6% des cas. L'atopie familiale avait été re-
trouvés chez tous les patients et les peres
étaient les plus concernés dans 38,9% suivit
des meres dans 27,8% des cas. La cohabitation
avec les animaux domestiques avait été retrou-
vée dans 47,6% des cas. Le chien était I'animal
de compagnie le plus prédominant 23% suivit
du chat dans 12,7% des cas. Les volailles
avaient été retrouvés dans 8,7% des cas. Le ta-
bagisme passif était présent dans 11,9% des
cas. Cinquante-six virgule un pourcent des en-
fants vivaient dans des concessions avec un ef-
fectif de dix personnes en moyenne par con-
cession et 48,4% des enfants dormaient dans
des piéces ou le nombre de personnes était de
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Soixante-sept virgule cing pourcent des en-
fants de cette série vivaient dans des maisons
anciennes. L'impact des anciennes maisons
dans la survenue des pathologies allergiques en
particulier respiratoires est reconnu [6].

Vingt-trois pourcent des enfants de cette étude
cohabitaient avec des chiens. Le chien, compa-
gnon de 'lhomme est de plus en plus présent
dans les ménages togolais. En France cette co-
habitation avec les chiens était de 25,6% en
2002 et de 31% en 2008 [7, 8]. Les poils du
chien sont souvent responsables des patholo-
gies allergiques respiratoires a cause de la
proximité de ces animaux avec I’homme [8]. Au
Togo en 2011 un taux de cohabitation avec les
chiens de 34,19% avait été trouvé [9].

Le tabagisme passif a été retrouvé chez 11,9%
des enfants. En 2011 au Togo un taux de 9,68%
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avait été noté [9]. Ces taux sont inférieurs a ce-
lui des pays occidentaux. En France, la synthése
des résultats de I'étude épidémiologique des
facteurs génétiques et environnementaux de
I"'asthme, I'hyperactivité bronchique et |'atopie
avait permis de retrouver que 17,12% de taba-
gisme étaient passifs [10].

Dans cette série, 51,6% des enfants vivaient
dans des concessions olu le nombre de per-
sonnes était évalué a dix personnes en
moyenne alors que 48,4% d’entre eux vivaient
dans des chambres ou le nombre de personnes
par piece était quatre personnes en moyenne.
Ce nombre relativement important dans les
concessions et dans les chambres, favoriserait
la promiscuité qui est une condition idéale
pour le développement des acariens [7].

L'analyse de I’état de la literie a permis de cons-
tater que 88,9% des enfants de cette série dor-
maient sur des matelas en mousse et parmi eux
59,5% dormaient sur des matelas anciens. Le
matelas en mousse au Togo est un signe de
confort, mais lorsqu’il est ancien et mal entre-
tenu, il devient un gite ou proliferent les aca-
riens responsables des pathologies d’allergie
respiratoire [9, 11].

En ce qui concerne la sensibilisation des en-
fants aux acariens, 71,4% étaient sensibilisés
au Dermatophagoides Ptéronyssinus (Dp),
67,5% au Deromatophagoides farinae (Df) et
48,4% au Blomia tropicalis (Bt). Au Togo en
1999 un taux de 58,82% avait été trouvé pour
le Dermatophagoides ptéronyssinus et de
52,94% pour le Dermatophagoides farinae
[12]. En Algérie en 2015 le taux de sensibilisa-
tion était de 66,60% pour le Dermatophagoides
ptéronyssinus et de 53,96% pour le Dermato-
phagoides farinae [13, 14].

CONCLUSION

La sensibilisation aux acariens chez les enfants
était élevée. Il a été retrouvé chez ces enfants
une vie dans une maison ancienne, une cohabi-
tation avec un chien, une promiscuité, un taba-
gisme passif et un ancien matelas en mousse
comme literie. Il faudrait accentuer I'informa-
tion sur les mesures de prévention de la sensi-
bilisation aux acariens.
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RESUME

Introduction : I'échec thérapeutique rapporté dans diverses études est une difficulté inhérente au
traitement antirétroviral au long cours. L'objectif dans cette étude était de déterminer les facteurs
associés a I'échec thérapeutique chez les enfants au CNHU-HKM de Cotonou afin d’améliorer leur
prise en charge.

Méthodes : il s’agissait d’'une étude transversale couvrant la période du 1°" septembre 2014 au 31
ao(t 2015. Les données (caractéristiques socio-démographiques, cliniques et immuno-virologiques,
thérapeutique, observance) de 44 enfants en échec thérapeutique avaient été comparées a celles de
136 enfants en succes thérapeutique. La comparaison des proportions était faite avec le test du Chi
2. L’association était significative lorsque p était inférieur a 0,05.

Résultats : la prévalence de I'échec thérapeutique était de 24,4%. Les enfants en échec étaient des
adolescents dans 56,8 % des cas. Les facteurs significativement associés a I’échec thérapeutique
apres analyse multivariée étaient la mauvaise observance (p<0,0001 OR 14,19), la survenue de co-
morbidité comme la tuberculose (p=0,003 OR 7,97), les schémas thérapeutiques complexes (p=0,016
OR 0,17) et les substitutions de molécules plus de deux fois dans la méme ligne thérapeutique
(p<0,0001 OR 0,038).

Conclusion : il est nécessaire d’établir des procédures de gestion des adolescents permettant une
annonce du statut assez tot et les prescriptions d’ARV doivent étre simples.

Mots clés : ARV, enfants, échec thérapeutique, observance.

SUMMARY

Introduction: therapeutic failure reported in various studies is an inherent difficulty of long-term
antiretroviral treatment. The objective in this study was to determine the factors associated with
therapeutic failure in children at CNHU-HKM Cotonou in order to improve their care.

Methods: this was a cross-sectional study covering the period from 1 September 2014 through 31
August 2015. Data (socio-demographic, clinical and immuno-virological characteristics, therapeutic,
compliance) from 44 children in therapeutic failure were compared to 136 children in therapeutic
success. The comparison of the proportions was made with the Chi square test. The association was
significant when p was less than 0.05.

Results: the prevalence of treatment failure was 24.4%. Children in failure were adolescents in 56.8%
of cases. Factors significantly associated with treatment failure after multivariate analysis were poor
compliance (p<0.0001 OR 14.19), co-morbidity such as tuberculosis (p=0.003 OR 7.97), complex
treatment regimens (p=0.016 OR 0.17) and substitution of molecules more than twice in the same
therapeutic line (p<0.0001 OR 0.038).

Conclusion: There is a need to establish adolescent management procedures that allow for early
announcement of status, and HART prescriptions must be simple.

Keywords: HART, children, therapeutic failure, compliance

INTRODUCTION die et de restaurer au mieux I'immunité [1].
Les trithérapies antirétrovirales hautement L'atteinte de cet objectif nécessite
actives visent le contrdle de la réplication vi- I'observance du patient, principal facteur ex-
rale, afin d’arréter la progression de la mala- plicatif du succés [2]. Lorsque cette obser-
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vance n’est pas optimale, cela peut aboutir a
I’échec thérapeutique, défini comme étant la
survenue sous antirétroviraux (ARV)
d’événements cliniques, immunologiques et
virologiques témoins de la progression de la
maladie [3]. L’échec est avant tout virologique
puis immunologique et clinique [3-5]. Selon
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS),
devant une charge virale (CV) élevée, il faut un
renforcement du soutien a I'observance pen-
dant trois mois puis un contréle de la CV avant
un changement de ligne thérapeutique [4]. Au
Bénin, la prise en charge pédiatrique par les
ARV est devenue effective depuis une quin-
zaine d’année. Sur le site de prise en charge
du Centre National Hospitalier et Universitaire
(CNHU), le nombre d’enfants infectés par le
VIH sous traitement ARV est en hausse. Des
enfants dont le bilan de suivi était auparavant
satisfaisant présentent actuellement des CV
élevées faisant suspecter un échec thérapeu-
tique.

L'objectif dans cette étude était de déterminer
la prévalence de I'échec thérapeutique et les
facteurs qui y étaient associés chez les enfants
infectés suivis au CNHU.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude transversale et analy-
tigue ayant couvert la période du
1°" septembre 2014 au 31 ao(t 2015. Elle avait
porté sur les enfants infectés par le VIH, suivis
dans le service de pédiatrie du CNHU de Coto-
nou. Ont été inclus dans cette étude tous les
enfants infectés par le VIH, dgés de moins de
dix-huit ans a l'initiation et sous traitement
ARV depuis au moins six mois. Le recrutement
était exhaustif. Les enfants ayant une CV
plasmatique supérieure a 1000 copies/ml
étaient suspects d’échec thérapeutique et
avaient bénéficié d’'un suivi mensuel avec
examen clinique et renforcement du soutien a
I’observance pendant trois mois. La recherche
des comorbidités était systématique. Au bout
des trois mois, les enfants étaient déclarés en
échec thérapeutique lorsque la charge virale
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plasmatique de controle était toujours supé-
rieure a 1000 copies/ml. Les variables étu-
diées étaient en rapport avec les caractéris-
tiques socio-démographiques (age, sexe, sco-
larisation, statut orphelin), cliniques (morbidi-
tés au cours du suivi), immuno-virologiques
(CD4 et CV au moment du diagnostic) et thé-
rapeutique (ligne thérapeutique, durée de
traitement, qualité de l'observance, qualité
des prescriptions, complexité du schéma thé-
rapeutique). La qualité de la dispensation ou
des prescriptions était jugée correcte si le
schéma comprenait a chaque dispensation
trois molécules sans association antagoniste,
et si les molécules étaient constamment dis-
ponibles lors des renouvellements de stock.
L'appréciation de I'observance était basée sur
les observations du médecin traitant ou du
psychologue consignées dans le dossier médi-
cal de I'enfant.

Le schéma thérapeutique était dit complexe
lorsqu’il comprenait une association de liquide
et de comprimé, lorsqu’il nécessitait un frac-
tionnement des médicaments ou lorsqu’il y
avait plus de deux médicaments par dose. Les
substitutions de molécule étaient qualifiées de
répétées si elles ont été effectuées plus de
deux fois au cours du traitement et sur une
méme ligne thérapeutique.

Les données ont été recueillies a partir des
dossiers médicaux des enfants et des bases de
données informatisées du service de pédiatrie
et de la pharmacie du Centre de Traitement
Ambulatoire. Les données gérées en toute
confidentialité ont été saisies et analysées a
I'aide du logiciel SPSS 21. Le test de Chi 2 de
Pearson a été utilisé pour comparer les pro-
portions avec un seuil de significativité de 5%.

RESULTATS

Au total, sur 180 enfants régulierement suivis,
44 étaient en échec thérapeutique détermi-
nant une prévalence de 24,4%. Au moment du
diagnostic, 31,8% des enfants présentaient les
trois types d’échec (figure 1).
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Figure 1 : répartition des enfants selon le type
d’échec au moment du diagnostic

L’age moyen des enfants était de 131 mois, le
plus jeune avait 31 mois et le plus agé 241
mois. La sex-ratio était égale a 0,91. La majori-
té (79,5%) était scolarisée. Les enfants étaient
orphelins d’un parent dans 47,7% des cas,
double orphelins dans 11% des cas.

La majorité des enfants (n=33) avait une
charge virale 2 4 log au moment du diagnostic

d’échec. Une immunodépression sévere
(CD4 < 200 cellules/mm3) était retrouvée chez
29,5% des enfants. Le nombre de CD4 était
compris entre 200-500 cellules/mm?3 dans 25%
des cas, et supérieur a 500 cellules/mm? dans
45% des cas.

Les facteurs isolément associés a I'échec thé-
rapeutique étaient: la comorbidité tubercu-
leuse (p=0,001), la durée de traitement de
premiére ligne > cing ans (p=0,0004),
Iutilisation de I'éfavirenz ou de la névirapine
en premiere ligne (p=0,03), la mauvaise ob-
servance (p<0,0001), les schémas thérapeu-
tigues complexes (p=0,02), [I'absence
d’annonce du statut (p<0,0001), les substitu-
tions répétées (p<0,0001), le renouvellement
irrégulier des ordonnances (p<0,0001).

Un récapitulatif de ces facteurs aprés analyse
multivariée est présenté dans le tableau 1.

Tableau | : facteurs associés a I’échec thérapeutique aprés analyse multivariée

Variables Chi2 p OR IC OR (95%)
Mauvaise observance 15,376 <10? 14,196 [3,769 -53,5]
Comorbidité TBC 9,011 0,003 7,971 [2,05 - 30,91]
Complexité schéma thérapeutique 5,795 0,016 0,177 [0,04 - 0,72]
Substitutions répétées 24,337 <10? 0,038 [0,01 -0,14]

DISCUSSION

Ce travail a confirmé la réalité de I'échec thé-
rapeutique au sein de la cohorte pédiatrique
du CNHU. Le taux d’échec retrouvé était de
24,4%, nettement supérieur a celui de 12,8%
rapporté en 2010 au Burkina-Faso dans une
population de 250 enfants [6]. Au Cameroun,
un taux d’échec de 17,6% sur un total de 222
enfants avait été retrouvé [7]. La définition de
I’échec thérapeutique dans cette étude était
basée uniquement sur la charge virale > 1000
copies/ul, critére de choix pour la détection
précoce de I'échec thérapeutique [8, 9]. Ce qui
a pu majorer le taux d’échec. Comme I'avaient
constaté d’autres auteurs, la majorité des
enfants en échec thérapeutique étaient ado-
lescents, orphelins d’au moins un parent
[10,11]. Ceci reflete le poids social de
I'infection a VIH surtout dans les pays en déve-
loppement. Par ailleurs, des problémes
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d’observance étaient présents chez trois en-
fants sur quatre en échec dans cette étude.
L’observance est un élément clé de la prise en
charge bien gu’elle soit difficile a mesurer en
pratique. Elle a été retrouvée comme facteur
associé a I"échec au Burkina Faso [12]. La vul-
nérabilité sociale, les bouleversements liés a
I’adolescence, I'absence d’annonce du statut
pourraient expliquer les difficultés
d’observance retrouvées dans cette tranche
d’age. La majorité des enfants en échec théra-
peutique dans cette étude, (36/44) était en
premiere ligne de traitement avec une durée >
60 mois dans 45% des cas. L'échec thérapeu-
tique pourrait étre lié a I'exposition prolongée
aux ARV [11].

Outre les difficultés d’observance, la comorbi-
dité tuberculose était associée a la survenue
de résistance, comme cela a été rapporté en
Afrique du sud [13].

Zohoun L et al



CONCLUSION

Il est nécessaire d’anticiper I'entrée dans
|’adolescence chez les enfants, de renforcer le
soutien a l'observance au cours de cette pé-
riode et d’assurer I'annonce. Parallelement, la
mise en place des tests de résistance permet-
tra de prescrire un traitement optimal lors des
changements de ligne.
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RESUME

Introduction : les décés des nouveau-nés demeurent encore un probléeme majeur de santé en
Afrique malgré les ressources déployées. Le diagnostic des infections bactériennes materno-foetales
semble étre souvent fait en exces avec un usage abusif des antibiotiques. L'objectif de I'étude était
d’analyser les critéres de diagnostic des infections materno-foetales bactériennes et d’apprécier
I'usage abusif des antibiotiques. Patients et méthodes : il s’agissait d’une enquéte descriptive réali-
sée dans le service de Néonatologie de I’'hdpital de la Mére et de I'Enfant de Ndjamena et basée sur
I’étude des dossiers de tous les nouveau-nés hospitalisés au cours de la période du 1°" Janvier au 30
Avril 2019 avec un age inférieur a 72 heures de vie a I'admission, diagnostiqués pour une infection
materno-foetale et ayant recu une antibiothérapie pendant au moins 48 heures. L'antibiothérapie a
été considérée comme abusive si elle n’avait pas été arrétée a la 48°™ heure, en I'absence de tout
argument biologique en faveur d’une infection materno-foetale bactérienne. Résultats : Sur 404 nou-
veau-nés hospitalisés au cours de la période d’étude, 170 étaient retenus pour infection materno-
foetale soit une fréquence de 42%. En se basant sur les critéres rigoureusement définis d’infection
néonatale certaine, d’infection néonatale probable ou pas d’infection néonatale, la fréquence était
de 16,3% avec 1 cas d’infection certaine et 65 cas d’infection probable. Les nouveau-nés prématurés
représentaient 24,2% du lot. Les détresses respiratoires et les signes neurologiques étaient les prin-
cipales manifestations cliniques a I'admission. Tous les nouveau-nés avaient recu comme antibio-
tiques Céfotaxime et Gentamycine. L'évolution s’était faite vers le déces dans 19,7% des cas et chez
62,5% des nouveau-nés prématurés. Le point de I'antibiothérapie a 48 heures d’hospitalisation a été
faite chez 15,3% des nouveau-nés. L'usage des antibiotiques n’était pas justifié et était considéré
comme abusif chez les 104 nouveau-nés ne présentant pas une infection soit 25% des admissions du
service. Conclusion : La fréquence des infections materno-foetales était surestimée a 42% dans le
service de néonatologie de Ndjamena avec un taux d’usage abusif des antibiotiques de 25%. Cela
amene a suggérer le renforcement des capacités sur la prévention des infections en maternité et une
meilleure application des recommandations de I’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en
santé.

Mots clés : Infection, nouveau-né, Tchad.

SUMMARY

Introduction: Newborn deaths are still a major health problem in Africa despite the resources de-
ployed. The diagnosis of maternal-fetal bacterial infections often seems to be made excessively with
the misuse of antibiotics. The objective of the study was to analyze the diagnostic criteria for bacteri-
al maternal-fetal infections and to assess the misuse of antibiotics. Patients and methods: this was a
descriptive survey carried out in the Neonatology Department of the Mother and Child Hospital of
Ndjamena and based on the study of the records of all newborns hospitalized during the period from
1 January to 30 April 2019 with an age of less than 72 hours of life on admission, diagnosed with a
maternal-fetal infection and having received antibiotic therapy for at least 48 hours. Antibiotic thera-
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py was considered abusive if it had not been stopped at 48 hours, in the absence of any biological
argument in favour of bacterial maternal-fetal infection. Results: Of 404 newborns hospitalized dur-
ing the study period, 170 were retained for maternal-fetal infection, a frequency of 42%. Based on
the strictly defined criteria of definite neonatal infection, probable neonatal infection or no neonatal
infection, the frequency was 16.3% with 1 case of definite infection and 65 cases of probable infec-
tion. Premature newborns accounted for 24.2% of the total. Respiratory distress and neurological
signs were the main clinical manifestations at admission. The progression was towards death in
19.7% of cases and 62.5% of premature infants. Antibiotic therapy was assessed at 48 hours of hospi-
talization in 15.3% of newborns. Antibiotic use was not justified and was considered abusive in the
104 newborns without infection, i.e. 25% of the admissions to the service. Conclusion: The frequency
of maternal-fetal infections was overestimated at 42% in the Ndjamena neonatology department
with a rate of antibiotic misuse. This leads to suggestions for capacity building on maternity infection
prevention and better implementation of the recommendations of the National Agency for Accredi-

tation and Health Evaluation.
Keywords: Infection, newborn, Chad

INTRODUCTION

En dépit de I'accroissement des ressources
déployées, les déces des nouveau-nés demeu-
rent encore un probléeme majeur de santé en
Afrique [1-3]. Les principales causes de déces
restent les complications de la prématurité,
I'asphyxie périnatale et les infections mater-
no-feetales [4-6]. Le diagnostic des infections
bactériennes materno-foetales semble étre
souvent fait en excés avec un usage abusif des
antibiotiques.

La présente étude est initiée pour confirmer
cette assertion et introduire un protocole de
prise en charge des infections bactériennes
materno-foetales a I’'Hopital de la Mére et de
I'Enfant (HME) de Ndjamena. Les obijectifs
assignés sont d’analyser les critéres de dia-
gnostic des infections materno-foetales bacté-
riennes et d’apprécier I'usage abusif des anti-
biotiques.

PATIENTS ET METHODES

L’étude a été conduite dans le service de Néo-
natologie de I'hopital de la Mére et de I'Enfant
de Ndjamena; un service fonctionnel depuis
2011 et qui regoit en moyenne 1700 nouveau-
nés provenant de la maternité de I’'Hopital de
la Mere et de I'Enfant, des autres structures
sanitaires de la capitale et des régions envi-
ronnantes ainsi que des domiciles.

Il s’agissait d’une étude descriptive basée sur
les dossiers de tous les nouveau-nés hospitali-
sés au cours de la période du 1° janvier au 30
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avril 2019. Les nouveau-nés sélectionnés
avaient un age inférieur a 72 heures de vie a
I’admission, étaient retenus pour le diagnostic
d’infection materno-feetale et avaient recu
une antibiothérapie pendant au moins 48
heures. Les criteres de diagnostic d’infection
materno-feetale analysés étaient anamnes-
tiqgues majeurs et mineurs, cliniques et biolo-
giques. L'infection materno-feetale a été dé-
clarée certaine si I'anamnése est patholo-
gique, les signes physiques présents avec
I'isolement d’un germe ou la présence d’une
méningite; elle était dite probable si
I'anamnese était pathologique, les signes phy-
siques présents et la biologie pathologique
(NFS, CRP> 20 mg/L) et sans germe identifié. Il
n’y avait pas d’infection si la biologie, (hémo-
gramme, CRP, hémoculture et ponction lom-
baire) était normale [7].

En I'absence de tout argument biologique en
faveur d’une infection materno-foetale bacté-
rienne, I’antibiothérapie était considérée
comme abusive si elle n’avait pas été arrétée a
la 48°™ heure d’hospitalisation.

Les données saisies ont été exportées vers le
logiciel SPSS V22 pour I'analyse et la confec-
tion des graphiques. Les données étaient re-
cueillies apres avis du comité éthique de la
faculté des sciences de la santé humaine de
I'université de N’Djamena; le respect de la
confidentialité et de I'anonymat était observé.
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Les difficultés rencontrées étaient liées a Criteres de diagnostic d'infection materno-
I’exploitation des dossiers dont certains foetale dans le service de néonatologie.
avaient des données manquantes telles que Les critéres utilisés étaient anamnestiques
les résultats des examens biologiques qui se- majeurs et mineurs, cliniques et biologiques
raient probablement remis aux parents a la
sortie. Critéres anamnestiques majeurs et mineurs
d'infection materno-feetale
RESULTATS La fievre maternelle et le délai de rupture des
Au cours de la période d’étude du 01 janvier membranes supérieur a 18 heures étaient les
au 30 avril 2019, 404 nouveau-nés ont été criteres anamnestiques majeurs les plus fré-
hospitalisés dans le service de néonatologie quents. Les criteres anamnestiques mineurs
de I'Hopital Mére Enfant de Ndjamena. Parmi les plus fréquents étaient le liquide amnio-
eux 170 ont été retenus pour infection mater- tigue méconial, I'asphyxie foetale inexpliquée
no-foetale bactérienne. et la durée d’ouverture de la poche des eaux

comprise entre 12 et 18 heures
(tableau I et II).

Tableau | : Répartition des nouveau-nés selon les critéres majeurs de I'infection néonatale

Critéres majeurs n=170 %
Fievre maternelle >38°C avant ou en début de travail 19 11,2
Durée d'ouverture de la poche des eaux 218h 13 7,6

Liqguide amniotique fétide 4 2,3
Infection vaginale ou urinaire 1 0,6
Chorio-amniotite 1 0,6
Infection materno-feetale du jumeau 1 0,6
Prématurité spontanée <35 SA 4 2,3
RPM avant 27 SA 7 4,1

Tableau Il : répartition des nouveau-nés selon les critéres mineurs d’infection néonatale

Criteres mineurs n=170 %
Durée d'ouverture de la poche des eaux 212 het <18 h 10 5,9
Prématurité spontanée <37 SA et > 35 SA 3 1,7
Anomalies du rythme cardiaque foetal ou asphyxie non expliquée 17 10
Liguide amniotique teinté ou méconial 23 13,5

Signes physiques a I'admission
Les signes physiques prédominants étaient la détresse respiratoire et les troubles neurologiques (ta-
bleau Il1).

Tableau Il : Répartition des nouveau-nés selon les signes physiques présentés a I'admission.

Signes physiques n=170 %
Hypothermie ou Hyperthermie 10 5,8
Etat de choc, collapsus (Pouls accéléré, TRC allongé, extrémités froides, TA Basse) 4 2,4
Détresse respiratoire 35 20,6
Irritabilité, convulsions, hypotonie 27 15,9

Signes biologiques
Parmi les examens biologiques demandés, 'hémogramme et la CRP a H24 étaient demandés chez
39,4% des nouveau-nés suspects d’infection néonatale. Il faut noter que la glycémie, la calcémie et la
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magnésémie étaient aussi souvent demandés. Ces examens biologiques étaient souvent honorés par
les parents et réalisés (tableau IV).

Tableau IV : Répartition des nouveau-nés selon les examens biologiques demandés et réalisés

Examens Demandés (n)  Réalisés (N) %
NFS 67 63 94,1
CRP H24 67 45 67,1
CRP H48 54 12 22,2
Hémoculture 0 0 00
Ponction lombaire 4 3 75
Autres :
ASP 1 1 100
Bilirubinémie 1 1 100
Calcémie 67 60 89,5
Glycémie 67 60 89,5
Magnésémie 67 52 77,6
Echodoppler cardiaque 1 1 100

L’hémoculture qui pouvait confirmer I'infection bactérienne n’avait jamais été demandée ni réalisée.
L’'hémogramme était pathologique dans 98,4% des cas, la CRP dans 35,5% a H24 et dans 25% des cas
a H48. L'analyse de la ponction lombaire avait permis de retenir le diagnostic d’'une méningite pro-
bablement bactérienne chez un nouveau-né (tableau V).

Tableau V : Répartition des nouveau-nés selon les résultats des examens biologiques réalisés

Réalisés Résultats pathologiques
Examens n n %
NFS 63 62 98,4
CRP H24 45 16 35,5
CRP H48 12 3 25
Ponction lombaire 3 1 33,3
Autres :
ASP 1 1 100
Bilirubinémie 1 0 0
Calcémie 60 3 5
Glycémie 60 6 10
Magnésémie 52 2 3,8
Echodoppler cardiaque 1 0 100
Fréquence des infections materno-feetales Fréquence d'infection materno-foetale selon
les critéres définis dans la méthodologie
Fréquence d'infection materno-foetale selon Selon les critéres de définition des différents
les critéres de diagnostic du service de néona- types d’infection materno-feetale dans la mé-
tologie thodologie de la présente étude, 104 soit
Selon les critéres de diagnostic utilisés dans le 61,1% des nouveau-nés suspects ne présen-
service de néonatologie de Ndjamena, 170 taient pas une infection materno-foetale et 66
nouveau-nés ont été retenus comme présen- nouveau-nés pouvaient étre retenus comme
tant une infection materno-feetale bacté- présentant une infection materno-foetale cer-
riennes sur 404 hospitalisés ; cela correspond taine ou probable soit une fréquence
a une fréquence de 42%. d’infection  materno-foetale de  16,3%
(figure 1).
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Figure 1 : Répartition des nouveau-nés hospi-
talisés selon le diagnostic d’infection materno-
feetale certaine, probable et pas d’infection
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Des 66 nouveau-nés infectés certains ou pro-
bables 16 avaient un age gestationnel infé-
rieur a 37 SA révolues soit une fréquence de
24,2% chez les prématurés. Selon le sexe 38
nouveau-nés étaient des gargons soit une sex
ratio de 1,4.

Tableau clinique et évolution des infections
materno-foetales certaines et probables

Signes cliniques des nouveau-nés infectés cer-
tains ou probables

Les signes cliniques présentés par les nou-
veau-nés infectés certains ou probables sont
répertoriés dans le tableau VI.

Tableau VI : Répartition des nouveau-nés infectés selon les signes cliniques et selon le terme préma-

turé (n=66)

Signes physiques Prématuré < 37 SA A terme Total %
Hypothermie, hyperthermie 1 9 10 15,8
Etat de choc, collapsus 2 2 4 6
Détresse respiratoire 8 27 35 53
Irritabilité, convulsions, hypotonie 8 19 27 41

Evolution des nouveau-nés infectés certains ou
probables

Tous les nouveau-nés avaient regu comme
antibiotiques Céfotaxime 50 mg/kg deux fois
par jour et de la Gentamycine 3 mg/kg en
injection intraveineuse lente. Sur les 66 nou-
veau-nés retenus pour infection certaine ou
probable, 13 étaient décédés au cours de
I’hospitalisation soit un taux de déces de
19,7%. Selon le terme, 10 prématurés étaient
décédés sur les 16 infectés soit un taux de
décés de 62,5% chez les nouveau-nés préma-
turés. La létalité était de 17,8% chez les filles
(5 cas sur 28) et 21% chez les gargons (8 cas
sur 38).

Usage des antibiotiques dans le service de
néonatologie

Point de [Iantibiothérapie a 48 heures
d’hospitalisation

Dans le dossier des 170 nouveau-nés retenus
comme présentant une infection materno-
feetale dans le service de néonatologie, le
point a été fait a 48 heures d’hospitalisation
chez 26 nouveau-nés soit un pourcentage de
15,3%.
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Chez les 66 nouveau-nés présentant une in-
fection materno-foetale certaine ou probable,
le point a été fait a H48 chez 15 nouveau-nés
soit 22,7% des cas.

Usage abusif des antibiotiques

L'usage des antibiotiques n’était pas justifié et
était considéré comme abusif chez les 104
nouveau-nés ne présentant pas une infection.
Rapporté au nombre de 404 nouveau-nés
admis dans le service, le taux d’'usage abusif
d’antibiotiques était de 25%.

Durée d’utilisation des antibiotiques chez les
nouveau-nés non infectés

Sur 104 nouveau-nés n’ayant pas une infec-
tion, 73 soit 70,1% des cas ont été hospitali-
sées pour une durée de 48 heures a 7 jours et
ont recu des antibiotiques en injection intra
veineuse durant leur séjour a I'hépital; 20
nouveau-nés soit 19,2% avaient regu plus de 8
jours d’antibiotiques.

DISCUSSION

Les infections materno-foetales ou néonatales
précoces représentent 80% des infections
néonatales. Ce ci justifie leur dépistage, trai-
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tement et prévention [8]. Dans la présente
étude, la majorité des patients présentant une
infection materno-feetale appartenaient a la
tranche d’age de 0 a 24 heures de vie, soit
86% des cas. C'est dire que l'infection mater-
no-feetale se manifeste précocement a la nais-
sance [9]. Comme dans la présente étude elle
survient surtout chez le nouveau-né de sexe
masculin [10,11]. Dans le service de néonato-
logie de I'H6pital Meére Enfant de Ndjamena la
fréquence des infections materno-foetales est
surestimée a 42% alors qu’en se basant sur les
critéres rigoureusement définis d’infection
néonatale certaine, d’infection néonatale pro-
bable ou pas d’infection néonatale, la fré-
guence était de 16,3%. Cette fréquence est
relativement élevée comme a Cotonou en
2013 et 2014, en Coéte d’lvoire en 2013 et
2014 [11-13].

Dans les conditions ou les moyens
d’investigation sont performants et la bacté-
riologie accessible, cette fréquence est beau-
coup plus faible [14,15]. Elle était de 24% chez
les prématurés, ce qui est conforme a la litté-
rature [11,14]. Les critéres anamnestiques
majeurs les plus retrouvés étaient la fievre
maternelle (11,2%), I'ouverture de la poche
des eaux supérieure a 18 heures (7,6%) et la
rupture prématurée des membranes avant 37
SA (4,1%). Selon d’autres auteurs la prématu-
rité inexpliquée vient en téte des facteurs de
risque avec 23,4% [16]. Au Maroc en 2015 et a
Abidjan en 2014 c’était la rupture prématurée
des membranes avec respectivement 35,5% et
62,5% [12,17]. Dans la présente étude, les
principaux modes d’expression clinique
étaient la détresse respiratoire (53%), les
troubles neurologiques (41%) et le déregle-
ment thermique (15,1%).

Ces résultats divergent de ceux retrouvés dans
une étude réalisée en 2015 au Maroc ou il a
été retrouvé, une prédominance du déregle-
ment thermique (44.9%), les troubles neuro-
logique (32,11%) et la détresse respiratoire
(28.9%) [17]. De méme il a été retrouvé au
Cameroun une prédominance du déréglement
thermique (76,6%) et de signes respiratoires
(31,2%) [16]. A Abidjan en 2010 les auteurs
avaient retrouvé la détresse respiratoire dans
41,2 % des cas, la fievre maternelle dans 37,2
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% et la souffrance cérébrale dans 32,8% des
cas [17].

Parmi les examens biologiques demandés,
I’'hémogramme et la CRP a H24 étaient de-
mandés chez 95,4% des nouveau-nés suspects
d’infection néonatale. La NFS et la CRP de-
meurent dans les pays a ressources limitées
comme les pays d’Afrique au sud du Sahara
des marqueurs biologiques largement utilisés.
La CRP est un excellent outil diagnostique,
facile a réaliser, d’une trés bonne sensibilité et
spécificité, et un élément de décision
[11,18,19]. Ces deux examens biologiques
souvent demandés par les soignants étaient
souvent réalisés par les parents. Cest la
preuve que si ’hémoculture qui pouvait con-
firmer l'infection bactérienne avait été de-
mandée, elle serait aussi réalisée ; malheureu-
sement elle n’était pas disponible a I'hépital
meére enfant de Ndjamena. La faible réalisa-
tion des examens bactériologiques, notam-
ment de I’hémoculture sous nos cieux ne
permet pas d’établir un profil bactériologique
des infections materno-feetales. Cependant,
dans les rares cas ol ces examens ont été
pratiqués ils révelent des bacilles Gram néga-
tif, souvent des Klebsiella Pneumoniae multi-
résistants [11,12,14,20]. Aucun de ces profils
n’est superposable a celui observé en Europe
[15]. Les hémocultures constituent le moyen
de diagnostic de référence pour documenter
la diffusion hématogéne des bactéries a risque
infectieux d’origine maternelle méme si leur
sensibilité ne dépasse pas 60%. Actuellement
la détection plus précoce des flacons positifs
par des automates a amélioré les perfor-
mances [8,15,21]. L’évolution des nouveau-
nés ayant une infection certaine ou probable
s’est faite vers le décés dans 19,7% des cas. Ce
taux est trés élevé chez les prématurés soit
62,5%. Ces résultats sont élevés par rapport
au taux de 11,6 % retrouvé a Abidjan [22]. IIs
restent meilleurs a ceux retrouvés en 2015 au
Cameroun ou le taux de mortalité était de
33,6% [23]. L’évaluation de I'antibiothérapie a
H48 d’hospitalisation permet non seulement
d’établir un diagnostic précis en s’appuyant
sur le faisceau d’arguments anamnestiques
recommandés, mais aussi de déterminer la
suite de [l'attitude thérapeutique [7,11]. Le
taux d’évaluation du traitement a 48 heures
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d’hospitalisation était faible dans le service de
néonatologie de Ndjamena. On comprend le
taux élevé d’usage abusif d’antibiotiques a
25,7%, facteur favorisant la multirésistance
des germes. Ce taux peut étre considérable-
ment réduit en appliquant rigoureusement les
critéres recommandeés [7].

Que faire pour assurer un diagnostic correct
des infections materno-feetales et réduire
I'usage abusif des antibiotiques dans les ser-
vices de néonatologie ? Dans les conditions de
travail ne permettant pas d’obtenir la bacté-
riologie le protocole suivant peut étre proposé
[11]. Il vise a confirmer les infections materno-
foetales, traiter les cas réels d’infections ma-
terno-feetales et utiliser judicieusement les
antibiotiques. Ainsi, devant tout nouveau-né
qui va mal, rechercher les criteéres majeurs et
mineurs dans 'anamnése (on suspectera une
infection si on a 1 critere majeur ou 2 critéres
mineurs) ; faire le bilan suivant NFS plaquette
a I'admission, CRP a H24 et H48, les préléve-
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ments bactériologiques si possible (hémocul-
ture, préléevement de pus, frottis du placenta,
prélevement bactériologique chez la mere:
ECBU, préléevement vaginal, hémoculture ;
mettre le nouveau-né sous les antibiotiques
de premiére intention ; assurer la surveillance
clinique toutes les 8 heures et la CRP a H48;
faire point au bout de 48 heures
d’hospitalisation pour confirmer ou infirmer le
diagnostic d’infection materno-feetale en se
basant sur NFS (Globules blancs supérieur a
25000/mm3 ou inférieurs a 5000/ mms3,
formes jeunes présentes, thrombopénie infé-
rieure a 150000, CRP a H24 Positive, PL si
troubles neurologiques ou CRP supérieure a
48mg/l et conclure a une infection bacté-
rienne certaine s’il y a la présence de germe
ou de méningite, a une infection bactérienne
probable en |'absence de germe mais avec
CRP et NFS pathologiques et a une absence
d’infection si la CRP et la NFS sont normales
comme indiqué sur le protocole présenté sur
la figure 2.
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b e
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Figure 2 : Algorithme de prise en charge des infections materno-foetales bactériennes
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CONCLUSION

Des 404 nouveau-nés hospitalisés du 01 janvier au 30 avril 2019, dans le service de néonatologie de
I'H6pital Mere et Enfant de N'Djamena, 170 ont été retenus pour infection materno-foetale soit une
fréquence de 42%. En se basant sur des définitions rigoureuses des différents types d’infection, cette
fréquence était ramenée a 16,3% de cas d’infection certaine et d’infection probable. L’évolution des
nouveau-nés infectés s’'était faite vers le décés dans 19,7% et chez 62,5% des nouveau-nés prématu-
rés. Le point a été fait a 48 d’hospitalisation chez 15 nouveau-nés soit 22,7% des cas. L'usage abusif
d’antibiotiques chez les nouveau-nés non infectés était estimé a 25% des hospitalisations. Ces résul-
tats amenent a suggérer le renforcement des capacités sur la prévention des infections de la mére et
du nouveau-né en maternité et une meilleure application des recommandations de I’Agence natio-
nale d’accréditation et d’évaluation en santé grace a un algorithme de prise en charge des infections
materno-foetales bactériennes.
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RESUME

L'encéphalomyélite aigue disséminée (ADEM) est une maladie inflammatoire démyélinisante
multifocale du systéme nerveux central caractérisée cliniquement par un tableau d’encéphalopathie
aigle. Il sagit d’une affection rare souvent méconnue dont le diagnostic repose sur I'IRM. Nous
rapportons ici le cas d’une fillette de huit ans, recue pour syndromes encéphalitique, méningé et
déficitaire, au décours d’un syndrome grippal. La biologie avait permis d’objectiver un syndrome
inflammatoire non spécifique et une hyperproteinorachie. Le diagnostic d’ADEM fut retenu devant la
présence d’hypersignaux a I'lRM cérébrale. L’évolution était favorable sous corticoides et rééducation
motrice. 'ADEM doit étre évoquée devant tout tableau d’encéphalite aigue inexpliquée et confirmé
par I'IRM cérébrale.

Mots clés : encéphalomyélite, IRM, corticoides

SUMMARY

Acute disseminated encephalomyelitis (ADEM) is a multifocal demyelinating inflammatory disease of
the central nervous system characterized clinically by acute encephalopathy.

It is a rare and often unrecognized condition whose diagnosis is based on MRI.

We report here a case of an eight years old girl, received in a table of encephalitic, meningeal and
deficient syndromes after an influenza-like illness. Biology disclosed a nonspecific inflammatory
syndrome and a hyperproteinorachie. The diagnosis of ADEM was retained the presence of
hypersignaux in the IRM cérébrale. The evolution was favorable under corticoids and motor
rehabilitation. ADEM should be considered before any table of acute encephalitis that is unexplained
and confirmed by cerebral MRI.

Key words: encephalomyelitis, MR, corticosteroids

INTRODUCTION

L'encéphalomyélite aiglie disséminée encore
appelée encéphalite post infectieuse, post-
vaccinale ou périveineuse est une maladie
inflammatoire  démyélinisante  multifocale
intéressant principalement la substance
blanche (SB) du systéme nerveux central (SNC)
[1]. Plus fréquente chez I'enfant que chez
I'adulte, son incidence est estimée a
4/1000000 cas par an aux Etats Unis [2]. Elle est
médiée par un mécanisme auto immun
secondaire a une infection ou une vaccination
[3]. Le tableau clinique, brutal, associe une
encéphalopathie et des signes neurologiques
focaux hémisphériques ou médullaires.
L'absence de marqueur biologique spécifique
confere a I'IRM une place essentielle [2]. Les
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objectifs de cette présentation étaient de
rappeler une affection rare et de montrer
I'apport de I'IRM dans le diagnostic de ’ADEM
chez I’enfant. Les caractéristiques
épidémiologiques, cliniques, radiologiques,
thérapeutiques et évolutives ont été étudiées
dans cette observation.

OBSERVATION

F S était une fille de 8 ans, 3°™ d’une fratrie de
3 enfants vivants bien portants. Ses
antécédents anté et pernataux étaient sans
particularité, avec un statu vaccinal a jour
selon le le Programme Elargi de vaccination
(PEV) du Sénégal et un bon développement
psychomoteur. Elle était admise au mois de
décembre 2018, au Service d’accueil des

Ly Fet al


mailto:fatouly@ymail.com

urgences (SAU) du Centre Hospitalier National
de Pikine (CHNP) pour une impotence
fonctionnelle des membres supérieur et
inférieur gauche d’installation brutale, une
semaine apres un syndrome grippal. L'examen
clinique avait permis de relever un syndrome
méningé fait d’une raideur de la nuque, une
hémiplégie gauche totale flasque avec une
cotation musculaire a 0/5 au membre inférieur
gauche et a 1/5 au membre supérieur gauche,
une amygdalite et un syndrome de réponse
inflammatoire systémique (SRIS) avec une
fievre a 38°7 une tachycardie a 120 b/mn. La
numération formule sanguine (NFS) avait
permis d’objectiver un syndrome
inflammatoire non spécifique avec une
hyperleucocytose a prédominance neutrophile
(78,5%) et une C Reactive Proteine positive a
24 mg/l. L’analyse cytochimique du liquide

cérébro spinal montrait une cytologie
inférieure a 1 élément/mm?3, une
hyperproteinorachie (0,79 g/l) et une

glucorachie normale (0,69 g/l). Le scanner
cérébral était normal. Dans le doute, I'IRM
cérébrale avait permis de retrouver des
hypersignaux T2 et Flair nodulaires, bien
limités, de la SB et de la SG, bilatéraux,
asymétriques, sans cedeme périlésionnel,
réhaussés, sous et sus-tentoriels (figures 1).

54

C’est devant ce faisceau d’arguments cliniques
et  paracliniques que le  diagnostic
d’encéphalomyélite aiglie disséminée était
retenu.

Sur le plan thérapeutique, elle avait regu trois
bolus de 600 mg/J de méthylprédnisolone suivi
de 1 mg/kg de prednisolone en relais, 20 mg/kg
de ciprofloxacine en deux doses quotidiennes,
15 mg/kg/J en dose unique d’amikacine et 30
mg/kg/) d’acyclovir en trois prises.

Sur le plan évolutif, en dépit du traitement, un
coma était survenu deux jours apres
I’'hospitalisation avec un score de glasgow a
10/15 suivi six jours aprés d’une reprise de la
conscience, d’une disparition du syndrome
méningé et du SRIS. Au bout d’un mois de
corticothérapie dégressive (prédnisone 0,5
mg/kg) et de kinésithérapie motrice on notait
une récupération progressive des forces
musculaires passées a 4/5 au membre
supérieur gauche et a 3/5 au membre inférieur
gauche. La récupération compléte a été
obtenue au bout de 3 mois sans séquelles
neurologiques. La plupart des hypersignaux
avait disparu et laissé place a des cavités
porencéphaliques et a une discréte atrophie
(figures 2).

Figure 1 : IRM cérébrale en coupe axiale séquence Flair sans
injection.

A : hypersignaux mésenceéphalique (- ), pedonculaire
cérébealleux supsrieur gauche (—») et tamporal droit ().

B : hypersignaux thalamique droit (), cortico-sous-cortical

Figure 2 : IRM cérébrale en coupe axiale séquence T1 avec
injection de gadolinium.

A : hyposignal non rehausse de Ia protubérance lj_’],
&largissement du va [ ).

B : hyposignaux non rehausses cortico-sous-corticaux bi-

temporal gauche [+ |}, capsulzire interne bilatérale (- ) temporaux { —»), élargissemeant des ventricules latéraux (4 ).
£t capsulaire externs droite | ).
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DISCUSSION

Les encéphalites post infectieuses parfois
regroupées sous le terme d’ADEM surviennent
le plus souvent dans les suites d’une infection
banale et sont caractérisées par des lésions
inflammatoires démyélinisantes prédominant
dans la substance blanche du SNC [1]. Ses
mécanismes physiopathologiques sont
imparfaitement connus et le facteur
déclenchant peut aussi manquer [4]. Sur le plan
épidémiologique, la distribution géographique
mondiale de I’ADEM n’est pas bien connue. Elle
est estimée a 4/1000000 cas par an aux Etats
Unis [2]. Elle serait plus fréquente dans les pays
en développement a couverture vaccinale
insuffisante, plus chez I'enfant que chez
I’adulte. Une prédominance masculine a été
rapportée chez I’enfant avec un sex ratio de 0,6
a 0,8, tendance moins nette chez I'adulte. Des
facteurs saisonniers ont été incrinminés avec 2
pics de fréquence en hiver et au printemps. La
mortalité de I'’ADEM est actuellement
inférieure a 5% chez I'enfant contre 8% chez
|'adulte [5-8].

Sur le plan étiologique, il s'agirait d’un
mécanisme auto-immun lié a I'homologie de
structure entre un facteur déclenchant (agent
infectieux, vaccin) et des antigénes
myéliniques de I'hote [4, 8]. LADEM post-
vaccinale survient environ 3 mois apres de
nombreuses vaccinations [3]. L'ADEM post-
infectieuse survient au maximum 30 jours
apres I"apparition d’erruptions
exanthémateuses (rougeole, rubéole, varicelle)
ou suite a des infections des voies aériennes
supérieures ou digestives [9]. L'épisode
infectieux est identifié chez 75% des enfants [1,
3], 45 a 50% des adultes [6, 8]. Tadmori et al
[10] rapportait une infection virale
prodromique avec un délai de 6 a 60 jours. Sur
le plan clinique, le début est typiquement
brutal ou rapidement progressif, les
symptomes se développant en quelques
heures a quelques jours, 4,5 jours en moyenne
[2,11] . La symptOématologie associe des signes
généraux (fievre, malaise) et fonctionnels
(nausées vomissements, céphalées...). La fievre
est présente chez 43 a 52% des enfants, 15%
des adultes [8]. Tadmori rapportait une fievre
constante avec des fébricules de 38°C dans
33% des cas [10]. L'atteinte du systeme
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nerveux périphérique (SNP) a type de sydrome
polyradiculaire déficitaire aréflexique, est
rapportée dans 25% des cas [5]. L'hémiplégie
est présente dans 75% des cas, et le syndrome
pyramidal uni ou bilatéral est noté dans 60 a
95% des cas [4]. Les troubles de la conscience
sont présents dans 19 a 69% des cas, parfois
associés a des convulsions dans 13 a 35% des
cas [11], pouvant atteindre 55,5% selon
Tadmori et al [10] et se compliquer de coma
avec signes de décérébration [8]. Sonneville et
al rapportaient un glasgow a 7 avec des
extrémes allant de 4 a 13 [2]. La prévalence de
I'atteinte médullaire, traduite par une para ou
une tétraplégie flasque, des troubles sensitifs
et vésico-sphinctériens pouvait atteindre 20 a
25% [11, 12]. La raideur méningée est rapporté
dans 5 a 44% [7]. Dans cette observation, la
fievre, I'hémiplégie et les troubles de la
conscience étaient présents. L'étude du LCR
permet d’éliminer une méningo-encéphalite
infectieuse et d’objectiver une pléiocytose
lymphocytaire et une hyperprotéinorachie
[13]. Tadmori et al rapportaient une réaction
méningée sans syndrome inflammatoire dans
huit cas [10].

Le scanner cérébral souvent normal en phase
aigué, peut montrer des hypodensités. L'IRM
en séquences écho de spin Tl sans et avec
injection de gadolinium, T2, Flair (fluid
attenuated inversion recovery) et diffusion est
I'examen de choix et doit étre répétée
guelques jours apres le début des symptomes
si elle est normale au début [4]. ADEM est
caractérisée par des lésions de démyélinisation
en hypersignal T2 et FLAIR, multiples, de
grandes tailles (1-2cm), mal limitées,
disséminées, bilatérales mais asymétriques,
prédominant dans la SB des centres semi-
ovales, la SG et la jonction SG corticale-SB
hémisphérique, pouvant étre
périventriculaires (30 a 60%), calleuses,
profondes (thalamus, noyaux gris centraux)
dans 15 a 60% des cas [8] et sous-tentorielles
(35%) [4]. La prise de contraste rapportée dans
6 a 40% des cas est fonction du stade
inflammatoire [11, 12, 14]. Tadmori et al
décrivaient des lésions de la SB (100%), de la SG
(44,5%) [10] ; Sonneville et al, une atteinte de
la SB sus-tentorielle multifocale (60%) ou
diffuse (30%) [2]. Chez la patiente, en plus des
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|ésions typiques, on notait une atteinte des
noyaux dentelés. La moelle surtout thoracique
peut étre élargie, oedématiée, et rehaussée
dans 9 a 28% des cas [12]. Sur le plan
thérapeutique, elle avait bénéficié du
protocole recommandé [3, 4, 10].

Au plan évolutif, les lésions de I'ADEM
monophasique peuvent guérir sans séquelles
dans plus de 50% des cas [8], régresser
partiellement dans 25-53% et disparaitre
complétement dans 35-75% des cas [14].
Comme pour cette patiente, |'amélioration
clinique est observée dans les heures ou les
jours suivant le traitement [13]. Des séquelles
neurologiques a type de déficits focaux,
d’ataxie, de troubles visuels, mais aussi
cognitifs et du comportement sont notés dans
6 a 50% des cas [4]. Le risque de récidive est
estimé a 15 a 20% [8]. Tadmori et al signalaient
une évolution favorable dans 89% des cas,
tandis qu’il déplorait 1 cas d’ataxie, 1 récidive
et 1 déces par détresse respiratoire [10].

CONCLUSION

Il faut évoquer le diagnostic d’ADEM chez tout
enfant présentant un passé récent d’infection
et un tableau d’encéphalite aigue inexpliquée.
Devant I'absence de marqueur biologique
spécifique, I'IRM cérébrale et éventuellement
médullaire permet de confirmer le diagnostic.
La corticothérapie débutée précocemment
rend I'évolution spectaculaire.
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RESUME

La macrosomie constitue un probleme de santé publique en Afrique subsaharienne, en raison de I'im-
portance de sa morbidité et mortalité néonatales. Dans le monde, sa fréquence est en augmentation
et peu d’études ont été réalisées au Gabon.

Objectif : déterminer la fréquence, évaluer le pronostic materno-foetal et identifier les facteurs asso-
ciés aux risques de la macrosomie.

Patients et méthodes : il s’agissait d’'une étude descriptive, analytique et prospective qui a été réalisée
entre janvier et décembre 2017 au Centre Hospitalier Universitaire de Libreville. Les nouveaux nés de
poids supérieur ou égal & 4 000 grammes ou supérieur au 90°™ percentile des courbes de référence
pour I'age gestationnel ont été inclus. Les variables étudiées étaient sociodémographiques, les anté-
cédents, le mode d’accouchement et les complications cliniques chez la mére. Pour le nouveau-né,
elles concernaient, les paramétres anthropométriques, le score d’Apgar et le profil évolutif. Le test Khi
2 a été utilisé pour la comparaison des proportions avec un seuil de signification de p< 0,05.
Résultats : la fréquence de la macrosomie était de 3,85%. L’age moyen des méres était de 29,3+ 6,1
ans. Un antécédent de macrosomie était retrouvé dans 47 cas (15,6%) et un de diabéte gestationnel
dans deux cas (0,7%). L'accouchement était par voie basse dans 247 cas (81,8 %) et en présentation
céphalique dans 297 cas (98,3%). Une déchirure périnéale était notée dans 67 cas (22,2 %). Les nou-
veau-nés étaient a terme dans 182 cas (60,2%), de sexe masculin dans 201 cas (66,6%) et de sexe
féminin dans 101 cas (33,4%). lls avaient un poids moyen de 4257 + 275,3 grammes, le score d’APGAR
était > 7 3 la 1° minute dans 253 cas (83,8%). Une élongation du plexus brachial était notée dans 22
cas (7,3%) et un déces dans neuf 9 cas (3,0%). Un poids de naissance supérieur a 4 500 grammes aug-
mentait le risque de complications associé a la macrosomie.

Conclusion : La macrosomie est peu fréquente dans notre contexte hospitalier mais la morbi-mortalité
maternelle et néonatale qui en découle n’est pas négligeable. Le diagnostic précoce de macrosomie et
une prise en charge multidisciplinaire permettrait de réduire la survenue de complications.

Mots clés : macrosomie, morbi-mortalité maternelle et néonatale, facteurs de risques.

SUMMARY

Macrosomia is a public health issue in sub-Saharan Africa, due to its high neonatal morbidity and mor-
tality. In the world, its frequency is increasing and few studies have been carried out in Gabon.
Objective: determine the frequency, evaluate the mother-fetal prognosis and identify factors associ-
ated with the risks of macrosomia.

Patients and methods: This descriptive, analytical and prospective study was carried out between Jan-
uary and December 2017 at the Centre Hospitalier Universitaire de Libreville. Newborns weighing
4,000 grams and over or weighing more than the 90th percentile of the reference curves for gestational
age were included. The variables studied regarding mothers were socio-demographic, history, mode
of delivery and clinical complications. In terms of newborns, anthropometric parameters, APGAR score
and evolutionary profile were analysed. The Chi2 test was used to compare proportions with a signifi-
cance level p £0.05.

Results: The frequency of macrosomia was 3.85%. Mothers mean age was 29.3 + 6.1 years. A history of
macrosomia was found in 47 cases (15.6%) and one of gestational diabetes in two cases (0.7%). Delivery
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was vaginal in 247 cases (81.8%) and cephalic in 297 cases (98.3%). Perineal tearing was noted in 67 cases
(22.2%). The children were born on time in 182 cases (60.2%). Newborns were male in 201 cases (66.6%)
and female in 101 cases (33.4%). Average weight was 4 257 + 275.3 grams, APGAR score was 2 7 at the
1st minute in 253 cases (83.8%). Brachial plexus elongation was noted in 22 cases (7.3%) and death in
nine cases (3.0%). A birth weight greater than 4500 grams increased the risk of complications associ-
ated with macrosomia.

Conclusion: Macrosomia is uncommon in our hospital environment. The resulting neonatal morbidity

and mortality is not negligible. Multidisciplinary management could improve his prognosis.
Keywords: macrosomia, neonatal morbidity and mortality, risk factors.

INTRODUCTION

La macrosomie définie comme étant un nou-
veau-né dont le poids de naissance est supé-
rieur ou égal a 4 000 grammes constitue un
probleme de santé publique en Afrique subsa-
harienne, en raison de sa forte morbidité et de
la mortalité néonatale qui en découlent [1]. Elle
est une préoccupation pour le gynécologue-
obstétricien et le pédiatre-néonatologiste en
raison des conséquences liées a la césarienne
et au traumatisme de naissance grave [2, 3].

Dans le monde, la naissance de nouveau-nés
macrosomes est fréquente et en augmenta-
tion. Elle est de 6,9 % en France et de 8,5 % aux
Etats-Unis. Dans ces pays, le pronostic du nou-
veau-né est amélioré [4,5]. En Afrique, sa fré-
qguence est de 4,1 % au Congo ; 5,7% en Répu-
bligue Démocratique du Congo et 7,7 % au Ma-
roc [6-8]. Au Gabon, sa fréquence était de 4,1
% en 2008. La mortalité était de 1,3% avec
comme facteur de risque un score d’Apgar
bas [9].

Cette étude, réalisée dix ans apreés, avait pour
objectif de déterminer sa fréquence, d’évaluer
le pronostic materno-foetal et d’identifier les
facteurs associés aux risques de la macrosomie.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude descriptive, analytique
a recueil de données prospectives réalisée
entre janvier et décembre 2017 au Centre Hos-
pitalier Universitaire de Libreville (CHUL).

Les nouveau-nés de poids supérieur ou égal a 4
000 grammes (g) ou supérieur au 90°™ percen-
tile des courbes de référence pour I'age gesta-
tionnel, dont les meres ont accepté de partici-
per a l'étude ont constitués la population
d’étude [10].
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Ceux dont le poids de naissance était supérieur
a4 000 g ou au 90°™ percentile des courbes de
référence pour I'dge gestationnel, porteurs
d’'une malformation telle : hydrocéphalie, tu-
meurs sacro coccygiennes ou kystes congéni-
taux du cou n’ont pas été inclus.

Les sources de données étaient les registres de
la salle d’accouchement et les carnets de sur-
veillance de la grossesse et les dossiers médi-
caux des nouveau-nés. Les variables étudiées
étaient celles relatives a la mere, I'age, les an-
técédents de macrosomie, de diabéte gesta-
tionnel, la parité, la présentation, le mode d’ac-
couchement, les complications et celles rela-
tives au nouveau-né, le poids, la taille, le péri-
meétre cranien, le sexe, I'age gestationnel en se-
maines d’aménorrhée, le score d’APGAR c6té a
la 1% et 5®™ minute de vie, les complications
néonatales. Le Score d’APGAR qui évalue
I’adaptation a la vie extra-utérine a été coté se-
lon trois niveaux a la 1% minute de vie ; I’état
de mort apparente pour un score < 3, un état
intermédiaire pour un score entre 4-6 et une
bonne adaptation pour une valeur >7. L’as-
phyxie néonatale était retenue pour un score <
7 a la 5°™ minute de vie.

Les données étaient saisies et analysées a I'aide
des logiciels Microsoft Excel 2013 et SPSS 19.1.
Les moyennes et les extrémes ont été calculés
pour les variables continues. Pour les variables
qualitatives, la fréquence a été calculée et le
test Khi 2 a été utilisé pour les comparaisons.
Un seuil de significativité pour un p< 0,05 était
retenu.

RESULTATS

Sur 7845 naissances enregistrées, 302 nou-
veau-nés étaient macrosomes, déterminant
une fréquence de 3,85%. Il s’agissait de méres
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d’age moyen de 29,3 + 6,1 ans avec des ex-
trémes (14 et 48 ans). Celles dont I'dge était
inférieur ou égal a 30 ans représentaient 52,3%
des cas. Elles étaient paucipares dans 42,0%
des cas et primipares dans 21,0% des cas. Un
antécédent de macrosomie était retrouvé dans
15,6% des cas et de diabéete gestationnel dans
0,7% des cas. L'accouchement était réalisé par
voie basse dans 81,8 % des cas. La présentation
était céphalique dans 98,3 % des cas. Une dé-
chirure périnéale était notée dans 22,2%, une
épisiotomie dans 6,6%, une déchirure du col
dans 2,0% et une hémorragie de la délivrance
dans 1,0% des cas. Aucun déces maternel n’a
été enregistré. (Tableau ).

Tableau | : Caractéristiques maternelles

Caractéristiques maternelles Effectif Pourcen-
(n) tage (%)
Age (ans)
<20 9 3,0
20-29 149 49,3
30-39 125 41,4
>40 19 6,3
Antécédents de Macrosomie 47 15,6
Diabéte gestationnel 2 0,7
Parité
Primipare 63 21,0
Paucipare 127 42,0
Multipare 112 37,0
Présentation
Céphalique 297 98,3
Siege 11 1,7
Mode d’accouchement
Voie basse 247 81,8
Voie haute (césarienne) 55 18,2
Lésions obstétricales
Présence 96 31,8
Absence 206 68,2
Total 302 100,0
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Les nouveau-nés étaient nés a terme dans
60,2% des cas. Le poids moyen était de 4257 +
275,3 g avec des extrémes (4 000 et 6 000 g), la
taille moyenne de 52,9 £ 2 cm avec des ex-
trémes (48 et 60 cm) et le périmetre cranien
moyen de 35,2 + 1,5 cm avec des extrémes (31
et 41 cm) (figure 1).

Figure 1-nouveau-né macrosome, a terme.

Le sex ratio était de 1,99. L’adaptation a la vie
extra-utérine était intermédiaire dans 10,6% et
en état de mort apparente dans 5,6% des cas
(Tableau I1). Une élongation du plexus brachial
était notée dans 7,3 %, une luxation de I'épaule
dans 0,7% et une fracture de la clavicule 0,3%
des cas. Les nouveau-nés en asphyxie néona-
tale représentaient 4,3% et le déces touchait
3,0% des cas. (Tableau Il).
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Tableau |l : Caractéristiques du nouveau-né et complications néonatales

Caractéristiques du nouveau-né Effectif (n) Pourcentage (%)
Terme de naissance (SA)

A terme 182 60,2
Grossesse prolongée 76 25,2
Dépassement de terme 44 14,6
Poids de naissance (g)

4000-4499 263 87,1
24500 39 12,9
Sexe

Masculin 201 66,6
Féminin 101 33,4
Apgaralmn

<3 17 5,6
4-6 32 10,6
>7 253 83,8
Apgara5mn

<3 8 2,6
4-6 5 1,7
>7 289 95,7
Complications

Elongation du plexus brachial 22 7,3
Luxation épaule 2 0,7
Fracture clavicule 1 0,3
Déces 9 3,0
Total 302 100,0

Le risque de survenue de complications était 1,4 fois plus important chez le nouveau-né post-terme,
1,1 fois pour le sexe masculin et deux fois plus en présentation de siege. Ce risque était significative-
ment cing fois plus important pour un poids de naissance supérieur a 4 500 g. (Tableau Ill).

Tableau lll : Relation : caractéristiques du nouveau-né et complications néonatales

Facteurs Présence de Absence de P OR 1C95%
complications complications
n % n %
Terme de Naissance
Aterme (N=182) 18 9,9 164 90,1
Post-terme (N=120) 16 13,3 104 86,7 0,36 1,4 0,7-29
Poids de naissance (g)
4000-4500 (N=263) 22 8,4 241 91,6
> 4500 (N=39) 12 30,8 27 69,2 <001 49 2,2-10,9
Sexe
Féminin (N=101) 11 10,9 90 89,1
Masculin (N=201) 23 11,4 178 88,6 0,90 1,1 0,49-2,26
Type de présentation
Céphalique (N=297) 33 11,1 264 88,9
Siege (N=5) 1 20,0 4 80,0 0,55 2 0,2-18,4
Mode d’accouchement
Voie basse (N=247) 30 12,1 217 87,9
Césarienne (N=55) 4 7,3 51 92,7 0,33 0,6 0,2-1,7
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DISCUSSION

La fréquence de naissance des nouveau-nés
macrosomes est constante ; 3,85% dans cette
étude et 4,1% en 2008 [9]. Elle est similaire a
celle rapportée par le Nigeria avec 3,5 % et su-
périeure a celle du Sénégal avec 1,57% et du
Burkina-Faso avec 2,1% [11-13]. Les études ré-
alisées en République Démocratique du Congo
et en Turquie [7,14], rapportent des taux éle-
vés avec 5,7% et 8,6%. Des valeurs plus impor-
tantes ont été retrouvées au Canada et aux Etat
unis, avec 24% [15]. La fréquence de la macro-
somie est variable d’une région a l'autre et au
sein des régions d’un pays a I'autre en fonction
de I'origine ethnique, de la race et des facteurs
environnementaux [16]. La faible prévalence
de la macrosomie rapportée dans les études
africaines est relative aux différences métho-
dologiques, celles-ci étant mono centriques.

La macrosomie est davantage observée chez
les méres d’age compris entre 27 et 30 ans, pé-
riode qui correspond a une activité obstétricale
intense [6, 14]. D’autres études ont rapporté
une fréquence plus élevée chez les femmes
agées de plus de 30 ans. Pour les auteurs, le
poids de naissance augmente avec |I'dge mater-
nel; corollaire de la survenue de I'obésité
et/oududiabeéte[9, 7,17, 18]. Les nouveau-nés
de sexe masculin ont été plus concernés sans
gu’aucune explication ne soit donnée [7, 8]. La
présentation céphalique était plus fréquente.
Le siege se place au fond de l'utérus en vertu
de la loi d’'accommodation [12, 19]. La multipa-
rité, facteur étiologique connu a été retrouvée,
de méme que I'antécédent de macrosomie et
de diabete gestationnel [12,13, 20]. En Afrique,
les fréquences sont minorées en raison de la
qualité du suivi des grossesses [9, 11]. Plus sou-
vent a terme, la proportion de nouveau-né ma-
crosome né post-terme n’est pas négligeable.
La prolongation de la grossesse s’accompagne-
rait d’'une hypertrophie feetale qui, par le biais
de la disproportion faeto-pelvienne favoriserait
le dépassement de terme [12,21]. Le risque de
survenue des complications néonatales et ma-
ternelles augmente lors d’un accouchement
par voie basse chez un nouveau-né de poids su-
périeur a 4 500 g [22]. Comme dans d’autres
études, la morbidité maternelle était dominée
par les déchirures périnéales [6]. La principale
cause de morbidité néonatale était I'’élongation
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du plexus brachial conséquence d’une dystocie
des épaules. La bosse séro-sanguine et les dé-
tresses respiratoires ont aussi été rapportées
[8, 18, 23]. Le score d’Agpar était le plus sou-
vent normal et le taux d’asphyxie néonatale
était faible. Selon les données de la littérature,
I’'asphyxie est la premiere cause de déces chez
le nouveau-né macrosome et son risque de sur-
venue augmente avec le poids de naissance
[18, 24, 25].

CONCLUSION

La macrosomie est peu fréquente dans le con-
texte du CHUL. Elle touche les meres d’age
moyen 29,3+6,1 ans, multipares, ayant un an-
técédent de macrosomie et de diabéte gesta-
tionnel. L’accouchement est souvent fait par
voie basse. L’élongation du plexus brachial est
la premiére cause de morbidité néonatale pré-
coce. Le facteur associé a la survenue de com-
plications est un poids de naissance supérieur
a4500¢g.
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