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La mortalité des enfants de moins de cinq ans reste préoccupante dans le monde
entier plus particuliérement dans les pays en voie de développement. Ces déces
sont de plus en plus concentrés en Afrique subsaharienne et en Asie du Sud ou
les enfants ont 15 fois plus de risques de mourir avant 1’age de cinq ans que les
enfants des régions développées. L’objectif 4 du Millénaire pour le
développement (OMD) consistait a réduire de deux tiers le taux global de
mortalité des enfants de moins de cinq ans entre 1990 et 2015.Dans I’ensemble,
beaucoup de progres ont €té réalisés dans I’atteinte de ce quatrieme objectif du
Millénaire pour le développement. En effet, le taux de mortalité des enfants de
moins de cinqg ans au niveau mondial est pass¢ de 90 déces pour 1000 naissances
vivantes en 1990 a 46 déces pour 1000 naissances vivantes en 2013 [30].Mais le
rythme de baisse reste insuffisant pour réduire de deux tiers conformément a la

cible fixée.

En Afrique comme partout ailleurs la tendance est a la baisse mais a un rythme
trop lent avec 1% par an [7]. L’Afrique subsaharienne possede le taux de
mortalit¢ des moins de 5 ans le plus ¢élevé du monde avec un enfant sur douze
qui meurt avant son cinquieme anniversaire. Entre 2000 et 2015, d’une manicre
générale, la région a accéléré son rythme annuel de réduction de la mortalité des
moins de 5 ans, aujourd’hui environ deux fois et demie supérieur a celui de la

période 1990-2000. [33].

Au Sénégal, bien qu’ayant fortement diminu¢, le niveau de la mortalité infanto-
juvénile reste toujours é€levé. Ainsi de 2003 a 2013, la mortalité¢ infantile est
passée de 68 %o a 39 %o, soit une baisse globale de 43 %. Par contre, au cours de
la méme période, la mortalité juvénile et la mortalité infanto-juvénile ont baissé
dans des proportions plus importantes passant de respectivement de 51 %o a
21 %o et de 115 %o a 59 %o. [4]

Pour maintenir cette tendance a la baisse, il est important de connaitre les

caractéristiques des états morbides et les principales causes de déces dans les
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structures de santé. C’est dans ce cadre que s’inscrit notre étude dont les

objectifs sont les suivants :

- Objectif principal : Déterminer les principales causes de déces au service

de pédiatrie de I’hopital Roi Baudouin

- Objectifs spécifiques :
- Déterminer les facteurs associés a ces déces
Proposer des solutions adéquates en vue d’améliorer la survie des
enfants
Ce travail comporte globalement trois parties :

- Une premicre : les rappels sur les principaux indicateurs de santé, les
principales causes de mortalité des enfants ainsi que les données
¢pidémiologiques au niveau national et international.

- Une deuxieéme : notre travail

- Une troisiéme partie : Conclusion et recommandations.






I.

GENERALITES

I.1 Définition des concepts [26]
» Mortalité infantile

La mortalité infantile se définit comme étant le décés survenant chez les enfants

agésdeOal an.
> Taux de mortalité infantile

Le taux de mortalit¢ infantile est égal au rapport entre le nombre de déces
survenu chez les enfants 4gés de moins d’un an au cours d’une ann¢e et le
nombre de naissances vivantes au cours de la méme année multiplié par mille.La

mortalité infantile comprend 3 composantes :

* Mortalité Néonatale Précoce
Elle est égale au rapport entre le nombre de décés d’enfants avant I’age de 7
jours sur le nombre total de naissances vivantes pendant la méme année
multiplié par mille

= Mortalité Néonatale Tardive
Elle est égale au rapport entre le nombre de déceés d’enfants de 7 a 27 jours sur
le nombre total de naissances vivantes pendant la méme année multiplié par
mille

= Mortalité post natale
Elle est égale au rapport entre le nombre de déces d’enfants agés de 28 jours et
plus mais moins d’un an pendant I’année sur le nombre total de naissances
vivantes pendant la méme année multiplié par mille.

» Mortalité juvénile

La mortalité juvénile concerne les déces survenus chez les enfants agés de 1- 4

ans.



» Taux de mortalité juvénile
I1 égal au rapport entre le nombre de déces d’enfants agés de 1- 4 ans pendant
une période et la population moyenne d’enfants 4gés de 1 R4 ans au cours de la

méme période.

» Mortalité infanto-juvénile
La mortalité infanto juvénile comprend la mortalité infantile et la mortalité

juvénile. Elle mesure le nombre de décés survenant entre 0 -4 ans

» Taux de mortalité infanto-juvénile
Il est égal au rapport entre le décés survenant pendant une période donnée

d’enfant de 0 a 4 ans et la population moyenne d’enfants de 0 a 4 ans.

» Taux d’occupation moyen
Le taux d’occupation des lits d’hdpitaux représente la somme des journées
d’hospitalisation au cours d’une période donnée (en général une année) divisée
par le nombre de lits disponibles. Il indique le degré d’utilisation des lits
disponibles durant une période déterminée. Il permet de juger de I’utilisation des

services d’hospitalisation.

» Indice de rotation des lits
C'est le nombre de malades différents qu'un méme lit a regus en 1 an. L'IRL
exprime le nombre de malades ayant occupé tour a tour le méme lit pendant une
année. Il est complémentaire de la durée moyenne de séjour. Il estime la

fréquence d’utilisation des lits.



» La durée moyenne de séjour
Le séjour moyen ou durée moyenne de séjour concerne le malade. Il est
habituellement établi pour tout I'hopital et pour une année, mais on peut l'adapter
si on le souhaite.
Considérons les informations suivantes pendant une période donnée

Nombre de Journées d'Hospitalisation = JH

Nombre de Malades Hospitalisés Sortis= MHS

La DMS est obtenue grace a la formule: DMS=JH/MHS
DMS est exprimée en jours (Jrs).

Elle permet d’apprécier la qualité de la prise en charge.

1.2 Epidémiologie
I.2.1 La distribution épidémiologique

1.2.1.1 Données internationales [30]

Selon ’OMS, quelque 6,3 millions d’enfants de moins de cinq ans sont morts en
2013. Plus des deux tiers de ces déces sont dus a des maladies pouvant étre
évitées ou traitées au moyen d’interventions simples et peu coliteuses. Les
complications des naissances prématurées, 1’asphyxie a la naissance, la
pneumonie, la diarrhée et le paludisme sont les principales causes de mortalité
chez les enfants de moins de cinq ans. Environ 45% des décés d’enfants sont liés

a la malnutrition.

En Afrique subsaharienne, les enfants ont 15 fois plus de risques de mourir
avant 1’age de cinq ans que les enfants des régions développées. Cinq pays
totalisent a eux seuls pres de la moitié¢ des déces dans cette tranche d’age: la

Chine, I’'Inde, le Nigéria, le Pakistan et la République démocratique du Congo.



L’Inde (21%) et le Nigéria (13%) totalisent a eux seuls plus du tiers des

d’enfants de moins de cinq ans.

Cependant a I’échelle mondiale la mortalité des enfants de moin

beaucoup régressé comme 1’atteste la figure 1 :
w,’
®

N
S
X

&i

¢ dans le monde infantile de 1990 a 2015[6]

Figure 1: Evolution de la

1.2.1.2  Données nati
Bien qu’au Sénéga eau de la mortalité infanto-juvénile soit toujours
¢leve, les données

diminué. De 20

quéte montrent qu’en quinze ans, il a fortement
mortalité infantile est passée de 68 %o a 39 %o , soit
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une baisse ¢ 43 %. Par contre, au cours de la méme période, la
mortalité juvénile et la mortalité infanto-juvénile ont baissé dans des proportions

plus i antes passant de respectivement de 51 %o a 21 %o et de 115 %o a

59 %o .



La figure 2 montre 1’évolution de la mortalité au Sénégal de 1960 a 2015.

Par ailleurs, le risque de déces des enfants est plus élevé en milieu rural qu’en
milieu urbain : sur 1000 enfants survivants a leur premier anniversaire, 31
décedent, avant leur cinquiéme anniversaire, en milieu rural contre 14 en milieu

urbain.

Figure 2: Evolution de la mortalité infantile au Sénégal de 1960 a 2015[1]

1.2.2 Rappel sur les principales causes de mortalité de I’enfant
1.2.2.1 Dans la période néonatale

1.2.2.1.1 Les infections néonatales

L’infection néonatale c’est I’ensemble des manifestations cliniques et
biologiques en rapport avec une infection soit bactérienne, virale ou parasitaire

chez le nouveau-né dans la période néonatale.

Il s’agit d’une urgence extréme, nécessitant une prise en charge rapide et
efficace, car elle est la premiere cause de déces dans les pays sous-développés

(1/3 des 4 millions de décés néonataux par an) [24].



On recherche une infection chez le nouveau-né dans des cas variés : infection
urinaire, vaginale ou respiratoire chez la mere, fievre en fin de grossesse, rupture
de la poche des eaux plus de 12 heures avant l'expulsion, liquide amniotique
teinté, etc. L'état de l'enfant peut €tre normal ou déja inquiétant : teint gris,
paleur, ictére précoce ou prolongé, cedémes, hypothermie ou fievre,
augmentation du volume du foie et de la rate, éruption cutanée, difficultés
respiratoires, refus de boire, vomissements, perte de poids, geignements,

troubles neurologiques...

En pratique, tout nouveau-né qui va mal est suspect d'infection jusqu'a preuve du
contraire. L'enfant doit €tre transféré dans un service de néonatalogie ou
différents examens seront pratiqués: prises de sang avec NFS , CRP ,

radiographie des poumons, prélevements bactériologiques, etc.

Le traitement repose principalement sur les antibiotiques par voie intraveineuse

et les soins infirmiers. [38]

1.2.2.1.2 Asphyxie périnatale

Elle se définit comme étant une perturbation grave de I’homéostasie feetale due a
un trouble de 1’oxygénation feetale. C’est donc un ¢état pathologique conseécutif a
des agressions diverses et qui fait suite a ’hypoxie. Elle est dite aigue en raison
de sa durée réduite au cours du travail. Elle peut étre attendue (grossesse a
risque ¢levé, prématurité), redoutée (dystocie mécanique ou dynamique) ou
découverte fortuitement (liquide amniotique teinté). Elle peut €tre transitoire et

ne pas avoir de conséquences graves.

Le Diagnostic est effectu¢ dans les 48h apres la naissance sur la base de

critéres.
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Criteres d'asphyxie intrapartum

o Evénement obstétrical accompagné d'une altération brusque du rythme

cardiaque feetal.
« Score d'Apgar restant bas (< 4) a 5 min ou plus.

« Acidose métabolique mesurée au cordon ou dans la premicre heure de vie.

Elle peut aboutir a la mort feetale in utéro, a la détresse cardio-respiratoire ou a

des lésions laissant des séquelles. [18]

La souffrance foetale chronique (SFC), de caractere progressif, survient au cours
des deux derniers trimestres de la grossesse. Elle affecte la vitalité, la croissance
et la maturation du feetus in utéro. Toute souffrance feetale chronique peut
devenir subaigiie et/ou se terminer brusquement par une souffrance aigue ou une

mort foetale in utéro.

L’évolution redoutée est I’encéphalopathie avec plusieurs degrés d'atteinte :

« encéphalopathie mineure : résolution complete en moins de 48 h ;

pronostic identique a une population de référence sans encéphalopathie ;

« encéphalopathie modérée : vigilance altérée, mouvements anormaux,

troubles du tonus axial et[peripherique, fonvulsions fréquentes ;

« encéphalopathie sévere : 100% de déces ou de séquelles graves.

Afin de pouvoir détecter sa survenue de fagon précoce il est nécessaire de

réaliser certains examens complémentaires notamment I’EEG et I’'IRM.

La prise en charge consiste essentiellement en une neuroprotection, une
restauration et une maintien des fonctions vitales mais aussi d’éviter les

troubles métaboliques et hémodynamiques [18]
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1.2.2.1.3 La prématurité

Le terme prématuré désigne un nouveau-né¢ dont 1’age gestationnel est inférieur

a 37 SA comptées a partir du premier jour des dernieres regles.
Quelques notions a définir :

- Prématurité <37 SA.
- Grande prématurité¢ <33 SA
- Tres grande prématurité < 29 SA

- Prématurissime entre 23 et 24 SA

C’est un véritable fléau social du fait de la mortalité néonatale €levée (plus 1,1
millions de décés néonatals annuelle en rapport avec les complications de la
prématurité). Sa fréquence est d’environ 15millions de naissance prématurés par

an dans le monde [17].

Les principales causes en sont les grossesses multiples, les infections ; il peut
s'agir d'infections génito-urinaires (streptocoque B, Escherichia coli) ou
généralisées (grippe, rubéole, toxoplasmose, listériose), les anomalies utéro-
placentaires : béance cervico-isthmique, malformation utérine, insuffisance

placentaire, placenta praevia, hydramnios.

I'hypertension artérielle (HTA) maternelle et la toxémie gravidique ou pré-
¢clampsie, le retard de croissance intra-utérin (RCIU), Ie diabéte, les allo
immunisations Rhésus, le placenta pravia hémorragique et I'hématome rétro-

placentaire, la souffrance feetale aigué etc....

Le traitement repose essentiellement sur les soins de développement en évitant
les complications pour l'essentiel liées a 1'immaturité des grands systémes de

I'enfant.
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Ces complications peuvent é&tre: Métaboliques, Vasculaires cérébrales
Hémodynamiques,  Respiratoires =~ Hépatiques  Digestives  Osseuses,

Immunologiques, Sensoriels. [47]
La prévention reste 1’¢lément principal de lutte.

1.2.2.1.4 Le retard de croissance intra utérin (rciu)/ hypotrophie.

La définition du RCIU est arbitraire. Le plus souvent, le diagnostic est porte
chez un nouveau-né dont le poids de naissance est inférieur ou égal au dixieme
percentile pour 1’age gestationnel sur les courbes de référence (courbes de Leroy

et Lefort).

Ces courbes permettent devant un nouveau-né¢ prématuré et donc de petit poids,

de savoir s’il est hypotrophe (trop petit pour le terme).

Le diagnostic de RCIU est possible en période anténatale grace a la biométrie
¢chographique du feetus. Cette définition implique la détermination de 1’age
gestationnel et la connaissance des caractéristiques biométriques d’un feetus

pour un age donné.

L’aspect du nouveau-n¢ permet de distinguer I’hypotrophie dysharmonieuse,
avec atteinte ¢lective du PN, due a une malnutrition sévére au cours des
derniéres semaines de grossesse, et 1’hypotrophie harmonieuse, avec atteinte du
poids de naissance, de la taille de naissance et du périmetre cranien, due a une

souffrance foetale précoce, intense et prolongée.

Le bilan étiologique comporte la recherche de causes maternelles générales a
savoir I’HTA et les infections ; ou locales comme le malformations utérines ou
fibrome, les causes ovulaires comme les grossesses multiples, les
malformations, les anomalies génétiques et les facteurs favorisants notamment

nutritionnels. Cependant, prés de 30 % des RCIU sont idiopathiques.
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La prévalence du petit poids de naissance est treés élevée dans les pays en voie de
développement, ou il représente 1’une des principales causes de morbidité et de

mortalité chez le nouveau-né.

1.2.2.2 En dehors de la periode neonatale

[.2.2.2.1 Pneumonies aigues

La pneumonie est une inflammation du parenchyme pulmonaire due a une
infection respiratoire  caractérisée par une Iésion homogene d’alvéolite
fibrinoleucocytaire et déterminant un syndrome radio clinique de condensation

lobaire ou segmentaire.

Les pneumonies sont caus€es par des virus ou des bactéries. Leur cause
spécifique ne peut généralement pas €tre déterminée uniquement sur la base des
signes cliniques ou de 1’aspect observe a la radiographie thoracique.

Les pneumonies sont classées en deux catégories : pneumonies graves et
pneumonies simple (quand elles ne sont pas graves) ; la prise en charge est

basée sur cette classification. [33]

En cas de pneumopathie bactérienne : aprés un rhume banal apparaissent une
¢lévation brutale de la température (ficvre a 40°, frissons et risque de convulsion
fébrile), des vomissements, une agitation, des grognements expiratoires, une
toux modérée, une augmentation du rythme respiratoire.

L’auscultation pulmonaire retrouve des rales crépitants (bruit de froissement).
La radiographie du thorax représente l'examen clé en cas de suspicion de
pneumopathie. On retrouve une opacité bien limité d'un seul lobe pulmonaire
caractéristique du pneumocoque. Les mycoplasmes sont responsables d'opacités
des 2 poumons.

Les examens biologiques ont wune valeur d'orientation : en cas

de pneumopathie bactérienne a pneumocoque : la numération formule sanguine
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retrouve une augmentation du nombre de globules blancs notamment les
polynucléaires neutrophiles.
Toutes les infections pulmonaires exposent au risque de dilatation des bronches
(maladie respiratoire chronique invalidante) en cas de traitement insuffisant.
D’autres complications sont retrouvés : épanchement pleural et empyeme, abces
du poumon, pneumothorax etc.... [33]
I'évolution sous traitement est simple, la fievre disparaissant en 24/48 heures et
les signes radiologiques en 3 semaines
Le traitement nécessite en général :

« Repos;

« Traitement antipyrétique (pour lutter contre la ficvre) ;

« Antibiotiques

« Oxygene aux lunettes ou au masque

« Kinésithérapie respiratoire.
Dans tous les cas, la surveillance de I'efficacité est indispensable : chute de la
température en 48 heures et controle radiologique 10 jours apres l'arrét du

traitement. [39]

1.2.2.2.2 Le paludisme

Le paludisme est la maladie parasitaire la plus fréquente dans le monde. Cette
protozoose est due a des hématozoaires du genre Plasmodium transmis par la

piglire d’'un moustique, I’anophele.

Le paludisme grave, qui est généralement dii a Plasmodium falciparum, est une
pathologie qui engage le pronostic vital. La maladie débute par une fievre
souvent accompagnée de vomissements. L’état de 1’enfant peut se détériorer
rapidement en 1 a 2 jours, avec la survenue de complications, la plus fréquente

¢tant le coma (neuropaludisme) ou une altération moins profonde du niveau de
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vigilance, une incapacité a s’asseoir ou a boire (prostration), des convulsions,
une anémie grave, une détresse respiratoire (due a une acidose) ou une
hypoglycémie. [33]

Les critéres cliniques et biologiques de gravité ont été définis par ’OMS en

2000.

Le tableau 1 présente la fréquence et la valeur pronostique de ces critéres
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Tableau I : fréquence et valeur pronostique des critéres oms 2000

Critére de gravité (OMS 2000)

Cliniques

Paracliniques

Coma : Glasgow < 11

Troubles de
9 < Glasgow < 15

conscience

Convulsions répétées : > 1/24 h
Prostration

Syndrome de détresse respiratoire :
R battement continu des ailes du nez
R dépression inspiratoire de la base du
thorax

Rdyspnée de Kiissmaul
Ictére
Défaillance cardiocirculatoire

R PAS < 60 mmHg avant 5 ans
R PAS < 80 mmHg aprés 5 ans
Rinsuffisance circulatoire périphérique

Saignement anormal

(Edéme pulmonaire radiologique
R syndrome interstitiel périhilaire
R images alvéolaires (bronchogramme
aérien)

R images en
R lignes de
R+ épanchement pleural

ailes de papillon
Kerley B

Hémoglobinurie macroscopique
Hypoglycémie : <2,2 mM

R Acidose métabolique : bicarbonates
< 15 mM
R Acidémie : pH < 7,35

Anémie grave : Hb < 5 g/dL ou Ht <
15 %

Hyperlactatémie : > 5 mmol/L

Hyperparasitémie :
> 4 % (non immun)/ > 20 % (semi-
immun)

rénale

Insuffisance :
mL/kg/24  h,

diurése < 12
créatininémie élevée

Fréquence
chez I’adulte

—

g

+

—

ot

—

++

+++

++

++

-+

+++

Fréquence
chez I’enfant

H+
H+

ot

H+

ot

ot

+++

+++

++

Pronostic
chez ’enfant

e

e

+

+

et

e

e

—

e

et

+++

+++

++
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Les examens biologiques appréciant le retentissement sont ainsi :
« NFS, CRP;
« 1lonogramme sanguin (avec urée et créatinine) ;
o glycémie ;
« bilan hépatique complet ;
o =+ gaz du sang et lactates.
Toujours réaliser un ECG avant de démarrer un traitement antipaludique a la
recherche d’un QT long ou de troubles du rythme.
L'OMS recommande l'ensemble des interventions suivantes pour la prévention

et le traitement du paludisme chez les enfants:

L'utilisation des moustiquaires imprégnées d'insecticide de longue durée

(MID);

o Dans les zones de la sous-région du Sahel en Afrique ou la transmission
du paludisme est hautement saisonniere, la chimioprévention du

paludisme saisonnier chez les enfants agés de 3 a 59 mois;

o Dans les zones d’Afrique sub-saharienne ou la transmission est d'une
intensit¢ modérée a forte, le traitement préventif intermittent des
nourrissons (IPTi), sauf dans les régions ou I'OMS recommande

I'administration de la chimioprévention du paludisme saisonnier;
« Un diagnostic rapide et un traitement efficace des infections palustre

Comme pour tout patient, les enfants chez qui un paludisme est suspecté doivent
bénéficier d'une confirmation parasitologique du diagnostic avant le début du
traitement, a condition que le diagnostic ne cause pas de retard important pour le

traitement.

Des données récentes appuient l'utilisation préférentielle de l'artésunate par voie
intraveineuse par rapport a la quinine dans le traitement des enfants souffrant de

paludisme sévere. Lorsqu'un traitement injectable ne peut étre administré,
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l'artésunate doit étre administré par voie rectale et l'enfant transféré vers un
¢tablissement pour recevoir un traitement par voie parentérale complet. Une
dose unique d'artésunate par voie rectale comme prétraitement a administrer
avant l'orientation réduit le risque de déces chez les enfants dont la durée du

transfert dépasse six heures. [34]

1.2.2.2.3 Les diarrhées

La diarrhée aigue se définit par une émission trop fréquente de selles
anormalement liquides durant quelques jours a une semaine.

On entend par diarrhée persistante une Diarrhée persistant au dela de 14 jours.
Et une diarrhée devient chronique quand elle persiste plus de 3 semaines.

La diarrhée se caractérise par une perte accrue en eau, en ¢€lectrolytes (sodium,
potassium et bicarbonate) et en zinc dans les selles liquides. La déshydratation
survient lorsque ces pertes ne sont pas suffisamment compensées et qu’un
déficit en eau et en ¢électrolytes s’installe. Le degré de déshydratation se définit
en fonction des symptomes et des signes qui correspondent au volume de liquide
perdu. [33]

Les signes cliniques de la déshydratation doivent étre reconnus : agitation puis
torpeur, sécheresse de la bouche, disparition des larmes, diminution de la diurése
(I'enfant n'urine plus), perte du tonus des globes oculaires, respiration rapide et
profonde (signe d'acidose métabolique) et surtout l'apparition d'un pli cutane.
Plusieurs causes sont retrouves:

- I’infection qui peut étre virale ou due a des bactéries, des parasites ou des
champignons microscopiques.

- une intoxication alimentaire provoquée par des aliments avariés ou une
intolérance a certains aliments (lactose, gluten...) ;

- une allergie alimentaire ;

[41]
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Le traitement consiste le plus souvent en une prise en charge de la
déshydratation selon les plans de I’OMS et a un traitement étiologique si

possible

1.2.2.2.4 la malnutrition aigue sévére [33]

1.2.2.2.4.1 Définition

Une malnutrition sévere est définie par une émaciation seévere [rapport
poids/taille (taille debout ou taille couchée) < R3 ET ou périmétre brachial < 115
mm]. Aucune distinction n’a été faite entre le kwashiorkor et I’émaciation
sévere, la prise en charge thérapeutique ¢tant la méme.

Les principaux éléments du diagnostic sont les suivants :

- Rapport poids/taille (taille debout ou taille couchée) < a R3 ET (émaciation)

- Périmetre brachial a mi-hauteur < 115 mm

- (Edéme des deux pieds (kwashiorkor avec ou sans €émaciation sévere).

Un enfant présentant une malnutrition aigu€ séveére doit faire 1’objet d’une
¢valuation avec un examen clinique complet pour déterminer s’il présente un
signe général de danger ou des complications médicales et s’il a de ’appétit.

Les examens de laboratoire a réaliser sont le taux d’hémoglobine ou de
I’hématocrite, notamment en cas de paleur palmaire prononcée.

Il est important de bien recueillir les antécédents et rechercher les signes
suivants :

- Etat de choc

- Signes de déshydratation

- Paleur palmaire prononcée cedémes bilatéraux prenant le godet

- Signes oculaires d’une carence en vitamine A :

- Signes d’infection localisée,

- Faire un test d’appétit :
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Déterminer si ’enfant a de ’appétit en lui donnant des aliments thérapeutiques
préts a ’emploi (ATPE).

Un enfant présentant une malnutrition aigué sévere et une perte d’appétit ou une
complication médicale quelle qu’elle soit présente une malnutrition aigué
sévere compliquée et doit €tre hospitalisé. Un enfant qui a un bon appétit et qui
ne présente pas de complications médicales peut étre pris en charge en

ambulatoire.

1.2.2.3 Les autres causes

» VIH/SIDA

L’infection a VIH demeure une pandémie dont ’ampleur va en grandissant. Sa
prévalence croit malgré la multiplicit¢ et la diversit¢ des campagnes de
prévention. Selon I’OMS avec plus de 36 millions de morts a ce jour, le VIH
continue d’étre un probléme majeur de santé publique. En 2015, 1,1 [940 000-
1,3] million de personnes sont décédées d’une cause liée au VIH dans le monde.
Les nouvelles infections a VIH parmi les enfants ont diminué de 58% depuis
2001. Dans le monde, 240 000 enfants [210 000R280 000] ont été nouvellement
infectés par le VIH en 2013, contre 580 000 [530 000R640 000] en 2001.

Quant aux décés liés au SIDA, ils ont chuté de 35% depuis le pic de 2005. En
2013, 1,5 million de personnes [1,4 millionR1,7 million] sont décédées de causes
liées au SIDA dans le monde contre 2,4 millions [2,2 millionsR2,6 millions] en
2005 [37]

Trois modes de transmission sont observés : la voie sexuelle, la plus importante,
la voie sanguine et la transmission verticale. Cette derniere est la transmission
de la mére infectée par le VIH a son enfant. C’est le mode le plus important chez

le nouveau-né et I’enfant.
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> Rougeole

Malgré une baisse de 79% des déces dus a la rougeole dans le monde entre
2000 et 2015, pres de 400 enfants meurent encore chaque jour de cette
maladie. La rougeole, maladie virale extrémement contagieuse qui se propage
par contact direct ou par I’air est I'une des principales causes de mortalité
chez les jeunes enfants a 1’échelle mondiale. Elle atteint essentiellement les
enfants a partir de ’age de 5-6 mois. Il est possible de prévenir la rougeole
par I’administration de deux doses d’un vaccin sir et efficace.

[31].

» Tuberculose

La tuberculose représente un probléme de santé publique mondial majeur. Sa
prévalence augmente avec I’infection a VIH. Selon L’OMS, en 2014,
9,6 millions de de cas de tuberculose ont été notés avec environ 1,5 millions de
déces. Plus de 95% des déces surviennent dans les pays a revenu faible et
intermédiaire. On estime a un million le nombre d'enfants atteints de
tuberculose et 140 000 déces sont notés chez des enfants séronégatifs pour le
VIH. [35]

Mettre un terme a I’épidémie de tuberculose d’ici a 2030 figure parmi les cibles
pour la santé indiquées dans les objectifs de développement durable récemment
adoptés aux Nations Unies. Au Sénégal, si des avancées majeures ont été¢ notées
dans le dépistage et le succes du traitement de la maladie, 1l faut reconnaitre que
la prise en charge de la tuberculose de D’enfant présente encore des
insuffisances. En effet pour I’année 2012, les formes infantiles ne représentaient
que 5,2% des cas en lieu et place des 11% attendus. [27]

1.2.3 Les stratégies de survie

L°OMS préconise quatre grandes stratégies adoptées par le Sénégal comme étant

des programmes prioritaires avec deux principes de base que sont :
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e Un programme ¢élargi de vaccination efficace
e Un systéme sanitaire renforcé avec une composante communautaire pour
les soins destinés aux maladies les plus 1étales
Lorsque ces préalables sont assurés, les stratégies de lutte vont s’articuler autour
de la relance de la prise en charge intégrée des maladies de I’enfant (PCIME)
qui vise une prise en charge holistique de I’enfant et cible les principales

pathologies incriminées dans la mortalité infanto Rjuvénile.

1.2.3.1 Dans la période néonatale

Le Ministere de la santé et de la prévention médicale du Sénégal a mis sur pied
la feuille de route multisectorielle pour accélérer la réduction de la mortalité et
de la morbidité maternelles et néonatales au Sénégal au cours de la période
2006 R2015.
Celle-ci a retenu que toute grossesse comporte un risque et que la présence
d’une assistance par un personnel qualifié durant chaque accouchement est de
loin I’intervention la plus efficace pour la réduction de la mortalité maternelle et
néonatale.
Objectifs généraux
La Feuille de Route vise de 2006 a 2015 a :

- réduire de 510 a 200 pour 100 000 naissances vivantes le ratio de

mortalité maternelle

- réduire de 34,9 a 16 pour mille la mortalité néonatale.

Objectifs spécifiques
- Assurer les soins durant la grossesse, 1’accouchement et le post
partum a tous les niveaux, pour la mere et I’enfant par du personnel

qualifié ;
- Renforcer les capacités des individus, des familles, des
communautés, des organisations de la société civile et des
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gouvernements dans la promotion de la santé maternelle et
néonatale ;
- Améliorer le niveau d’utilisation des services de planification
familiale afin de couvrir les besoins non satisfaits.
La stratégie globale de lutte contre la mortalité maternelle et néonatale repose
sur des interventions ciblant 4 périodes clefs et susceptibles d’avoir le plus grand
effet sur la réduction de la mortalit¢ maternelle comme infantile.
1.2.3.1.1 Interventions avant la conception
Soins aux jeunes adolescentes

Prévention, dépistage et prise en charge des IST

1.2.3.1.2 Interventions au cours la grossesse
1.2.3.1.2.1 Consultations prénatales et plan
d’accouchement
L’OMS recommande d’effectuer au moins 4 consultations au cours de la
grossesse, dont une au cours du premier trimestre et une avant 1’accouchement.
La communication avec la patiente doit occuper une place importante lors de ces
consultations qui permettent de s’assurer du bon état de santé de la mere et du
feetus au cours de la grossesse par le dépistage des situations a risque et la prise
en charge de pathologie obstétricale ; de prodiguer soins et conseils a la future

parturiente et de planifier ’accouchement.

1.2.3.1.2.2 Prévention de la prématurité et prise en charge adaptée
des menaces d’accouchement prématuré
Elle repose sur :
- la lutte contre les facteurs de risque de prématurité, la prévention des
infections urinaires et des IST,
- La prise en charge correcte de la menace d’accouchement prématuré avec

corticothérapie anténatale maturative, tocolyse et antibiothérapie.
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1.2.3.1.3 Interventions au cours de ’accouchement

1.2.3.1.3.1 Assistance d’un  personnel qualifi¢ a
I’accouchement
1.2.3.1.3.1.2 Les soins obstétricaux et néonataux
d’urgence (SONU)

Les soins obstétricaux et néonataux d’urgence sont des soins offerts en urgence
a toute femme ou son enfant, présentant des complications, au cours de la
grossesse, du travail, ou des suites de couches ; et fournis 24 heures sur 24 et 7
jours sur 7.
Ils sont bases sur 2 évidences :
- 50% des déces maternels surviennent durant 1’accouchement ou dans
les 24
- heures suivantes ;
- la plupart des complications de la grossesse et de 1’accouchement ne
peuvent €tre ni prévisibles ni €vitables, mais elles peuvent Etre traitées.
Les SONU ont 8 composantes :
v" Les soins obstétricaux d’urgence de base
Disponibles au premier niveau de soins, proche des domiciles; ils doivent étre
fournis par un personnel qualifi¢ disposant des compétences et de 1’équipement
requis pour permettre si nécessaire I’€évacuation au niveau de 1’hdpital pour les
soins obstétricaux d’urgence complets.

Les soins fournis sont les suivants :

administration parentérale d’antibiotiques

- administration parentérale d’ocytociques

- administration parentérale d’anticonvulsivants

- délivrance artificielle : retrait manuel complet ou partiel du placenta du
placenta

- accouchement instrumental (Ventouse)

- ¢évacuation utérine (AMIU)
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v" Les soins obstétricaux d’urgence complets

Ils sont indiqués en cas de complications graves et sont délivrés dans un

service disposant de bloc opératoire. Ils incluent les soins obstétricaux d’urgence

de base plus :

chirurgie obstétricale (accouchement par césarienne)
transfusion sanguine sécurisée.
1.23.1.4 Interventions au cours de la période
postnatale
1.2.3.1.4.1 En période néonatale immédiate

1.2.3.1.4.1.1 Prévention des infections

Il est impératif de respecter les regles d’asepsie lors des actes médicaux, en

I’occurrence la regle des « cinq propres » :

Mains propres : le lavage systématique des mains avec du savon est la
procédure la plus élémentaire et la plus importante pour prévenir les
infections. Il faut oter tout bijou, les ongles coupés courts, utiliser des
gants a usage unique.
Surface et linges en contact avec le nouveau-né doivent étre propres
Instruments de section du cordon propres et stériles
Ligature propre du cordon avec un fil propre ou un clamp de Barr stérile.
Cordon propre et sec jusqu’a cicatrisation de I’ombilic avec utilisation
d’antiseptiques.

1.2.3.1.4.1.2 Soins essentiels du nouveau-né a la

naissance

C’est I’ensemble des gestes et actes réalisés pendant la période néonatale pour

améliorer la survie du nouveau-né.

Cette stratégie a trois composantes : les soins immédiats a la naissance,

I’examen systématique complet du nouveau-né a la naissance, la surveillance et

soins post natals du nouveau-né.
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¢ Soins Immédiats a la Naissance

Les soins immédiats a la naissance comprennent les mesures de protection
thermique, I’évaluation initiale du nouveau-né et les soins de base du nouveau-
ne.

» Les mesures de protection thermique
C’est I’ensemble des mesures prises a la naissance pour protéger le nouveau-né
du froid et de la chaleur et pour qu’il maintienne sa température corporelle dans
les valeurs normales, entre 36,5° et 37,5° C.
Le nouveau-n¢ est recueilli dans un linge chaud et sec, a température ambiante
de 25°C portes et fenétres fermees :
Il est essuyé rapidement avec un linge propre et enveloppé dans un autre linge
sec et chaud recouvert de la téte aux pieds.
I1 est ensuite laissé en contact peau a peau avec sa mere.
Le ler bain doit étre différé d’au moins de 6 heures

» L’évaluation Initiale du nouveau-né
Vérifier si le nouveau-né crie et respire bien
En cas d’absence de cri ou de dyspnée il faut : Couper rapidement le cordon,

installer le nouveau-né sur une surface plate et chaude et Commencer

immeédiatement la réanimation en se faisant aider.

» Les soins de base du nouveau-né a la naissance
v" Soins du cordon ombilical
L’objectif est une cicatrisation rapide avec un cordon propre et sec.
Les soins consistent en la section et ligature du cordon avec un matériel stérile.
Il ne faut appliquer aucun produit ou pansement sur le cordon et le laisser

sécher a ’air libre.
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v" Soins des yeux
Ils consistent en I’instillation d’une goutte de collyre antiseptique dans chaque

ceil dans I’heure qui suit la naissance pour prévenir la conjonctivite néonatale.

v Administration de vitamine K 1
Elle constitue un moyen de prévention de la maladie hémorragique du nouveau-
né. Il s’agit d’une prise unique par voie orale ou intra musculaire de vitamine K
a la dose de 1 mg pour le nouveau-né eutrophe ou macrosome ; de 0,5 mg pour
le nouveau-n¢ de faible poids de naissance.

v Mise au sein précoce
Il s’agit d’encourager la mere a mettre le nouveau-né au sein dans les 30
minutes, au plus tard dans I’heure qui suit la naissance ; en lui expliquant les
avantages du colostrum dans la protection contre les infections.
Il faut initier et guider ’allaitement ; vérifier la position adoptée, la bonne prise
du sein par le nouveau-né et la succion déglutition.
Apres ces soins on procéde a I’identification et a ’enregistrement du nouveau-
n¢ dans le registre de la structure d’accouchement.

¢ Examen systématique complet du nouveau-né a la naissance

et identification des signes de danger
Tout nouveau-né doit bénéficier d’'un examen systématique réalis¢ le plus tot
possible apres 1’accouchement (dans les 6 premiéres heures).
Cet examen sera répété au moins 1 fois par jour lors du sé€jour dans la structure
santé, avant la sortie et au moment de chaque visite postnatale.
Le but de cet examen est de :

confirmer 1’absence de malformation cliniquement décelable ;

préciser le terme de I’enfant ;

définir la trophicité ;

vérifier la bonne adaptation a la vie extra-utérine ;
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- favoriser le contact avec la meére, lui faire des recommandations et lui
donner des conseils.

Cet examen se réalise sous certaines conditions et nécessite un équipement
adapté. Il comporte un interrogatoire et un examen physique complet réalisé¢ de
la téte aux pieds.
Il constitue une étape cruciale et permet de rechercher des signes de danger, un
ictére ou une infection mineure et d’évaluer I’alimentation du nouveau-né en
vérifiant la bonne prise du sein. Les principaux signes de danger imposant
I’évacuation rapide en suivant les instructions de la référence sont :

- problemes d’alimentation (succion absente ou mauvaise);

- difficultés respiratoires ;

- 1nactivité, 1éthargie ;

- fiévre ou hypothermie ;

- vomissements et/ou distension abdominale ;

- 1nfection ombilicale séveére ;

convulsions.

Au terme de I’examen 1l faut se laver les mains et faire des recommandations
aux parents sur le maintien de la température, les soins du cordon, 1’allaitement
maternel exclusif, I’hygi¢ne, la vaccination, la reconnaissance des signes de
danger et les soins précoces .enregistrer les informations clefs dans registres

appropriés et fixer un rendez-vous.

1.2.3.1.4.1.3 Prise en charge des nouveau-nés

vulnérables
Il s’agit de prodiguer des soins spécifiques aux nouveau-nés souffrant
d’asphyxie, d’infection néonatale et de faible poids de naissance, aux nouveau-

nés de mere séropositive.
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Les soins kangourous sont prodigués aux nouveau-nés pesant moins de 2000
grammes, tandis que les nouveau-nés malades recoivent les soins adéquats par

voie parentérale avec une éventuelle oxygénation.

Les soins kangourou sont basés sur le portage de la nouveau-née peau a peau
contre la poitrine de sa mere ou un autre membre de la famille 24h sur 24 avec
un allaitement maternel a la demande. C’est une méthode peu couteuse,
pratique, applicable a domicile.
1.2.3.1.4.2 Surveillance et soins post-natals

Les premieres semaines de vie constituent une période a risque pour la vie des
nouveau-nés en particulier la premiére semaine au cours de la laquelle
surviennent la majorité des déces .11 est donc capital de faire un suivi régulier et
assidu de la mére et du nouveau-né (en particulier les faibles poids de naissance
et les nouveau-nés malades) et de leur prodiguer des soins de qualité au cours de
cette période.
Le Ministere de la santé et de la prévention médicale préconise au moins 3
consultations postnatales systématiques pour la mere et le nouveau-né aux dates
suivantes :

- au cours des 3 premiers jours de vie

- entre le 9°™ et le 15°™ jour de vie

2°" jour de vie

- au4
Les conditions socio-économiques défavorables, la situation géographiques et le
fort taux d’accouchement a domicile constituent une entrave a la réalisation des
visites post ~ natales précoces. Des visites a domicile par du personnel qualifié
sont une stratégie susceptible d‘accroitre le taux de survie des nouveau-nés qui

ont fait leur preuve.

30



1.2.3.2  En dehors de la période néonatale

1.2.3.2.1. Prise en charge intégrée des maladies de I’enfant (pcime)

Face aux défis que constituent la mortalité de I’enfant dans les pays en voie de
deéveloppement, ’OMS et PUNICEF ont jugé nécessaire la mise en place en
1992 d’un ensemble d’interventions pour le traitement et la prévention intégrés

des affections les plus meurtrieres désigné par I’acronyme : PCIME.

IL s’agit d’une stratégie d’intégration de différents programme de survie de
I’enfant de 0 & 5 ans en vue d’améliorer les pratiques susceptibles d’avoir le plus

grand impact sur leur santé, leur croissance et leur développement.

Elle vise a réduire la mortalité et la morbidité et contribue a empécher un grand
nombre de déceés chez les enfants de moins de cing ans en impliquant fortement
la famille et la communauté ;ces décés sont liés a la maladie diarrhéique, aux
infections respiratoires dont la pneumonie, le paludisme, la malnutrition et

I’asphyxie néonatale.
1.2.3.2.2. Stratégies pour améliorer I’état nutritionnel
La promotion des pratiques nutritionnelles optimales répondant aux exigences

en micronutriments tout en prévenant et en traitant la malnutrition aigué sévere,

est un objectif clé pour les programmes de nutrition.

Si on adopte une approche tenant compte de ’ensemble du cycle de vie, les

activités sont les suivantes:

e La nutrition maternelle et la prévention de I’insuffisance pondérale a

la naissance
e [’alimentation du nourrisson et du jeune enfant :

o Le démarrage précoce de I’allaitement maternel (dans 1’heure

qui suit la naissance), allaitement maternel exclusif pendant les
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six premiers mois et poursuite de 1’allaitement maternel jusqu’a

24 mois.

o Alimentation de complément, adaptée et fournie en temps

opportun a partir de 6 mois

La prévention et le traitement des carences en micronutriments
e Laprévention et le traitement de la malnutrition aigué sévere
e La promotion de bonnes pratiques sanitaires et d’acces a 1’eau potable

e La promotion de pratiques saines et de I’utilisation appropri¢e des

services de santé notamment les services de santé communautaire.

La Division de I’ Alimentation de la Nutrition et Survie de I’Enfant (DANSE) du
Ministere de la Santé et I’ Action sociale, avec ’appui technique et financier de
I’OMS, a été mise en ceuvre dans le cadre du volet santé de la réponse a la crise
nutritionnelle et ses conséquences médicales engagée par le Gouvernement du

Sénégal
1.2.3.2.3 LE programme élargi de vaccination : pev du sénégal

Le Programme ¢largi de vaccination (PEV) a été lancé par OMS en 1974 dans le

but de rendre les vaccins accessibles a tous les enfants autour du monde.

Au Sénégal, le PEV initi¢ en 1979, ambitionnait de vacciner au moins 80 % des
enfants avant leur premier anniversaire contre les sept maladies cibles évitables
par la vaccination et est destiné a étendre la vaccination aux zones rurales et a

améliorer cette vaccination dans les zones urbaines.

A Dorigine, visant a protéger les enfants entre 0 et 1 an contre sept maladies :
Tuberculose, diphtérie, tétanos, coqueluche, la poliomy¢élite, la rougeole et la
fievre jaune, le PEV a connu de nombreux réaménagements avec 1’adjonction au

fil des années des vaccins contre I’Haemophilusinfluenzae b, I’hépatite B et plus

32



récemment le vaccin contre la rougeole combiné a la rubéole le vaccin anti-

pneumococcique et le vaccin contre les diarrhées a rotavirus.

Le nombre de maladies ciblées par le PEV est port¢ a 11 et de nouvelles
perspectives sont en cours d’étude notamment le vaccin contre le cancer du col

de I’utérus, le vaccin contre le paludisme.

Cependant, des manquements sont notés dans ’accessibilité de ces vaccins au
niveau des régions ¢éloignées du pays, du maintien de la chaine de froid et de la

sensibilisation des populations aux avantages de la vaccination.

1.2.3.2.4. Le programme national de lutte contre le paludisme
(pnlp)
Le paludisme depuis de nombreuses années constitue un probléme de santé
publique dans le monde li¢ a une forte morbi-mortalité surtout en Afrique

subsaharienne ou 91% des déces chez les enfants luis sont imputables .

Ceci a motivé la mise sur pied en 1995 du PNLP afin que le paludisme ne soit
plus un fardeau qui freine le développement socio-¢conomique du pays. Depuis
des avancées notoires sont a signaler, mais la mortalité liée au paludisme reste
¢levée. Des initiatives telles que « Roll back Malaria » ont vu le jour. La vision
d’« Un Sénégal émergent sans paludisme » est la derniére mise sur pied en vue
de la pré-¢élimination du paludisme au Sénégal, se donnant comme but de réduire
la mortalité liée au paludisme de 75% d’ici 2018. Pour ce faire, les orientations

stratégiques sont .

v’ Le ciblage des interventions en fonctions des caractéristiques
épidémiologiques : Les zones nord d’endémicité faible ou les objectifs
sont d’atteindre la pré-élimination, et le reste du pays ou I’endémicité est
plus importante ou les objectifs sont d’intensifier les interventions en

place en vue d’un controle rapide la maladie.

33

Rapport- gratuit.com @



v L’accés universel a I’ensemble des interventions sera promu pour faciliter
la protection des groupes vulnérables et des populations défavorisées et

leur assurer I’acces a des soins et services de qualité.

v L’amélioration des capacités de coordination et de gestion avec une forte

implication des collectivités locales.

1.2.3.2.5. Le programme de lutte contre la tuberculose : PNT
Aujourd’hui encore la tuberculose reste un probléme de santé prioritaire au
Sénégal. Ceci avait motivé en 1985 la mise sur pied du programme national de
lutte contre la tuberculose afin de contribuer efficacement a la réduction de la
mortalité¢ et de la morbidité liée a la tuberculose. Les enfants demeurent un

groupe tres vulnérable

Le plan stratégique de la tuberculose2006-2012 avait pour but d’ameéliorer le
dépistage surtout, d’accroitre le taux de succes thérapeutique, d’améliorer la
prise en charge de la coinfection TB/VIH, de mettre en ceuvre une prise en
charge de la tuberculose multi résistante et de soutenir les actions par une
mobilisation de la réponse communautaire devant le probléme de la
tuberculose. Ceci a permis une prise en charge de la tuberculose multi résistante
et I’introduction d’outils de haute portée dans le diagnostic de la TB dans le
laboratoire de référence. La stratégie DOTS a été mise en place et renforcée au
sein du plan stratégique 2013-2017 qui vise entre autre objectif 1’¢limination de

la TB d’ici 2050.

En 2012, 703 cas de TB de I’enfant ont été notifiés. Ces chiffres sont sous-

estimés compte tenu des difficultés liées au diagnostic.

Un guide diagnostic et thérapeutique des formes pédiatriques a des lors vu le
jour afin d’optimiser la prise en charge des enfants par les praticiens tant privés

que publiques et de renforcer I’accés au diagnostic précoce, le dépistage actif
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des enfants contacts de patients tuberculeux et la chimio-prophylaxie des

enfants.

1.2.3.2.6 La prévention de la transmission mere-enfant (ptme)
Le Sénégal n’a pas encore ¢limin¢ la transmission du VIH de la mere a I’enfant,
mais notre pays est sur la bonne voie. Le taux de la transmission du VIH de la
mere a ’enfant est évalué a 3,1% en 2015 contre 7,9% en 2008. Les efforts
doivent-étre soutenus, car sur 2409 enfants nés de meres séropositives décelés,
577, soit 29%, sont declarés perdus de vue. Parmi eux, 170 sont décédés pour
des causes non déterminées, soit 8,5%. Ce taux ¢élevé de perdus de vus nous
interpellent quant a leur prise en charge future. L’acces aux services de conseils
et de dépistage du VIH a été accru. L’acces aux services de conseils et de
dépistage du VIH a été accru au cours des CPN, de méme que le traitement
ARV chez les meres seéropositives. La mise sous allaitement maternel protége

accompagne les meres dans leur désir d’un allaitement plus sécurisé.
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I.

MATERIEL ET METHODE.
I.1 CADRE D’ETUDE :

Notre ¢étude a eu pour cadre de travail le service de pédiatrie du centre

hospitalier Roi Baudoin.

N¢ de la coopération entre le Sénégal et la Belgique, le centre hospitalier Roi
niveau 1, doté d’une autonomie de gestion. Il est situé dans le département de
Guédiawaye qui est I’un des quatre départements que compte la région de Dakar
(Figure 4). Ce département est situé¢ a 17 km de Dakar dans la zone périurbaine
des Niayes avec un climat de type sub-sahélien et couvre une superficie de 27
km? avec une population estimée a 360 360 habitants soit une densité de 13 447
habitants au Km? contre 66 habitants au Km? pour I’ensemble du pays et 6 409
Habitants Km? pour la région de Dakar.

Le service de pédiatrie qui fait partie des 7 services médicaux existant dans la

structure est compos¢ de :

I.1.1 Sur le plan des infrastructures :

- 2 salles de consultations

- 1 salle de soins

- 2 grandes salles d’hospitalisation avec 13 lits

- 1 bureau du major

I.1.2 Sur le plan des ressources humaines :

- 2 médecins pédiatres praticiens hospitaliers non universitaires
- 4 infirmiers d’état

- 6 aide-infirmiéres

- 3 agents de surface dont 2 filles de salle et 1 gargon de salle
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I.1.3 Organisation des soins

Pendant le jour le service est assuré par 2 médecins et 4 infirmiers.
La garde est assurée dans le service par 2 infirmiers qui au besoin font appel au
médecin qui assure la garde au service des urgences de 1’hopital.

Le ratio infirmier-malade est égal a 0,33

Figure 3: Localisation du centre hospitalier roi Baudoin, Guédiawaye au niveau

de la presqu’ile de Dakar

1.2 PATIENTS ET METHODE
1.2.1 Type d’étude

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive sur une période de 3 ans,

allant du 1° mai 2013 au 30 avril 2016.

1.2.2 Critéres d’inclusion
La population d’étude était constituée par les enfants agés de 0 a 15 ans décédés
en cours d’hospitalisation au service de pédiatrie du centre hospitalier Roi

Baudouin de Guédiawaye.
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1.2.3 Les critéres de non inclusion

N’étaient pas inclus :

- Les patients arrivés décédés

- Les patients décédés pour lesquelles les dossiers n’avaient pas été retrouvés

1.2.4 Les paramétre étudies

Nous avons étudié les variables suivantes :

Age réparti en 4 catégories : 0 a 28 jours ; > 28 jours a lan ; >1an a Sans ;
plus de Sans.

Sexe

Mode d’hospitalisation : transfert ou consultation

Durée d’hospitalisation ou intervalle de survenu de déces réparties en 3
groupes : 1 a 3jours ; >3 a 7 jours ; Plus de 7 jours

Jour de survenue du décés : jour ouvrable ou weekend.

Heure de survenue du déces : entre 8h etl8h ou entre 18h-8h

Mois de survenue du déces

La pathologie ayant conduit au décés qui était représentée par le

diagnostic retenu.

I.2.5 Collecte des données

Nous avons exploité les registres d’hospitalisation et les dossiers médicaux

de tous les malades décédés en cours d’hospitalisation durant la période de

I’étude

1.2.6

SAISIE ET ANNALYSE DES DONNEES

L’analyse des données a été faite grace au logiciel SPSS (Statistical Package

for Science Social), version 18.
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II. RESULTATS

I1.1 Données générales

Durant la période de I’étude, 2095 enfants ont été hospitalisés essentiellement

pour les pathologies énumérées dans le tableau II.

Tableau II: Principales causes d’hospitalisation en fonction de I’age

Effectifs Pourcentage
0-28 jours | Infections 123 5,89
Asphyxie 116 5,56
Prématurité\FPN 67 3,21
Autres 64 3,07
Imois -15 | Affections respiratoires | 394 18,87
ans Maladie diarrhéique 328 15,71
Infections 181 8,67
Affections 93 4.45
neurologique
Anémie 60 2,87
Méningite 41 1,96
HIV 37 1,77
Autres 210 10,06

Indicateurs de performance :

Le taux d’occupation moyenne des lits était de 76,368%, la durée moyenne de

séjour était de 5,376 jours et I’indice de rotation des lits était de 161,153%.
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II.1 MORTALITE

I1.1.1 La fréquence hospitaliére
Parmi les 2095 malades hospitalisés durant la période de 1’étude, 73 étaient

déceédés soit un taux de mortalité globale de 3,484%.
I1.1.2 Analyse de la mortalité

I1.1.2.1 Répartition des décés en fonction de I’année
Le nombre d’enfants décédés était plus nombreux entre mai 2014 et avril 2015

avec 38,35% (Figure 6)

Figure 4: Evolution de la mortalité au cours des années

I1.1.2.2 La répartition des déces selon le sexe des enfants
Nous avons noté une prédominance masculine avec 57,5% soit un Sex- ratio de

1.3(Figure7)
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Figure 5:Répartition de la Mortalité selon le sexe des enfants

I1.1.2.3 La répartition des déces selon I’age
Dans notre série, les nouveau nés étaient prédominants avec 57.5% suivis des
nourrissons agés de 1 mois a 1 an avec un pourcentage de 17.8%. Les enfants

de plus de 5 ans étaient moins représentatifs avec 6.8%.(Figure 8)

L’age moyen était de 10,199 mois avec un maximum de 8 ans et un minimum de

0,4 jours.

Figure 6: Répartition des déces selon I’age

I1.1.2.4 La répartition des déces selon le mode d’hospitalisation des enfants

La majorité des enfants (57,5%) décédés en cours d’hospitalisation étaient

transférés d’autres structures. (Figure 9)
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Figure 7: Répartition des déces selon le mode d’entrée

I1.1.2.5 La répartition des décés selon la durée d’hospitalisation des enfants
La durée moyenne d’hospitalisation était de 3,3836 jours avec des extrémes

allant de 1 a 16 jours

La durée d’hospitalisation compris entre plus de 3 a 7 jours était plus
représentative avec 52,1% suivie de celle comprise entre 1 et 3 j avec 42,5% et

les hospitalisations de plus de 7 j étaient moins représentatives avec 5,5%.

I1.1.2.6 La répartition des décés selon le jour de survenue du décés

L’effectif des enfants décédés durant les jours ouvrables (62 soit 84,9%) était

supérieur a celui des enfants décédés durant le weekend (11 soit 15,1%)

(Tableau IIT)
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Tableau III: Répartition des déces selon le jour

Effectifs Pourcentage
Jour ouvrable 62 84,9
Weekend 11 15,1
Total 73 100,0

I1.1.1 La répartition des décés selon ’heure de survenue du déces

Les déces survenaient le plus souvent entre 18h et 08h avec 65,8% (Figure 10)

Figure 8: Répartition des déces en fonction de I’heure du déces

I1.1.2.7 La répartition des décés selon le mois de survenue du décés
Les pics de déceés survenaient aux mois de décembre et de juillet avec
respectivement 15,1% Et 13,7% Les taux les plus faibles étaient enregistrés

durant les mois de juin Et de mars avec 4,1% (Figure 11)
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Figure 9: Répartition des déces en fonction du mois

I1.1.2.8 Les pathologies ayant conduit au décés

11.1.2.8.1Pour les nouveau nés

Les principales causes de déces

¢taient ’asphyxie périnatale (45,24%),

I’infection néonatale (28,57%), la prématurité et le FPN (14,29%). (Tableau I'V)

Tableau I'V: Les causes de déces chez les nouveau nés

Pathologies Effectifs | Pourcentage
Asphyxie 19 45,24
Infection néonatale 12 28,57
Prématurité \FPN 6 14,29
Autres 5 11,90

Total 42 100

I1.1.2.8.2 Pour nourrissons agés de plus de 28 j a 1 an

Les principales causes de déceés étaient représentées par les maladies

infectieuses, les affections respiratoires et la malnutrition. (Tableau V)
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Tableau V: Les causes de décés chez les nourrissons

Pathologies Effectif | Pourcentage
Infectieuses 5 38,46
Affections

3 23,08
respiratoires
Malnutrition 2 15,38
Diarrhée 1 7,69
Autres 3 23,08

I1.1.2.8.3 Pour les enfants 4gés de plus de 1an a 5 ans

La mortalité juvénile était dominée par maladies infectieuses qui représentaient

(46,15%), 1la malnutrition (30,77%) et la diarrhée (15,38%). (Tableau VI)

Tableau VI: Les causes de déces pour les enfants agés de plus de lan a 5 ans

Pathologies Effectifs | Pourcentage
Infectieuses (infectieuse, HIV, | 6 46,15
paludisme)

Malnutrition 4 30,77
Diarrhée 2 15,38
Hématologique 2 15,38

11.1.2.8.4 Pour les enfants agés de plus de 5 ans

Concernant les enfants de plus de 5 ans les causes de mortalité ¢étaient

essentiellement infectieuses avec 80%.
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I. MORTALITE GLOBALE

Dans notre série nous avons trouvé un taux de mortalité hospitaliere de 3,484%
Ce taux est faible par rapport a celui retrouvé par B.CAMARA[10] a Dakar
(16,3%) et K.S.KOFFI (15,6%) au Togo [19] mais est plus €levé que celui de
F.S.GHORBAL a Tunis (2,4%) [15].

Cette différence peut étre expliquée par les disparités socio-économiques

notamment la disponibilité de plateau technique adéquat.

1.2 Le sexe des enfants
Dans notre ¢tude, la mortalité €tait plus importante chez les chez les garcons
avec un sexe ratio de 1, 3. Aucune association significative n’a été trouvée entre

le sexe la survenue du déces p=0,3134.
Nos résultats corroborent ceux de beaucoup d’autres études (Tableau VII).

Tableau VII: Répartition des déces selon le sexe et selon les auteurs

Garcons Filles Sex ratio
P.Lastori [22] 54% 46% 1,1
S. Cantagrel [11] 1,3
Dominique 13,4% 12,1%
Tabutin [43]
F.S.Ghorbal [15] | 50 ,90% 49,1% 1,04
Blondel [8] 3,0% 2,5%

Par contre P. SENGA [42] constatait dans son ¢tude une létalité beaucoup plus

¢levée chez les filles avec un taux de 6,3% contre 5,3% chez les garcons.
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C’est aussi le cas de A. M. LALLEMENT [21] au Sénégal qui retrouvait une
1étalité de 13,2% pour les filles et de 12,1% pour les garcons.

1.3 Mortalité par tranche d’age

Dans notre série la mortalité était plus importante chez les nouveau nés avec

57,5%

Ce taux ¢élevé de mortalité néonatale était retrouvé dans d’autres séries.
F.ZOHRA et B.SOUHEYLA [48] enregistraient dans leur série 89,4% de déces

concernant les nouveau nés

Cette surmortalit¢é des nouveau nés pourrait s’expliquer par les défaillances
notées dans le suivi des grossesses mais aussi dans les moyens de réanimation

néonatale.

Dans les autres tranches d’age, nous avons trouvé dans notre étude pour la
tranche d’age de 1 a 12 mois une mortalit¢ de 28%, entre 1 et 4 ans une

mortalité de 13, 3%.
A partir de Sans la mortalité globale était estimée a 8,3%.

Ailleurs F.ZOHRA et B.SOUHEYLA [48] enregistraient dans leur série 8,6%

pour les nourrissons et 2% pour les enfants.

1.4 Le mode d’hospitalisation
Les enfants décédés dans notre série €taient majoritairement référés d’autres
structures avec 57,5%. Le méme constat était fait dans d’autres études (Tableau

VIII).
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Tableau VIII: Répartition des déces selon le mode d’hospitalisation et selon les

auteurs
Référés Non référés
S. Cantagrel [11] 66 ,9% 31,1%
D.Y.GERMAIN 69,6% 30,4%
[14]
P. Lastori [22] 58% 42%

Par contre K.S.KOFFI [19] trouve un taux de mortalit¢ de 50,2% chez les

patients venant du domicile.

Il faut noter que les enfants évacues arrivent la plupart du temps dans une
situation de détresse vitale alors que les moyens de réanimation et la mise en
place des médicaments d’urgence ne sont pas toujours effectifs dans nos

structures

1.5 La durée d’hospitalisation
La durée moyenne de séjour des patients décédés était de 3,3836 . Le déces était

survenu entre 3 et 7 jours chez 52,1% des enfants.

Pres du tiers des enfants (32%) ¢taient décédés précocement dans les 48
premieres heures de leur hospitalisation selon P. Lastori [22].

Pour S.CANTAGREL [11] la DMS était de 3 jours
Par contre F. KOUETA [20] retrouvait une DMS plus basse autour de 1,6 j 1a ou

F.S.GHORBAL [15] retrouvait une valeur plus élevée de 6j et demie.
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1.6 Le jour de survenue du déceés
Dans notre série les déces survenaient plus les jours ouvrables (84,9°/°) que le

weekend (15,1°/°)
C’est le méme constat fait par d’autres auteurs (Tableau 1X).

Tableau IX: Répartition des décés selon le jour du déces et selon les auteurs

Jour ouvrables Week-end
F.S.Ghorbal [15] 67,92°/° 32,07°/°
P.Lastori [22] 67% 33%
D.Y.GERMAIN 73,8 26,2°/°
[14]

1.7 L’heure de survenue du déces

Dans notre ¢tude les enfants décédaient plus aux heures de gardes (65,8%).

P. Lastori [22] a Dakar constate que les déces étaient plus importants durant la
nuit avec 48% de mortalité.

Ceci a été également décrit par Doumbouyen. N [13] dans son étude ou 53% des
patients déceédaient entre 20h et 8h et F.S.Ghorbal a Tunis [15] ou 55,81% des
enfants décédaient entre 19h et 7h du matin ainsi que D.Y.GERMAIN a
Ouagadougou [14] qui retrouvait un pourcentage de 54,88%  de déces aux

heures de garde

Cette situation est liée au fait que la surveillante est moindre pendant cette

période du fait de la diminution des ressources humaines.
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1.8 Le mois de survenue du décés
La mortalité était plus importante aux mois de Décembre (15,1%), Juillet

(13,7%), Septembre et Novembre (9,6%) dans notre étude.

Pour Aissata Thiello [45] les mois de Janvier, Octobre et Juillet ont cumulé

36 ,6% des déces de I’année d’étude.

L.BAKAYOKO au Mali [5] constatait également que la majorité des
hospitalisations se faisait entre juin et décembre. F.S.GHORBAL [15] retrouvait

par contre un pourcentage plus bas entre juillet et octobre.

La fréquence importante des déces durant cette période dans notre ¢tude peut
étre expliquée par la fréquence de pathologies hautement létales durant cette

période comme le paludisme grave, les gastroentérites graves etc.....

1.9 Les pathologies ayant conduit au déces

1.9.1 Pour les nouveau nés

» Asphyxie périnatale :

Dans notre ¢tude ’asphyxie représentait la cause de déces la plus importante

pour les nouveau nés avec un pourcentage de 45, 24%.

L’asphyxie périnatale était la troisieme cause de déces dans 1’étude d’A.Thiello

[45] (16,9%).

Les taux rapportés par les auteurs africains étaient variables :
19,9% au Mali [4]

20,9% au Burkina Faso [28]

22,6% au Maroc [36]

23% au Sénégal [12]

et 37,4% au Cameroun. [44]
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L’asphyxie périnatale engage souvent le pronostic vital et fonctionnel cérébral
par la survenue de séquelles motrices et neurosensorielles ; cependant une
surveillance des grossesses par des consultations pré natales de qualité, et une
surveillance des femmes en travail par 1’utilisation du partogramme ainsi que les
mesures de réanimation néonatale restent les principaux moyens de prévention
de cette pathologie. Ce fait souligne 1’importance de la formation du personnel

soignant notamment en réanimation néonatale.

» En deuxiéme position on retrouve les INN avec 28,57% des causes de
déces.

La valeur retrouvée dans notre série était semblable a celle retrouvée par

B.CAMARA (26,3%) [10]. De méme, pour A.Thiello ou les infections

néonatales constituaient la deuxiéme cause de déces néonatale avec un taux de

21,3% [45].

Au CHN de Pikine M.NDIAYE [29] avait retrouvé cependant un taux de
mortalité plus faible de 15,15%.

Des taux plus importants étaient retrouvés par F.S.GHORBAL avec 58,50%
[15]

Des résultats variables ont été retrouvés ailleurs :
Feés 12,8% [36]

Ouagadougou 17,6% [28]

Et Yaoundé avec 37,8%, [25]

Ces résultats soulignent 1’'importance de la prévention et de la prise en charge
des facteurs responsables d’INN, a savoir le traitement des infections
maternelles ainsi que le respect des mesures d’hygiéne et d’asepsie en milieu

hospitalier.

» Ensuite venait la prématurité et le FPN a hauteur de 14,29%
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Contrairement a notre étude, la prématurité a été désignée comme principale

cause de mortalité néonatale par de nombreux auteurs.

C’est le cas de B.CAMARA [10] qui a remarqué une mortalité de 48 ,9% liée a
la prématurité. La prématurité avec 28,5% représentait la principale cause de

déces dans la série d’A.Thiello [45]
A.D.AGBERE [2] retrouvait aussi un taux de 47, 3% au Togo.

Pour F.ZOHRA et B.SOUHEYLA [548] la prématurité représentait les 2/3 de

I’ensemble des causes de mortalité néonatale en Algérie.

Premiere cause de déces néonataux dans le monde (36%), elle occupait la

deuxiéme place en Afrique (27%) derricre les infections néonatales. [23,46]

Ce faible taux retrouvé dans notre €tude peut s’expliquer par le fait que notre
¢tude s’est déroulée dans un hopital ne disposant pas d’unité¢ de néonatologie et

ou les transferts in vivo se font souvent.

» Les autres pathologies représentaient ensemble 11,90% des causes de

mortalité

1.9.2 Pour les nourrissons de plus de 28j a 12 mois

Les principales causes de mortalité dans notre série étaient:

Les maladies infectieuses avec un pourcentage de 38,46%, les affections
respiratoires avec 23,08%, la malnutrition avec un pourcentage de 15,38%, la
diarrhée avec 7, 69% et on retrouvait dans 23,08% des cas des causes cardiaque,

chirurgicale, et hématologique.

Un effectif considérable a été aussi attribué aux maladies infectieuses par
BRAHAM.M :46,4% [9] tandis qu’il retrouvait un taux moins ¢levé de 9,6%

pour les affections respiratoires
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La proportion de décés dus aux affections respiratoires selon P. Lastori était de
28%. Elle venait en premicre position des causes de déceés dominées par les

infections respiratoires aigués. [22]

A. M. LALLEMENT [21] attribuait a la malnutrition un taux de létalité de
12,1%

L.BAKHAYOKO [5] décrivait des taux de létalit¢ pour la malnutrition autour
de 68,88% en 2002 31,25% en 2003 et 62,50% en 2004 et les diarrhées

constituaient la deuxiéme cause de déceés dans 1’étude avec 17,30% en 2002,

3,17% en 2003 et 12,30% en 2004

Le taux de mortalité pour la diarrhée dans plusieurs pays africains €tait estimé a

environ 15 a 16%. [40]

La proportion des maladies infectieuses restent encore €levée liée aux conditions
socio-¢conomiques défavorables tandis que la diarrhée et la malnutrition
nécessitent toujours la sensibilisation des populations sur les comportements

alimentaires notamment la promotion de I’AME.

1.9.3 Pour les enfants 4gés de plus de 1an a Sans

Les principales pathologies en cause €taient représentés par :

Les maladies infectieuses autour de 46,15% La malnutrition dans 30,7% des cas
La diarrhée avec 15,38% des cas de décés et les causes hématologiques

représentaient 15,38% des cas.

La fréquence de ces pathologies est liée a plusieurs facteurs dont, entre autres, la
pauvreté avec pour conséquence une forte prévalence de la malnutrition chez
nos patients mais aussi 1’influence de la saison des pluies, période ou sévissent

des maladies telles que le paludisme et les gastroentérites.
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1.9.4 Pour les enfants 4gés de plus de 5 ans
Dans ce groupe les 2 principales pathologies étaient les maladies infectieuses

avec un pourcentage de 80% et le paludisme a hauteur de 20%.

L’¢étude de L. BAKAYOKO [5] retrouvait des taux élevés lie au paludisme :
74,51% en 2002, 59,81% en 2003 et 79% en 2004

P.SENGA retrouvait un taux de létalité¢ de 17,3% pour le paludisme. [42]

Ces taux étaient cependant différents de celui retrouvé par AM.LALLEMENT

dans son €tude ou le paludisme ¢tait li€ a 1,7% des déces. [21]

La diminution de I’incidence du paludisme s’explique par les efforts importants

investis dans la lutte notamment 1’éducation des populations qui passe par la

sensibilisation sur 1’utilisation des moustiquaires [imprégnés et la destruction des

gites larvaires

LIMITES DE L’ETUDE :
La difficile exploitation des dossiers et la mauvaise tenue des dossiers

constituaient des limites a I’étude.
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La Mortalité des enfants reste encore un véritable probléme de santé publique

car elle constitue un reflet du développement socio-économique.

Selon ’OMS Les taux de mortalit¢ de I’enfant ont diminué¢ de plus de moitié¢

depuis 1990 mais la cible des OMD est loin d’étre atteinte.

Aujourd’hui I’ODD numéro 3 a pour objectif d’assurer une bonne santé et bien-

étre de I’ensemble des populations.

Ceci passe par une parfaite maitrise des caractéristiques des ¢€tats morbides et

des principales causes de déces d’enfants.

C’est dans ce cadre que nous avons réalisé¢ une étude rétrospective descriptive
sur une période de 3 ans, allant du 1% mai 2013 au 30 avril 2016 au centre

hospitalier Roi Baudouin de Guédiawaye Cette étude avait pour objectif :

- Déterminer les principales causes de déces au service de pédiatrie de I’hdpital

Roi Baudouin
- Déterminer les facteurs associés a ces déces
- Proposer des solutions adéquates en vue d’améliorer la survie des enfants

La collecte des données a éte faite a partir des registres d’hospitalisation et des

dossiers médicaux de tous les malades décédés en cours d’hospitalisation

L’analyse des données a été faite grace au logiciel SPSS (Statistical Package for

Science Social), la version 18.

Durant les trois années d’étude 2095 malades ont été hospitalises au service de
pédiatrie de 1’hopital Roi Baudouin de Guédiawaye soit une moyenne de 699,33
par an. Nous avons enregistré parmi eux 73 déces soit un taux de mortalité de

3,488%
Ces déces étaient caractérisés par :
- une prédominance masculine avec un sex ratio de 1,3
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- un taux plus ¢€levé chez les nouveaux nés avec 57,5%
- une plus grande mortalité chez les enfants référés autour de 57,5%
- une durée moyenne d’hospitalisation de 3 jours.

- une fréquence plus élevée pendant les heures de gardes que les heures ou

le personnel est au complet

- une fréquence plus ¢élevée pendant les mois de décembre, juillet,

septembre et novembre.
- les étiologies étaient dominées par :

Chez les nouveaux nés : I’asphyxie périnatale (45,24%), les

INN (28,57%), la prématurité et le FPN (11,90%)

Chez les nourrissons de 1 a 12 mois : les maladies infectieuses
(38,46%), les affections respiratoires (23,08%) la malnutrition
(15,38%) et la diarrhée (7,69%)

Pour les enfants de 1 a Sans: les maladies infectieuses

(46,15%), la malnutrition (30,77%) et la diarrhée (15,38%)

Pour les enfants de plus de 5 ans : les maladies infectieuses

(80%) et le paludisme (20%)

A la lumiére des résultats de notre étude nous formulons les recommandations

suivantes
» A I’endroit de la population
v" Eviter le retard a la consultation

v' Promouvoir I’allaitement maternel exclusif chez les enfants de moins de 6

mois et éviter le sevrage brutal
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» A I’endroit du personnel médical et paramédical

v’ Devant 1’absence d’amélioration de 1’état d’un enfant, procéder a une
référence a un échelon supérieur dans les délais les plus brefs par transfert
médicalisé et conscientiser les accompagnants quant a 1’urgence.

v’ Prise en charge adéquate des infections bénignes de 1’enfant avec
utilisation appropri¢e des médicaments surtout les antibiotiques.

v’ Assurer des suivis prénatals de qualités ainsi qu’une surveillance

rigoureuse des femmes en salle d’accouchement
» A I’endroit des autorités

v" Renforcer les ressources matérielles et humaines pour rendre possible la

prise en charge rapide et adéquate des enfants.

v" Construction et équipement de services d’accueil et d’urgence dans les
différentes structures sanitaires de niveau II et III.

v' Informer, Eduquer et Communiquer (IEC) et communication pour un
changement de comportement a 1’égard des populations sur les différentes

stratégies de lutte, et de prévention des maladies infanto-juvéniles.
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