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RESUME

Introduction : Au Cameroun, 33% des accouchements ont lieu en dehors d'un établissement de santé et
le poids a la naissance n'est pas relevé. Les nouveau-nés présentant un faible poids a la naissance a haut
risque de déceés ne sont pas identifiés. L'objectif visé était de déterminer un paramétre anthropométrique
de substitution au poids pour l'identification du faible poids de naissance. Méthodes : Il s’agissait d’une
étude transversale et descriptive menée du 1°" mai au 30 ao(t 2022, incluant 212 nouveau-nés. Le poids
a la naissance et les parametres anthropométriques (poids, taille, périmetre cranien, périmetre thora-
cique, périmetre brachial, circonférence abdominale, tour de cuisse, tour du mollet, longueur de la main,
longueur du pied) ont été mesurés dans les 24 heures suivant la naissance. L'association entre le poids a
la naissance et ces parameétres a été évaluée par une analyse de corrélation. Des modeéles de régression
prédictifs du poids a la naissance ont été formulés dans une démarche d'analyse de régression linéaire
simple et multiple. Résultats : Parmi ces nouveau-nés, 100 (47,2%) avaient un poids < 2500g. Tous les
parametres analysés étaient corrélés au poids de naissance. Les parameétres qui étaient plus corrélés au
faible poids de naissance étaient le périmetre thoracique (r = 0,922) et le périmeétre brachial (r = 0,959).
Les valeurs seuils étaient respectivement < 29,9 cm et £ 9,6 cm. Conclusion : Le périmetre thoracique était
le meilleur substitut au poids pour I'identification des nouveau-nés de faible poids de naissance dans cette
étude avec une valeur seuil de 29,9 cm.

Mots-clés : Faible poids de naissance, paramétres anthropométriques, périmétre thoracique

SUMMARY

Introduction: In Cameroon, 33% of births take place outside of healthcare facilities and birth weight is not
recorded. Newborns with low birth weight who are at high risk of death are not identified. The objective
was to determine an anthropometric parameter to replace weight for identifying low birth weight. Meth-
ods: This was a cross-sectional, descriptive study conducted from May 1 to August 30, 2022, including 212
newborns. Birth weight and anthropometric parameters (weight, height, head circumference, chest cir-
cumference, arm circumference, abdominal circumference, thigh circumference, calf circumference, hand
length, foot length) were measured within 24 hours of birth. The association between birth weight and
these parameters was assessed using correlation analysis. Predictive regression models for birth weight
were formulated using simple and multiple linear regression analysis. Results: Among these newborns,
100 (47.2%) had a weight < 2500g. All parameters analyzed were correlated with birth weight. The param-
eters that were most correlated with low birth weight were chest circumference (r = 0.922) and arm cir-
cumference (r =0.959). The threshold values were <£29.9 cm and £ 9.6 cm, respectively. Conclusion: Chest
circumference was the best substitute for weight in identifying low birth weight newborns in this study,
with a threshold value of 29.9 cm.

Keywords: Low birth weight, anthropometric parameters, chest circumference
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INTRODUCTION

Selon I'Organisation mondiale de la Santé (OMS),
le faible poids a la naissance (FPN) est défini
comme le poids a la naissance inférieura 2500 g
[1]. Sur les 19 833 900 naissances avec un faible
poids a la naissance estimées dans le monde,
pres des trois quarts des naissances en 2020 ont
eu lieu en Asie du Sud (44,5 %) et en Afrique sub-
saharienne (27,1 %) [2]. Au Cameroun, une
étude rapportait une incidence de 20,8% de FPN
[3]. Le FPN constitue un probléme majeur de
santé publique en raison de la morbidité et de la
mortalité qu’il génere [2]. Ces nouveau-nés a
haut risque nécessitent un dépistage précoce
pour des soins adéquats immédiats [1,2]. Au Ca-
meroun en 2018, 33% des naissances avaient eu
lieu a domicile principalement en zone rurale,
par des agents de santé communautaire et les
accoucheurs traditionnels qui ne pouvaient pas
identifier les nouveau-nés de FPN par absence de
balance [4]. De plus, 60% ne bénéficiaient pas
d’un examen post-natal dans les 48 heures sui-
vant la naissance. Et enfin, le poids de naissance
des enfants n’était connu que dans 65% des cas
[4]. Dans ce contexte, il est important de propo-
ser des mesures anthropométriques simples
pour l'identification des nouveau-nés de faible
poids de naissance par les agents de soins de
santé primaire pour une intervention précoce et
une orientation vers des centres spécialisés. Ce
qui justifiait cette étude dont I'objectif visé était
de déterminer un parametre anthropométrique
de substitution au poids pour I'identification du
faible poids de naissance.

METHODES

Il s’agissait d’une étude transversale prospective
et descriptive menée sur une période de 04 mois,
allant du 1°" mai au 31 aout 2022 dans le service
de gynécologie de I'H6pital Gynéco Obstétrique
et pédiatrique de Yaoundé au Cameroun qui est
un hopital de référence de la santé maternelle et
infantile. La population d’étude était constituée
des nouveau-nés agés de moins de 4 heures de
vie nés dans cet hopital dont les parents ont si-
gné un consentement éclairé. Les nouveau-nés
qui présentaient une malformation ou une bosse
séro-sanguine ou un céphalhématome et ceux
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dont I'age gestationnel était incertain n’étaient
pas inclus. L'age gestationnel était considéré
comme certain si la méere se souvenait de la date
du premier jour de ses dernieres régles et était
confirmé par une évaluation physique a I'aide du
modele proposé par Ballard [5]. La formule
(n=1t2x px(1-p) / m?) a été utilisée pour le calcul
de la taille d’échantillon avec une prévalence de
FPN au Cameroun de 7% (t=1,96, m=5%) don-
nant une taille minimale de 100 nouveau-nés de
FPN [6].

Les mesures anthropométriques des nouveau-
nés ont été prises immédiatement aprés la nais-
sance. Le poids était mesuré a I'aide d’une ba-
lance mécanique de marque Seca®. Le nouveau-
né nu était en décubitus dorsal allongé sur la ba-
lance au préalable tarée et le poids en gramme
mesuré a 10 grammes prés. Les autres para-
metres anthropométriques ont été mesurés a
I'aide d’un métre ruban flexible non élastique et
d’un infantomeétre. Le périmétre cranien était
mesuré entre la glabelle en avant et le long de |a
proéminence occipitale en arriere de la téte. Le
périmetre brachial était mesuré a mi-chemin
entre la pointe de I'acromion et I'apophyse olé-
cranienne de la partie supérieure du bras
gauche, membre en flexion. Le périmeétre thora-
cique était mesuré au niveau du mamelon a la fin
de la phase d’expiration. Le tour de cuisse était
mesuré au niveau du sillon le plus bas de la ré-
gion fessiere avec le ruban placé perpendiculai-
rement au grand axe du membre inférieur.

La taille était mesurée chez un nouveau-né en
position couchée sur une surface horizontale
avec extension compléte du genou, mesure de la
distance entre le sommet de la téte et le talon.
La circonférence abdominale était prise juste au-
dessus de I'ombilic a la fin d’une expiration nor-
male. Le tour de mollet était mesurée sur la
jambe en semi-flexion au niveau du point le plus
saillant. La longueur du pied était mesurée au ni-
veau de la longueur maximale entre les points les
plus saillants du pied (pointe postérieure du ta-
lon et la pointe de I’hallux ou la pointe du deu-
xieéme orteil s'il est le plus long) ; et celle de la
main la distance entre le talon de la main et le

Kago-Tague DAet al
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bout du majeur [7]. L'analyse des données a été Tableau 1 : Répartition par sexe et tranche de
effectuée a I'aide du logiciel SPSS version 24. La poids des nouveau-nés
corrélation de Pearson a été utilisée pour éva- Poids  nais- Masculin Féminin Total [n
luer I'association entre les mesures anthropomé- sance (kg) [n(%)] [n(%)] (%)]
triques. n=108 n=104
<2kg 36(33,3) 39(37,5) 75(354)
>2kg-<2,5kg  12(11,1)  13(12,5)  25(11,8)

Une régression linéaire multivariée a été faite
pour 'estimation du poids a la naissance par les
mesures anthropométriques. Le test de chi carré
a été utilisé pour déterminer la comparaison des
proportions, avec comme seuil de significativité
p< 0,05.

>2,5kg 60 (55,6) 52 (50,0) 112 (52,8)
Le poids moyen était de 2530,4 + 983,6 g
(ET: 540 - 4820 g). La taille moyenne était de
45,7 £ 5,6 cm (ET : 30-56), le périmeétre cranien
moyende 32,4+ 3,6 cm (ET : 20-38), le périmétre
thoracique moyen de 30,1 + 4,7 cm (ET : 17-40),
le périmétre brachial moyen de 9,7 + 2,3 cm
(ET :4,1-14,5), lalongueur de lamainde 6,1+ 0,8
cm (ET : 3,5-7,9), la circonférence abdominale de
29,2+4,7 cm (ET :17,3-40,9), le tour de cuisse de
15,73 + 3,44 cm (ET : 8,5-21,8), le tour du mollet
10,02 + 2,08 cm (6,0-13,9), la longueur du pied
7,4 + 0,9 cm (ET: 4,4-9,7). Toutes les variables
anthropométriques avaient des coefficients de
corrélation significatifs avec le poids de nais-
sance (p < 0,001). La plus forte corrélation avec
le poids a la naissance a été obtenue pour le pé-
rimetre thoracique (r=0,971), suivi du périmétre
brachial (r = 0,959). Sur les neuf parametres cor-
rélés au faible poids de naissance, il y avait une
corrélation par ordre décroissant avec le péri-
metre thoracique, le tour de cuisse le périmétre
cranien, le périmetre brachial et la taille. Les
seuils de prédiction du faible poids de naissance
ont été déterminés pour les divers variables an-
thropométriques (Tableau 2).

Cette étude a été approuvée par le comité
d’éthique pour la recherche humaine de la Fa-
culté de Médecine et des Sciences Biomédicales
de I"'Université de Yaoundé | sous le numéro du
93/UY1/FMSB/VDRC/DAASR/CSD du 28 avril
2022 et celui du site sous le numéro
183/CIERSH/DM/2022 du 2 mars 2022.

RESULTATS

Pendant la période d’étude, un total de 212 nou-
veaux nés avaient été inclus avec sex ratio de
1,03 et 100 d’entre eux (47,2%) avaient un poids
inférieur a 2500 g. Parmi ces derniers, 89
(89,0%) étaient prématurés et 11 (11,0%) nés a
terme avec un retard de croissance intra-utérin
(Tableau 1).

Tableau 2 : Coefficients de corrélation, corrélation et valeurs seuils des parametres anthropométriques

Variables Corrélation p-value Coefficient corrélation Valeurs seuils
Pearson encm
<2500g >2500¢g <2500¢g <2000g

Taille 0,913 <0,001 0,818 0,913 <45,5 <42,4
Périmeétre cranien 0,928 <0,001 0,895 0,928 <32,3 <30,3
Périmetre thoracique 0,971 <0,001 0,922 0,971 <299 <27,4
Périmetre brachial 0,959 <0,001 0,874 0,959 £9,6 <8,4
Longueur main 0,824 <0,001 0,794 0,824 <6,03 <5,6
Circonférence abdomi- 0,877 <0,001 0,601 0,877 <29,01 <26,3
nale

Tour de cuisse 0,956 <0,001 0,914 0,956 <15,6 <13,8
Tour mollet 0,950 <0,001 0,773 0,950 <99 <8,8
Longueur pied 0,849 <0,001 0,764 0,849 <73 <6,7
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DISCUSSION

Cette étude transversale prospective a été me-
née dans un hopital en zone urbaine dans le but
de dépister les faibles poids de naissance en de-
hors de l'usage du poids a la naissance. La me-
sure du poids reste un outil de dépistage impor-
tant pour identifier les nouveau-nés présentant
un faible poids a la naissance. Le recrutement
n’était pas continu, nous obtenions d’une part,
une proportion de faible poids de naissance plus
importante (47%) que celle décrite dans d’autres
études variant de 3 a 21% [6,8-12]. D’autre part,
un poids moyen de 2530 g similaire a celui décrit
par d’autres auteurs avec respectivement une
moyenne de 2667 + 365 g et 2800 + 700 g [9,10].
Par contre ce poids était inférieur aux 3000 g rap-
porté par d’autres études [8,10]. Néanmoins, de
cette étude, une corrélation entre le poids de
naissance et d’autres parametres anthropomé-
triques et des valeurs seuils d’estimation de
poids de naissance ont pu étre déterminées.

En effet, tous les parametres anthropométriques
analysés étaient fortement corrélés au poids de
naissance, avec un coefficient de corrélation va-
riant entre 0,824 et 0,971. Le paramétre ayant la
plus forte corrélation avec le poids a la naissance
était le périmétre thoracique (r = 0,971), suivi du
périmeétre brachial (r = 0,959), comme cela avait
été rapporté au Ghana, le périmétre thoracique
(r =0,69), suivi du périmétre brachial (r = 0,68),
présentaient la corrélation la plus élevée avec le
poids a la naissance [10]. La différence de puis-
sance de corrélation pourrait provenir de la dif-
férence de taille d’échantillon. Dans une étude
en Ethiopie n’ayant pas pris en compte la mesure
du périmetre thoracique estimant que celui-ci
serait difficilement applicable par les agents de
santé communautaire, les auteurs décrivaient
d’autres parameétres fortement corrélés au poids
de naissance notamment le périmétre brachial
(r=0.474) et la longueur du pied (r=0.461) [7]. Au
Bangladesh, il a aussi été rapporté une plus forte
corrélation avec le périmetre brachial respecti-
vement de r=0,664 et r=0,956 [13].

Cette étude n'a pas évalué la capacité prédictive
des mesures anthropométriques néonatales
pour l'identification d'un faible poids a la
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naissance au-dela d'un jour de vie. Cependant,
dans une étude menée en Tanzanie il a été re-
trouvé que la longueur du pied avait une bonne
capacité prédictive pour l'identification d'un
faible poids a la naissance jusqu'au cinquiéme
jour aprés la naissance ; ceci d’autant plus que
33% des naissances se déroulent a domicile et
trois nouveau-nés sur cing ne bénéficiaient pas
d’un examen post-natal dans les 48 heures sui-
vant la naissance [4].

Concernant le périmeétre thoracique, une valeur
seuil <30 cm a été retrouvé comme d’autres au-
teurs dont les valeurs variaient de 28,8 a 30 cm
[6,8,14,15]. Comme d’autres auteurs, il a été re-
trouvé comme valeur seuil du périmetre brachial
une valeur inférieur a 9,6 cm pour les moins de
2500 g et de < 8 cm pour les moins de 2000g [13].
Il a été rapporté que dans les milieux défavorisés,
la longueur du pied et le périmétre brachial
étaient les mesures indirectes les plus faciles a
utiliser pour le dépistage quand on n'a pas de ba-
lance [15].

CONCLUSION

En I'absence de balance, I'utilisation d’'un meétre
ruban aiderait a identifier les nouveau-nés de
faible poids de naissance et ainsi initier une prise
en charge précoce. Les parametres de substitu-
tion du poids afin d’identifier les faibles poids de
naissance était le périmétre thoracique et le pé-
rimetre brachial dont les valeurs seuils étaient
respectivement de moins de 30 et 10 cm.
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RESUME

Introduction : Les soins essentiels de la mére et du nouveau-né constituent une importante stratégie
de lutte contre les mortalités maternelle et néonatale. Aprés quatre années de mise en ceuvre de
cette stratégie dans les maternités centrales d’Adjarra, d’Akpro-Missereté et d’Avrankou, il a été utile
d’en mesurer I'impact. Méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale évaluative réalisée du 1°" au
23 mars 2024 dans les trois maternités de la zone sanitaire Adjarra/Akpro-Missereté/Avrankou. Elle
avait porté sur les infrastructures, les équipements, les ressources humaines, I'organisation de service,
la sécurité des patients et les indicateurs statistiques de suivi trimestriel de 2020 a 2023. Par ailleurs,
la satisfaction de 41 clientes dont 15 accouchées récentes et de 24 membres du personnel a été ap-
préciée. Les données ont été collectées par revue documentaire et ou entretiens. Résultats : Les ma-
ternités d’Avrankou et d’Akpro-Missérété avaient un bon score de conformité a 80,4% contrairement
a celle d’Adjarra dont le score était a 76,5%. Le nombre des gestantes ayant effectué au moins quatre
consultations prénatales (CPN) et CPNI avait augmenté respectivement de 126% et 25% entre 2020 et
2023. Parmi les femmes ayant souffert d’hémorragie du post partum immédiat (HPPI), 51% avaient
été référées des trois maternités centrales. Le nombre de nouveau-nés (NN) référés a I’hopital était
passé de 24 en 2020 a 133 en 2023. Le nombre de NN réanimés, de faible poids de naissance et de
déceés a baissé de 2020 a 2023. La qualité de la référence était adéquate dans 59,6% de cas et le taux
de satisfaction des clientes était de 93%. Conclusion : Le développement et la mise en ceuvre des soins
essentiels de la mere et du NN améliore considérablement le pronostic maternel et néonatal a la base.
Mots clés : soins essentiels, grossesse, accouchement, nouveau-né, Bénin.

ABSTRACT

Introduction: Efforts to reduce maternal and neonatal mortality must begin at the peripheral level of
the health system and be based on essential care for mothers and newborns. After four years of im-
plementing this initiative in the central maternity units of Adjarra, Akpro-Misserete, and Avrankou in
Benin, it is useful to assess its impact. Methods: Surveys were conducted from March 1 to March 23,
2024. These included assessments of infrastructure, equipment, human resources, service organiza-
tion, and patient safety using technical compliance checklists; a comparison of quarterly monitoring
statistical indicators from 2020 to 2023; and evaluation of satisfaction among 41 clients, including 15
recent mothers, and 24 staff members through interviews conducted using a structured guide. Re-
sults: The maternity units in Avrankou and Akpro-Misserete had a good compliance score of 80.4%,
unlike Adjarra, whose score was moderate at 76.5%. The number of pregnant women who attended
at least four (4) antenatal visits increased from 1,771 in 2020 to 3,877 in 2023, representing a 126%
increase. This increase was 176% in Adjarra, 152% in Akpro-Misserete, and 79% in Avrankou. The num-
ber of first antenatal consultations conducted during the first trimester increased overall by 25% from
2020 to 2023: 8% in Adjarra, 20% in Akpro-Misserete, and 35% in Avrankou. Among women who ex-
perienced postpartum hemorrhage, the referral rate across the three maternity units was 51%: 68%
in Adjarra, 64% in Akpro-Misserete, and 21% in Avrankou. The number of newborns referred from the
three central maternity units to the hospital increased over the years, from an average of 24 in 2020
to 133 in 2023. Conversely, the number of newborns resuscitated decreased between 2020 and 2023.
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Similarly, the proportion of low-birth-weight newborns and the stillbirth rate declined. The quality of
referrals was adequate in 59.6% of cases. Regarding reception, privacy, cleanliness, the perception of
being listened to by staff, and willingness to return, the client satisfaction rate was 93% across the
three central maternity units: 91% in Adjarra, 92% in Akpro-Misserete, and 96% in Avrankou. This rate
showed a clear improvement compared to the same survey conducted in 2021. Conclusion: By com-
bining the strategy of essential maternal and newborn care with efforts to combat unsafe abortions,
diseases contributing to maternal deaths, and community-based care, Benin can expect a significant

reduction in maternal and neonatal mortality.

Keywords: essential care, pregnancy, childbirth, newborn, Benin.

INTRODUCTION

Au Bénin, le ratio de mortalité maternelle est
de 397 pour cent mille naissances vivantes et
la mortalité néonatale précoce de 31 %o nais-
sances vivantes [1,2]. Selon le 3eme objectif de
développement durable (ODD) 2016 - 2030,
chaque pays devrait réduire les décés mater-
nels et néonatals respectivement a moins de
70 pour cent mille naissances vivantes et a
moins de 12 décés de nouveau-nés (NN) pour
%o naissances vivantes [3,4].

La lutte contre les mortalités maternelle et
néonatale doit partir du niveau périphérique
du secteur de la santé et s’appuyer sur les soins
essentiels de la mére et du NN (SEMNN) [5].
C’est dans ce contexte que I’Association des
pédiatres du Bénin (SoBePed), le Collége natio-
nal des gynécologues obstétriciens du Bénin et
la Fondation Claudine Talon en partenariat
avec le Ministére de la Santé ont initié en oc-
tobre 2019 le projet d’amélioration des
SEMNN dans les maternités centrales d’Ad-
jarra, d’Akpro-Missereté et d’Avrankou en vue
de contribuer a la réduction de la mortalité ma-
ternelle et néonatale. Cette initiative a été
mise en place en 2019 par la reconstruction et
a I’équipement des trois maternités centrales,
au don d’une ambulance de transfert, au ren-
forcement des capacités des sages femmes et
des aides-soignantes sur les SEMNN, au plai-
doyer a I'endroit des élus locaux et a la sensibi-
lisation de la communauté pour une meilleure
utilisation des ouvrages et grace au suivi tri-
mestriel des indicateurs statistiques depuis
2020. Aprées quatre années de mise en ceuvre,
il a été utile d’en mesurer I'impact en matiere
de la sécurité des patients, de I'évolution des
indicateurs, du réle de la qualité des références
et de la satisfaction des parturientes.
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METHODES

Il s’agissait d’'une étude transversale évaluative
réalisée du 1°" au 23 mars 2024 dans les trois
maternités de la zone sanitaire Adjarra/Akpro-
Missereté/Avrankou avec une population des-
servie estimée a 404 758 habitants en 2017 [6].
Il n’y existe pas d’Hopital de Zone et les réfé-
rences étaient faites sur le CHU Départemental
de Porto-Novo. Les femmes en age de procréer
s’élevaient a 100 380, les grossesses attendues
étaient estimées a 17 083 et les naissances vi-
vantes attendues a 14 855 [7]. Le choix de la
zone sanitaire a été guidé par I'absence d’ho-
pital de zone, le faible taux de conformité des
centres de santé aux normes en infrastructures
(47,6%), les mauvais indicateurs malgré la
bonne couverture de la zone sanitaire en per-
sonnel qualifié. L'enquéte évaluative avait
porté sur les infrastructures, les équipements,
I'organisation de service, la sécurité des pa-
tients et les indicateurs statistiques de suivi tri-
mestriel de 2020 a 2023. Par ailleurs, la satis-
faction de 41 clientes dont 15 accouchées ré-
centes et de 24 membres du personnel a été
appréciée. Les données ont été collectées par
revue documentaire et ou entretiens sur la
base des documents de normes et de procé-
dure en vigueur au Bénin. Le score de confor-
mité a la sécurité des patients était bon s'il
était supérieur ou égal a 80%, insuffisant il est
inférieur a 50% et moyen entre les deux.

RESULTATS

Les maternités d’Avrankou et d’Akpro-Missé-
rété avaient un bon score de conformité a
80,4% et celle d’Adjarra, un score a 76,5%. Il
n’y avait pas d’énergie électrique en continue,
de l'eau potable avec une réserve de 48
heures, d’extincteur avec un personnel formé
a son utilisation, de surveillance clinique dans
le dossier médical, d’affiche des gestes SONU
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de base et de protocole écrit de bionettoyage
de la salle de naissance. Il n'y avait pas de
cartes maternelles ni d’information sur I'exa-
men clinique a I'admission, les soins effectués
avant le début du tracé du partogramme, la
survenue d’un probléme voire la décision de
référence, I'examen des suites de couches
avant I'exéat. Le partogramme était mal rempli
(matérialisation des contractions utérines se-
lon la durée, l'absence de résumé de
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I'accouchement). Les maternités disposaient
d’algorithme montrant les protocoles de sul-
fate de magnésium, des gestes en cas d’HPPI,
les recommandations OMS sur ["utilisation des
médicaments dans le cadre d’un avortement.
Le nombre de consultations prénatales et d’ac-
couchements dans les trois maternités cen-
trales de 2020 a 2023 est présenté sur le ta-
bleau I.

Tableau | : Les données de consultations prénatales, d’accouchements et de naissances vivantes par

maternité de 2020 a 2023.

Année 2020 2021 2022 2023 Total
Centre de Santé d’Adjarra

CPN Totales 3048 3093 1844 3396 11381

Accouchements totaux 545 479 560 566 2150

Naissances vivantes 541 475 560 565 2141
Centre de Santé d’Akpro-Missérété

CPN Totales 6596 6816 2018 8051 23481

Accouchements totaux 1238 1281 1233 1288 5040

Naissances vivantes 1235 1281 1232 1288 5036
Centre de Santé d’Avrankou

CPN Totales 6596 6816 2018 8051 23481

Accouchements totaux 1238 1281 1233 1288 5040

Naissances vivantes 1235 1281 1232 1288 5036
Données des trois centres

CPN Totales 6248 7504 2377 7727 23856

Accouchement totaux 1546 1563 1612 1482 6203

Naissance vivantes 1542 1561 1610 1482 6195

Le nombre des gestantes ayant effectué au
moins quatre CPN a augmenté de 126% (de
1771 en 2020 a 3877 en 2023) ; cette augmen-
tation était de 176% a Adjarra, 152% a Akpro-
Missérété et de 79% a Avrankou. Le nombre de
CPN1 réalisées au cours du 1°" trimestre de la
grossesse avait augmenté de 25% de 2020 a
2023, soit de 08% a Adjarra, 20% a Akpro-Mis-
sérété et de 35% a Avrankou. Il y avait une hé-
morragie du post partum dans les trois mater-
nités centrales entre 2020 et 2023 au cours de
142 accouchements (1,06%). Parmiles femmes
ayant souffert d’hémorragie du post partum
immédiat, le taux moyen de référence était de
51% de 2020 a 2023, soit 68% a Adjarra, 64% a
Akpro-Missérété et 21% a Avrankou tel que re-
présenté sur la figure 1.
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Figure 1: Proportion des femmes référées
pour hémorragie du post partum

Le nombre de nouveau-nés (NN) référés a I'ho-

pital était passé de 24 en 2020 a 133 en 2023
comme indiqué dans le tableau Il.
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Tableau Il : Nombre de nouveau-nés référés
de 2020 3 2023
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Site i
Adjarra 4 7 10 94 115
Akpo-Missérété E] 18 27 20 74
Avrankou 11 15 15 15 B4
Grand Total 24 40 56 133 253

Le nombre de nouveau-nés réanimés a baissé
de 2020 a 2023 (tableau lll).

Tableau Ill : nombre de nouveau-nés réani-
més de 2020 a 2023

[
(=] - o o .E
o o o o
o =] o =] -]
o~ o o~ (a¥] E
Site 2
Adjarra 0] 5 7 9
Akpo-Misséréte 9 8 13 4
Avrankou 26 35 12 14
Grand Total 35 43 32 27 1

Les taux de naissance des nouveau-nés de
faible poids (figure 2) et de la mortalité néona-
tale précoce (figure 3) ont baissé de 2020 a
2023.

PROPORTION (%) DE NNE A FAIBLE POIDS
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Figure 3 : Evolution du taux de mortalité néo-
natale précoce de 2020 a 2023

Au cours des années 2022 et 2023, 60 accou-
chées ont présenté une hémorragie du post
partum immédiat, ce qui a nécessité une réfé-
rence vers le CHUD OP a Porto-Novo. Le mode
de délivrance selon GATPA était utilisé dans
66,7% de cas. Les informations sur le NN (état
a la naissance, mensurations et soins) n’étaient
pas renseignées dans respectivement 45%,
50% et 45%. La reconnaissance des hémorra-
gies du post partum n’était pas précisée dans
59% de cas, de méme que le volume de pertes
sanguines dans 65%. Les causes des HPPI
étaient mentionnées dans 35% des cas et re-
groupaient la rétention placentaire, I'atonie
utérine et les déchirures des parties molles. La
qualité de la référence était adéquate dans
59,6% de cas. Le taux de satisfaction des
clientes (accueil, intimité, propreté, écoute et

désir de revenir) était de 93% pour I'ensemble
des trois maternités centrales, soit 91% a Ad-
=2020 jarra, 92% a Akpro-Missérété et de 96% a
=2921 Avrankou (figure 4).
2022
2023
‘ W 2021 W 2024
100%
Adjarra Akpro-Misséréte Avrankou 96%
Figure 2: Proportion des nouveau-nés de .
faible poids de 2020 a 2023 50%
25%
0%
Adjarra Akpro-Missrétee Avrankou
Figure 4 : Comparaison des taux de satisfac-
tion des patientes en 2021 et 2024
DISCUSSION
Les SEMNN représentent des actions de santé
destinées a prévenir les complications,
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protéger et restaurer d’une part la santé de la
femme au cours de la grossesse, de I'accouche-
ment et des suites de couches et d’autre part
du NN. Ils comportent chez la meére le diagnos-
tic et le suivi des grossesses, I'accouchement
normal sdr, la gestion de la 3™ phase du tra-
vail et chez le NN la protection thermique, la
prévention des infections, 'accueil, le séchage
et I’évaluation immédiate du nouveau-né, les
soins du cordon et des yeux, I'allaitement ma-
ternel précoce et exclusif, I'administration de
vitamine k1, les mensurations, I'examen systé-
matique, les vaccinations, la réanimation du
NN en salle de naissance, les soins maternels
Kangourou et les conseils a la mere. Ce sont
des soins peu onéreux, réalisables a tous les ni-
veaux de la pyramide sanitaire et trés efficaces
pour la réduction de la mortalité néonatale et
maternelle [5]. Pour garantir une sécurité opti-
male, chaque femme doit recevoir des soins
fournis par un personnel compétent dans un
environnement adapté proche de leur domi-
cile, respectueux de leur culture. Cela pourrait
éviter, contenir ou résoudre de nombreuses si-
tuations mettant la vie de la femme en danger,
en particulier les complications qui peuvent
survenir durant I'accouchement. Cela pourrait
aussi réduire drastiqguement la mortalité ma-
ternelle et néonatale ainsi que le nombre d'en-
fants mort-nés [8,9]. Pour améliorer la santé
maternelle et néonatale, quatre actions priori-
taires sont proposées et contribuent a la réali-
sation des objectifs du millénaire pour le déve-
loppement et les objectifs du développement
durable. Il s’agit de I'acces aux services de pla-
nification familiale, de la fourniture de soins
par un personnel compétent durant la gros-
sesse et |'accouchement, de la fourniture de
soins essentiels aux méres et aux NN dans les
jours qui suivent la naissance et de la préven-
tion et de la prise en charge du VIH et du palu-
disme durant la grossesse et aprés la naissance
[8,9]. Toutes ces actions ont été réalisées dans
la présente expérience pilote. La mise en
ceuvre des SEMNN a favorisé I'utilisation des
maternités centrales avec une augmentation
du volume des CPN et des accouchements ; la
prise en charge des gestantes, parturientes et
des NN s’est améliorée avec une diminution de
naissance des NN de faible poids, réanimés et
ou morts nés. L'impact du projet sur le ratio de
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mortalité maternelle n’a pu étre apprécié en
raison du recul insuffisant. Le controle de la
conformité aux critéres de sécurité des pa-
tients prenant en compte les infrastructures,
les équipements et matériels, les ressources
humaines et I'organisation de service et des ac-
tivités a permis de noter une performance
bonne. Les trois maternités centrales peuvent
servir de démonstrations pour les normes au
premier niveau des soins. Cependant, il y avait
des faiblesses dans la sécurité des patients. Il
s’agissait essentiellement du remplissage du
partographe pour la surveillance du travail
d’accouchement et de la carte maternelle con-
comitamment au carnet de soins de la gestante
et de la parturiente pour la tragabilité des
actes. Dans la prise en charge de I’'HPPI, dont le
diagnostic est facilité aujourd’hui par le recueil
et la quantification de la perte sanguine grace
au drap calibré, la mise en condition est la pre-
miere étape. Contrairement aux pays dévelop-
pés ou la prise en charge est coordonnée par
une équipe obstétricale et une équipe d’anes-
thésiste, au Bénin cette prise en charge est
coordonnée par l'unique équipe obstétricale
qui dispose de matériel de tamponnement in-
tra utérin pour lequel les sages femmes ont été
formées (Figure N°5) [10-12].

Figure 5 : Dispositif de tamponnement intra-
utérin « Ellavi »

La décision de référence d’une patiente inter-
vient lorsqu’il y a un échec de la prise en charge
initiale ou lorsque le plateau technique n’est
pas adapté au cas [13]. Pour une référence
adéquate, quatre conditions obligatoires a sa-
voir une parfaite communication entre les ac-
teurs et les centres (informer le centre d’ac-
cueil, alerter la plateforme, informer la pa-
tiente et son accompagnant), la mise en ceuvre
des protocoles de soins avant la référence,
I'utilisation d’une fiche de référence standardi-
sée bien remplie et le transport médicalisé
[14].
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CONCLUSION

Le Bénin dispose d’atouts pour promouvoir
les soins essentiels de la meére et du nouveau-
né

En associant la stratégie des soins essentiels
de la mére et du nouveau-né aux autres stra-
tégies de lutte contre les avortements clan-
destins, contre les autres maladies pour-
voyeuses de déces maternels et de la prise en
charge communautaire, le Bénin peut espérer
réduire la mortalité maternelle et néonatale
de fagon significative.

Nous remercions la Fondation Claudine Talon
qui a financé et accompagné cette initiative.
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RESUME

Introduction : Il n’y avait pas de travaux récents sur le pronostic des nouveau-nés issus des grossesses
référées. Lobjectif de la présente étude était d’étudier le pronostic des nouveau-nés issus des gros-
sesses référées au CHU départemental Borgou/Alibori au Bénin en 2022. Méthodes : |l s’agissait d’une
étude transversale descriptive et analytique menée de janvier a juillet 2022 dans le service de gynéco-
obstétrique et I'unité de néonatologie du CHUD B/A. Toutes les femmes en gravido-puerpéralité réfé-
rées au CHUD B/A ont été inclues. Résultats : Au total 1484 femmes étaient admises dont 572 référées
(38,54%). Les références obstétricales ont été effectuées, par des sage-femmes (80,20%), en transport
non médicalisé (73,3%) et sans personnel soignant (84,27%). Ces références ont abouti a 'accouche-
ment de 523 nouveaux-nés dont 434 vivants (82,98%) et 89 mort-nés (17,02%). La mortalité périnatale
était de 25,43% (133/523) et la mortalité néonatale précoce de 10,14% (44/434). Les principales
causes de mortalité néonatale étaient la prématurité (38,63%), I'asphyxie périnatale (36,36%) et I'in-
fection néonatale (15,91%). Les facteurs associés a la mortalité périnatale étaient le bas niveau ou
I'absence d’instruction (p=0,03), I'antécédent maternel de fausse couche (p=0,03), la présence de la
pré-éclampsie sévére et ses complications (p=0,03), la réanimation du nouveau-né (p=0,02). Conclu-
sion : Le pronostic des nouveau-nés issus des grossesses référées était marqué par une morbi morta-
lité élevée.

Mots clés : références obstétricales, pronostic, périnatal, Parakou, Bénin.

SUMMARY

Introduction: There was no recent work on the prognosis of newborns from referred pregnancies. The
objective of this work was to study the perinatal prognosis of obstetric referrals to the departmental
teaching hospital of Borgou /Alibori in 2022. Methods: This was a descriptive study with prospective
data collection, carried out from January to July 2022 in the gyneco-obstetrics and neonatology de-
partments. All gravido-puerperium women referred to were included. Results: In total 1484 women
were admitted including 572 referred (38,54%). Obstetric referrals were made by midwives (80.20%),
in non-medical transport (73.3%) and without nursing staff (84.27%). These referrals resulted in the
delivery of 523 newborns, including 434 alive (82.98%) and 89 stillborn (17.02%). Perinatal mortality
was 25.43% (133/523) and early neonatal mortality was 10.14% (44/434). The causes of neonatal mor-
tality were: prematurity (38.63%), perinatal asphyxia (36.36%) and neonatal infection (15.91%). The
factors associated with the perinatal prognosis of obstetric referrals were: the mother's level of edu-
cation (p=0.03), maternal history of miscarriage (p=0.03), severe pre-eclampsia and its complications
(p=0.03), resuscitation of the newborn (p=0.02). Conclusion: The prognosis or newborns from referred
pregnancies was marked by high morbidity and mortality.

Key words: obstetric references, prognosis, perinatal, Parakou, Benin.

INTODUCTION des déces néonatals avec des possibilités d’in-
La période périnatale constitue un moment cri- capacités si I'enfant survit [1]. Selon I'Organisa-
tique dans la vie des meres et des nouveaux- tion Mondiale de la Santé (OMS), 2,3 millions
nés. En effet, pendant ces périodes, des com- environs d’enfants étaient décédés dans les
plications obstétricales, feetales et néonatales guatre semaines apreés la naissance et surtout
peuvent survenir et entrainer des mort-nés, durant la premiere semaine de vie [1]. En
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Afrique, le taux de mortalité néonatale estimé
a 45 déces pour 1 000 naissances vivantes, est
le plus élevé du monde, comparé a 34 pour
mille en Asie, a 17 pour mille en Amérique La-
tine et a cing pour mille dans les pays dévelop-
pés [2]. Au Bénin, le taux de mortalité néona-
tale stagne autour de 38 déces pour 1 000 nais-
sances vivantes depuis plusieurs décennies. Le
taux de mortalité néonatale y a été estimé a
38,2 pour mille en 1996, a 32,4 pour mille en
2006 et a 37,8 pour mille en 2014 [3]. La mor-
talité maternelle et néonatale pose un pro-
bléme de santé publique dans le monde, en
particulier dans les pays en voie de développe-
ment. En 1978, a Alma Ata, les pays en déve-
loppement avaient opté pour un systéme de
prestation de soins de type pyramidal pour
mettre a la disposition des populations des
soins de base et de proximité. La liaison entre
les différents niveaux des soins est un élément
essentiel depuis le début de la mise en ceuvre
du concept des soins de santé primaire (SSP)
[4]. Au niveau national les soins de santé sont
organisés autour d’un systéme de référence et
de contre-référence. Au CHU Départemental
du Borgou/Alibori (CHUD B/A), I'impact des ré-
férences obstétricales sur la morbidité et la
mortalité périnatales n‘a pas fait I'objet d’une
analyse approfondie. Ce travail a été initié dans
I'objectif d’étudier le pronostic des nouveaux-
nés issus des grossesses référées au CHU dé-
partemental de Borgou Alibori en 2022.

METHODES

Cette étude a été conduite dans le service de
gynécologie-obstétrique et dans I'unité de néo-
natologie du CHU départemental Bor-
gou Alibori. Il s'agissait d’'une étude prospec-
tive, descriptive a visée analytique. Elle a con-
cerné les femmes en période de gavido-puer-
péralité admis au CHUD B/A et les nouveaux
nés. Etaient inclues les femmes en gravido-
puerpéralité référées au CHUD B/A ayant un
support écrit de référence dont les parents
avaient donné leur consentement éclairé orale
ou par écrit, a participer a I'étude et les nou-
veaux nés issus de 'accouchement. Etaient ex-
clus les femmes référées admises sans un sup-
port écrit de référence. La variable dépendante
était I'état des nouveaux-nés issus des réfé-
rences obstétricales. Les variables
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indépendantes étaient les caractéristiques des
références (la durée de séjour au centre péri-
phérique avant le départ, les soins de pré-réfé-
rence et la médicalisation), les caractéristiques
diagnostiques et évolutives chez les nouveau-
nés apres la naissance. La collecte avait été ré-
alisée a l'aide d’une fiche d’enquéte. La tech-
nique de l'entretien a servi pour le recueil des
informations. Dés l'inclusion, les femmes en
gravido-puerpéralité référées au CHUD B/A et
leurs nouveau-nés étaient intégrés dans une
base de données et suivi durant toute I’hospi-
talisation et plus tard en ambulatoire les sept
premiers jours de vie par I'équipe médicale. La
collecte a été faite sur une période allant du
ler janvier au 12 juillet 2022. Apres la collecte
des données, les questionnaires ont fait I'objet
d’un dépouillement manuel pour vérifier la
complétude et la cohérence dans le remplis-
sage des données. Les données ont été enre-
gistrées a l'aide logiciel Epi Data 3.1. Le traite-
ment des données a été fait avec le logiciel Epi
info version 7.2.2.6. Une analyse descriptive
des variables de I'étude a été faite. Ainsi, pour
les variables qualitatives, les fréquences et les
proportions ont été déterminées. Les compa-
raisons ont été faites a 'aide du test Chi-carré
de Karl Pearson ou le test exact de Fisher au
seuil de significativité de 5%. Pour les variables
guantitatives, les moyennes avec leur écart
type, les médianes, les minimas et les maximas
ont été décrits. Les comparaisons ont été faites
avec le test de Student. Une association était
statistiquement significative entre un facteur
et la variable dépendante pour toute probabi-
lité inférieure a 0,05 (p < 0,05).

Cette étude a été effectuée dans le strict res-
pect des bonnes pratiques cliniques le proto-
cole a été soumis au Comité Locale d’Ethique
pour la Recherche Biomédicale de I’'Université
de Parakou.

RESULTATS

Au cours de I'étude, 1 484 femmes ont été ad-
mises dans le service de gynéco-obstétrique du
CHUD B/A dont 572 femmes référées soit une
fréquence de 38,54%. Le durée moyenne de
séjour dans le centre de provenance avant la
décision de référence était de 282,47+1010,28
minutes avec des extrémes de cing minutes et
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dix jours. Les caractéristiques des références
sont présentées dans le tableau I.

Tableau | : répartition des cas référés au CHUD
B/A en 2022 selon les caractéristiques de la ré-
férence.

Effectifs (n=572) %

Délai de référence

<60 min 352 61,54
60-360 min 100 17,48
360-720min 38 06,64
720-1440 17 02,97
1440-5760 47 08,22
> 5760 18 03,15

Qualification de
I'agent référant

Sage-femme d'état 459 80,2
Médecin généraliste 31 5,4
Non précisée 29 51
l\/llec.ie.cm gynéco-obs- 28 49
tétricien

Infirmier (ére) 17 3
Autres* 8 1,40
Appel pré-référence

. 4 ,

du CHUD B/A effectué 3 68,9
Abord veineux de sé- 597 92,1

curité
*Médecin en spécialisation de Gynéco-obsté-
trigue (3), technicien d'échographie (3), aide-
soignante (02).

Ces références obstétricales ont abouti a 523
naissances dont 82,98% vivantes. La mortalité
néonatale précoce était de 10,14%. Les princi-
pales causes de mortalité étaient la prématu-
rité (38,64%), 'asphyxie périnatale (36,36%) et
I'infection néonatale (15,91%). La répartition
des nouveau-nés issus des références obstétri-
cales au CHUDBA en 2022 selon le pronostic
périnatal est présentée dans le tableau Il
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Tableau Il : répartition des nouveau-nés nés
des références obstétricales au CHUDBA en
2022 selon le pronostic périnatal

Effectifs
(n=523) %

Etat a la naissance (n=523)

Mort-nés 89 17,02
Mort-nés frais 60 11,47
Mort-nés macérés 29 5,54

Nés Vivants 434 82,98
Nouveau-né réanimé 99 22,81

Transférés en néonatologie 102 23,50
Pronostic néonatal précoce
Vivant 390 89,86
Décédé 44 10,14
Morbidité néonatale (n=422)
Faibles poids de naissance 203 48,10
Asphyxie périnatale 162 38,39
Infection néonatale 35 8,29
Macrosomie 11 2,61
Autres* 11 2,61

Mortalité néonatale (n=44)

Prématurité 17 38,63

Maladie hémorragique du Nou-

veau-né 2 4,55

Asphyxie périnatale 16 36,36
Infection Néonatale 7 15,91
Autres ** 2 4,55

N°28; 20-25

*malformations (02), ictére néonatal (09) **
Malformation (01), hypotrophie (01)

Les facteurs associés a la mortalité périnatale
des nouveau-nés issus des références obstétri-
cales étaient la présence d’une pré-éclampsie
sévere et ses complications (p=0,03) et la réa-
nimation du nouveau-né (p=0,02) ; comme in-
diqué dans le tableau IIl.
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Tableau Il : répartition des nouveau-nés nés des références obstétricales au CHUDBA en 2022 selon

les facteurs associés au pronostic néonatal

Pronostic périnatal

Bon Mauvais
Total N % N % RP 1Cos 9 p
Niveau d’étude de la mere 0,03
Non scolarisée 115 55 47,83 60 52,17 2,68 [2,00- 3,15]
Scolarisée 408 335 82,11 73 17,89 1
Antécédent maternel de fausse couche 0,03
Oui 125 92 73,60 33 26,40 1,81 [0,89- 3,67]
Non 398 298 74,87 100 25,13 1
Prééclampsie sévere et complications 0,03
Oui 77 39 50,65 38 49,35 3,8 [3,01- 3,87]
Non 446 351 78,70 95 21,30 1
Réanimation néonatale 0,02
Oui 99 74 74,75 25 25,25 2,29 [1,29- 2,61]
Non 335 316 94,33 19 05,67 1
Asphyxie périnatale sévere 0,001
Oui 16 0 - 16 100 8,9 [7,54- 10,28]
Non 418 390 93,30 28 6,70 1
Grande Prématurité 0,001
Oui 15 0 - 15 100 8,5 [7,52- 09,43]
Non 419 389 92,84 29 7,16
DISCUSSION Sénégal en 2020 [6-8, 11-13]. Les facteurs asso-

La fréquence des références obstétricales reste
encore élevée au Bénin, plus du tiers des
femmes en gravido-puerpéralité. Elle reste
proche de celle de 37,46% retrouvée au Came-
roun en 2017 [5]. Elle est supérieure a ce qui a
été trouvé dans d’autres pays africains avec
respectivement 3,80%, 23,43% et 24,60% en
Guinée Conakry en 2021, au Sénégal en 2020
et au Mali en 2020 [6-8]. Cette fréquence a
connu une amélioration par rapport a celle de
51,50% obtenue a Parakou au Bénin en 2012
[9]. Elle reste élevée dans certaines régions de
I'Inde ol les conditions de travail sont simi-
laires a celles du Bénin [10]. La mortalité péri-
natale liée aux références obstétricales reste
tout aussi élevée a Parakou en 2022, presque
le tiers des nouveau-nés avec une forte morti-
natalité de 17,02% et une mortalité néonatale
précoce de 10,14%.

Les causes de décés étaient les causes clas-
siques de déces des nouveau-nés, que sont la
prématurité et ses complications, I'asphyxie
périnatale et les infections néonatales dans les
pays de I'Afrique au Sud du Sahara [1,3,7]. Les
taux de mortalité périnatale liées aux réfé-
rences obstétricales varient selon les pays et
les années : 24,6% en Guinée Conakry en 2021
; 15,1% au Mali en 2021 ; 20,4% au Tchad en
2021 ; 46,42% au Bénin en 2017 et 08,7% au
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ciés au pronostic périnatal des références obs-
tétricales retrouvés dans cette étude ont été
noté par d’autres auteurs. Dans une étude me-
née au Tchad, les complications et le pronostic
foetal étaient influencés par la distance parcou-
rue, les complications maternelles telles que
I’éclampsie, I'hématome retro placentaire et la
rupture utérine [11]. D’autres auteurs a Para-
kou avaient noté que la survenue d’hémorragie
en antépartum (p = 0,001), le mauvais suivi des
consultations prénatales (p = 0,001), le travail
dystocique (p = 0,001), et la présence du méco-
nium dans le liquide amniotique (p = 0,001)
avaient influencé la mortalité foeetale [9]. Au Ca-
meroun les facteurs retenus comme significati-
vement associés aux complications des réfé-
rences obstétricales étaient : la rupture préma-
turée des membranes (OR ajusté = 9,37, (IC
95% : 2,52-66,98) ; p = 0,002) ; la prématurité
(OR ajusté = 4,14 (IC 95% : 1,88-9,16) ; p <
0,001) [5].

D’autres auteurs avaient noté que, moins de
guatre consultations prénatales (p = 0,001), la
survenue d’hémorragie en antépartum (p =
0,001), le travail d’accouchement stationnaire
(p = 0,001), l'existence de prééclampsie
/éclampsie (p = 0,001), et existence de souf-
france foetale (p = 0,01) influengaient la morta-
lité foetale [14]. Comparés aux taux de

Kpanidja MG et al



mortalité périnatale de la population générale,
les taux de mortalité dans un contexte de réfé-
rences obstétricales sont tres élevés, Les réfé-
rences obstétricales multiplient par trois a cinq
le risque de déces périnatal, en raison du retard
de décision, du transport inadéquat et de I'ab-
sence de soins pendant les références. Le fac-
teur clé est le dysfonctionnement du systeme
de référence/évacuation obstétricale. Amélio-
rer les soins essentiels de la mére et du nou-
veau-né et améliorer les conditions des réfé-
rences obstétricales ; ceci permet de réduire la
fréquence des références obstétricales et
d’améliorer le pronostic maternel, foetal et
néonatal. Les soins essentiels de la mere et du
nouveau-né comportent chez la meére le dia-
gnostic et le suivi des grossesses, l'accouche-
ment assisté par un personnel qualifié dans un
lieu qualifiant, la gestion de la 3*™ phase du
travail et chez le nouveau-né la protection ther-
mique, la prévention des infections, I'accueil, le
séchage et |'évaluation immédiate du nouveau-
né, les soins du cordon et des yeux, l'allaite-
ment maternel précoce et exclusif, 'adminis-
tration de vitamine k1, les mensurations, |'exa-
men systématique, les vaccinations, la réani-
mation du nouveau-né en salle de naissance,
les soins maternels Kangourou et les conseils a
la mere[15]. Ce sont des soins peu onéreux, ré-
alisables a tous les niveaux de la pyramide sa-
nitaire et tres efficaces pour la réduction de la
mortalité néonatale et maternelle [15].

Pour une référence adéquate, quatre condi-
tions obligatoires sont a observer. Ce sont une
parfaite communication entre les acteurs et les
centres (informer le centre d’accueil, alerter la
plateforme, informer la patiente et son accom-
pagnant), la mise en ceuvre des protocoles de
soins avant la référence, l'utilisation d’une
fiche de référence standardisée bien remplie
et le transport médicalisé [16-17].

CONCLUSION

Prés de quatre femmes enceintes sur dix ad-
mises au CHU Départemental Borgou /Alibori
étaient référées. A l'issue de I'accouchement
prés de deux nouveau-nés sur dix étaient des
mort-nés et un nouveau-né sur dix était décédé
au cours de la premiére semaine de vie. Les
principales causes de  morbi-mortalité
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néonatale étaient la prématurité, I'asphyxie pé-
rinatale et I'infection néonatale. Le bas-niveau
d’étude ou 'absence d’instruction de la mére,
les antécédents maternels de fausse couche, la
présence d’'une prééclampsie sévere et ses
complications, la réanimation du nouveau-né
et la grande prématurité étaient associés a une
morbidité et une mortalité périnatale élevées
chez les nouveau-nés.
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RESUME

Introduction : Pendant la période néonatale, on distingue le paludisme congénital, communautaire et
post-transfusionnel. Il s’agit de la premiére maladie due a la transfusion sanguine en Afrique, mais
encore sous-estimée en néonatologie. Notre objectif était de décrire les caractéristiques épidémiolo-
giques du paludisme post-transfusionnel au service de médecine néonatal du CHUMEFJE. Méthodes :
Etude rétrospective, descriptive portant sur la période de Janvier 2022 a avril 2025 dans le service de
néonatologie du CHUMEFJE. Tous les nouveau-nés présentant un paludisme étaient inclus. Résultats :
Un total de 44 cas de paludisme néonatal (2,08%, 44/2116) étaient observés. Ils étaient repartis en
paludisme congénital 15,9% (7/44), paludisme communautaire 20,4% (9/44) et en paludisme post-
transfusionnel 63,6% (28/44). Pour ce dernier, le sexe ratio était de 0,56 (10/18). 'dge gestationnel
(AG) moyen était de 30,3 SA. Le délai moyen d’apparition des signes apres la transfusion était de 16,5
jours. Dans 28 cas, il s'agissait de nouveau-nés prématurés. Les deux signes cliniques observés étaient
la fievre (53%) et la paleur (14,3%). Le TDR et la goutte épaisse étaient positifs chez tous les patients
(28/28), avec une parasitémie moyenne de 21 068 parasites par microlitre de sang. Lartésunate était
utilisé dans 92,9% (26/28) des cas pour le traitement. La goutte épaisse restait positive dans 19,2%
(5/26) des cas aprés la septieme dose et dans 11,5% (3/26) des cas apres la neuvieme dose. Le déces
était observé chez 1/28 patients. Conclusion : Le paludisme post-transfusionnel était la forme la plus
fréquemment observée en médecine néonatale au CHU mere-enfant de Libreville. Une réflexion sur
la charge parasitaire des poches a transfuser en période néonatale est nécessaire. Il est opportun de
mettre en place un protocole de suivi sur le paludisme chez le nouveau-né transfusé.

Mots clés : Paludisme, post-transfusionnel, nouveau-né, CHUMEFJE, Gabon.

SUMMARY

Introduction: During the neonatal period, a distinction is made between congenital, community-ac-
quired and post-transfusion malaria. It is the leading disease caused by blood transfusion in Africa, yet
it remains underestimated in neonatology. Our aim was to describe the epidemiological characteristics
of post-transfusion malaria in the neonatal medicine department at CHUMEFJE. Methods: A retrospec-
tive, descriptive study covering the period from January 2022 to April 2025 in the neonatal unit at
CHUMEFIE. All newborns presenting with malaria were included. Results: A total of 44 cases of neo-
natal malaria (2.08%, 44/2116) were observed. These were classified as congenital malaria (15.9%,
7/44), community-acquired malaria (20.4%, 9/44) and post-transfusion malaria (63.6%, 28/44). For the
latter, the sex ratio was 0.56 (10/18). The mean gestational age (GA) was 30.3 weeks. The mean time
to onset of symptoms after transfusion was 16.5 days. In 28 cases, the patients were preterm new-
borns. The two clinical signs observed were fever (53%) and pallor (14.3%). The TDR and thick smear
were positive in all patients (28/28), with a mean parasitaemia of 21,068 parasites per microlitre of
blood. Artesunate was used in 92.9% (26/28) of cases for treatment. The thick smear remained posi-
tive in 19.2% (5/26) of cases after the seventh dose and in 11.5% (3/26) of cases after the ninth dose.
One death was recorded among 28 patients. Conclusion: Post-transfusion malaria was the most fre-
qguently observed form of malaria in the neonatal department at the Libreville Mother and Child Uni-
versity Hospital. Further consideration is needed regarding the parasite load in blood bags used for
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transfusions in the neonatal period. It is advisable to establish a protocol for monitoring malaria in

transfused newborns.

Keywords: Malaria, post-transfusion, newborn, CHUMEFJE, Gabon

INTRODUCTION

Le paludisme néonatal est I'ensemble des ma-
nifestations cliniques et biologiques, consécu-
tives a la présence du plasmodium dans le sang
du nouveau-né (0 a 28 jour de vie) [1]. Il est
rare méme en zone d’endémie, et n'est donc
pas recherché de facon systématique chez le
nouveau-né [2]. Il peut s’agir d’'un paludisme
infestation ou d’un paludisme maladie [1]. Les
différents mécanismes de contamination chez
le nouveau-né permettent de décrire deux
grandes formes cliniques : le paludisme congé-
nital qui est d{ au passage transplacentaire des
globules rouges parasités, de la mére a I'enfant
et le paludisme postnatal qui peut étre di soit
a une piqlre de I'anophele femelle soit secon-
daire a transfusion sanguine [3]. La transmis-
sion du paludisme par transfusion sanguine fut
I’'un des premiers cas enregistrés comme infec-
tion transmissible par transfusion [4,5]. Le pa-
ludisme transfusionnel est une réalité en
Afrique sub-saharienne, en raison des transfu-
sions sanguines répétées, peu ou non contro-
lées et ou les donneurs sont en majorité por-
teurs (asymptomatiques) d'hématozoaires [6].
Au Gabon, peu de données sont disponibles
sur le risque de paludisme transfusionnel. C'est
dans ce cadre que la présente étude se propose
de déterminer les caractéristiques épidémiolo-
giques du paludisme post-transfusionnel dans
le service de médecine néonatal du Centre
Hospitalier Universitaire Mére-Enfant Fonda-
tion Jeanne Ebori de Libreville.

METHODES

Il s'agissait d’'une étude rétrospective et des-
criptive, menée de janvier 2022 a avril 2025
dans le service de médecine néonatal du
CHUMEFJE. Ont été inclus tous les nouveau-nés
présentant un paludisme apres une transfusion
de culot érythrocytaire. Les variables étudiées
étaient I'age, le sexe, I'age gestationnel, les an-
técédents d’hospitalisations et de transfusions
de culots érythrocytaires, les signes cliniques,
le délai entre la transfusion et la survenue de
signes cliniques, les résultats des tests de dia-
gnostic rapide (TDR) et des gouttes épaisses,
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ainsi que les traitements regus. L'artésunate in-
jectable était administré a la dose de
3mg/kg/dose pendant sept jours (soit neuf
doses) et la quinine injectable a la dose de
8mg/kg/8h pendant cing a sept.

Les données ont été collectées a partir des dos-
siers médicaux et analysées a l'aide du logiciel
Excel 2024.

RESULTATS

Au cours de la période d’étude, 2 116 nouveau-
nés avaient été hospitalisés. Parmi eux, 44 ont
présenté un paludisme néonatal déterminant
une fréquence de 2,08% (44/2116) et le palu-
disme post-transfusionnel avait une proportion
de 63,6% (28/44) (figure 1). Pour ce dernier, le
sexe ratio garcon/ fille était de 0,58% (10/18).

palu congénitale

n=28
64%

Figure 1 : prévalence du paludisme post-trans-
fusionnel au CHUMEFJE

L'age gestationnel moyen était de 30,3 SA avec
des extrémes allant de 26 SA a 35 SA. Dans les
28 cas, les nouveau-nés avaient été hospitali-
sés dans le service de médecine néonatale du
CHUMEFIE. lIs étaient tous nés avant terme.
Trois nouveau-nés présentaient une trés
grande prématurité, seize une grande préma-
turité et neuf une moyenne prématurité.

Le délai moyen d’apparition des signes cli-
niques aprés la transfusion de culot érythrocy-
taire était de 16,5 jours avec des extrémes al-
lant cinq a 18 jours. Les différents signes cli-
niques observés chez les patients sont présen-
tés sur la figure 2.
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Figure 2 : répartition des signes cliniques du pa-
ludisme post transfusionnelle au CHUMEFJE.

Sur le plan biologique, a la numération formule
sanguine, le taux moyen des plaquettes était
de 135348 + 74589 avec des extrémes de
17000 et 470000 mm?. Le taux moyen de I'hé-
moglobine était de de 9,5 + 2,7 avec des ex-
trémes de 5,6g et 16,9g. Le test de diagnostic
rapide (TDR) était positif dans les 28 des cas,
tout comme la goutte épaisse avec une parasi-
témie moyenne de 21 068 parasites par micro-
litre de sang avec des extrémes allant de 1 120
a 231 000 parasites par microlitre de sang.
Plasmodium falciparum était observé chez tous
les patients.

L'artésunate était utilisé dans 92,9% (26/28)
des cas pour le traitement. La goutte épaisse
restait positive dans 19,2% (5/26) des cas aprées
la septiéme dose et dans 11,5% (3/26) des cas
apres la neuvieme dose nécessitant I'utilisation
de la quinine. Un déceés a été observé par insuf-
fisance rénale et hyponatrémie sévere a
121 mmol/L.

DISCUSSION

Si des progres énormes ont été faits sur I’éli-
mination des sources de transmission de
cette pandémie dans les zones hautement
touchées, rien ne semble clairement dit dans
ces zones sur la prévention de la transmis-
sion par la transfusion sanguine [7]. Dans cer-
tains cas, il est demandé de faire automati-
guement le dépistage du plasmodium,
d'autres recommandent un rejet du sang in-
fecté, d'autres encore de mettre les patients
recevant un sang infecté sous un traitement
antipaludique, d'autres d'ajouter un antipa-
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ludique au sang afin d'éradiquer le plasmo-
dium in vitro, tandis que certains demandent
de mettre tous les receveurs sous un traite-
ment antipaludique présomptif en région en-
démique [6,8]. Pourtant, il est bien établi
dans la littérature que la transfusion san-
guine est une voie potentielle de transmis-
sion du paludisme [9-12]. Ceci est d{ au fait
que le parasite peut survivre chez le sujet
candidat au don de sang asymptomatique
pendant un a trois ans selon les espéces et
résiste a une température de 4°C pendant au
moins trois semaines apres la collecte [13].
Ce qui constitue un réel probléme chez le
nouveau-né a double titre. D’abord parce
gue dans cette classe de la population, la
transfusion sanguine est tres fréquente, sur-
tout chez les grands prématurés (< 28 SA) avec
une fréquence pouvant atteindre 60% [14]. En-
suite, dans le contexte du Gabon, les nou-
veau-nés recoivent préférentiellement du
sang frais collecté dans les délais de moins de
sept jours. Ce qui peut justifier la prévalence
hospitaliere du paludisme post-transfusion-
nel observée dans cette étude. En effet, la
fréquence du paludisme néonatal était de
2,08% dans cette étude et la proportion du pa-
ludisme post-transfusionnel est la plus élevée
(64%). Cette prévalence est trés variable,
méme d’une ville a 'autre comme observée au
Nigéria. Dans le sud-Ouest du Nigéria, les au-
teurs ont retrouvé une fréquence du paludisme
post-transfusionnel de 2,4% alors qu’au Nigeria
la fréquence était de 11,6% [15, 16]. Quoi que
disparates, ces chiffres hospitaliers montrent
bien que le risque existe chez le nouveau-né et
surtout le nouveau-né prématuré. Cette situa-
tion d’'immaturité était responsable de I'ané-
mie fréquemment rencontrée en période néo-
natale et constitue le double fardeau qui ag-
grave chez le nouveau-né, le pronostic du palu-
disme dont I'anémie est en elle-méme, 'une de
ses complications [17].

Le délai d’apparition des signes cliniques était
de 16,5 jours. Ce qui correspond au délai re-
trouvé au nord de I'Ethiopie dans la région du
Tigré ou le délai d’apparition des signes cli-
niques variait de 0 a 16 jours [18]. La durée nor-
male d’incubation du paludisme varie de sept
a 30 jours selon l'espece plasmodiale, pour
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plasmodium falciparum qui est I'espece la plus
retrouvé au Gabon elle varie de sept a 15 jours
[19]. Ce qui correspond au délai d’apparition
des signes cliniques retrouvés. Toutefois, on
peut avoir des cycles beaucoup plus couts car
dans le paludisme transfusionnel, I'étape hépa-
tique du cycle parasitaire peut manquer. Ceci
justifie le délai de cinq jours post transfusion
observé dans ce travail. Le signe majeur a été
la fievre a 54% suivi de la paleur a 14%, sou-
vent, les deux ont été associés a 11%. Dans la
région du Tigré au nord de I'Ethiopie, la fiévre
est également le principal signe retrouvé [18].
La fievre est le maitre symptome du paludisme,
mais en période néonatale on peut avoir
d’autres signes comme la détresse respiratoire,
I’hypotonie ou la paleur cutanéomuqueuse qui
sont des signes non spécifiques [20]. Selon les
recommandations de I’'Organisation Mondiale
de la Santé (OMS), le diagnostic biologique du
paludisme se fait par I'observation du parasite
au microscope ou par détection d’antigene par
le test de diagnostic rapide (TDR). Cependant,
I'utilisation du TDR pour diagnostiquer le palu-
disme néonatal en général et post transfusion-
nelle en particulier n‘est pas totalement fiable
[16,21]. Tous les TDR étaient positifs. Lamélio-
ration des performances des TDR actuellement
utilisés peut justifier ce constat.

Le probleme du paludisme transfusionnel
pourrait rester une pathologie difficilement
éradiquable en zone endémique en général, et
au Gabon en particulier. En effet, dans un pays
comme la chine ou le paludisme est en voie
d’éradication, le paludisme transfusionnel sévit
encore du fait des donneurs venant des pays
fortement endémiques [21]. Le risque de palu-
disme post transfusionnel est bien connu des
Centres Nationaux de Transfusion Sanguine
(CNTS) africain en général et du Gabon en par-
ticulier. En Afrique subsaharienne, la préva-
lence du portage du plasmodium chez les don-
neurs de sang varie de 10 a plus de 80% selon
les pays et dans certains pays, le diagnostic du
paludisme ne fait pas partie du panel des tests
de certification de la poche de sang [10-12].
Ceci d@ au fait que le rejet des donneurs posi-
tifs au paludisme mettrait en péril le stock de
sang, et par ricochet la sécurité transfusion-
nelle des pays concernés. Cependant, aucune

J Afr Pediatr Genet Med 2026

29

N°28; 26-30

politique n'est mise en place pour la gestion du
paludisme transfusionnel. Dans les pays non
endémiques comme la France, depuis 2004, le
dépistage systématique des espéces du Plas-
modium et I'exclusion définitive ou temporaire
des donneurs ayant séjourné méme brieve-
ment en zone d’endémie ont fait que le palu-
disme transfusionnel soit exceptionnel, avec
seulement quatre cas rapportés entre 2000 et
2019 [22].

Au Gabon, la détection du paludisme chez les
donneurs de sang est faite seulement par le
test de diagnostic rapide, ce qui n’est pas la mé-
thode de référence pour le dépistage chez les
donneurs. Dans d’autre pays africains, occiden-
taux et en chine, le TDR est couplé par une dé-
tection au microscope sur frottis épais et
minces ou par Polymerase Chain Reaction
[10,21,22].

Le paludisme post-transfusionnel en période
néonatal reste sous-estimé, grave et mal docu-
menté, sans directives spécifiques de prise en
charge [7]. Tous les patients ont été traités par
artésunate. Toutefois, méme au-dela de la neu-
viéme dose, certains patients avaient encore la
goutte épaisse positive. Nous proposons au
CNTS d’identification formellement les poches
de sang porteuses de parasites du paludisme et
de ne pas les proposer pour la transfusion du
nouveau-né sauf en cas de force majeur. Ac-
tuellement, dans le service de médecine néo-
natale du CHUMEFIJE le schéma provisoirement
utilisé, est celui proposé par la Société Gabo-
naise de Périnatalogie Il consiste en la réalisa-
tion d’'un TDR et d’une goute épaisse systéma-
tiguement sur les poches a transfuser chez le
nouveau-né quel que soit I'dge gestationnel. En
cas de positivité, un traitement par Artesunate
estimmédiatement débuté chez le nouveau-né
des la fin de la transfusion. En cas de négativité,
une surveillance biologique (goute épaisse) est
faite chez le nouveau-né a la moindre anomalie
ou systématiquement lors d’un contréle de bi-
lan aprées la transfusion pour une autre affec-
tion. Cette méthode permet une prise en
charge précoce et minimise I'apparition du pa-
ludisme chez le nouveau-né et justifie le taux
faible de mortalité observé dans cette étude.
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CONCLUSION

Le paludisme post-transfusionnel a une préva-
lence de 63,6% dans le service de médecine
néonatal du CHUMEFJE et constitue la forme la
plus observée. Des efforts doivent étre entre-
pris pour le dépistage des donneurs par le CNTS
et la notification claire des poches de sang con-
taminés afin de réduire la fréquence du palu-
disme post transfusionnel dans la population
néonatale. Ce d'autant plus que l'espece re-
trouvée est principalement le Plasmodium fal-
ciparum, espece responsable des formes
graves de la maladie.
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RESUME

Introduction : La fiévre prolongée chez I'enfant constitue un motif fréquent d’hospitalisation et un défi
diagnostique majeur en Afrique subsaharienne ou les ressources sont limitées. Au Cameroun, I’hété-
rogénéité des étiologies et les limites du plateau technique entravent la prise en charge des enfants
présentant une fievre prolongée. Lobjectif était de décrire la morbi-mortalité des fievres prolongées
chez I'enfant dans quatre hdpitaux de référence de Yaoundé. Méthodes : Il s'agissait d’'une étude ré-
trospective, menée de janvier a juillet 2025 a partir des dossiers de 180 enfants dgés de trois mois a
15 ans, hospitalisés pour fiévre prolongée dans quatre hopitaux de Yaoundé. Les données sociodémo-
graphiques, cliniques et évolutives ont été analysées a l'aide de logiciels appropriés. Résultats : L'age
médian était de 2 ans [0,93—7], avec une prédominance des nourrissons (46,1%) et du sexe masculin
avec un sex-ratio de 1,25. La fiévre évoluait dans la majorité des cas depuis huit a quatorze jours avant
leur admission. Un terrain particulier était retrouvé chez 31,1 % des patients, dominé par la drépano-
cytose (17,2 %). Seuls 27,2 % avaient un statut vaccinal complet. Le syndrome inflammatoire (97,8 %)
et I'anémie (94,4 %) étaient fréquents. Les principales causes des fiévres prolongées étaient le palu-
disme grave (36,7 %) et une suspicion de sepsis (18,3%). L'évolution était favorable dans 83,9 % des
cas, avec une mortalité de 4,4 %. Conclusion : Les fiévres prolongées chez I'enfant dans quatre hopi-
taux a Yaoundé concernaient surtout les nourrissons et étaient dominées par le paludisme grave. Le
pronostic restait favorable, mais la mortalité observée justifie un diagnostic précoce.

Mots clés : Fievre prolongée, anémie, paludisme grave.

SUMMARY

Introduction: Prolonged fever in children is a common reason for hospitalisation and a major diagnos-
tic challenge in sub-Saharan Africa, where resources are limited. In Cameroon, the heterogeneity of
aetiologies and the limitations of technical facilities hinder the management of children with pro-
longed fever. The objective was to describe the morbidity and mortality of prolonged fever in children
in four referral hospitals in Yaoundé. Methods: This was a retrospective study conducted from January
to July 2025 based on the records of 180 children aged three months to 15 years who were hospitalised
for prolonged fever in four hospitals in Yaoundé. Sociodemographic, clinical and evolutionary data
were analysed using appropriate software. Results: The median age was 2 years [0.93-7], with a pre-
dominance of infants (46.1%) and males, with a sex ratio of 1.25. In most cases, the fever had been
present for eight to fourteen days prior to admission. A specific condition was found in 31.1% of pa-
tients, predominantly sickle cell disease (17.2%). Only 27.2% had completed their vaccination sched-
ule. Inflammatory syndrome (97.8%) and anaemia (94.4%) were common. The main causes of pro-
longed fever were severe malaria (36.7%) and suspected sepsis (18.3%). The outcome was good in
83.9% of cases, with a mortality rate of 4.4%. Conclusion: Prolonged fever in children in four hospitals
in Yaoundé mainly affected infants and was dominated by severe malaria. The prognosis remained
well, but the observed mortality rate justifies early diagnosis.

Keywords: Prolonged fever, anaemia, severe malaria.

INTRODUCTION I'absence d’activité physique intense chez un
La fievre, définie comme une élévation de la enfant normalement couvert et dans une tem-
température corporelle au-dela de 38 °C en pérature ambiante tempérée, constitue un
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signe d’alerte fréquent en pédiatrie [1]. Elle
suscite une inquiétude importante chez les pa-
rents et représente le principal motif de consul-
tation pédiatrique, ainsi que 15 a 20 % des ad-
missions aux urgences dans les pays a res-
sources élevées, et probablement davantage
en zones tropicales [2]. La définition de la fiévre
prolongée chez I'enfant a longtemps été cal-
quée sur celle de lI'adulte, variant de 7 a 21
jours selon les explorations antérieures. Les re-
commandations récentes considérent qu’une
fievre est prolongée lorsqu’elle dépasse cinqg
jours chez le nourrisson et sept jours chez I'en-
fant plus agé [3]. Cette révision souligne les
particularités infectieuses et immunitaires de
la population pédiatrique et favorise une prise
en charge plus précoce. Lincidence de la fievre
prolongée varie selon les contextes. En Europe,
elle concerne 10,6 % des hospitalisations pé-
diatriques [4]. Dans une étude menée au Bénin
en 2024 aupres de 308 participants, le palu-
disme (50%) constituait la principale étiologie
sur une population d’étude d’age médian de 28
ans, avec des extrémes allant de 1 a3 95 ans. [5].
Au Cameroun, dans une étude réalisée a I'H6-
pital Général de Yaoundé entre 1991 et 1995
elles représentaient 5,07 % des consultations
[6]. Dans une revue de 2011 portant sur 1 638
enfants consultant pour fiévre prolongée ,
51 % des cas étaient liés a des infections,9 % a
des maladies du collagéne et 6 % a des affec-
tions oncologiques [7]. Les infections, cause la
plus fréquente, conduisent souvent a un usage
empirique d’antibiotiques, retardant la prise en
charge des autres grandes étiologies [1,3].
Dans le contexte camerounais, caractérisé par
une forte prévalence des maladies infectieuses
et des consultations tardives, la fiévre prolon-
gée représente un défi clinique majeur. Uobjec-
tif de cette étude était de décrire le profil cli-
nique et évolutif de la fievre prolongée chez
I'enfant dans quatre hépitaux de Yaoundé, afin
d’optimiser la prise en charge.

METHODES

Il s’agissait d’'une étude observationnelle ré-
trospective, menée dans quatre hopitaux de
référence de la ville de Yaoundé : le CHU de
Yaoundé, le Centre Mere et Enfant — Fondation
Chantal Biya (CME/FCB), I'Hopital Gynéco-Obs-
tétrique et Pédiatrique de Yaoundé (HGOPY) et
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I’'Hopital Général de Yaoundé (HGY). Ces struc-
tures ont été sélectionnées en raison de leur
réle dans la prise en charge des cas complexes
et de la disponibilité des moyens d’exploration.
La collecte de données avait couvert une pé-
riode de sept mois, de janvier a juillet 2025 et
avait porté sur les dossiers d’enfants agés de
trois mois a 15 ans, hospitalisés pour fievre
prolongée. Les données étaient recueillies a
I'aide d’'une fiche d’enquéte prétestée et con-
servée de maniéere confidentielle. Les considé-
rations éthiques ont respecté la Déclaration
d’Helsinki et les normes locales. Les autorisa-
tions administratives de recherche aupres des
formations sanitaires (FOSA) sélectionnées,
ainsi qu’une clairance éthique du Comité Insti-
tutionnel d’Ethique et de la Recherche de la
FMSB de I'UYI, ont été obtenues au préalable
(N° 0201/UY1/FMSB/VDRC/DAASR/CSD/emr
du 16 juin 2025). Les analyses statistiques ont
été effectuées a I'aide du logiciel SPSS version
23.0.

RESULTATS

Un total de 180 enfants a été inclus, I'dge mé-
dian était de 2 [0,93-7] ans, avec des extrémes
de quatre mois et 15 ans. La plupart étaient des
nourrissons (46,1%) de sexe masculin avec une
sex-ratio de 1,25 (Tableau ).

Tableau |: Répartition de la population en
fonction des caractéristiques générales

Variables Effectifs Pourcen-
(N=180) tages (%)

Tranches d'age

(années)

<2 83 46,1

2-5 41 22,8

6-9 28 15,6

10-14 28 15,6

Sexe

Masculin 100 55,6

Féminin 80 44,4

Des terrains étaient retrouvés chez 31,1 % des
patients, dominés par la drépanocytose
(17,2 %) (Tableau Il).
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Tableau Il : Répartition de la population en
fonction des comorbidités, du statut vaccinal et
de l'utilisation MILDA

Variables Effectifs Pourcentages
(N=180) (%)

Terrain

Aucune 124 68,9

Drépanocytose 31 17,2

Exposition au VIH 10 5,6

Emaciation 7 3,9

Autres* 11 6,1

Statut vaccinal

Ajour 49 27,2

Incomplet 121 67,2

Zéro dose 4 2,2

Inconnu 6 3,3

Usage de MILDA

Oui 116 64,4

Non 64 35,6

Lincidence hospitaliere de la fievre prolongée
était de 5,47%, la fievre était de type intermit-
tent (57,2%), évoluant depuis 8 a 14 jours avant
admission (51,7%). Le SIRS était retrouvé a I'ad-
mission dans 97,8% des cas. Les signes associés

étaient I'anémie (43,9%) (Tableau Il1).

Tableau Il : Répartition de la population en
fonction des signes ou syndromes associés a la

fievre a 'admission

Signes/syndromes associés Effectifs  Pourcen-
(N=180) tages (%)
SIRS 176 97,8
Anémie 79 43,9
Syndrome gastro-entéritique a7 26,1
Syndrome de détresse respi- 39 21,7
ratoire
Signes neurologiques 33 18,3
Signes ORL 21 11,7
Syndrome de condensation 18 10,0
pulmonaire
Signe rhumatologiques 16 8,9
Signes cutanés 14 7,8
Syndrome tumoral 8 4,4
Syndrome grippal 8 4,4
Signes urinaires 7 3,9
Syndrome tumoral 7 3,9
Signes de dénutrition aigué 6 3,3
Signes cardiaques 6 3,3
Syndrome méningé 5 2,8
Syndrome épanchement 5 3,3
pleural
Autres* 4 2
*Déshydratation (1), ascite
(1), HTIC (2)

Le délai diagnostique médian était de 2
[1-4,75] jours, avec des extrémes de 1 et 30
jours (Figure 1).
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Figure 1 : Le délai diagnostique

Le paludisme grave (36,7%) était la principale
étiologie (Figure 2).

N=180
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Figure 2 : Distribution de la population en fonc-
tion des diagnostics retenus

La durée médiane d’hospitalisation était de
sept [4-12] jours, avec des extrémes d’un et
soixante jours. La majorité d’entre eux avait un
séjour hospitalier inférieur a sept jours
(43,3%). L'évolution était favorable dans 83,9%
des cas. Les taux de sorties contre avis médical
et mortalité étaient respectivement 4,4% et
11,7 %.

DISCUSSION

Lincidence hospitaliére de la fievre prolongée
était de 5,47 %, comparable aux 4,6 % rappor-
tés par certains auteurs au Congo-Brazzaville,
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mais supérieure aux 0,8 % observés au Burkina
Faso [8-9]. Cette variation pourrait s’expliquer
par les différences dans la définition de la fievre
prolongée d’un contexte a l'autre. Ces données
suggerent que, bien que relativement peu fré-
qguente, la fievre prolongée demeure un motif
cliniqgue important nécessitant une vigilance
particuliére de la part des praticiens. L'age mé-
dian était de deux ans avec une prédominance
des nourrissons (46,1%). Elle est similaire a
celle rapporté par certains auteurs africains
[9,10]. Cette tendance confirme que la fievre
prolongée touche préférentiellement les
jeunes enfants dont I'immaturité immunitaire
et la forte vulnérabilité aux infections sont bien
documentées dans la littérature. Le sexe ratio
en faveur des garcons, soit 1,25 concorde avec
I'étude réalisé en France dans laquelle la légere
prédominance masculine observée était pro-
bablement liée aux facteurs socioculturels
dans le recours aux soins et par ailleurs on note
une susceptibilité aux infections plus impor-
tante chez le garcon que chez la fille [11]. Prés
d’un tiers des enfants avait un terrain, dominé
par la drépanocytose (17,2%). La principale
maladie génétique en Afrique subsaharienne
et reconnue comme facteur de risque d’infec-
tion sévére et récidivante. Le fait que plus de
70 % des enfants présentaient un statut vacci-
nal incomplet reflete les lacunes persistantes
dans la couverture vaccinale, un facteur pou-
vant aggraver la durée et la gravité des infec-
tions [1,12]. La fievre était le symptdme cardi-
nal dans 44% des cas. Résultat proche de celui
observé dans la littérature chez I'enfant [12].
Elle était d’installation progressive. Le palu-
disme grave représentait la premiere cause de
fievre prolongée soit 36,7%. Ce profil étiolo-
gique differe de celui observé dans une étude
menée en Chine en 2022, ou I'étiologie infec-
tieuse prédominante des fieévres prolongées
était d’origine virale. [13]. En effet, les infec-
tions parasitaires et bactériennes constituent
des causes majeures de fievre prolongée chez
I'enfant dans la région subsaharienne [9]. Par
ailleurs, une fievre prolongée ne doit pas étre
automatiquement considéré comme bactérien
[13]. Des diagnostics microbiologiques plus
complets pourraient révéler une étiologie dif-
férente. 'évolution était favorable dans 83,9%
des cas. La mortalité était de 4,4% proche de
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celle rapportée en Afrique de l'ouest par
d’autres auteurs soit 3 % et 4,1% [9 ]. En Tuni-
sie, cette mortalité était plus élevée soit 10%
[14]. Cette mortalité est probablement liée au
retard de consultation, a la gravité des infec-
tions et a la présence des terrains comme la
drépanocytose ou la dénutrition.

CONCLUSION

Les fievres prolongées chez I'enfant, majoritai-
rement d’étiologie infectieuse a Yaoundé, no-
tamment le paludisme représentent un défi
diagnostique et thérapeutique soulignant la
nécessité d’'une démarche diagnostique rigou-
reuse et systématique afin d’optimiser la prise
en charge clinique.
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Prévalence des amygdalites streptococciques de I'enfant et facteurs associés dans deux
hopitaux de Yaoundé
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RESUME

Introduction Lenjeu majeur du clinicien dans le diagnostic des amygdalites aigues est de distinguer les
cas liés au streptocoque du groupe A (SGA) des cas d’origine virale. Dans ce travail il est question d’étu-
dier les aspects épidémiologiques et cliniques des amygdalites streptococciques chez les enfants. Mé-
thodes Il s’agit d’une étude transversale analytique menée dans deux hopitaux a Yaoundé sur 135 en-
fants agés de 1a 15 ans chez qui le diagnostic d’angine avait été posé. Les données épidémiologiques
et cliniques avaient été collectées, suivie de la réalisation du test de diagnostic rapide (TDR) a la re-
cherche du SGA sur prélévement pharyngé. Résultats La fréquence hospitaliere des amygdalites strep-
tococciques était de 75/135 (55,6%). Toutes les tranches d’age étaient concernées par cette infection
notamment celle de 12 — 36 mois (54,1%). La présence d’un exsudat amygdalien (p=0.034) ou d’adé-
nopathie cervicale antérieure (p=0.001) était significativement associé au diagnostic d’angine strepto-
coccique. Il n’y avait pas d’association significative entre les facteurs sociodémographiques et anam-
nestiques étudiés. Conclusion Les amygdalites streptococciques étaient fréquentes chez les enfants
d’un a quinze ans dans notre population d’étude. Elles atteignaient toutes les tranches d’age.

Mots clés : amygdalite streptococcique, enfant, facteurs associés, Cameroun.

SUMMARY

Introduction The main challenge for clinicians in diagnosing acute tonsilitis lies in distinguishing cases
caused by group A streptococcus (GAS) from those of viral origin. This study aims to describe the epi-
demiological and clinical features of streptococcal tonsilitis in children. Methods This is an analytical
cross-sectional study conducted in two hospitals in Yaoundé on 135 children aged 1 to 15 years who
had been diagnosed with tonsillitis. Epidemiological and clinical data were collected, followed by rapid
diagnostic testing (RDT) for GAS using throat swabs. Results The hospitalization rate for streptococcal
tonsillitis was 75/135 (55.6%). All age groups were affected, with the 12—-36-months age group showing
the highest prevalence (54.1%). The presence of tonsillar exudate (p=0.034) or anterior cervical ade-
nopathy (p=0.001) was significantly associated with streptococcal infection. There was no significant
association between the sociodemographic and medical history factors studied. Conclusion Strepto-
coccal tonsillitis was common among children aged from one to fifteen in our study population. It
affected all age groups.

Keywords: streptococcal tonsilitis, children, associated factors, Cameroon

INTRODUCTION redoutable du fait de nombreuses complica-

Lenjeu majeur du clinicien dans le diagnostic
des amygdalites aigues est de distinguer les cas
liés au streptocoque du groupe A des cas d’ori-
gine virale chez I'enfant [1]. Lattitude observée
dans la pratique quotidienne, est de traiter sys-
tématiquement les amygdalites aigues, par un
antibiotique, sans argument clinique ou bacté-
riologique [2]. Lamygdalite a SGA est
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tions locales suppuratives (abces, phlegmon,
cellulites) et des complications générales non
suppuratives (rhumatisme articulaire aigug,
endocardites, glomérulonéphrites) mettant en
jeu le pronostic vital [1]. La stratégie diagnos-
tique choisie doit étre suffisamment sensible et
spécifique afin d’éviter le développement des
complications, une consommation excessive

Tony Nengom J et al


mailto:tnengom@gmail.com

d’antibiotiques, participant a 'émergence des
résistances bactériennes et générant des couts
de santé inutiles [1,3]. Il était question d’étu-
dier les aspects épidémiologiques, cliniques
des amygdalites streptococciques chez les en-
fants, et d’en rechercher les facteurs associés.

METHODES

Il sagissait d’'une étude transversale et analy-
tique au Centre Mére et Enfant de la Fondation
Chantal Biya et a I'HOpital de District de la Cité
Verte a Yaoundé, de mai a septembre 2022. La
population étudiée comprenait 135 enfants
agés d’un a quinze ans emmenés en consulta-
tion avec l'un des signes pharyngés suivant :
dysphagie, odynophagie, amygdales et/ou
pharynx d'aspect érythémateux/pultacé. LUévo-
lution des symptoémes devait dater de moins de
deux semaines. La collecte des données a été
réalisée a l'aide de questionnaires structurés
sur les éléments démographiques (age et sexe
de I'enfant), les antécédents (notion de promis-
cuité, antécédent d’angine), les signes fonc-
tionnels (début brutal ou non, durée des symp-
tdbmes avant la consultation, asthénie, ano-
rexie, odynophagie, dysphagie, toux, rhinor-
rhée, céphalées, douleurs abdominales, nau-
sées, vomissements, diarrhée) et les signes
physiques (température en °C, aspect érythé-
mateux ou non de l'oropharynx, hypertrophie
des amygdales, aspect érythémateux ou éry-
thémato-pultacé des amygdales, aspect des
tympans, présence ou non d’adénopathies cer-
vicales antérieures douloureuses, éruption cu-
tanée scarlatiniforme). La détection du SGA
était réalisée par un test de diagnostic rapide
(CLEARTEST® STREP A) aprés un prélevement
de gorge. Il sagissait d’un test immunochroma-
tographique sur membrane utilisant une mé-
thode sandwich de capture. Un anticorps anti-
streptocoque A était fixé au niveau de la région
test de la membrane. Un second anticorps anti-
streptocoque A dit « de marquage » était con-
jugué a des particules de latex mauves et placé
juste au-dessus de la zone d’'immersion de la
membrane (selon les recommandations du fa-
bricant), voir figure 1.
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Test positif faible

Figure 1: bandelettes de Cleartest strep A mon-
trant différents types de résultat.

Lorsqu’un antigéne spécifique du streptocoque
du groupe A était en contact avec le bout infé-
rieur de la bandelette, le complexe antigene-
anticorps migrait le long de la bandelette de
cellulose et était révélé au niveau de la zone de
test par une réaction colorée grace a un second
anticorps. La zone de contréle positif permet-
tait de vérifier que la migration par capillarité
le long de la bandelette a bien eu lieu. Au début
de I'étude un contrdle de qualité interne avait
été réalisé. Apres 25 tests, un controle de qua-
lité externe positif et négatif était réalisé. Les
données ont été analysées a l'aide du logiciel
SPSS 25.0. Une régression logistique a permis
d'identifier les facteurs associés a l'infection a
SGA. Le seuil de significativité a été fixé a 5 %.
Le consentement éclairé des parents ou tu-
teurs a été obtenu. Lavis favorable du Comité
Institutionnel d'Ethique et de la Recherche de
la Faculté de Médecine et des Sciences Biomé-
dicales de I'Université de Yaoundé | a été ob-
tenu le 28 avril 2022
(N°94/UY1/FMSB/VDRC/DAARS).

RESULTATS

L'age moyen de la population d’étude était de
4,27 ans * 3 ans avec des extrémes allant de 12
mois et 15 ans. La tranche d’age majoritaire
était de 12 a 36 mois 61 (45,2%). Le sexe ratio
était de 0,84. Le motif de consultation le plus
fréquent était la fievre (80%) suivi de l'odyno-
phagie (19,3%) et de I'anorexie (16,3%). A la re-
cherche du SGA par TDR, 75 enfants étaient po-
sitifs (55,6%).
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pulation d’étude
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Au terme de I'analyse multivariée (tableau Il), il
ressortait que les amygdales érythémato-pul-

Pourcentages (%)

-]
a

a

@

NooWw
a o

o

@
Tl =]

a

=]

54,1
[12

* présence de plus de 2 personnes par piéece de
vie [4].

La fréquence hospitaliere des amygdalites

streptococciques par tranche d’age a été déter-
minée (figure 2).

75
55,2 54,1
45,9 44,8 45,9
25
[5-10ans]  [11-15ans]

36 mois]  [37-59 mois]

Pourcentages (%

streptococeiq

Pourcentages (%
streptococcigue

Tranches d'age

Figure 2 : Fréquence des amygdalites strepto cocciques
par tranche d’age.

Toutes étaient atteintes de fagon équivalente
hormis celle de 11-15 ans ou la fréquence était
de 75%. Aucun facteur sociodémographique, ni
anamnestique n’était significativement associé
a la positivité du TDR. Il y avait une association
statistiquement significative entre le diagnostic
d’amygdalite streptococcique et la présence
d’'un (Edeme de la luette OR= 7.0
(ICa 95% 1.3 — 57.9) p = 0.043, d’un enduit

Amygdalite non

Variables Effectifs  Pourcentages (%) tacées et I'adénopathie cervicale antérieure
Sexe étaient significativement associées a I'angine
Masculin /3 >4 streptococcique

Féminin 62 46 P que.

Age

12-36 mois 61 45.2 Tableau Il : analyse multivariée

37-59 mois 29 215 . L, . Valeur p
5-10 ans 37 274 Variables OR ajusté (IC a 95%) ajustée
11-15 ans 8 5.9 Amygdales érythé-

Niveau d’instruction mato-pultacées 22(11-4.7) 0.034
Maternelle 35 25.9 Edéme de la luette 5.1 (0.5—44.2) 0.143
Primaire 50 37 Adénopathie cervi-

Secondaire 8 5.9 cale antérieure 39(1.7-9.1) 0.001

Non scolarisé 42 311

Revenu mensuel (fcfa) DISCUSSION

<50.000 1 1.4 ; o )
50-100.000 15 21 La fréquence hospitaliere des amygdalites
100-150.000 31 42 streptococciques était 55,6% (ICa 95% : 46.7 —
150-200.000 41 56 63.7). Il y avait des fréquences réduites dans
>200'00,0 44 60 d’autres pays d’Afriqgue notamment 25% au
Je ne sais pas 3 4 I o b d .
Promiscuité™ Mali et 15% au Gabon [5,6]. Ces dernieres
Oui 44 32.6 études ont été réalisées sur de larges échantil-
Non 91 67.4 lons incluant les patients adultes, ceci pourrait

expliquer cette disparité de résultat. Par ail-
leurs dans d’autres pays en voie de développe-
ment, des résultats se rapprochaient de ceux
de cette étude : 41,5% au Yémen, 42,5% en
Egypte [7,8]. Il a été considéré que les angines
streptococciques seraient exceptionnelles chez
les enfants de moins de trois ans et il n'y aurait
pas de complication de type rhumatisme arti-
culaire aigu avant cet age. Il en résulte une ab-
sence de test diagnostique et donc de traite-
ment antibiotique pour I'amygdalite de I'enfant
a cet age, hormis signe patent de scarlatine [9].

Cette étude permet de rapporter des cas
d’amygdalite streptococcique chez les enfants
de moins de trois ans. Cette prévalence était de
loin supérieure a celle obtenue a Tel Aviv en
1999 et a Grenoble en 2018 ; ils trouvaient res-
pectivement 14,7% et 26,1% [10,11]. Face a
cette différence de prévalence, I'existence d’un
portage pharyngé asymptomatique dans cette
tranche d’age serait a envisager. La fréquence
hospitaliere de 75% obtenue dans la tranche
d’age de [11 — 15 ans] est difficilement inter-
prétable du fait du faible effectif. Lanalyse mul-
tivariée a permis de retrouver trois facteurs cli-
niques associés significativement aux angines

amygdalien érythémato-pultacé OR = 2.3 i de Pent | agissait de I’

(IC395% 1.2 —4.7) p = 0.017. streptococuque§ e l'enfant. | ,sag|s§a|t elex-
sudat amygdalien. Uaspect érythémato-pul-
tacé observé au cours des angines
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bactériennes est di a une accumulation et un
dépobt des bactéries et /ou des débris cellu-
laires et produits de la réponse immunitaire. Sa
présence pourrait donc ne pas étre exception-
nelle en cas d’amygdalites streptococciques.
Cependant de méme qu’en Inde en 2019, il a
été retrouvé une association positive entre I'ex-
sudat amygdalien et la pharyngite streptococ-
cique [12]. De plus les toxines produites par le
SGA telles que la Streptococcal Pyrogenic Exo-
toxin, et le Streptococcal Super Antigen agis-
sent comme des super antigenes et stimulent
les cellules mononucléaires a produire les cyto-
kines. On peut citer le TNF-a qui facilite I'infil-
tration des globules blancs au niveau des
amygdales dont I'action destructrice sur la bac-
térie produira un exsudat amygdalien [13,14].
Locedéme de la luette a aussi été trouvé associé
significativement aux amygdalites streptococ-
ciques de lI'enfant. Latteinte pharyngée par les
SGA entraine une cascade inflammatoire évo-
luant vers une augmentation de la perméabi-
lité de la paroi endothéliale provoquant un
mouvement des fluides et protéines vers le
secteur interstitiel d'ou l'cedéme pharyngé
[15]. Ladénopathie cervicale antérieure était
aussi significativement associée aux amygda-
lites streptococciques de l'enfant. La région
cervico-faciale est drainée par un ensemble de
ganglions, dont ceux cervicaux antérieurs qui
drainent la zone oropharyngée. La fuite de li-
quide vers le secteur interstitiel va augmenter
le drainage lymphatique et entrainer une aug-
mentation de la taille de ces ganglions d’ou
I'adénopathie cervicale antérieure [12].

Lobjectif général de ce travail était d’étudier les
aspects épidémiologiques et cliniques des
amygdalites streptococciques chez les enfants.
Toutefois des limites pourraient réduire I'inter-
prétation de ces résultats, telles que I'absence
de culture bactériologique des prélevements
pharyngés qui demeure la méthode de réfé-
rence pour le diagnostic de certitude d’une an-
gine a streptocoques béta-hémolytiques du
groupe A [16].

CONCLUSION

La fréquence hospitaliere de I'amygdalite
streptococcique chez les enfants dans les deux
hopitaux d’étude était élevée. Le taux
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important chez les enfants de moins de trois
ans remet en question les recommandations
existantes selon lesquelles les infections a SGA
sont rares dans cette tranche d'age. Les signes
cliniques n’étant pas de trés bons prédicteurs
de l'infection a SGA, les tests rapides sont d’un
bon secours pour éviter des antibiothérapies
inutiles.

Remerciements : A I'équipe des consultations ex-
ternes de Pédiatrie du Centre Meére et Enfant de la
Fondation Chantal Biya a Yaoundé, et de I'Hopital de
District de la Cité Verte a Yaoundé.
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RESUME

Introduction : Bien que le diabéte de type 1 représente I'endocrinopathie la plus fréquente chez I'en-
fant, il existe peu de données locales sur sa présentation clinique et biologique au moment du dia-
gnostic. Objectif : Décrire le profil épidémiologique, clinique et biologique des enfants présentant un
diabéte de type 1 dans deux hopitaux de référence de la ville de Douala au moment du diagnostic.
Matériels et méthodes : Il s’agissait d'une étude rétrospective réalisée a partir des dossiers d’enfants
agés de 1a18ans,admisdejanvier 2012 a décembre 2022 dans deux hépitaux universitaires a Douala.
Nous avons analysé les dossiers d’enfants répondant aux critéres diagnostiques du diabéte de I'enfant.
Les variables sociodémographiques, cliniques et biologiques au moment du diagnostic ont été analy-
sées grace au logiciel SPSS 25.0. Résultats : Sur 28631 hospitalisations, 74 cas de diabete inaugural
ont été identifiés soit une fréquence hospitaliére de 2,6/1000. Les filles représentaient 59% des cas.
L'age médian était de 14 ans. Une histoire familiale de diabéete était retrouvée dans 39 % des cas.
L'acidocétose était le signe révélateur de la maladie dans 62,2 % de cas. Les signes cliniques étaient
dominés par la polyurie (94,60%) et la polydipsie (90,50%). L’hémoglobine glyquée médiane était de
12%, traduisant un déséquilibre hyperglycémique. Conclusion : Le diagnostic du diabéte de type 1
chez I'enfant reste tardif dans les 2 structures sanitaires. Les adolescents étaient les plus touchés avec
une prédominance féminine. L’acidocétose représentait le principal mode de révélation de la maladie.
Mots clés : diabéte de type 1, enfant, adolescent, Douala

SUMMARY

Introduction Although type 1 diabetes represents the most common endocrinopathy in children, lim-
ited local data exist regarding its clinical and biological presentation at diagnosis. Objective To de-
scribe the epidemiological, clinical, and biological profile of children with type 1 diabetes at diagnosis
in two referral hospitals in Douala. Material and methods This retrospective study reviewed records
of children aged 1-18 years admitted between January 2012 and December 2022 in two university
hospitals in Douala. We analyzed files of children meeting diagnostic criteria for childhood diabetes.
Sociodemographic, clinical, and biological variables at diagnosis were analyzed using SPSS 25.0 soft-
ware. Results Among 28.631 hospitalizations, 74 cases of new-onset diabetes were identified, repre-
senting a hospital frequency of 2.6/1000. Girls accounted for 59% of cases. Median age was 14 years.
Family history of diabetes was found in 39% of cases. Diabetic ketoacidosis was the revealing sign in
62.2% of cases. Clinical signs were dominated by polyuria (94.6%) and polydipsia (90.5%). Median gly-
cated hemoglobin was 12%, indicating poor glycemic control. Conclusion Diagnosis of type 1 diabetes
in children remains delayed in both healthcare facilities. Adolescents were most affected, with female
predominance. Ketoacidosis represented the main mode of disease presentation.

Keywords : type 1 diabetes, children, adolescent, Douala

INTRODUCTION nomene pathogénique aboutit a une insulino-
Le diabéte de type 1 (DT1) est I'endocrinopa- pénie. Celle-ci conduit a l'installation d’une
thie la plus fréquente de I'enfant. Il résulte hyperglycémie chronique qui sera a |'origine
d’une atteinte auto-immune entrainant la des- des manifestations cliniques. Le diagnostic
truction progressive des cellules B des flots de présomptif est évoqué devant un syndrome
Langerhans productrices d’insuline [1]. Ce phé- polyuro-polydipsique associé a un amaigrisse-
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ment chez I'enfant et 'adolescent [2]. Le dia-
gnostic de certitude est obtenu apres réalisa-
tion d’une glycémie. Les critéres diagnostiques
validés par l'International Society of Pediatric
and Adolescent Diabetes (ISPAD) comprennent
une glycémie a jeun supérieure a 1,26 g/L (7
mmol/L) ou une glycémie aléatoire et/ou post-
prandiale supérieure a 2 g/L (11 mmol/L) [3].
Selon les projections de la Fédération Interna-
tionale du Diabete, 564 082 patients vivant
avec le diabete et agés de moins de 20 ans vi-
vent dans les pays a revenus faibles et intermé-
diaires en 2025 [4]. Cependant, I’dge moyen au
diagnostic et les circonstances de découverte
différent d’une région du monde a l'autre [5—
9]. Malgré l'incidence croissante et la gravité
de cette maladie, peu de données existent sur
les particularités sociodémographiques, cli-
niques et biologiques des enfants atteints dans
notre pays. Ce travail avait pour objectif de dé-
crire le profil épidémiologique, clinique et bio-
logique des enfants au moment du diagnostic
dans deux hopitaux de référence de la ville de
Douala.

METHODES

Il s’agissait d’'une étude rétrospective qui a été
menée dans deux hopitaux de la ville de Douala
disposant d’une unité de prise en charge du
diabete de I'enfant: I’'Hopital Laquintinie et
I’Hopital Général de Douala. Les dossiers des
enfants agés de 1 a 18 ans, admis aux urgences
pédiatriques pour un diabete de type 1 inaugu-
ral ont été analysés. Les dossiers ont été colli-
gés sur une période de 10 ans allant du 1" jan-
vier 2012 au 31 décembre 2022. Le diagnostic
du diabéte de type 1 a été retenu sur la base
des criteres de I'ISPAD. Les données collectées
comportaient les variables sociodémogra-
phiques, la présentation clinique au moment
du diagnostic (signes fonctionnels, signes phy-
siques), la glycémie a I'admission, I’'hémoglo-
bine glyquée et les résultats de la bandelette
urinaire. L'échantillonnage était consécutif et
non-exhaustif. Les données ont été analysées a
I'aide du logiciel Statistical Package for Social
Science (SPSS) version 25.0. Une clairance
éthique N°3658/CEI-UD0o/05/2023/T a été ob-
tenue aupres du Comité d’Ethique Institution-
nel de la Recherche pour la Santé Humaine de
I’'Université de Douala.
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RESULTATS

Sur une période de 10 ans, 74 dossiers de DT1
ont été répertoriés parmi les 28 631 enfants
hospitalisés dans les deux hopitaux de recrute-
ment soit une fréquence hospitaliere de 2,6
pour 1000 hospitalisations. Le nombre de nou-
veaux cas était en augmentation en 2012, 2017
et 2021 respectivement comme présenté a la
figure 1.
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1000
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Figure 1: Fréquence annuelle du diabéte de
type 1 de 2012 a 2022

L'age médian au diagnostic était de 14 [14-18]
ans. Huit patients sur dix étaient des adoles-
cents. Les filles représentaient 59% des cas.
Plus de la moitié des enfants avaient un niveau
d’étude secondaire comme présenté dans le
tableau I.

4.8

2021 2022

Tableau |: caractéristiques sociodémogra-
phiques de la population d’étude
Caractéristiques sociodé- Effectif N=74  Pourcen-
mographiques tage (%)
Tranches d’age
0-4 3 4,1
5-9 10 13,5
10-14 31 41,9
15-19 30 40,5
Genre
Masculin 31 41,0
Féminin 43 59,0
Niveau d’étude
Primaire 17 23,0
Secondaire 46 62,2
Universitaire 4 5,4
Non-scolarisé 7 9,5
Lieu de résidence
Rural 11 15,0
Urbain 63 85,0

Un quart des enfants résidaient en milieu rural.
Sur le plan clinique, les enfants étaient référés
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d’une autre structure sanitaire dans 77% des
cas. Une histoire familiale de diabete était re-
trouvée chez 29 enfants (39%). Les circons-
tances de découverte étaient dominées par
I'acidocétose diabétique (62,2%) et le syn-
drome cardinal (27%) comme présenté sur la
figure 2.

Enurésie  1,40%
amaigrissement 2,70%
Fortuite

6,80%

Sd cardinal 27%

Circonstance de decouverte

Acidocétose 62,20%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0%

Pourcentages

80,0%

Figure 2 : répartition des enfants selon les cir-
constances de découverte du diabete

Les signes fonctionnels les plus fréquents
étaient I'asthénie (97,3%), le syndrome po-
lyuro-polydipsique (94,6%) et la fievre (75,7%).
Les signes de gravité retrouvés a I'admission
étaient la déshydratation (39,2%), la dyspnée
de Kussmaul (29,7%) et le coma (4,1%). La gly-
cémie aléatoire médiane était de 4,03 [2,62 —
5,44] g/dl. La glycosurie était rapportée chez
tous les patients a I'admission. La cétonurie
était identifiée dans 77% des cas. L’hémoglo-
bine glyquée médiane était de 12 [8,1 — 15,9]
%. La fonction rénale était normale.

DISCUSSION

La fréquence hospitaliere du diabéte de type 1
était de 2,6/1000. Ces résultats étaient infé-
rieurs a ceux rapportés dans une étude sénéga-
laise qui retrouvait une fréquence de 3,6 pour
1000 [10]. Cette différence pourrait s'expliquer
par la taille de leur échantillon qui était plus
grande sur une période plus courte. Ce résultat
pourrait refléter une sous-estimation des cas
en raison de l'accessibilité limitée aux soins
pour les enfants provenant des zones rurales,
de potentiels déces avant l'arrivée dans un
centre spécialisé ou la non-identification de la
maladie par les personnels de santé de pre-
miére ligne. Un nombre important de nou-
veaux cas était répertorié respectivement en
2012, 2017 et 2021. Cette augmentation du
nombre de nouveaux cas pourrait refléter le
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fruit des actions menées en vue d'améliorer la
prise en charge des enfants diabétiques. Ces
améliorations concernent la mise en ceuvre du
programme Changing Diabetes in Children
(CDiC), l'augmentation du nombre de prati-
ciens formés et I'implication des endocrinopé-
diatres dans la prise en charge du diabete de
I'enfant [11]. Elle pourrait également s'inscrire
dans la tendance mondiale a I'augmentation
de l'incidence du diabete de type 1 de l'ordre
de 2,4% [3]. Plus de la moitié des cas ont été
découverts chez les adolescents, corroborant
les résultats d’'une étude faite au Cameroun en
2022. Celle-ci révélait que les adolescents de
15-18 ans représentaient 46,2% de la popula-
tion des enfants vivant avec le diabéte de type
1 [9]. Cette augmentation de nouveaux cas a
I'adolescence pourrait s'expliquer par l'action
hyperglycémiante des stéroides sexuels et de
I'hormone de croissance en raison du pic de
croissance pubertaire [12]. Ces hormones in-
duisent une résistance a l'insuline qui peut con-
tribuer a la décompensation métabolique sur
un pancréas dont la fonction est diminuée par
les phénomeénes auto-immuns. En France, une
tendance a l'augmentation du nombre de nou-
veaux cas de diabéte a été notée chez les en-
fants de moins de cing ans [13]. Cette disparité
entre données africaines et européennes pour-
rait suggérer que les enfants de moins de cinqg
ans sont sous-diagnostiqués en Afrique en rai-
son de leur incapacité a décrire les symptoémes
évocateurs de la maladie et la difficulté pour
les parents d'identifier les signes spécifiques du
diabete. Par ailleurs, la fréquence des maladies
infectieuses a cet age pourrait masquer ou re-
tarder le diagnostic Les filles étaient les plus af-
fectées comme rapporté au Niger dans 66%
des cas [14]. Cette prédominance pourrait s'ex-
pliquer par les changements hormonaux liés a
la puberté qui sont ponctués par I'élévation des
taux sanguins d'cestrogénes et de I'hormone
de croissance. Ces hormones ont une activité
hyperglycémiante qui contribuerait a aggraver
les signes cliniques en rapport avec le déficit en
insuline [12]. Deux enfants sur trois prove-
naient des zones urbaines, corroborant les
trouvailles d’'une étude Nigérienne [14]. Ceci
pourrait suggérer que les patients vivant en
zone urbaine ont une meilleure accessibilité
aux soins de santé et a l'information sanitaire.
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Par contre, ceux qui vivent en zone rurale sont
confrontés aux contraintes géographiques et
économiques pouvant retarder le diagnostic
[14]. Il y avait une histoire familiale de diabete
chez quatre enfants sur 10 comme rapporté
précédemment au Niger [14]. Ce constat sug-
gere une prédisposition familiale a développer
une auto-immunité qui pourrait se révéler par
un DT1 dans cette étude. Ce constat suscite la
réflexion pour un plaidoyer en faveur d'un dé-
pistage ciblé des apparentés de ler degré d'un
enfant diabétique en vue d'un diagnostic pré-
coce avant la survenue de l'acidocétose. L'aci-
docétose diabétique constituait le mode de ré-
vélation de la maladie chez six enfants sur 10,
en accord avec les résultats d'autres auteurs
africains [9,14]. Cependant, seuls 37% des cas
d'acidocétose inaugurale étaient rapportés en
Australie [15]. Cette disparité est le reflet d'un
recours tardif aux soins et d'une errance dia-
gnostique, expliqués par une méconnaissance
des symptémes de la maladie par les familles
et le personnel de santé.

L'asthénie, le syndrome polyuropolydipsique
et la fievre étaient les signes fonctionnels les
plus fréquents, similaires aux trouvailles
d'autres auteurs africains [9,10,14]. Cepen-
dant l'asthénie et la fievre pourraient orienter
vers d'autres pathologies fréquentes chez I'en-
fant telles que le paludisme, I'infection urinaire
ou la salmonellose [5]. Ceci pourrait retarder le
diagnostic et expliquer la découverte de la ma-
ladie au stade des complications. Ce résultat
souligne l'intérét de la réalisation systématique
de la glycémie chez tout enfant fébrile. L'infec-
tion constitue d'ailleurs I'un des modes de ré-
vélation de la maladie. Sur le plan biologique,
la glycémie aléatoire variait de 2,6 a 6,3 g/l
avec une valeur médiane de 4,03 g/dl au mo-
ment du diagnostic. Ces résultats se rappro-
chent de ceux d’une étude nigériane qui rap-
portait une glycémie moyenne de 5,05 + 1,3 g/I
a I'admission [18]. Ce résultat est la traduction
clinique du déficit en insuline qui survient lors-
que 80% des cellules B des ilots de Langerhans
sont détruites. Le déficit en insuline entraine
un déficit énergétique au niveau cellulaire [1].
La mise en route de la f oxydation des acides
gras est déclenchée en réponse au déficit éner-
gétique. Cette lipolyse massive conduit a la

J Afr Pediatr Genet Med 2026

44

N°28; 41-45

production de corps cétoniques a l'origine de
I'acidocétose diabétique. Elle se traduit par
une cétonurie a la bandelette urinaire telle que
retrouvée dans 77% des cas dans cette étude.
Ce constat souligne l'importance de faire une
bandelette urinaire devant toute hyperglycé-
mie ou de fagon systématique aux urgences de-
vant une suspicion de diabéte. L'hémoglobine
glyquée est un critere diagnostique du diabéte
de I'enfant lorsque sa valeur est supérieure a
6,5% [3]. Elle traduit également I'équilibre gly-
cémique lorsque sa valeur est inférieure a 7,5%
selon les recommandations de I'ISPAD [3]. Le
déséquilibre glycémique était observé chez
tous les patients ayant réalisé une hémoglo-
bine glyquée. Ces résultats sont similaires a
ceux retrouvés en lItalie, en 2022, avec une
HbAlc moyenne de 11,80 * 2,33% [16]. Ceci
suggere que les patients avaient un déséqui-
libre glycémique chronique qui existait depuis
au moins trois mois au moment du diagnostic.

CONCLUSION

Les adolescents constituaient la population la
plus touchée avec une prédominance fémi-
nine. L'acidocétose diabétique demeurait le
principal mode de révélation de la maladie, té-
moignant des manquements dans la chaine de
dépistage et de prise en charge précoce. Il est
urgent de mettre en place des stratégies de
santé publique incluant la sensibilisation des
familles et des professionnels de santé ainsi
gue l'amélioration de I'acces aux soins en vue
d’un diagnostic précoce.
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RESUME

Introduction : L'émaciation représente un fléau mondial, ainsi qu’a I'Extréme-Nord du Cameroun.
L'objectif de cette étude était de déterminer les facteurs associés a I'émaciation des nourrissons de
moins de deux ans dans le service de pédiatrie de I'hOpital régional annexe de Mokolo. Matériels et
méthodes : Il s’agissait d’'une étude comparative au service de pédiatrie de I'hOpital régional annexe
de Mokolo. La formule de Kelsey Fleiss and Fleiss a été utilisée pour la taille de I’échantillon. L’'Odd
Ratio et les P-value ont été utilisés pour comparer les proportions avec un seuil de significativité infé-
rieur a 5%. Résultats : Il y avait 60 cas pour 120 témoins. Les nourrissons de moins de six mois étaient
les plus représentés (66,7%). Il y avait une association significative entre la survenue de I'émaciation
sévere et la présence d’une retenue d’eau pres du ménage OR =0, 61(0,27- 0,135), le type de toilette
utilisée OR= 6,66 (2,23-19,84) et I’hygiéne des mains OR =31,18 [13,34-72,86]. Conclusion : L’amélio-
ration des conditions de vie pourrait réduire ce fléau mortel.

Mots clés : Emaciation, Extreme-Nord, Cameroun.

SUMMARY

Introduction: Wasting remains a major public health concern globally and particularly in the Far North
Region of Cameroon. The objective of this study was to identify factors associated with wasting in
infants under two years of age at the Mokolo district hospital. Materials and Methods: We conducted
a comparative study at the Nutritional Therapeutic Care Center of the Mokolo district hospital. The
Kelsey Fleiss and Fleiss formula was applied to determine the sample size. Odds ratios (OR) and p-
values were calculated to compare variables, with statistical significance set at p < 0.05. Results: A
total of 60 cases and 120 controls were included. Infants less than 6 months of age were the most
represented (66.7%). Significant associations were also found between wasting and the presence of
stagnant water near the household OR = 0.61 (0.27-0.135), type of toilet used OR = 6.66 (2.23-19.84),
and hand hygiene practices OR = 31.18 (13.34-72.86). Conclusion: Improving living conditions could
significantly reduce the burden of this deadly condition.

Keywords: Wasting, Far North Region, Cameroon.

INTRODUCTION touchés par I’émaciation sévére au niveau
La malnutrition comprend la dénutrition (éma- mondial [3]. Au Cameroun, 2,9 millions de per-
ciation, retard de croissance, insuffisance pon- sonnes étaient affectées par l'insécurité ali-
dérale), les carences en micronutriments, le mentaire entre octobre et décembre 2023 [4].
surpoids, I'obésité et les maladies non trans- Malgré les moyens déployés par le gouverne-
missibles liées a I'alimentation [1]. Les consé- ment camerounais avec I'appui de la commu-
guences économiques, sociales, médicales et nauté internationale pour la prévention de
sur le développement sont graves, pour les I’émaciation sa prévalence reste encore élevée
communautés et les pays [2]. Le Fonds des Na- surtout dans la région de I'Extréme-nord [4,5].
tions unies pour I’enfance (UNICEF) estime que Plusieurs facteurs sont impliqués dans la surve-
les enfants de moins de deux ans sont les plus nue de I'’émaciation chez les moins de cing ans,
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plus particulierement chez les nourrissons de
moins de deux ans. Située dans la région de
I’Extréme nord du Cameroun, le département
du Mayo Tsanaga avec pour chef-lieu Mokolo
est une des zones a risque avec une prévalence
de 1,6% de I’émaciation sévere chez les moins
de cing ans en 2022 [3,6]. L’hopital régional an-
nexe de Mokolo possede un centre de prise en
charge des patients atteints d’émaciation avec
I"appui d’une organisation non gouvernemen-
tale (ONG) Alliance for Medical Action (ALIMA).
L'objectif de cette étude était de déterminer
les facteurs socioéconomiques et environne-
mentaux impliqués dans la survenue de I'éma-
ciation sévere chez les nourrissons de moins de
deux ans dans cette localité.

MATERIELS ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude comparative conduite
d’octobre 2023 a Juillet 2024, dans le service
de pédiatrie générale de I’'h6pital régional an-
nexe de Mokolo, qui posséde un Centre de Nu-
trition Thérapeutique en Interne (CNTI) avec
50 enfants suivis chaque semaine [7]. La popu-
lation d’étude était constituée d’enfants de
moins de cing ans admis dans le service de pé-
diatrie. Les cas étaient constitués de nourris-
sons de zéro a deux ans présentant des signes
d’émaciation sévere selon les courbes de Z
score de 'OMS (Z score < -3, PB <115mm, pré-
sence d’cedémes nutritionnels), admis au CNTI
[8]. Les témoins étaient constitués de nourris-
sons de la méme tranche d’age ne présentant
pas de signe d’émaciation hospitalisés dans le
service de pédiatrie générale. Les critéres de
non inclusion étaient le refus du parent de par-
ticiper a I'’étude et les nourrissons présentant
une pathologie chronique susceptible d’entrai-
ner une émaciation. Nous avons comparé les
nourrissons de moins de deux ans présentant
des signes d’émaciation sévére a ceux qui n’en
avaient pas, I'appariement était d’un cas pour
deux témoins. L'age de I'enfant a été désigné
comme variable d’appariement. L’échantillon-
nage a été consécutif non probabiliste. Le cal-
cul de la taille d’échantillon a été a base de la
formule de Kelsey Fleiss and Fleiss avec une
prévalence de I'émaciation sévere de 18% en
2023 [9]. Le nombre d’individus requis pour
cette étude était de 60 cas pour 120 témoins,
soit un échantillon de 180 en considérant le
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niveau de confiance a 95%. Les données re-
cueillies étaient I'age, le, sexe, la profession
des parents, le niveau d’étude de la mere, le
revenu moyen du ménage, le lieu de rési-
dence, la proximité avec une étendue d’eau, la
présence et type des sanitaires, I’hygiene des
mains, I’acces aux vivres. Le revenu mensuel du
ménage a été évalué selon le salaire minimum
interprofessionnel garanti (SMIG) camerounais
de 2023 [10]. L’acces facile aux vivres était con-
sidéré facile pour les populations qui résidaient
en zone urbaine et difficile pour les popula-
tions qui résidaient en zone rurale. Cette zone
étant essentiellement montagneuse rendant la
circulation des vivres et des populations diffi-
ciles. Les données ont été analysées a I'aide du
logiciel IBM SPSS statistiques 22. Les propor-
tions avaient été comparées a l'aide du test de
chi carré avec la détermination des Odds ratio
et leur intervalle de confiance au seuil de signi-
ficativité de 5%. Le protocole d’étude a eu un
avis éthique favorable du comité régional sous
le N° 0016/CERSH/N°/2024 du 22 jan 2024.

RESULTATS

Durant la période d’étude, 300 nourrissons ont
été admis dans le service de pédiatrie, dont
180 nourrissons de moins de deux ans soit 60
cas pour 120 témoins qui ont été retenus. Les
nourrissons de moins de six mois étaient les
plus atteints par I'émaciation sévére (66,7%).
Le sexe ratio était en faveur du sexe masculin
chez les cas (1,71) et féminin chez les témoins
(1,3). La majorité des meéres des cas n’était pas
scolarisée (67,7%) et travaillait dans le secteur
informel (51%). Le revenu mensuel du ménage
était inférieur au SMIG chez la majorité des cas
(81,5%). La profession dans le milieu formel
des parents était un facteur protégeant de
I’émaciation sévere ORO0,55[0,13 -0,28]
(mére), et 0,074 [0,08-0,194] (pere). L'absence
de scolarisation de la mére augmentait de 11
fois le risque de faire I'émaciation sévere avec
un OR de 11,66 [5,61-24,25]. Un revenu moyen
du ménage inférieur au SMIG augmentait de
13 fois le risque d’avoir I'émaciation sévéere
avec un OR de 13,31[4,71-37,59]. Au seuil de
5%, toutes les variables socio-économiques
étaient statistiquement associées a la surve-
nue de la malnutrition. Tableau I.
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Tableau | : caractéristiques socio démographiques de la population d’étude et corrélation entre les
facteurs socioéconomiques et I'émaciation sévere

Variables (n) Fréquences cas (%)  Fréquences témoins (%) P-value OR

Ages

0-6 mois (84) 28(33,3) 56(66,7) P=0,833  0,93[0,5 -1,7]

6 mois a 1an (60) 20(33,3) 40(66,7)

>1 an- 2ans (36) 12(33,3) 24(66,7)

Sexe

Féminin (90) 21(33,3) 69 (76,7) P=0,04  0,39[0,20-0,75]
Masculin (90) 39 (43,3) 51(56,7)

Lieu de résidence

Urbain (94) 14 (16,3) 72 (83,8) P=0,00 4,92 [2,44-9,93]
Rural (86) 46 (48,9) 48 (51,1)

Profession (mére)

Secteur formel (48) 2(4,2) 46 (95,8) P=0,00  0,55[0,13 -0,28]
Secteur informel (133) 58 (43,9) 74(56,1)

Profession (peére) P=0,00 0,074[0,08-0,194]
Secteur formel (70) 5(7,1) 65(92,9)

Secteur informel (102) 52(51) 50 (49)

Scolarisation (mére

Scolarisée (118) 18(15,3) 100 (84,7) P=0,00 11,66([5,61-24,25]
Non scolarisée (62) 42(67,7) 20(32,3)

Revenu mensuel du ménage

< 41.500f CFA (27) 22(81,5) 5(19,5) P=0,00 13,31[4,71-37,59]
>41500f CFA (153) 38(24,8) 115(75,2)

Les cas qui vivaient autour d’'une retenue d’eau en l'utilisant comme source approvisionnement
étaient de 50 (64,1%) et 68,4% d’entre eux ne possédaient pas de toilettes a domicile. Ne pas posséder
de toilettes a domicile augmentait de 5 fois le risque d’émaciation avec un OR de 25 [1,88-014,65].
L'absence d’hygiene des mains aprés avoir été aux toilettes augmentait de 31 fois le risque d’émacia-
tion sévére avec un OR de 18 [13,34-72,86]. Une difficulté d’accés aux vivres augmentait de 25 fois le
risque de d’émaciation sévere chez les enfants avec un OR de 25,24 [11,7-57,53]. Au seuil de 5%,
toutes les variables environnementales étaient associées a la survenue d’émaciation sévere chez les
nourrissons P<0,05 (Tableau Il).

Tableau Il : corrélation entre les facteurs environnementaux et la survenue de la malnutrition aiglie
sévere

Modalités (n) Témoins n (%) Cas n (%) OR (1C95%) P

Proximité cours d’eau

Non (102) 92(90,2) 10(9,8) 0,61 [0,27-0,135] P=0,00

Oui (78) 28(35,9) 50(64,1)

Toilettes a domicile

Oui (161) 104 (70,8) 47(29,2) 5,25 [1,88-014,65] P=0,01

Non (19) 6(31,6) 13(68,4)

Types de toilettes

Traditionnelles (87) 44(50,6) 43(49,4) 6,66 [2,23-19,84] P=0,00

Modernes (75) 71(94,7) 4(5,3)

Hygiéne des mains

Oui (116) 105(90,5) 11(9,5) 31,18 [13,34-72,86] P=0,00

Non (64) 15(23,4) 49(76,6)

Acceés facile aux vivres

Oui (113) 102(90,3) 11(9,7) 25,24 [11,7-57,53] P=0,00

Non (60) 18(26,9) 49(73,1)
DISCUSSION de I"’émaciation sévere. Il pourrait y avoir un
Cette étude comparative a permis de ressortir biais de non-réponse lié a I'utilisation de tra-
les facteurs de risque socioéconomiques et en- ducteur. La résidence en zone rurale était un
vironnementaux impliqués dans la survenue facteur de risque de I’émaciation sévére,
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résultats similaires aux études menées, en
Ethiopie et au Maroc [11, 12]. En effet, les po-
pulations en zone rurale sont généralement de
bas niveau socio-économique, ce qui rend I'ac-
cés aux vivres et aux soins plus difficiles. La non
scolarisation des meéres augmentait de 11,66
fois le risque de faire une émaciation sévere
chez leur nourrisson, le revenu mensuel infé-
rieur au SMIG augmentait de 13,3 fois le risque
d’émaciation sévere. Des résultats similaires
ont été retrouvés dans les études nigériennes
et béninoises ou le niveau de scolarisation de
la mére avait un impact sur I'état nutritionnel
de I'enfant [13,14]. Plus les méres sont ins-
truites et moins les enfants ont de risques de
faire la malnutrition. Il a méme été ressorti
gu’un niveau de scolarisation minimal au se-
condaire, réduit de maniére significative la sur-
venue d’émaciation [14]. Un niveau socioéco-
nomique bas limite la quantité et la qualité des
aliments disponibles dans le ménage, résultats
similaires a I’étude pakistanaise [15]. Ces mau-
vaises conditions de vie exposent les enfants a
la malnutrition. Les facteurs environnemen-
taux impliqués dans la survenu de I'émaciation
sévere étaient la proximité avec un cours
d’eau, qui constitue la principale source d’ap-
provisionnement en eau des ménages, favori-
sant I"'augmentation des cas de maladies diar-
rhéique privant les nourrissons des éléments
nutritifs nécessaires a leur croissance [16].
L'absence de toilettes et I'utilisation de toi-
lettes traditionnelles augmentaient le risque
d’émaciation sévere comme dans I'étude
éthiopienne [11]. Elles favoriseraient I'infesta-
tion aux germes, sources de maladies diar-
rhéiques responsables d’émaciation sévere.

CONCLUSION

La prévalence de I'émaciation demeure élevée
dans la région de I'Extréme-nord du Came-
roun. Plusieurs facteurs de risque d’émaciation
ont été identifiés notamment le faible niveau
d’instruction des méres et les mauvaises con-
ditions d’hygiene. L'amélioration de ces fac-
teurs pourrait réduire considérablement la
mortalité infantile dans cette région.
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RESUME

Introduction La dénutrition, probléme majeur de santé publique dans les pays en développement,
représente la principale altération de I'état nutritionnel des enfants vivant dans les orphelinats et
centres d’accueil (OCA) au Congo. L'objectif de ce travail était de déterminer la prévalence de la dénu-
trition chez les enfants de zéro a cing ans vivant dans les OCA au Congo ; en décrire les aspects épidé-
miologiques, cliniques et biologiques, et identifier les facteurs associés a la dénutrition chez ces en-
fants. Matériels et méthodes Il s’agissait d’une étude transversale, multicentrique, réalisée du 1° fé-
vrier au 31 juillet 2022 et portant sur les enfants de trois a 60 mois vivant dans les 20 OCA du Congo.
La définition de la dénutrition reposait sur les normes et standards de 'OMS pour la croissance. Les
prélévements sanguins ont été analysés au laboratoire biomédical du Centre Nationale de Référence
de la Drépanocytose de Brazzaville et du centre Elite de Pointe Noire. Laccord des responsables des
OCA a été recu. Résultats Sur 128 enfants inclus dans les OCA, I'émaciation était notée chez 17,2% et
le retard de croissance dans 28,1%. Le sex-ratio était de 0,9, I'age moyen était de 37,3 £19,2 mois.
L'enfant était placé par abandon dans 67,2% des cas. La durée du séjour dans I'OCA était > 12 mois
dans 72,7% des cas. La vaccination était a jour dans 26,6%, 109 enfants étaient systématiquement
déparasités. 'hémogramme avait permis de retrouver une anémie (32,8%), une microcytose (54,7%)
et ’hypochromie (3,9%). Sur les 20 OCA parcourus : sept hébergeaient moins de cing enfants de zéro
acing ans a charge (19,5%). Tous les OCA n’avaient pas d’infirmerie et étaient en insécurité alimentaire
selon FANTA : onze en insécurité moyenne et sept en insécurité sévere. L'age de I'enfant et la raison de
placement étaient associés a I'émaciation (p<0,05) ; de méme le trés jeune age de I'enfant et le nombre
important d’enfants a charge dans I'OCA étaient associés au retard statural. Conclusion L'état nutri-
tionnel des enfants vivant dans les OCA au Congo était altéré avec une fréquence élevée du retard
statural. Ces enfants étaient placés pour abandon parental et étaient tous en insécurité alimentaire.
Lamélioration de la prise en charge nutritionnelle de ces enfants passe par la résolution des problémes
organisationnels identifiés dans ces OCA.

Mots clés : état nutritionnel, émaciation, retard statural, enfant, orphelinat, centres d’accueil, Congo.

SUMMARY

Introduction Malnutrition, a major public health problem in developing countries, is the primary factor
affecting the nutritional status of children living in orphanages and care centers (OCC) in Congo. The
objective of this study was to determine the prevalence of malnutrition among children aged 0 to 5
years living in OCC in Congo; to describe its epidemiological, clinical, and biological aspects; and to
identify the factors associated with malnutrition in these children. Materials and methods This was a
cross-sectional, multicenter study conducted from February 1% to July 31%, 2022, including children
aged 3 to 60 months living in the 20 OCC of the Republic of Congo. The definition of malnutrition was
based on WHO growth norms and standards. Blood samples were analyzed at the biomedical labora-
tory of the National Reference Center for Sickle Cell Disease in Brazzaville and the Elite Center in Pointe
Noire. Consent was obtained from the heads of the OCC. Results Of the 128 children admitted to the
OCC, wasting was observed in 17.2% and stunting in 28.1%. The male to female ratio was 0.9, and the
mean age was 37.3 + 19.2 months. In 67.2% of cases, the child had been placed in the OCC due to
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abandonment. The length of stay in the OCC was = 12 months in 72.7% of cases. Vaccinations were up
to date in 26.6% of cases, and 109 children were routinely dewormed. Blood tests revealed anemia
(32.8%), microcytosis (54.7%), and hypochromia (3.9%). Of the 20 OCC facilities visited: seven housed
less than five children aged zero to five years in their care (19.5%). None of the OCC facilities had an
infirmary, and all were food insecure according to FANTA: 11 were moderately food insecure and seven
were severely food insecure. The child’s age and the reason for placement were associated with wast-
ing (p<0.05); similarly, the very young age the child and the large number of dependent children in the
OCC were associated with stunted. Conclusion The nutritional status of children living in OCC facilities
in Congo was poor, with a high prevalence of stunted. These children had been placed in care due to
parental neglect and were all food insecure. Improving the nutritional care of these children requires

addressing the organizational issues identified in these OCC.
Keywords: nutritional status, wasting, stunting, child, orphanage, care centers, Congo.

INTRODUCTION

L'état nutritionnel, indicateur de santé chez
'enfant, résulte de la relation entre la consom-
mation alimentaire, les besoins physiologiques
et la capacité du corps a absorber les nutri-
ments [1, 2]. La dénutrition est un probleme
majeur de santé publique, définie par une ina-
déquation entre les apports et les besoins nu-
tritionnels [3,4]. Selon I'OMS, la dénutrition
touche environ 190 millions enfants de zéro a
cing ans dans le monde et est liée a 45% de dé-
ces d’enfants [3, 4]. La situation nutritionnelle
des enfants vivant dans les orphelinats et
centres d’accueil (OCA) est préoccupante et
mérite une attention particuliere [5]. En effet,
ces enfants sont confrontés a certaines difficul-
tés : I'acces aux services de santé, a I'alimenta-
tion, a I'éducation, a la protection, au soutien
psycho-émotionnel [6 - 8]. Dans le souci d’amé-
liorer la prise en charge médico-nutritionnelle
des enfants vivant dans les OCA, ce travail a été
initié avec pour objectif d'évaluer I'état nutri-
tionnel des enfants de zéro a cing ans vivant
dans les OCA au Congo et d’identifier les fac-
teurs associés.

METHODES

Il sagissait d’'une étude transversale, multicen-
trique réalisée du 1° février au 31 juillet 2022
dans les 20 OCA que posséde la République du
Congo, situés dans les départements de Braz-
zaville, Pointe Noire, Pool et du Niari. Les ana-
lyses biologiques faites dans les laboratoires
d’analyses biomédicales du Centre Nationale
de Référence de la Drépanocytose a Brazzaville
et Elite a Pointe Noire. La population était cons-
tituée d’enfants de zéro a cing ans vivant dans
les OCA du Congo. Tous les enfants dont I'age
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était compris entre trois et 60 mois, séjournant
a plein temps depuis au moins trois mois dans
les OCA agréés, dont les responsables avaient
consenti clairement a participer a I'étude ont
été inclus. Les enfants présentant une maladie
aigue au moment de 'enquéte et ceux présen-
tant un handicap (physique, paralysie céré-
brale) n‘ont pas été inclus. L'échantillonnage
était exhaustif. Les informations ont été re-
cueillies et transcrites sur une fiche d’enquéte
préétablie, aprés interrogatoire des respon-
sables des OCA et/ou 'agent en charge des en-
fants, dans les registres d’admission et les car-
nets de santé. Un examen physique complet et
un prélévement sanguin ont été réalisés chez
tous les enfants. Les variables d’étude étaient
sociodémographiques liées aux enfants (age,
statut d’orphelin, raison du placement, durée
de séjour) et aux OCA (type de latrine, accés a
I'eau potable, présence d’infirmerie, niveau de
sécurité alimentaire) ; cliniques (antécédents,
signes généraux, taille et poids) et biologiques
(hémogramme).

L'évaluation sommaire de I'état général des en-
fants précédait la prise de la taille et du poids.
La taille a été mesurée a l'aide d’une toise ri-
gide de précision 1mm pres. Pour les enfants
de moins de 24 mois elle était prise en position
couchée, et en position débout pour les en-
fants a partir de 24 mois [8]. Le poids a été me-
suré a 'aide d’une balance marque SECA avec
une précision de 100 g pres. Pour les enfants de
moins de 24 mois, la mesure s’est faite en posi-
tion couchée sur un pese-bébé numérique,
tandis que pour les enfants de plus de 24 mois
en position debout sur une balance numé-
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rique. Uévaluation de I'état nutritionnel des en-
fants avait été faite par la détermination des in-
dices anthropométriques : le rapport poids
pour taille (P/T) et le rapport taille pour age
(T/A) générés par le logiciel WHO Anthro ver-
sion 3.2.2 une fois les données saisies, puis rap-
portées au Z-score. La sécurité alimentaire a
été évaluée a l'aide de I'échelle d’accés a I'insé-
curité alimentaire des ménages basé sur un
guestionnaire préconisé par le Food And Nutri-
tion Technical Assistance (FANTA) [9]. Le rap-
port P/T inférieur a — 2 Z-score définissait
I’émaciation et un rapport T/A inférieur a — 2 Z-
score le retard statural. Un rapport P/T supé-
rieur a 2 Z-score définissait le surpoids, supé-
rieur a 3 Z-score 'obésité et compris entre — 2
et 2 Z-score considéré normal. A partir d’'une
échelle d’acces a l'insécurité alimentaire des
OCA, un score était attribué en fonction de la
fréquence avec laquelle I'évenement corres-
pondant a été vécu par 'OCA au cours du mois
précédent : 0 (jamais), 1 (rarement), 2 (par-
fois), 3 (souvent). Le score d’insécurité alimen-
taire (SIA) correspond a la somme des scores
attribués aux neuf questions et variede 0a 27 :
« 0 » correspondant a une situation ou aucune
insécurité alimentaire n‘a été ressentie par
I'OCA et « 27 » traduisant une insécurité maxi-
male dramatique. Ainsi, la catégorie d’insécu-
rité alimentaire pour chaque OCA était attri-
buée selon la grille proposée par FANTA version
lll aprés une réponse a lI'une des questions,
puis classée comme suite : « sécurité alimen-
taire » : toutes les réponses sont dans des cases
vertes. « Insécurité alimentaire faible » : pré-
sence d’au moins une réponse dans une case
jaune, sans qu’aucune ne soit dans une case
orange ou rouge; «insécurité alimen-
taire moyenne » : présence a la fois d’au moins
une réponse dans une case jaune et dans une
case orange sans une réponse dans une case
rouge ; « insécurité alimentaire sévére » : pré-
sence d’au moins une réponse dans une case
rouge [10].

Lanalyse statistique a été faite a I'aide des logi-
ciels Epi info version 7.2.2.6 et 3.2.2 WHO An-
thro. Des analyses uni et multivariées ainsi
gu’une régression logistique avaient été faites,
un rapport de cotes avec un IC a 95 % a permis
de déterminer l'existence ou pas d'un lien
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entre les différentes formes de dénutrition et
les facteurs associés. La clairance éthique auto-
risant la réalisation de I'étude avait été obte-
nue (n°0020-11/MESRSIT/DGRST/CERSSA/-22).

RESULTATS

Sur 128 enfants inclus, 17,2% présentaient une
émaciation et 28,1% un retard statural. On no-
tait 63 (49,2%) gargons et 65 (50,8%) filles soit
une sex-ratio de 0,9 ; 'age moyen était de 37,3
+19,2 mois (extrémes :1- 60 mois) ; la durée
moyenne de séjour dans 'OCA de 20,1114,3
mois. La répartition des enfants selon les carac-
téristiques sociodémographiques et nutrition-
nelles est présentée dans le tableau I. Le statut
d’orphelin n’était précisé que dans quatre cas :
deux enfants étaient orphelins total et les deux
autres orphelins d’un seul parent. La diversifi-
cation alimentaire était intervenue a I'age de six
mois dans 94% des cas, cependant les modali-
tés n’étaient pas précisées (76,6%). Le nombre
de repas journalier dont bénéficiaient les en-
fants est contenu dans le tableau I.

Tableau |: Caractéristiques sociodémogra-
phiques et nutritionnelles des enfants dans les
OCA

Variables Effectif %
Tranches d’age

3-6 8 6,3
7-11 7 5,5
12-23 13 10,2
24-35 18 14
36-60 82 64
Raison du placement

Abandon 86 67,2
Mangque de soutien 42 32,8
Durée de séjour dans OCA

(en mois)

<12 mois 35 27,2
> 12 mois 93 72,8
Nombre de repas journalier

<3 11 8,5
>3 117 91,5

Le statut vaccinal selon le programme élargi de
vaccination n’était connu que chez 34 (26,6%)
enfants. Cent neuf enfants (85,2%) étaient dé-
parasités systématiquement, ce déparasitage
se faisait régulierement chez 54 enfants
(49,5%). Lhémogramme avait permis de rele-
ver une anémie (32,8%), une microcytose
(54,7%) et I'hypochromie (3,9%). Sur les 20
OCA étudiés, sept hébergeaient moins de cing

Ollandzobo lkobo LC et al



53

enfants de zéro a cing ans (19,5%) et 13 au Tableau IV : Facteurs associés au retard statural
moins cing enfants de zéro a cing ans (80,5%). Retard statural
Tous les OCA n‘avaient pas d’infirmerie et selon OR [IC 95%] p-va-
la classification de FANTA, tous étaient en insé- Oui n (%) ::Z)n n lue
curité alimentaire (tableau Il).
Age (en mois) 0,0036

Tableau Il : Caractéristiques des OCA congolais 3_6 a(11,1)  4a(a3 e 0,04

Variables OCA Enfants (1,0019 - 19,91]

n (%) n (%) 7-11 4(11,1) 3(3,2) 595[1,2-29,4] 0,03

Nombre d’enfants de 0

as5ans 12-23 2(4,5) 11(11,8) 1,34[0,32-5,5] 0,68

< 5 enfants 7 (35) 25 (19,5)

> 5 enfants 13 (65) 103 (80,5) 24-35  10(27,8) 8(8,6) 5,6[1,9-16,52]  0,0019

Type de latrines

Traditionnelle 5 (25) 22 (17,2) 36-60  15(41,67) 67(72) 1 1

Moderne 15 (75) 106 (82,8) Nombre

Accés a I'eau potable d’en-

Oui 17 (85) 94 (73,4) fants de 0,002

Non 3(15) 34 (26,6) 0a5ans

Sécurité alimentaire se- < 5 en-

lon FANTA fants 1(2,8) 24 (26,1) 0,08[0,01-0,62] 0,01

Sécurité alimentaire - - > 5 en-

IA faible 2 (10) 26 (20,3) fants 35(97.2)  €8(739) 1 0,001

IA moyenne 11 (65) 65 (50,8)

IA sévere 7 (35) 35 (28,9) DISCUSSION

Les prévalences de I'’émaciation et du retard
statural étaient respectivement de 17,2% et
28,1%. Dans une étude antérieure réalisée
dans les orphelinats de Brazzaville en 2009, les
fréquences étaient de 41,6% pour I'émaciation
et de 6% pour le retard statural [11]. Des résul-
tats disparates sont rapportés également dans

L'age de I'enfant et la raison de placement dans
I'OCA étaient significativement associés a
I’émaciation, comme représenté dans le ta-
bleau lIl.

Tableau Il : Facteurs associés a I'émaciation

Emaciation p-va- d’autres pays d’Afrique subsaharienne tels le
Oui Non OR[IC 95%] lue Nigeria, ou la prévalence de I'émaciation était
n (%) n (%) similaire & ce qui a été rapporté dans cette
Age (en mois) 0,02 étude (18%) ; plus faible en Ethiopie (4,4%) ou
36 4(182) 4(3,8) 4,46 0,04 la situation était nettement meilleure chez des
(1,2-19,91] enfants vivants dans les orphelinats d’Addis
7-11 2(9,1) 5 (4,7) [16’7381_10'1] 0,51 Abeba [8, 12]. Cette disparité de résultats est
037 probablement liée au cadre d’étude, a la cul-
12-23 1(45)  12(113) [(3,04— 3,08] 0,35 ture et aux habitudes alimentaires des enfants.
24-35 0(0) 18(17) - 0,9 La prévalence du retard statural dans cette
3660 15(682) 67(632) 1 1 ét'uc'ie' était inférieure a'lux'données publiées au
Nigéria (34%), en Ethiopie (34,8%) et au Ka-
Raison du placement 0,009 zakhstan (36,7%) [7, 9, 13]. Les différences mé-
Abandon 20(90,9) 66(62,3) 1 1 thodologiques peuvent expliquer ces résultats.
Man.que de 2(8.1) 40 (37.7) 0,16 0,01 L’ége moy?n' des enfants était de 37,'?:i19,2
soutient [0,03-0,74] mois, dominés par ceux de la tranche d’age de
36 et 60 mois (64,06%). Ce résultat est proche
De méme, I'4ge tres jeune de l'enfant et le de celui rapporté par d’autres auteurs (36
nombre d’enfants vivant dans I'OCA étaient as- mois) chez les enfants de 24 a 59 mois [9]. L'age
sociés au retard statural (tableau IV). était un facteur prédictif significatif de I'éma-
ciation (tableau 1) et du retard statural

(tableau ).
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En effet, les enfants d’age compris entre trois
et six mois avaient quatre fois plus de risque de
présenter une émaciation (p=0,04) ; tandis que
le retard statural s‘observait dans les tranches
d’ages de trois et six mois, sept et onze mois,
24 et 35 mois avec respectivement quatre et
cinqg fois plus de risque (p=0,04; p=0,03;
p=0,0019). Les principales raisons de place-
ment des enfants dans les OCA étaient I'aban-
don parental (67,2%) et le manque de soutien
(32,8%). Ce résultat differe de celui des auteurs
qui ont travaillé dans les orphelinats de Brazza-
ville : le manque de soutien (84,6%) et I'aban-
don (2%) [11]. L'époque de réalisation de cette
étude en période post-conflit armé que le
Congo a connu, qui avait ruiné et appauvrit da-
vantage les parents peut en étre I'explication
principale. La raison du placement s’était aussi
révélée comme un facteur qui impactait I'état
nutritionnel des enfants (p=0,009). En effet, le
fait d’avoir été placé dans les OCA pour raison
« manque de soutien » protégeait contre la
survenue de I'émaciation (p=0,01). A 'opposé,
le placement pour raison « abandon des pa-
rents » était associé a la survenue de I'émacia-
tion (tableau IIl). On comprend que les enfants
placés pour manque de soutien vivaient avec
les parents et bénéficiaient des soins familiaux
jusqu’au moment de leur placement, tandis
que ceux placés pour « abandon » étaient sup-
posés avoir erré sans soins avant leur place-
ment dans I'OCA. La période ayant précédé le
placement a d{ jouer un réle sur I'état nutri-
tionnel des enfants et peut présager de la gra-
vité de la dénutrition comme I'a montré une
étude Sénégalaise, qui classait les enfants pré-
sentant un retard statural en un « état pré-
caire » et ceux présentant I'émaciation, en un
« état critique» plus grave [8].

Il est connu que le nombre d’enfants de zéro a
cing ans a prendre en charge par un OCA im-
pacte I'état nutritionnel des enfants, la littéra-
ture est unanime a ce propos. En effet, les fa-
milles nombreuses et le nombre d’enfants de
moins de cing ans sont des facteurs qui sont
négativement associés a I'état nutritionnel des
enfants [13,14]. Certains auteurs ont constaté,
comme nous lors de cette étude, que les OCA
qui hébergeaient moins d’enfants de zéro a
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cing ans avaient 75% moins de chance de dé-
velopper un retard statural [15]. En effet, le fait
d’avoir peu d’enfants de zéro a cinqg ans a
charge s’était révélé comme un facteur protec-
teur pour le retard statural (p=0,01). Ce qui
montre que le fait d’avoir un nombre important
d’enfants trés jeune a charge dans I'OCA ne
permet pas d’avoir I'accés a une alimentation
et/ou aux soins de santé adéquats, ou une sta-
bilité psycho-émotionnelle optimale.

CONCLUSION

L'état nutritionnel des enfants vivant dans les
OCA au Congo était altéré avec une fréquence
élevée du retard statural. Ces enfants étaient
placés pour abandon parental et étaient tous
en insécurité alimentaire. Les problémes orga-
nisationnels identifiés dans ces OCA exigent
I'amélioration du pouvoir d’achat de la popula-
tion et I'implication des pouvoirs publics et des
partenaires au développement afin de mettre
en place une véritable politique organisation-
nelle et financiére des OCA.
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RESUME

Introduction Les accidents domestiques sont une cause évitable de morbidité et de mortalité chez
I’enfant. L'objectif de I'étude était de déterminer I'épidémiologie des accidents domestiques chez les
enfants agés de 0 a 15 ans a Niamey. Patients et méthodes Il s’agissait d’'une étude prospective trans-
versale a visée descriptive et analytique réalisée d’avril a septembre 2025. Elle a été conduite dans les
services des Urgences Pédiatriques de deux hdpitaux nationaux de référence de Niamey. L'étude a
porté sur les enfants agés de 0 a 15 ans admis pour accidents domestiques. Résultats La fréquence
des accidents domestiques était de 1,71% (N= 193). Les enfants agés de moins de cing ans étaient les
plus représentés. Le sex-ratio était de 1,68. Les traumatismes (38,9%), les intoxications aigués (24,9%)
et les brilures (13,5%) étaient les types d’accidents les plus fréquents. L’accident avait lieu dans la
cour de la maison dans 27,5 % des cas, et s’était déroulé en journée dans 91% des cas. La maison était
en mauvais état au moment de 'accident dans 95,34% des cas, et il n’existait pas de dispositif de
sécurité dans 75,13% des cas. Les parents n’avaient aucune connaissance en matiere de sécurité do-
mestique dans 86,53% des cas. Les déces étaient enregistrés dans 5,7% des cas. Les noyades (n=4), les
corps étrangers et les brulures (n=3) étaient les circonstances des déces. Conclusion Les accidents
domestiques, dominés par les traumatismes et les intoxications aigués sont une cause de morbidité
et de mortalité chez I'enfant. Ces données justifient la nécessité de mettre en place des stratégies de
prévention et d’éducation parentale.

Mots clés. Accidents domestiques ; enfant ; traumatisme ; Niger.

SUMMARY

Introduction Domestic accidents are a preventable cause of morbidity and mortality among children.
The objective of this study was to determine the epidemiology of household accidents among children
aged 0 to 15 years in Niamey. Patients and Methods This was a prospective, cross-sectional study with
descriptive and analytic conducted from April to September 2025. It was carried out in the pediatric
emergency departments of two national referral hospitals in Niamey. The study included children aged
0to 15 years admitted for domestic accidents. Results The incidence of domestic accidents was 1.71%
(N =193). Children under five years of age were the most common. The sex ratio was 1.68. Traumatic
injuries (38.9%), acute poisoning (24.9%), and burns (13.5%) were the most common types of acci-
dents. The accident occurred in the yard of the house in 27.5% of cases and took place during the day
in 91% of cases. The house was in poor condition at the time of the accident in 95.34% of cases, and
there were no safety devices in 75.13% of cases. Parents had no knowledge of home safety in 86.53%
of cases. Deaths were recorded in 5.7% of cases. Drowning (n=4), foreign bodies, and burns (n=3) were
the causes of death. Conclusion Domestic accidents involving injuries and acute poisonings are a lead-
ing cause of morbidity and mortality in children. These statistics underscore the need to implement
prevention strategies and parental education programs.

Keywords. Domestic accidents; children; trauma; Niger.
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INTRODUCTION

Les accidents domestiques sont une cause im-
portante de morbidité et de mortalité chez
I’enfant. Selon I'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS), plus de 830 000 enfants meurent
chaque année dans le monde de traumatismes
évitables, dont une grande proportion est liée
aux accidents domestiques [1, 2]. En Afrique,
ils contribuent a environ 10% des déces infan-
tiles [3]. Au Niger, peu de données épidémio-
logiques sont disponibles, limitant ainsi la mise
en place de stratégies efficaces de prévention
et de prise en charge. L'objectif de cette étude
était de déterminer I'épidémiologie des acci-
dents domestiques chez les enfants agés de
0 a 15 ans en vue de mettre en place des mé-
canismes de prévention.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude prospective transver-
sale a visée descriptive et analytique réalisée
d’avril a septembre 2025 (6 mois). Elle a été
conduite dans les services des Urgences Pédia-
triques de I'Hopital National de Niamey (HNN)
et de I’Hopital National Amirou Boubacar
Diallo (HNABD), deux hopitaux nationaux de
référence a Niamey. L'étude a porté sur les en-
fants agés de 0 a 15 ans admis et pris en charge
dans les services correspondants pour acci-
dents domestiques. Les enfants dont les pa-
rents ont donné leur consentement ont été in-
clus dans I'étude. N’étaient pas inclus dans
I’étude, les enfants dont les parents ont refusé
I’hospitalisation malgré I'indication médicale
et les sorties contre avis médical. L’échantillon-
nage a été exhaustif. Tous les cas d’accidents
domestiques répondant aux critéres avaient
été inclus. Les variables étudiées étaient rela-
tives aux types d’accidents domestiques, le lieu
et le moment de l'accident et les caractéris-
tigues démographiques des enfants (age,
sexe). Les caractéristiques sociodémogra-
phiques des parents (age, niveau de scolarisa-
tion) étaient aussi étudiées. Les variables rela-
tives aux facteurs environnementaux contribu-
tifs (présence de lieu a risque, état de I’habita-
tion, connaissance et présence de dispositifs
de sécurité). Enfin, les variables cliniques et
évolutives (issue de I'enfant) étaient explo-
rées. Le terme aucune connaissance en sécu-
rité domestique désignait I'absence totale de
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connaissances, d’'informations ou de notion de
base permettant d’identifier, prévenir ou gérer
les risques d’accidents a la maison. Une maison
en mauvais état renvoyait a une habitation ca-
ractérisée par une dégradation structurelle.
Les lieux a risque ont été définis par la pré-
sence manifeste de dangers (fils dénudés, ab-
sence de couverture des puits ou de citerne, le
non-rangement de différents matériaux) dus a
un entretient insuffisant. Des fiches de col-
lectes préétablie et prétestées ont permis de
collecter les données a partir des registres et
des dossiers d’hospitalisation. L'interrogatoire
des parents a permis de compléter les informa-
tions. L'analyse des données a été effectuée
grace au logiciel Epi info version 7.2.1. Le test
de Chi? de Pearson ou le test exact de Fisher
ont été utilisés pour la comparaison des pro-
portions au seuil de significativité p < 0,05.
L'étude a été réalisée aprés I'approbation du
Comité National d’Ethique pour la Recherche
en Santé (CNERS) sous autorisation numéro
29/2025/CNERS du 04 juin 2025.

RESULTATS

Durant la période de I'étude, 193 cas d’acci-
dents domestiques étaient enregistrés sur 11
227 enfants déterminant une fréquence hospi-
taliere de 1,71%. Les cas étaient plus notifiés a
I"THNN (64,77%). L’age moyen des patients était
de 37,1 mois + 28,5 [18 jours - 15 ans]. Les en-
fants agés de moins de cing ans étaient les plus
retrouvés. Les tranches d’age d’un a 23 mois
(37,8%) et de 24 a 59 mois (48,2%) concen-
traient a elles seules 86% de tous les accidents
recensés. Le sex-ratio était de 1,68. Les peres
et les meres des patients n’étaient pas scolari-
sés dans 64,8% et 75,1% des cas respective-
ment. Les méres étaient des femmes au foyer
dans 83,9% des cas. L'age moyen des parents
était de 28,86 ans + 6,5 [17 ans - 52 ans]. La
tranche d’age de 25 a 34 ans était la plus repré-
sentée chez les méres (57,5 %).

Les traumatismes, les intoxications aigués et
les brilures étaient les types d’accidents les
plus fréquents avec respectivement 38,9% ;
24,9% et 13,5% des cas (tableau ).
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Tableau | : Répartition des patients selon le
type d’accident.

Type d’accident Effectif %
Traumatisme 75 38,9
Intoxication aigué 48 24,9
Brilure 26 13,5
Morsure 19 9,8
Corps étrangers 14 7,2
Noyade 11 5,7
Total 193 100

L'accident avait lieu dans la cour de la maison
dans 27,5 % des cas, et en journée dans 91%
des cas. L'enfant s’était auto infligé I'accident
dans 73,1% des cas. Les mécanismes des prin-
cipaux accidents domestiques sont représen-
tés dans le tableau Il.

Tableau Il : Mécanisme de traumatismes, d’in-
toxications aigués et de brdlure.

Mécanisme Effectif %
Traumatismes (N = 75)
Chute 53 70,7
Objet tranchant 13 17,3
Objet contondant 6 8
Objet perforant 3 4
Intoxications aigués (N = 26)
Médicamenteuse 22 45,8
Produits ménagers 11 23
Pétrole lampant 10 20,8
Raticide 4 8,3
Peinture 1 2,1
Brilures (N = 26)
Liquide bouillant 11 42,3
Electrique 6 23,2
Huile chaude 3 11,5
Flamme 3 11,5
Chimique 3 11,5

L'ingestion de médicaments, de pétrole lam-
pant et des produits ménagers étaient les prin-
cipaux mécanismes d’intoxications. La brulure
thermique par liquide bouillant était le princi-
pal mécanisme de brllure avec 42,3 %. La
chute était le principal mécanisme de trauma-
tisme avec 70,7 %). L'ingestion était le principal
mécanisme d’accidents par corps étrangers
avec 57,2%. La morsure du chien était le prin-
cipal mécanisme de morsure avec 73,7 %. La
noyade était occasionnée par une inhalation
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de liquide de bain dans 54,54 % (n = 6). La mai-
son était en mauvais état au moment de I’acci-
dent dans 95,34% des cas, et il n’existait pas de
dispositif de sécurité dans 75,13% des cas. La
mere était présente lors de l'accident dans
54,4% des cas. Les parents n’avaient aucune
connaissance en matiere de sécurité domes-
tiqgue dans 86,53% des cas. Il existait des lieux
a risque dans les maisons dans 22,3% des cas.
Les escaliers (32,56%), les arbres (25,6%) et les
puits ouverts (25,6%) étaient les principaux
lieux a risque. Les garcons étaient plus souvent
victimes de traumatismes (69,3 %), mais I'asso-
ciation n’était pas significative (p > 0,05). Les
morsures (89,5%), les traumatismes (74,7%),
et les intoxications aigués (70,8%) étaient sur-
venus en majorité en I'absence d’un adulte
(p < 0,05). Les déces étaient enregistrés dans
5,7% des cas. Les noyades (n=4), les corps
étrangers (n=4) et les brilures (n=3) étaient les
circonstances de déces (p < 0,05).

DISCUSSION

Cette étude a permis d’avoir des données épi-
démiologiques et la typologie des accidents
domestiques chez I'enfant. Les limites de ce
travail pourraient étre lié a la durée de I'étude
(6 mois), ne permettant pas d’avoir la réparti-
tion annuelle et la saisonnalité entre autres.
Néanmoins, ces données pourront servir de
base pour des études ultérieures et pour éla-
borer des stratégies de prévention. Il s’agit de
mener des actions de sensibilisation en insis-
tant sur les facteurs contributifs retrouvés. La
proportion des accidents domestiques retrou-
vée dans cette étude est inférieure a celle rap-
portée dans la sous-région, avec des fré-
guences variant de 2,2 % a 21,43 % [4-7]. Ces
différences pourraient s’expliquer par les diffé-
rences dans la durée et le type de collecte des
données, et le type de structure sanitaire (ser-
vices des urgences générales ou spécialisées).
La prédominance de la tranche d’age agés de
24 a 59 mois chez les enfants victimes d’acci-
dents domestiques a été rapportée par plu-
sieurs auteurs [5, 7-9]. Ce constat rend compte
des particularités du développement psycho-
moteur et cognitif a cet age. Il s’agit d’'une pé-
riode de curiosité marquée, une mobilité ac-
crue et le besoin d’exploration de I'environne-
ment. Pour ces raisons, I’'enfant doit toujours

Samaila Aboubacar et al



étre surveillé de préférence par un adulte, avec
la mise en place de mesures de sécurité dans
I’environnement familial [10, 11]. La majorité
des meéres était relativement jeune, ce qui cor-
respond a la période de pleine activité domes-
tique. Cela peut réduire la vigilance et la sur-
veillance active des enfants [11]. La forte pro-
portion des meres non scolarisée retrouvé
dans cette étude a été aussi avancé comme
facteur contributif dans la survenue des acci-
dents domestiques [7, 12]. En effet, un faible
niveau d’instruction parental serait associé a
une méconnaissance des risques domestiques
et des mesures de sécurité élémentaires (pro-
tection des prises électriques, rangement des
produits dangereux, surveillance des points
d’eau...) [10]. Les traumatismes représentaient
le type d’accident le plus fréquent, avec
comme principal mécanisme les chutes
comme cela a été rapporté dans d’autres
études [8, 12-14]. Ces chutes, pour la plupart
bénignes, peuvent cependant entrainer des
traumatismes craniens ou des fractures
graves. Leur fréquence élevée s’explique par la
nature de I'environnement domestique a Nia-
mey, notamment la présence de terrasses et
d’escaliers non sécurisés. Les intoxications ai-
gués étaient la deuxieme cause des accidents
domestiques, dont prés de la moitié des cas
d’origine médicamenteuse comme cela a été
retrouvé ailleurs [5, 15].

Les produits ménagers potentiellement
toxiques, souvent mal conditionnés et stockés
dans des bouteilles de boissons sucrées atti-
rant facilement I'enfant. Les accidents d’élec-
trisation sont pour la plupart des cas liés a la
vétusté des installations électriques domes-
tiques et a I'absence de cache-prises. Bien que
rares, ils peuvent entrainer des brilures graves
ou des troubles cardiaques [16-18]. Les
noyades, quant a elles, représentaient une
cause moins importante, mais les plus graves
car responsable d’une part importante de mor-
talité, comme rapporté dans d’autres études
[6, 13]. Ce type d’accident traduit un manque
de vigilance ou de dispositif de sécurité dans
I’environnement familial [10]. La mortalité glo-
bale observée dans cette étude, bien que rela-
tivement faible, reste préoccupante du fait du
caractére évitable des accidents domestiques
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recensés. L'analyse des parameétres associés au
décés permet d’identifier des facteurs de
risque majeurs, utiles pour orienter les actions
de prévention. Il s’agit de renforcer I'’éducation
parentale centrée sur la vigilance et la sécuri-
sation de l'environnement domestique, en
particulier les lieux a risque. Outre la sensibili-
sation, il est aussi crucial de former les parents
sur les premiers secours afin d’assurer la prise
en charge préhospitaliere des cas [19, 20].

CONCLUSION

Il est mis en évidence dans cette une préva-
lence hospitaliere faible, mais avec une morta-
lité non négligeable. Il existait une vulnérabilité
particuliére des enfants agés de moins de cinqg
ans. Les principaux accidents étaient les trau-
matismes, les intoxications aigués et les bru-
lures, reflétant les réalités environnementales
et socio-démographiques locales. La vétusté
ou le mauvais état des habitations étaient ap-
parus comme des facteurs contributifs. Ces
données justifient la mise en place des pro-
grammes de prévention, en particulier la sen-
sibilisation et I’éducation parentales en ma-
tiere de sécurité domestique.
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Hémorragie dentaire relevant un déficit congénital en facteur XIlI
Dental hemorrhage revealing a congenital factor Xlll deficiency
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Unité hématooncologie pédiatrique. Service pédiatrie 3. Hopital HARROUCHI ABERRAHIM. Casablanca, Maroc
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RESUME

Le déficit en facteur Xlll est une maladie héréditaire rare révélée le plus fréqguemment par une
hémorragie a la chute du cordon ombilical. Le risque d’hémorragie intracérébrale est particulierement
élevé. En plus des ménorragies chez les adolescentes avec risques d’incapacités de mener une
grossesse a terme en |'absence d’un traitement prophylactique par des concentrés en facteur XIll. La
morbi-mortalité est élevée, en particulier chez I'enfant. Il est rapporté ici le cas d’un gargon agé de six
ans dont I’hypothése d’un trouble de la coagulation a été évoqué devant des épisodes hémorragiques
dentaires, antécédent saignement post circoncision avec des tests habituels de la coagulation taux de
prothrombine (TP), temps de céphaline active (TCA) et fibrinogéne étaient strictement normaux. Le
dosage quantitatif de facteur XllIl a été réalisé, permettant de voir un taux effondré qui a confirmé le
diagnostic. Le patient a bénéficié d’une transfusion de PFC par manque de facteur XIlII.

Mots clés : Facteur Xl ; Déficit ; Enfant

SUMMARY

Factor XllII deficiency is a rare hereditary disorder, most commonly revealed by bleeding following
umbilical cord separation. The risk of intracerebral hemorrhage is particularly high. In addition to
menorrhagia in female adolescents, there is a significant risk of pregnancy loss in the absence of
prophylactic treatment with factor Xlll concentrates. Morbid-mortality is high, especially in children.
We report the case of a six-year-old boy in whom a coagulation disorder was suspected due to episodes
of dental bleeding and a history of post-circumcision hemorrhage, despite strictly normal routine
coagulation tests (Prothrombin Time (PT), Activated Partial Thromboplastin Time (aPTT), and
fibrinogen). A quantitative assay of factor Xlll confirmed the diagnosis by showing collapsed levels.
Due to the unavailability of factor XlIl concentrates, the patient was treated with Fresh Frozen Plasma
(FFP) transfusions.

Keywords: Factor XlllI; deficiency; Child

INTRODUCTION de FXIIl, essentielle pour prévenir les
Le déficit en facteur XIlI (FXII) est une complications fatales et assurer le maintien des
coagulopathie héréditaire rare, de grossesses. Il est rapporté ici un cas
transmission autosomique récessive, d’hémorragie dentaire relevant un déficit en
caractérisée par une instabilité du caillot de facteur Xl dans le but de présenter les
fibrine [1]. Sur le plan épidémiologique, sa particularités clinicobiologiques chez I'enfant
prévalence mondiale est estimée a un cas pour et les adolescentes a l'age de procréer et
deux millions d'habitants, bien que ce chiffre soulignant les  risques  majeurs de
augmente significativement dans les zones a complications gynécologiques, obstétricales et
forte consanguinité [2]. Cliniquement, Ia le conseil génétique.

pathologie se distingue par des hémorragies

néonatales du cordon ombilical et un risque OBSERVATION

élevé d'hématomes intracraniens spontanés. Un garcon agé de six ans, issu d’une union
Le diagnostic biologique demeure complexe consanguine (figurel : garcon 1112), a été admis
car les tests de routine (TP, TCA) sont normaux, pour un saignement intrabuccal persistant
nécessitant un dosage spécifique de I'activité depuis 4 heures aprés une perte dentaire, une
enzymatique [3]. La prise en charge repose hémorragie ombilicale a la naissance et un
désormais sur une prophylaxie par concentrés saignement prolongé lors de la circoncision.
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ARBRE GENEALOGIQUE : DEFICIT EN FACTEUR XIIl (DEFICIT FXIIl)

Homme I-1
Porteur
Taux FXIIl ~50%

1-2 Femme (I-2)
— T Porteuse
Taux FXIIl ~50%

Homme II-1 1I-2 Femme 1I-3 Miarwifial
Porteur Porteuse Brétrer/ sirtur
Taux FXIIl 55% Taux FXIIl 48%
Porteur IlI-1 -2
Porteuse 51 ﬁf'ts,"',d“
Taux FXIIl 52%

Taux FXIII = 2%

TauxFXIIl 2% " ANALYSE : FXIIl = 2/u

6 ans

[ #1. porteu Q 12.ponteuse
[ 1. porteur Q 12.poresiee

[ 2. Atteinte Syt apicitala’

Figure 1 : Arbre généalogique montrant le garcon 1ll-2 homozygote et sa sceur lll-1 porteuse.

A I'examen physique, |'enfant était stable, mais
un saignement actif persistait au niveau d'une
prémolaire malgré la formation d'un caillot.
(Figure 2 et 3).

Figure 2 : hémorragie active avec formation de
caillot instable

Figure 3 : suture hémostatique

Le bilan paraclinique avait permis de retrouver
un hémogramme, (Hb 13,5 g/dl, Plaquettes
155 000/mm?3), un bilan d’hémostase standard
[TP (77%), TCA (27s) et fibrinogeéne (2,43 g/l)]
et le teste d’agrégation plaquettaire normaux.
Le dosage spécifique du facteur Xl avait
permis d'objectiver un taux a 2%
(normal > 70%) permettant ainsi de conclure a
un déficit congénital en facteur XIII. La prise en
charge avait consisté en une transfusion de
plasma frais congelé (20 mg/kg) et la mise sous
acide tranexamique compléter par une suture
hémostatique (figure 3), permettant un arrét
rapide des saignements. Les parents ont été
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sensibilisés sur la nécessité impérieuse d’éviter
tout traumatisme pour garantir la survie de
I’enfant. Le consentement éclairé des parents a
été obtenu pour cette publication a titre d’outil
éducatif.

DISCUSSION

La prévalence mondiale estimée a environ
deux cas par million d'habitants [4]. Il est
rapporté dans la littérature scientifique plus de
200 cas répartis a travers |'Europe, |'Asie,
I'Afrique et I'Amérique, témoignant de Ia
distribution ubiquitaire de cette coagulopathie
rare [5,8]. Le saignement au cours du déficit en
facteur XIIl survient uniquement a [‘état
homozygote, les hétérozygotes étaient
asymptomatiques [9]. Le FXIIl est un zymogene
activé par la thrombine. Son réle est de
transformer les monomeres de fibrine solubles
en un réseau insoluble et résistant. Sans ce
facteur, le caillot se forme, mais se dissout
prématurément (fibrinolyse précoce). Ce
défaut explique pourquoi les saignements sont
souvent retardés par rapport au traumatisme
initial. En plus de son rdle dans la coagulation,
le facteur XllIl joue un réle dans la cicatrisation
des plaies et chez la femme, un réle dans la
nidation de l'ovule fécondé [10]. Le tableau
clinique du déficit congénital en facteur XllI se
distingue par une grande diversité de
manifestations hémorragiques. Outre le
saignement caractéristique du moignon
ombilical (présent chez le patient index IlI-2
des la naissance), la pathologie s'exprime
fréquemment par des hématomes profonds,
gu'ils soient sous-cutanés ou intramusculaires.
Des hémorragies périarticulaires peuvent
également survenir, impactant la mobilité a
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long terme. Un signe clinique évocateur est le
caractere retardé du saignement par rapport
au traumatisme initial, illustrant I'instabilité du

caillot de fibrine qui se dissout
prématurément. Enfin, des complications
hémorragiques lors d'actes chirurgicaux

mineurs, tels que la circoncision, constituent
souvent des circonstances de découverte
majeures de la maladie chez les jeunes garcons
[11]. La rupture splénique spontanée est une
complication exceptionnelle, rapportée
seulement deux fois dans la littérature [12]. Le
diagnostic du déficit congénital du facteur XIlI
est suspecté devant I'absence d’anomalie au
bilan standard de I'hémostase [13]. C'est le
point critique de cette observation : un bilan
d’hémostase normal n’exclut pas une
pathologie sévere. Cela constitue le piege
diagnostique majeur. Le diagnostic précoce
était réalisé, dans 48 % des cas, devant la
survenue d'une hémorragie intracranienne
[14]. Les patients présentant un déficit sévere
doivent étre régulierement supplémentés en
facteurs, ce qui leur permet de mener une vie
normale, épargnée des épisodes
hémorragiques graves. Si le PFC reste une
option d’urgence, le traitement de référence
est le concentré purifié de FXIlIl (type
Fibrogammin P®). Une injection mensuelle
suffit généralement a maintenir un taux
protecteur (3 a 10 %), transformant une
maladie mortelle en une condition parfaite. Le
conseil génétique est recommandé pour cette
affection autosomique récessive afin d'évaluer
le risque de récurrence qui est en théorie de
25% a chaque grossesse. C’est le cas de gargon
IlI-1 homozygote et 50% risque hétérozygote
pour sa sceur lllI-1 avec un taux de facteur Xlll a
52% (figure 1). Le diagnostic anténatal peut
étre réalisé par analyse moléculaire sur
prélevement de villosités choriales ou de
liguide amniotique si les mutations familiales
sont préalablement identifiées [15].

CONCLUSION

Le déficit en facteur Xl doit étre systémati-
guement évoqué devant toute hémorragie
inexpliquée avec bilan standard normal. Un
diagnostic précoce est I'unique rempart contre
I'hémorragie cérébrale, premiere cause de
mortalité dans cette pathologie. La transition
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du traitement substitutif a la prophylaxie régu-
liere reste |'objectif majeur pour offrir a ces en-
fants une croissance sécurisée.
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