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RESUME

Dans cette étude prospective: menée sur 771 nourrissons de 0 &8 2 ans admis au service de

Pédiatrie &4 de 'hépial national de Niamey entre |le 1er aofit el le 31 oclobre 1998, 281 l'ont &té pour
motif de fievre. Plus de 95% des nourrissons fébriles proviennant des communes | at |l de Niamey et
sont issus de milieu socio-Sconominue défavorable,
La majoriié des affections hyperpyrétiques sont survenues sur un terrain de malnutrition proteino-
énergétique. En raison de |mpossibilité de réaliser des investigations complémentaires 3 tous les
patients, 60,8% des diagnostics ont été posés a partir d'éiéments cliniques el/ou thérapeutiques, ce
qui fait que la part réelle de chaque pathologie dans la figvre est incartaine,

Les principales maladies responsables de fievre sont:
- le paludisme, 212 dont 24 fols associé A d'autres pathologies.
- les infections bactériennes isolées, 45 donl 32 fois associées a d'autres pathuiugiés
anamies présumées non palustres isolées 38 dont 17 fois associées © d'autres pathologies

dinrrhées fébriles retrouvées isolées, 16 dont 3 fois associées a d'avires pathologies.

37 cas de décés ont été enregistrés donl 41,3% parmi les admissions directes ( patianls non référds
par une structure de santé). Les facleurs de mauvais pronosiic de la figvre du nourrisson sont par
ondre d'imporiance: I'anémie sévére, la convulsion el I'aspect éihargique el 1a sévariia de |a fiavi=.

Mots-clés: Fiévre, Nourrisson, Paludisme, Pronostic, Hopital National de Niamey, Niger,
Afrique de I'Ouest

SUMMARY

In this exploratory study undertaken on 771 infanis from 0 to 2 vears oid admitted In the service of
Pédiatrie A of Hdpilal Mational de Niamey between August 1% and Oclober 31", 1999, 281 infanis
were adimilled for fever, More than 95% of feverish infants come from Communes | and |l of Niamey
and are resulting from unfavorable socio-economic medium. The majority of hyperpyretic affections
occurred on a ground of proteino-snergetics malnutilion. Because of impossibility of carrying out
complementary investigations to all the patients, 50,8% of the diagnosis were posed starting from

clinical andfor herapeutic elements. The real share of each pathology in the fever is dubious. The
principal diseases responsible of fever are;

malaria: 212 inciuding 34 times associated with other pathologies

isolated bacterial infections: 45 including 32 times associated with other pathologies

icolated anemia supposed nonpaludous: 38 including 17 times associated with other
pathologies

isolated found feverish diarrheas: 16 including 3 times associated with other pathologies,
37 cases of death were recorded including 41,3% among the direct admissions (patients not referred

by a structure of health). The factors of bad prognosis of the fever of infants are by command cf
gravily: serious anemia, convulsion, the lethargic aspect and Lhe severity of the fever,

Key Words: Fever, Infant, Malaria, Prognosis, Hopital National de Niamey, Niger, West Africa
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INTRODUCTION

La figvre est une augmentation anormale de la lempéraiure cenirale ds
I'organisme. On estime généralement qu'il y a fiévre lorsgue la température atteint
ou dépasse 37°8 C.

Commune & de nombreuses affactions, Ia figvre constitue en pratique médicaie un
des symptomes les plus frequemment rencontrés, Elle est facile a observer chez le
nourrisson constituant un signe clinique généralement inquigtant la famille. La prise
quotidiennez ou plusieurs fois par jour de la temoérature (geste banal & la porige de
tous) est capitale pour l'orientation diagnostique du praticien.

En milisu {ropical, aux causes de fievre déja nombreuses de la classigue pathologie
ganérale se surajoutent d'innombrables affections fébriles.

Pour toutes ces raisons ci-dessus les recherches sur les méecanismes déja trés
anciennas se poursuivent actusllement afin de determiner ious les facteurs

intervenant dans le mécanisme physiclogique de la régulation thermigue.

Au Niger pays a faible taux de couveriure sanitaire, les mois d'aclt, seplembra et
oclobre (saison pluvieuse) constituent une période de forte transmission paiustre. Le
figvre & celte période est un signe cardinal de vigilance gqui permet le plus scuvent
de poser un diagnostic de presomption donc dinstituer un traitement d'apreuva. A
cette périede, dans beaucoup de circonstances, toule figvre est considérése comme '
étant d'origine palustre et est donc Iraitee comme telle. En effet, l& nourrisson
cansuite d'abord dans un cenlre de sante primare ou la prise en charge de la figvie
a cette période est faite suivant un schama thérapeutique dafini (le programme
national de lutie contre le paludisme recommande de considérer toute figyres icolée
comme paludéenne et de la traiter comme telle au niveau périphérique).

Normalement, les malades ne sont orientés vers un centre de référence (le plus
souvent 'nopital naticnal de Niamey) que lorsque le responsable du cenlre de sante
primaire le juge nécessaire ou en cas d'échec thérepeutique. A 'mdpital national de
Niamay, c'est le service de pédiatrie A (cadre de notre étude) qui recoit les

nourrissons réferés pour ies cas non chirurgicaux et/ou non contagiews:




Malheureusement, en plus des cas référés, la pédiatrie recoit trés souvent des

patients qui pour une raison ou une autre se présentent directement par convenance
personnelle.

L'hopital national de Niamey a l'instar des autres formations sanitaires publiques du
pays au moment de notre étude, était confronté & de multiples problémes financiers
et de personnel. Ces problémes ont certainement une influence directe sur fa qualité
des prestations de service et sur les capacités d'accueil des services.
Dans un contexte ol les investigations complémentaires sont irréalisables dans
I'établissement pour raison de fréquentes ruptures de stocks, pannes d'appareils,
ebsence de technicians efe..., , l'exislence de statistiquss récentes fiables sur les
principales causes de fiévres du nourrisson en période de forte transmission du
paludisme pourrait &ire d'un précieux concours.
('sst pourquoi nous avons entrepris ce travail en pédiatrie A du 1% ao(t au 31
octobre 2000 sur la fievre du nourrisson en période de forte endémie palustre afin
d'éclairer le praticien sur

- 'aspect socio-économique des familles,

- les aspects clinique, éticlogique, thérapeutique et évolutif des différents cas

de figvres renconiréas,

- les facteurs de mauvais pronostic de la morbidité fébrile.
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. HISTORIQUE

La fievre est une manifestaticn connue depuis I'antiquité. En effet ;
la Bible en parle comme étant un chatiment,

HIPPOCRATE (430-377 avant J.C) en connaissait sa valeur symptomatique st
{'utilisait comme élément de classification des malades,

AVICENNE, (célébre médecin arabe (980-1037) a décrit |2 fidvre el ses formes.

Les connaissances précises sur le déterminisma de la fievre sont refativement
2centes.

En 1865, BILHLROTH observait une réaclion fébrile apres Injection

intraveineuse d'eau distillée chez |'homme. On soupgonne alors |a participation de
micro-organismes dans le phenomeaine.

BURDON SANDERSONM, en 1878, ful le premier & introduire le mot pyrogéne

=

pour désigner les substances sxtrailes de nourritures avariée et

&t capables

d'entrainer 1a fievre.

ROUSSI, en 1889 annonca avoir isolé une substance chimigue élaborée par

les bactéries gram négatifs et qul se confond avec leur endotoxine | il nomma catte
substance «pyrélcgénine»

SEIBERT, en 1925 montra que les solutions siériles mais pyrogénes
contenaient des substances bactériennes.

En 1948 BEESON decouvre dans les polynucleaires du lapin la présence
d'une substance qu'il appelle pyrogens leucocytaire

WOOD en 1958, aprés reproduction de fieévie experimeniale par injection
intraveineuse d'endotoxines bactériennes, met en évidence dans le plasma un

pyrogéne endogéne possédant des proprietés semblables a celles du pyrogéne
levicoeytaire,

Il. RAPPEL PHYSIOPATHOLOGIQUE
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Chez I'étre humain, homéothermes (a température centrale régulée &t indépendants
de la température ambiante) la température centrale de l'organisme est
remarquablement stable et ses variations normales ne devraient pas excéder 0,5° C.
Cet equilibre est assuré par des cenires nerveux, véritables thermestats. Quelques
fois il y a risgue de dépassement et c'est 4 ce niveau qu'il faudrsit faire Ia nuancs
entre fievre et hyperthermie.

Au cours de la fievre, les systémss thermorégulateurs assurent le maintien
provisoire de |a température interne a un niveau sugerieur a la normaie, il y aurait un
simple deplacement vers le haut du peoint fixe de reglage. L'hyperthermia en
revanche, rasulte d'un appori exagere de calori=s ou d'une limitation excessive des
peries de chaleur. Les systémes thermorégulaisurs se trouvent ainsi débordés st

sont incapables de s'opposer a l'dlévation crogressive et inexorable de |z
termperature interne.

A. La thermolyse
C'est un phénomene physique qui résulte de :

1) des pertes de chaleur a |a surface du corps par rayonnement, par conduction et
par convention.

Z) |la perte d'eau par la sueur, et par les volas raspiratoires.

8. Lathermogenése

D'crigine glandulaire et musculaire, la thermogenése est le produit de reactions

chimigues de |'organisme et dépend de |'apport calorique alimentaire.
Le foie joue le role principal dans la thermogenése d'origine glandulaire (30%).
La thermogenése d'origine musculaire (40 % au repos) peut considérablement

s'accroitre pendant le travail musculaire ou les frissons.

c. Larégulation neuro-hormonale de ia température

Le mecanisme de thermalyse-thermogenese est mis en jeu par un sysieme
complexe impliquant :




1) les centres thermorégulateurs : ils siggent dans I'hypothalamus et sont en lizison

avec dautres centres (vasomoleurs, respiratoires pulmonaires) ainsi gue des
alandes endocrines.

2) les voies cenlripétes et centrifuges -
- les voies centripétes (les nerfs sensibles au froid et au chaud)
- les voies centrifuges empruntent les nerfs adrénergiques et moteurs.
» La lutte contre le froid :
Paur lutter contre le froid, l'organisme diminue la thermolyse et augmente la
thermogenése.
Lz diminution de la thermolyse se fait par
- vasoconstriction périphérique qui diminue le volume de sang refroidi 3 la
périphérie
- Phorripilation qui augmente entre les poils et le matelas d'air protecteur
L augmentation de |5 lhermogenése se fait par -
- hermogenese musculaire grace aux frissons at aux tremblements
- thermogenese métabolique par sécrétion d'adrénaline qui augmenite e
mélabolisme.
o La lutte contre le chaud
Pour |utter contre le chaud, I'organisme augmerite |a thermelyse par vasodilaiation
peripherique, augmentation de la surface corporslie rayonnante, hypersudation et
polypnée.

lll. ETUDES EXPERIMENTALES

En pathologie médicale on distingue quatre (4) catégories d'hyperthermies -
¢ les hyperthermies simples (hyperthermies iransitoires ou physielogigues) clies
dépendent étroitement des conditions extérieures,
= Les hyperthermies infectieuses provoquées par des germes pathogénes,
« Les hyperthermies aseptiques,

= les hyperthermies d'origine centrale.

A. Les hyperthermies simples




Elles sont engendrées par les micro-organismes ou leur sécretions. Des études
expérimentales ont montré que I'endotoxine n'est pas directement pyrogéne. Son
introduction dans l'organisme provoguerait la hibération d'une substance pyrogéns
responsable de 'hyperthermie. Selon BARD et WOODS en 1962 ['hypothalamus
sain est essentiel au déclenchement de la fievre.

Les différentes phases de la réaction fébrile sont :

1) la phase de latence . correspond a 13 libération de pyrogéne endogeéne & partir
des leucocytes ou d'autres tissus

2 ) le déclenchement de |'élévation de la température centrale est ‘expliqué par
plusieurs hypothéses.

|l est la consequence du déréglement vers le haut du thermostat qui maintient &

un point fixe la températurs interne. Le stimulus qui provoquerait le décalags vers
te haut du point fixe de |la température serait due aux variations de la eneur
cerebrale en amines (noradrénaline, sérotonine. dopamine).

Selon FELDBERG (1970), I'slévation de la température cenlrale dépend de
I'equilibre entre les ions sodium et ealeium dans ['hypothalamus. Les ions calcium
agiraient comme un frein empéchant aux ions sodium dexercer leur effet
hyperthermisant, En effet FELDBERG pense que les pyrogenes bDacltériens
leveraient temporairement le «frein calcium ».

MILTON et WENDLANDT (1970) émetient I'nypothése selon laguelle 'élévation
de la temperature centrale ssrait la consequence de |a

a libéralion de
prostaglandine E1 du tissu nerveux sous |'efiet des pyrogéna.

B. Les hvperthermies aseptiques

Elles ne sont dues ni @ des micro-organismes ni a une lésion des centres

thermorégulateurs. Les exemples de cette hyperthermie en pathologie médicale =ont
nombreux, nous citerons *

conflit Ag-Ac improprement appelés allergies (3 la pénicilling, aux
sulfamides, a certains aliments...).
- Au cour de resorption d'hematome,

Au cours de résorption de tissus neécrotiques (comme dans le cancer)

C. Les figvres d'origine centrale
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Ce sont les hyperthermies .dues a une lésion des centres thermorégulateurs
(complications des traumatismes craniens, meéningites, accidents wvasculaires
cérébraux, certaines tumeurs du cerveau). Les travaux de MAGOUN en 1949 ont
permis de preciser la |ocalisation des centres thermorégulateurs et leur foniction au
niveau du noyau super et préoptique de hypothalamus. En effet, la destruction de

ces noyaux aboli la sueur, la polypnée et la vasaodilatation périphérique, facteurs de
Ihermolyse.
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I CADRE D’ETUDE

1. L'nopital national
Crée en 1922, I'hogital national de Niamey est un centre de référence national. Il est

devenu EPA (Etablissement Publigue & caractére Administratif) par crdonnance
N°92-011 du 6 avril 1992

Il recoit des références venant surtout de la Communauté Urbaine de Niamey, le

département de Tilleabery et relativement de Dosso mais aussi de tout le pays en
raison de sa richesse relative en personnel qualifi= et de ses possibilités
d'investigation médicale et paramédicale.
Cel hopital comporte cing (5) pavillons .
= un bioc de services de médecine at spacialités medicaies,
o un bloc de services medico-chirurgicaux (urgences et réanimation),
¢ un bloc de services de chirurgie et spécialités chirurgicales,
« un service médico-technique,
e UnN service technigue.
L'hdpital dispose de 520 agents dont :
77 médecins {dont 32 expatriés ),
= 222 agenis hospitaliers,
221 techniciens et paramedicaux.
D'une capacité de 850 lits, I'hdpital enregisire chague année prés de 20.000
admissions, et réalise environ 150 000 consultations externes.

2. La pédiatrie A

a) le batiment

D'une capacité de 83 lits, la pédiatrie A service ol s’est déroulgé notre tavail
comprend :

une salle d'urgence destinge a 'sccueil et a 'administration des premiers
S0INS aux nourrissons entrants,

- le bureau pour le major,




- trois (3) bureaux de meédecin,

- une pharmacie,

- 2 magasins : de vivres,

deux {2) salles de soins el prélévements pour les patients hospitalisés,
- Uune cuisine,

- les toilettes,

le CREN (cenire de récupération nutritionnelle), service annexe a la
padiatrie A, n'est pas fonctionnelle au moment de notre enquéte.
b) le personnel

situalion du personne! su cours de 'encuéte

~Personnel Présenis Congsas Total
Pédiatres T2 1 3
Medecins géneralistas (bénevoles) 2 0 2
Infirmiers 10 1 ¥
Filles de salle 2 0 2
manceuvres 3 1

= Planning du personnel infirmier
Les infirmiers sont réparlis en 3 groupes |
» la 1" groupe
Il est compose de 3 infirmiers répartis en Tonction des jours ouvrables st des
horaires de la fonction publique : lundi au vendredi de 7h 30 mn et de 15h & 18h.
o le 2™ groupe
Composé de 8 infirmiers répartis comme suit -
- 3 infirmiers pour la matinée 7h 30 mn a 13 i 30mn,
- 3 infirmiers pour |'apres-midi de 13 h 30mn a 18 h 30 mn dont un doit
passer la nuil jusqu'a 7h 30 mn du lendemain a tour de role.
Il y a roulement hebdomadaire a l'intérieur de ce groupe de telle sorie que chaque

sous-groupe se retrouve alternativement a la matinee ou & l'aprés-midi ou a la
garde.
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Le samedi |'effectif se reduit 2 deux infirmiers le matin et deux I'apres- midi, de facon
a récupérer un infirmier de chacun des sous-groupes cycliques pour la permanence
de toute la journée du dimanche qui est ainsi composée de deux infirmiers.

« le 3°™ groupe
Il est composé d'une infirmiére qui assure les soins du lit la matinée.

En résumé ['état du personnel infirmier en fonction des horaires se présente
comme suit :

- la matinée de 7h 30 mn a 12 h 30 mn |e service compte 7 infirmiers

composé de 3 permanents, les 3 du groupe cyclique et I'infirmier de Ia
matinee,

l'apres-midi de 13 h 30mn & 13 h 30 mn le service compte 3 infimmicrs,

I'apres-midi de 19 h 30 mn par linfirmier de garde qui seul tiendra le
service jusqu'au lendemain a 7h 30 mn.

Si I'on tient compte de la capacité totale du service qui est de 60 lits et de g

moyenne des admissions par jour, le ratio infirmier/imalade en fonction des horzires
apparail comme suil

- matinée et apres-midi : un infirmier pour 9.5 lits,

- 12h 30 mn & 15h00 et de 18h00 & 19 h 30 mn : un infirmier pour 25,3 lits,

- 8 la garde da nuit : un infirmier pour 78 lits.

= Planning des médecins

Le calendrier des 2 pédiatres en service au moment de notre enquéte est organisé

comme suit - du lundi au vendredi un pédiatre de garde et les sameadi et dimanche,
un se présente par jour.

e soins d'urgence : 'admission
L'urgence est assurée par 3 infirmiers aux heures ouvrables ; il consiste & faire

I'observation du malade, & prendre les constantes (poids, taille, lempéralure, elc.) &

remplir 1a feuille de température et a instituer le premier traitement.
Parfois, l'infirmier fait appel au médecin lorsque le cas lui semble grave.

« les soins aux malades hospitalisés

ce sont les soins parentéraux, oraux, les soins locaux de bouche et de peau.

L




3. Echantillonnage et déroulement de I'enquéte

I s'agit d'une enquéte prospective allant du 1er aodt au 31 oclobre 1999,

Nous avons recensé tous les nourrissons admis a la salle de tri avec pour
reference la fidvre.

matif de

Le recrutement est fait a 'admission des palients par moi-méme ou par le personnel
soignant qui a recu des explications sur les critéres d'inclusion.
Ces critéres sont les suivants -

e Elre admis pour motif de figure

+ Efre hospitalise

Le dérouiement de I'enquéie est le suivant

Un questionnaire a été claboré et codific pour faciliter le recrutement Ce
questionnaire comporte :

= un interrogatoire
atat civil, le niveau socio-économique, la prophylaxie antipalustre. les antécédents
- un examen cliniqus
- signes fonctionnels et physiques
- les sxamens complémentaires

- le traitement institué

I'evolution et la durée de séjour
4. L'exploitation des données

La saisie et I'exploitation des données ont été faites sur ordinateur Macintosh
LC 475, et le logiciel utilisé est STATVIEW 11

L
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I.  DONNEES GLOBALES

1. Admissions

771 nourrissons malades ont &té admis en pediatrie A de I'hdpital national de

Niamey enfre le 1% Aol &t le 31 octobre 1999 291 (37.8%) de cas noumissons

malades étaient fébriles & I'admission. Les temperatures (pour cewx qui ont bénsficié
d'une prise de température) varient entre 37°8 et 42° .

La répartition des nourrissons rialades est représentée par les tableau et graphique
suivants :

Tableau 1 : Répartition mensuelle des hospitalisations en pédiatric A

Nourrissons hospitalisés aoiit septembre actobre Total
Mon fébriles 163 135 182 480
Fébriles 103 a1 a7 291
Tolal 266 226 278 77
% Fébriles 38,7 40,3 34,8

Il n'existe pas de différence significative du nombre de nourrissons fébriles admis
par mois.

2. Influence du sexe

La repariition des 291 nourrissons selon fimportance de la fiévre ef le sexe sst
détaillée dans le tableau ci-dessous




Tableau 2 ;: Répartition

Tamﬁératures
37,8° 438, 4°
38, 5° a 40°

= 40°

non prise
Total

des noutrissons fébriles par sexe

masculin Féminin

33 31
S a1
7 8
a7 52
148 142

indéterming

Totai
54
10

£
e,

(%

—

110

7

A

Il nexiste pas de différorice significative sslon le sexe ( sex ratio MIF= 1,04} 1a

severité de la fievre dans les deux sexes est aussi identique.

3. Les services de rdiérence

Tableau 3: Répartition des nourrissons fébriles selon I'dge ot Ie service da

référence
Provenance
CSMI
CSl
Autres

Convenancs personnelle
Total
Yo

Némmﬁicgie Z2meis-tan 1-Zans

3 38
90 28
2 17

53
10 131
3

0 46

48
20
13
Bh
144
50,5

Tatal
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Graphique 1: Répartition des nourrissons selonl'ige
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I'analyse selon age des enfants (€onnu dans 285 cas, prés de 98%)
C'est les nourrissons 3 pariir de 6 mois

hospitalisés. Le pic des hospitalisations se situe entre 12 et 24 mois (plus de 50

mentre qua

{86%) qui sont fréquemment admis o

%)

Les hospitalisations directes par convenance personnelle (enfants non-référsds par

un centre de santé) sont relativement importantes (plus de 40%)

4. Période d'admission

La période (jours et heures) d'admission connue dans 283 cas (97,3%) est

représentée par le graphique n°2.

Graphique 2 : Période d'admission

i
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e week end)
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Plus de 50% des ncurrissons fébriles sont admis aux heures de service, heures ol

le maximum de personnel de santé (peédiatres, infirmiers, filles de salles et

mancauvres) se trauve en Poste. La prise en charge de I'enfant malade est 4 ce
moment beaucoup plus aisee.
En dehors des heures de service (moments ol I'équipe de soins en place est

reduite au personnel de permanence), |la prise en charge des cas est le plus souvent
da qualité meindre & cause:

des éventuelles urgencas qui sont vues par le médecin de garde qui n'est
forcément pas un pediatre

de l'infirmier <= garde qui le plis souvent est déborde a cette période,

. DONNEES SOCIO-ECONOMIQUES

1. Quartiers et communes de provenance

La commune et le quartier de provenance des nourrissons fébriles, connus dans 240
cas (82,5%) sont représsntés dans les tableau et graphique ci-dessous.

Tableau 4: Communes et quartiers de provenance des patients

Quartiers COMMUNES | Total %
| il i Autres
Résidentiel 1 1 0 2 0.8
Penpherique 69 40 2 113 47 1
Traditionnel 83 56 2 125 521
Total 133 97 4 240 00
% 55,40 40,40 2,50 i1

.y
il =

100




Graphique 3: Provenance des malades selon les
Communes
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On s'apergoit que:

@ Les patients sont en trés grande majorité originaires dss communes | et Il avac
respectivement plus de 55% et 40%. Les nourrissons originaires de la commune

Il et autres localités sont en effet trés rares, respectivement 2,5 et 1,7%.

Graphique 4: Provenance des malades selon les

types de quartiers
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Les nourrissons febriles proviennent essentiellement des guartiers traditionnels
(plus de 52%) et périphériques (plus de 47%). Dans ces quartiers, les sysiémes
d'évacuation des eaux usees, d'assainissement, d'alimentation en eau polable

elc. sont generalement defectueux, insuffisants voire inexistants.

Les enfants en provenance des quartiers modernes (quartiers ol vivent les sujets
nantis) sont trés rares (0,8%).

2. Les patients selon le niveau socio-économique du chef de famille

La répartition des nourrissons fébriles admis a 'hdpital selon le niveau socio-
economique de la famiile a été faite sur |a base des parametres suivanis . = type
d'habitat, la présence ou non d'eau etfou &lectricité. (voir annexe)

Le niveau socio-éconoiique des familles ast illustré par le graphique ci-dessaus;

|
Graphique 5: Niveaux socio-¢conomiques des familles
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3. Suivi médical de la grossesse selon la profession du mari
La grossesse est considérée comme étant médicalement sulvie lors que le nombre
de consultations prénatales est = 3.

Le suivi médical de |2 grossesse consigné dans 287 cas (91,8%) montre que: 224

(83,9%) femmes ont bénéficié de consultations prénatales et 43 femmes (16,1) n'en
ont pas bénéficié.

5
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Le suivi medical de la grossesse selon la catégorie professionnelle du mari est
illustrée par |e tableau ci-dessous.

Tableau 5: Suivi médical de ia grossesse

Catégurie Sociale . Grossesses suivies Grossesses non suivies
Fonctionnaire 38/41 (95,1) 45
Commercant 50177 (64.9) 5.
Chomeur 30147 (57 4) 426

Auxiliaire 6/9 (66) 34

Autres 29/93 (31,2) 58,8

Les femmes des fonctionnaires béeneficient le plus de suivi medical de |a grossesse.
Ensuite viennent les femmes des commercants, chomeurs et auxiliaires qui sont
relativement peu suivies (34 a 42 6% ne sont pas suivies). Enfin, celles des autres

catégories professionnelles qui font rés peu de consultations prénatales (58,8%
n'en bénéficient pas).

4, Antécédents d’hospitalisation

Parmi les 291 nourrissons admis, les anlécédents hospitaliers notifiés 284 fois

(97 B%) font ressortir que 52 nourrissons (11,3%) ont subi une hospitalisation
antérieure.

5. Connaissance du trait drépanocylaire

La situation drépanocytaire de I'enfant lors de 'admission consigné 284 fois (97,8%)
montre que :

59 enfants (20,8%) étaient des drépanocytaires connus dont 14
homozygotes,

- 45 (15,8%) n'étaient porteurs de la tare.

L B
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- 180 patients n'ont jamais réalisé le test

5. Prophylaxie antipalustre

Le recours des familles & une prophylaxie antipalusire ou non, disponible dans 252
cas (86,6%) montre que 171 familles (67.9%) appliquent une méthode
prophylactique conire 81 (32,1%) qui n'en appliquent aucune,

= Foyers utilisant un moyen pi aphylactique

a repartition des foyers qui utilisent un moyen prophylactique selon la catégorie
professionnelle du chef est Ia suivante

- fonctionnaires 36 familles sur 42 (83, 7%)
commercants 53 familles sur 83 (63,8%),

- auxiliaires 27 familles sur 49 (55,1%),

- chomeurs 5 familles sur 10 (50%),
autres 50 familles sur 106 (47,2%),

7. Methodes de prophylaxie

Les différentes méthodes de prophylaxie antipalustre utilisées sont 185 suivanies:
- Moustiquaires non imprégnées 116 cas (G9%)
- Chimioprophylaxie a la chioroguine 3 cas (1,8)

- Insecticides (spray ou fumigéne) 50 cas (29,2%)

NB: aucune famille de notre série n'utilise Ia motistiquaire imprégnée comme moyen

de lutte antivectorielle alors méme que celte méthode est Fune des plus efficaces st
des moins coliteuses.

* Foyers n’appliquant aucune prophylaxie antipalustre

s Na




La réparlition selon la classe secio-economigue du chef de famille qui napphguerit
aucune prophylaxie antipalustre est la suivante
fonctionnaires 3 (3,7%)

- commercants 21 (25 .9%)

- auxiliaires 13 (16,1%)
- chémeurs 3 (3,7%)

- aulres 41 (50,6%)

8. Traitement avant admission
a) Medicaments

= Antipyrétiques
L administration ou non d'antipyrétiques 3 domicils noiifice dans 207 cas (98,4%)

montre que 56 patients ont bénéficié d'une curs antipyretigue et 96 autres n'en ont

pas beneficié soit 34% pour chacun. 89 mares (32%) reconnaizsent avoir donnsr un
r B \

medicament sans savoir s'il s'agit d'un antipyratique ou pas

*  Antibiotiques

La notion de prise d'antibicliques consignée 279 Tnis (95,8%) révele gue: 45
patients (16,1%) onl subi une cure d'antibiotherapie avant l'admission, 124 (48%)
men onl pas bénéficie et 100 méres (35.8%) reconnaissent avoir administré un

medicament dont elles ignorent I'effet antibiotique

» Antipaludéens

L'admiristration de médicaments antipaludéeans connue dans 280 cas (92, 2%)
revéle gue: 98 nourrissons (35%) ont bénéficia d'in tratlement antipalustre avant
VFadmission, 94 (33,6%) n'en ont pas bénéficié at 88 parents (31 A%} recennaissent
avoir administre a leur enfant un médicament dont ils ignorent l'effet antipaludéan
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NB C'est sur ordre du pere que les femmes (en général analphabetes) administrant
un médicament tout en ignorant 'effet.

b) Prescripteur du médicament

Dans 206 cas {70,8%) d'administration de médicaments & domicile rappories, le
prescripteurs est;

133 fois (64,6%) un professionnel de santé,

dans 66 cas (32%) il s'agit d'une automédication,

dans 7 cas le medicament a eté administré sur proposition d'un non
professionne! de sante.

¢) Origine des médicaments

L'origine du médicament administré a domicile connue dans 206 cas (70,8%) révéle
que:

dans 148 cas (71,49%) les produits ont &t& achetas 2 |2 pharmacis,

dans 7 cas (3,4%) 1l s'agit de don {origine non précisée)

dans 51 cas (24,7%) les produils ont éi@ achelés chez les vendeurs
ambuiants.

. ELEMENTS CLINIQUES
1. Signes généraux

= lafiévre
La température & l'admission a &ié prise 182 fois (82.5%). La (cpartition des
nourrissons selon le degré de la tempéraiure esl |2 suivants:

- fievre modérée (37° 8 4 38° 4 C) B4 cas soil 35,2%

- fiévre élevée (38° 5 4 40° C) 102 cas soit 568%

- fiévre sévére (plus de 40° C) 16 cas soit 8 8%

La température n'a pas &té prise & 108 (37,5%) nourrissons lors de 'agmission




s Paleur
Nous avons considéré la paleur palmaires associées si possible & la paleur
conjonctivale (enfant calme et sans signe de conjonctivite).

Le degré de la paleur selon la sévérité de la fievre, consignée 284 fois (97,6%) a
révélé que 53,2% des nourrissons présentaient un signe clinique d'anémie. La

distribution de la paleur selon la température est illustré dans ie tableau ci-dessous:

Tableau 6: Péaleur

| Degré de paiaur
Normal Légérementpale Franchement Trés pale | Total
nale

Fiévre 34 B 11 11 62
moderée

Figvre elevee 43 16 27 14 100
Figvre severe B8 3 3 1 | 15
77 non prise 48 17 34 8 107
Total | 133 42 75 24 | 284

= Leregard

L'aspect du regard lors de I'admission notifie dans 236 cas (81% ) a montré gue
dans:

- 156 cas (66%) le regard est normai,

- 80 cas (34 %) ie nourrisson est lélhargique

= Larespiration

Le rythme respiratoire lors de 'admission a révélé que 91 nourrissons (31,7% des

admissions) présentaient des signes de déiresse respiratoire. Ces signes sont
répartis comme suit:




- 63 cas de polypnese

- 7 cas de tirage

- 10 cas de battement des ailes du nez

- B cas de dyspnee asthmatiforme

5 cas d'association de ballottement thoraco-abdominal et de battements
des ailes du nez.

= Convulsions

Notifiée dans 99.3% des admissions, la fréquence des convulsions fébriles
représente de 43,6% (1.6 cas sur 289).

* Selon la température

La distribution des cas selon limportance de la tempéraiure est illusirée par le
graphigue suivant:

Graphique 6: Cas suivant l'importance de la température
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* Selon l'age

Tableau 7: Convulsion selon 'age

-




Age Cas % % cumulé

0-1 mois 6 cas/10 &0 48
2 -3 mois 5casf2 a1.7 4

4-6 mois B cas/MB 44 4 6,2
7 -12 mois 34 cas/101 33,7 27

13 -24 mois 73 cas/147 497 LT

Bien que le pourcentage des convulsions est trés éleve chez les nouveau-nés

(60%), la convuision est plus fréquente chez le neurrisson de pius de 5 mois.

* Maladies les plus convulsionnanics
Les principales maladies fébriles ayant occasionnéss une convulsion chez les
patients soni:
- le paludisme 83 cas, paludisme associe aux infections @ cas si paludisme
associé & d'autres pathologies 5 cas;
- anémie non palustre 4 cas |, anémie &t infection 8 cas,

- fiévre isolée 5 cas.

= Déshydratation
L’état d'hydratation, connu dans 273 cas (93,8%) montre gue: 134 nourrissons
(46%) étaient déshydrates a I'admission.
Le degré de déshydratation de ces enfanis revele: 112 (838%) cas G
déshydratation modérée et 22 (16,4%) cas de deshydratation grave.
|.e degré de déshydrataticn seion 'importance de la figvre est illusiie par le tebieau
i i

Tableau 8: L'état d'hydratation selon I'importance de la fiévre

Figvre

-




Déshydratation | modérée élevée séviére T°nonprise! Total %,
Etat normal 28 55 4 52 138 51
hModérée 27 32 10 43 | 112 47
Grave 9 8 0 5 2 8
Total B4 95 14 100 273

N.B. Aucun cas de déshydratation grave n'a éié rencontré chez un nourrissen cont
la température est supérieure a 40° C.

s Etat nutritionnel

L'état nutritionnel par rapport a I'impoeriance de la fievre, connu dans 261 cas
(89,7%) montre que le rapport poidsitaille de 108 patients &tait bas. Parmi ces

faibles poids, 3 (2,7%) nourrissons présentaient une MPE sévére,

N.B, Aucun cas de MPE sévere n'a été renconlré chez un nourrisson dont la

temperature supérieur 3 40° C.
= Etat de la fontanelle

L'examen de la fontanelle raalise et consigné dans 260 cas (89,3 %) monire que 3

patients (1%) présentent une fontanelle bombée et 60 ( 23,1%) une fontanelie
déprimée.

2. Signes physiques
= Splénomégalie et hépatomégalie

La recherche d’'une hépatomégalie et/ou splénomégalie a permis de déceler:
+ 48 splénomégalies (16,5) isolées dant:




5 cas (10,4% ) avec une temperature superieure a 40° C

18 cas (39,6% ) avec une température comprise entre 38°5 et 40°C

6 cas (12,5%) avec une température comprise entre 37,8° et 38,47

dans 18 cas (37,5%) la température du patient a I'admission n'a pas &t
prise.

¢ 32 hépathomégalies isclées (11%) dont:

3 cas (9.4% ) chez des patients ayant une tempéraiurs supérieure a
40° G

16 cas (50% ) chez des patients ayant une température comprise entre
36°5 et40° C

5 cas (15,6%) chez des patients ayant une température comprise entre
37.8° et 384°

dans 8 cas (37,5%) |la température du patient a 'admission n'a pas &@
prise.
¢ 20 Hépato-splénomégalies (6,9%) dont:

-3 cas (15 % ) avec une température supérieure a 40° G

-8 cas (40 % ) avec une température comprise entre 38° 5 et 40° C

-5 gas (25 %) avec une température comprise entre 37 8° et 36,4°C

-dans 4 cas (20 %) la température du palient & 'admission m'a pas été
prise.

N.B.: |a classification par stades de 'népathomégalie et de la splenomégalie n'a ate
réalisée.

s Auscuitation

| 'auscultation a mis en évidence 34 cas de rales respiratoires dont: 25 cas (73 6%)
de crépitants, 2 cas (5,8%) de sibilants, 7 cas (20,6 %) de ronchus.

Iv. LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

e




Les examens paraclinigues pour divers raisons nont pu étre réalises gue chez

quelgues patients privilegies de notre é&chantillon. Les différentes investigations
pratiquées sont:

1. Hémogramme

53 hémogrammes ont été réalisés dans les 48 heures qui suivent 'admission
(18,2%). L'interprétation des résuliats est ci-dessous consignee:
e Constantes érythrocytaires (hemoglobine, hématoerite, - tensur
corpusculaire eri némaoglobine, voiume globulaire moyen ).

On censtate que 41 (774 %) présentent une anémie dont la classificaticn =5t la
suivante:

i

anémie normochromie, narmaocytaire avec un taux d'hémoglobine compris
entre 8 et 11,5 gldl 24 cas (58,5 %)

- anémie hypochrome normocytaire avec un taux d'hémoglobine compris
entre S et 11,5 gidl 4 cas (9,8%).

- anémie hypochrome microcytaire avec un faux d'hemoglobine inferieur a
7gldl, 13 cas (31,7%).

« Lanumération bianche
Elle a &té réalisée 75 feis (25,8%) dont 53 sur ia base de I'némogramme et 24 sur

demande expresse. Le résultat est le suivant:

nombre de leucocytes normal {inférisur @ 10 000/mm’) @ cas.

- hyperleucocytose (entre 10 001 et 15 000/mm™) 31 cas,

- hyperieucocytose (15 001 et 25 000 fmm®) 27 cas,

- hyperleucocytose (= 35000/mm®) & cas, Ces cas sont des
hyperleucocytoses réactionnelles & une anémie probablament
drépanocytaire.

N.B.: les hémogrammes ont &té realisés dans un laboratoire autre que ceiul de
I'hdpital.
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2. Goutte épaisse
102 (33,1%.) recherches d'hématozoaires du paludisme par goulte epaisse ou froitis
sanguin ont été réalisées. 77 (755%) des ces analyses etaient positives.
L'estimation qualitative et semiquantitative des examens positifs est la suivante:
e +13
o +4+ 25

& 44430

N.B. : Aucune densité parasitaire n'a &té réalisée.

3. Sérodiagnostic de WIDAL et FELIX

Deux (2) sérodiagnostic de WIDAL et FELIX ont été réalises dont un est positif st
transféré au Pavillon Raymond MADRAS.

4. Ponction lombaire

Réalisée chez 32 nourrissons (11%), I'élude du LCR a permis de metire en evidence

et transférer un cas de méningite au pavillon Raymond MADRAS.

5. Radiographie puimonaire

8 nourrissons (2,7%) ont bénéficié d'une radiographie pulmonaire. Cet examen

complémentaire a permis la confirmation du diagnostic de 5 cas de prieumonie et 3
de broncho-pneumcpathie.

M.B: Le test dEMMEL et I'électrophorése de 'némoglobine pour la recherche ce |z
drépanocytose n'étant réalisés que 5 fois, n'ont pas été pris en consideration.
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V. DIAGNOSTICS

1. Diagnostics cliniques confirmeés

La difficulté de réaliser des investigations complémentaires evoqueas plus haut a
fait que 114 (392 %) diagnostics cliniques seulement ont été confirmes. Ces
diagnostics sont: |
77 cas de paludisme (dont 75 cas de paludisme grava),
- 37 cas dinfections diverses dont 1 cas de méningite et 1 cas de ficvre
typhoide (transférés au pavillon & MADRAS),

2. Diagnostics cliniques non confirmés

| es diagnostics cliniques sans confirmation au nembre de 177 (680,8%) sont cl-
4 9

dessous illusirés.

e Sujets a une pathoiogie

B5% des affections sont survenues sur un terrain de M.P_E. modérse.

225 MNourrissons (77,3 %) présentaient une affection & pathologie unique. Leur
~ répartition est

est détaillée dans les tableau et graphique suivants .

el
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Tableau 9: Affections isolées

Affections Terrain normal Déficit Total
nutritionnel
modérée
Paludisme simple 13 34 47
Paludisme grave 19 S0 108
Figvre isolee 8 8 3
Diarrhée fébrile 1 i2 43
Broncho-pnaumopathie 0 11 11
Anémie présumee non palustre 7 14 21
M.P.E. grave 0 3 3
Autres 3 8
Total 48 177 225

= L =

Graphigue 7: Affections isolees

||ﬂ'?urmiu i risial O WMPE. moddinds Il

S

. , : | |
Aitres [@ | ' i | |
M.PE. grave !I;D i | I i

Anémic présnon Paly g | | | |

Broncho-prcunio.

=0
Diarrhéc fébril [—> | ' : |
b’

Affections

Fitvre isolée

Palndisme w ] T T

e 4

=
13
J

= |

0 20 40 0 bE 100 120 140




» Association de pathologies

* 2 pathologies

34

58 (19,9%) associations de deux affections ont &té constatées egalement sur terrain

de malnutrition protéino-énergétique. Leur distribution est ci-dessous illusiree:

Y S =t

Graphique 8: Associntion de deux affections
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Les principales associations de 2 pathologies renconirées sont:

¢ paludisme et aulres associations. 34 (58 6% fuls consialses, les principales

associations sont

paludisme at deshyaiatation 1 cas,
paludisme et infections respiratoires 7 cas,
paludisme et autres infections 11 cas
paludisme et MPE 3 cas

¢ anémie non palustre (non exploréa) associee a une autre pathclegie:
rencontréas 17 fois (22,3%), les associations sont:




- anamie et infections respiratoires 7,
- anémie et autres infections 3,
- anémie et MPE 5,

- anémie et déshydratation 2.

¢ autres associations: 7 fois rencontrées (12,1%), elles sont ci-dessous
representices
- MPE et déshydratation 2 cas,
- broncho-pneumopathie et diarrhée 2 cas,
- infection et déshydratation 2 cas,

- broncho-pneumopathie ¢t MPE 1 cas.

* 3 pathologies
8 cas d'association de trois affections ont &té enregistrés. |l s'agit de:
- 2 cas d'infection + MPE + paludisme,
- 1 cas d'anémie + MPE + broncho-pneumopaihie,
- 1 cas de diarrhée + pneumonie + conjonctivite,
- 1 cas de déshydratation + MPE + paludisme,

- 2 cas de déshydratation + MPE + anémie,
N.B. 1 cas d'association de MPE + pneumopaiiie + anémiz sur tefrain

drépanocytaire a éte enregistre.

VL. TRAITEMENT HOSPITALIER

1. Translusion

83 patients (28,5%) dont: 36 cas de paludisme, et 32 cas d'anémie sévére ont &té
transfusés, La décision a été prise le souvent plus souvent (sauf dans 5 cas) & pariir
d'éléments cliniques.

2. Réhydratation
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63 nourrissons (21,6%) ont &été réhydrates dont 35 par voie orale (55,6%) et 28 par
voie parentérale (44,4%).

3. Antipalustre

Un traitement antipalustre a été administré 234 fois (80,4%) dont 113 cas avec
antibiothérapie de couverture,

Les molécules utiliséas sont:
- sels de quinine 192 fois (82,1%)
chloroguine 37 ois (15,8%)
- amodiagquine 5 fois (2,1%)

N.B:

| 'association sulfadoxing pyriméthamine n'a aucune fois été utilisee dans
le service.

aucune résistance clinigue de paludisme aux antipaludéens wtilisés na 2ié
rencontrée

L'administration d'un antipalustre associ& a une antibiothérapie est illustree dans la
iableau ci-dessous:

Tableau 10; Traitement antipalusire et antibiotique associé

Amino-4-Quinoléine Sel de Quinine Tatal
Ampicilline s " 48 23
Association 14 50 a4
Ampicilline /Gentamicine
Autres antibiotiques 10 18 258
Total 29 B4 113

NB : 60 nourrissons considerés comme paludéens et traités comme fels sous

couverture antibictique ne sont pas gueris 5 jours apres.
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4. Antipyrétique

234 (8B0,4%) patients ont regu un traitement antipyrétique. Les différentes molécules
administrées sont:

N.B.

- le salicylate de lysine par voie parentérale 172 (72,3%) fois
- le paracétamol per os 66 (27,7%) fois.

- 97 (18,6%) nourrissons n'ont pas regu de iraitement antipyrétique. Soit par
ce quils mont pas achete les médicaments prescrits, soit qu'ils sont
decedes avant le traitement

- L'acide acetyle salicylique n'a pas é&té ulilisé comme antipyrétique dans
notre echantillon.

5. Antibiotique

Une antibicthérapie a été ulilisée dans 152 cas (52,3%). Les antibiotiques utilisés
sont les suivant:

N.B:

Vil

- ampicilline seule 25 (16,4%) cas
- associalion ampicilline gentamycine 89 (55,6%) fois.

- autres antibiotiques ont &té ulilisés dans 38 cas (25%).

La gentamycine n'a jamais &té utilisée en moncthérapie.

SEJOUR HOSPITALIER

Lhad




Le séjour hospitalier varie de 1 & 52 jours. le nombre de journées d'hospitalisation

est de 1411 soit une moyenne de 4 8 jours/malade.

Le séjour hospitalier est jilustre par le graphique suivant;

Graphique 9: Séjour hospialier
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On remargue que le séjour hospitalier est pour 244 nourrissons (83,9%) ast

inférieur & huit jours, pour 37 autres (12,7%) il est compris entre 8 4 13 jours et pour

10 nourrissons (3,4%) il varie de 15 a 52 jours.

.  EVOLUTION

L'évolution de la maladie est représentée comme suit’
- évolution favorable 227 (78%)
- décas 37 (12,7%)
- transféré 2 (0,7%)
- sortie sur demande 1 (0,3%)

O



- évasion 24 (8,6%)

N.B. Difficilement

elé consignées dans notre atude

1. Décés

® selon la situation professionneile dy ches de

Profession
Fonctionnaire
Commergant
Auxiliaire
Chomeur

Autres

Lt L L]

vérifiables cher les rés

famille

Nombre Décas
43 2
83 10
46 8
10 2
106 15
Graphique 10 : déca
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Les décés sont surtout importants en proportion parini les enfants des commercants

et des auxilisires.

¢ selon la période d'admission

Tableau 12: Décés selon la période d'admission

Admission Cas de décés
Heures de service (&
Heures axira-service 10
Jours férigs et week end 21

g 15
[=]
g
(=g
£ 10
3
= i -
Heures de serviee  Hewres extra-
SETVICE
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16,2
27
56,8

Graphique 11: Décds selon fa pérjode d'admission
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Les décés en général sont survenus aux momenis ou le persannel hospitatier est

trés réduit (56 8% les weelk end et jours fériés, 27% heures exlra-service)

¢ Selon la sévérité de Iz fievre
Tableau 13; Décés selon la sévériié de ia figvre
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Fiévre
Modérae
Elevee
Severe

Température non prise

Cas de déces
8
14
5
10

41

216

37.8

13,5
27

La température des patients décédés est connue dans 27 cas (73%) montre que e

nombre de deceés est proportionnel & la sévérité de la fiavra.

» Les décés selon les éticiogies

Les causes de dacés sont représentées dans le tablezu suivant.

Tableau 14: Le= caussas de décas

Maladies
Paludisme
Diarrhées fébrile
Anémie inexplorée
Fievre isolée
infection respiratoire
MPE

Paludisme + MPE
Anémie + infection respiratoire
Anémie + diarrhee
Infection + MPE

Cas

K
wd
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M.B. Sur 23 décés dus au paludisme, on anregistre 21 par paludisme grave,

e Séjour hospitalier des décédés

Le séjour haspitalier des nourrissons décédés est le suivant




28 (75,7%) déces au cours de la premiere semaine d'hospitalisation dont 15
(40,5%) le jour de I'admission.

4 (10,8 %) décés au cours de la deuxieme semaine
- 5(13,5%) aprés 2 semaines.

e Décés selon de la référence

Le decés des nourrissons selon la référence est ci-dessous illusiré:
Tableau 15: Décés des nourrissons selon le service de référence

Service de référence

nombre %
CSMI 10 27
Csl 5 13,5
Autres formations 4 108
Convenance personnelle 18 487

On remarque gque prés de 50% des nourrissons décédés dans le service sont admis
par convenance personnells.

e |Les facteurs de mauvais pronostic

Les facteurs de mauvais pronostic les plus fréguents que nNous avons renconirés
sont:
La convulsion: 22 decés sur 37 {59,5%) convulsaient lors de I'admission.
Paleur conjonctivale: 27 décés sur 37 (73%) présentaient une paleur
conjonctivale.
La severite de la température: Sur 27 nourrissons décédés (dont la
temperature a été prise), 19 (70,4%) avaient une figvre > 40° C
- dyspneée: 17 décés sur les 37 soit 45 9% etaient dyspneiques a

I'admission.

2. Evadés

s
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Les évasions au nombre de 25 s'effectuent surtout pendant la premiére semaine
d'hospitalisation 24 (96%) dont: premier jour 8, deuxiéme jours 9, troisieme 4 &t du
quatrieme au septiéme jour 3.

Les affections qui entrainent les évasions sont généralement le paludisme 16 (64%)
cas, et les infections 7 cas (28%).




CHAPITRE IV
DISCUSSION
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. LES ADMISSIONS

1. Les nourrissons hospitalisés

Une moyenne mensuelle de 257 admissions a été constatée lors de notre étude Ce

chiffre est inférieur & la moyenne annuslie de 209, enregistrée en 1999

2. Les nourrissons fébriles

Le taux de nourrissons fébriles admis lors de notre étude (37,4%) est comparable a
celui trouve par APLOGAN A. et al a I'hépital de Sotouboua Togo [5] mais superieur
a celui trouvé par TCHOKOTEU P. F. et al. au service de pédiatrie de I'hopital
general de Yaoundé Cameroun [44]

L.es nourrissons febriles admis dans le service sont cependant certainement sous-

estimes car la température n'est pas sysiématiquement prise pour plusieurs raisons
dont les principales sont:

l'insuffisance voir le manque total de thermométres

Finsuffisance du personnel par rapport au volume du travail (particuliérement
en dehors des heures de servicas),

Piusieurs nourrissons a fiévre modérée pourraient donc passer inapercus surtout
alx heurgs de permanence ol le personnel de garde généralement débaordé ri'arrive
pas a prendre la température de tous les patients.

On note que les admissions par convenance personnelle sont relativement élevées
(43%). Cette pratique qui consiste a recourir directement & I'hopital (principal service
de référence du pays) contribue & amener les services hospitaliers & prendre en

charge des patients qui dans bon nombre de cas peuvent I'&tre au niveau des
centres de santé primaire.

3. Influence de I'dge

Les hospitalisations concernent surtout le nourrisson de tout 3ge , contrairement au
résultat trouvé par ARI CHEGOU A, [6] qui lors de son étude sur la part du
paludisme dans les fiévres, a trouvé que plus de 63% des patients avaient entre 1 et



2 ans. Cependant, on constate que les affections fébriles sont irés rares en
néonatalogie (10 cas soit 3.4%).

Cette situation pourrait s'expliquer par plusieurs raisons dont les plus fondamentales
nous paraissent

I'existence d'un service de néonatalogie a la maternité | GAZOBY qui
recoit les nourrissons de 0 & 1 mois (minore les admissions de nouveau-
nes);

la sélection exercée par les affections congéenitales graves (maiformations
d'organes, déficits immunitaires primitifs severe elc.) qui entraine le décés

précoce de cerlains nouveau-nes,

le pouvoir protecteur des anticorps d'origine maternelle encore presents
chez les jeunes nourrissons;

la présence d'hémoglobine feetaie chez les jeunes nourrissons qui retarde
I'apparition de certaines hémoglobinopathies,
la réticence de certains parents & conduire les jeunes nourrissons

malades dans les formations sanitaires.

d. Le sexe

Nous avons constaté une différence significative de la mortalite selon le sexe avec
un taux plus élevé pour les filles 22/37 (59,5 %) conire 16/37 (40,5 %) pour les

garcons. Ce constat n'a pas frouvé une explication dans notre étude.
. DONNEES SOCIO-ECONOMIQUES

1. Provenance de malades

Dans notre étude, I'essentiel des malades proviennent des quartiers traditionnels et
périphériques des communes | et I (plus de 95%).

Cette situation pourrait s'expliquer par:

La commune [ll, contrairement aux autres, dispose dinfrastruciures
sanitaires suffisantes permettant d'accueillir des nourrissons malades

qui sont I'hdpital national de Lamordé et 'ndpital de district de Gaweye.

a7
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Les quartiers périphérigues et traditionnels sont des guartiers moins
nantis en infrastructures d'assainissement et & forte promiscuité. |l sont
donc plus favorables au développement des maladies transmissibies.

Les nourrissons malades originaires des quariiers résidentiels (0,8%) ne
fréquentent pratiguement pas I'hopital car les parents géneralement

disposent de ressources financiéres suffisantes pour une prise en
charge par les servicas de sante prives.

2. Niveau socio-économique et fréquentation des CSMI et materniiés

La majorité des familles (plus 61%) sont d’'un niveau socio-économigue defavorable.
Cette situation illustre le role social que joue I'hdpital national de Niamey dans ia
prise en charge du nourrisson malade en général et fébrile en particulier.

Bien que plus de 83% des femmes aient etée medicalement suivies lors de la
grossesse, on constate que les accouchements a domicile sont encore éleves (pres
de 30%). Cette constatation nous amene a dire que les femmes ne sont encore
suffisamment pas sensibilisées sur lintérét de l'accouchement medicalement
assista.

Nos résultats sont comparables & ceux trouvés par MARIE B.[33] qui lors d'une
étude sur la qualité des évacuations obstétricales des matemites de la commune Hi

& la maternité lssaka GAZOBI. a montré que le suivi médical de la grassesse est de
BE%I

3. Prophylaxie antipalustre

La majorité (67,9%) des familles affirment recourir & une méthode de prophylaxie
antipalustre. Ce chiffre est comparable & celui trouvé par ADOU-BRYN KD. et
OUHON J. lors de leur &tude menée au CHU de Cocody en Céte d'lvoire [2]

La non-efficacité de la prophylaxie antipalustre est probablement due au fail que :

aucune famille de notre série n'utilise la moustiquaire imprégnée comme

moyen de lutte antivectorielle alors méme que cette méthode est I'une des
plus efficaces et moins coliteuses

4=
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-

les autres moyens prophylactigues ne sont pas réguligrement utilisés
Cette constatation nous améne & conclure qu'a Niamey, la population utilise &8s
moyens prophylactiques beauccup plus contre la nuisance des mousiigues gue pour
prévenir le paiudisme.

Ce qui a &té consigné dans ia rapport technique sur I'étude des moustiques vecteurs
de maladies ou de nuisances a Niamey et ses environs (3]

4. Trailement & domigils

Nous avons remargue gue .

Prés de B0% das nourrissons hospitalisés ont regu un lraitement
médicamenteux avant l'admission

La moitié des méres (en géneral analphabétes) ignorent par conire l'efiel
pharmacologigue du medicament qui generalement est donne sur ordre du
pere.

Dans 35,2% la prescription des madicaments administres a domiciie n'a
pas &té faite par un professionnel de santé. Il s'agit d’automeédication cans
32% et sur recommandation ¢'une tierce personne dans 3.2%.

Cette automeédication, phénomeéne trés dangereux, constatée depuis 1985 a Niamsay

ARl CHEGOU A [6] est en effel .

e source de résistance des agents infectiseux aux antibiotiques st aniiparasitsires
(effet d'un traitement mai conduit)

o a lorigine d'une intoxication médicarmenteuse (posologie non adapiee,

médicament mal conserve ou périmé elc.)

N.B. dans plus de 28% des cas d'automeédication, le médicament a été acheié chez

des vendeurs ambulants (vendeurs généralement analphabétes et non formes a la
législation des produits pharmaceuliquas)

. ELEMENTS CLINIQUES

EE
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1. Péleur

Principal signe clinigue d'anémie, la paleur 2 &té constatée chez 151 nourrissons
fabriles (58,9%). Elle est franche voir méme trés marguee chez 72,2% des patients.
MNous avons remarqué une corrélation entre la séverité de |a fievre celle de la paleur.
En effet, I'anemie est plus fréquenie chez les nourrissons dont la tempéralure est
supeérieure a 38°5

Nos résultats concernant la paleur sont inférieurs a ceux ftrouves par

G, MOYEN et al. [35] au Congo. Cetle difference pourrail s'expliguer paf ie falt gue

ces auteurs n'ont pris en compte que les paleurs d'origine paiustre.

2. Convulsion

La convulsion étail présente a |admission chez 41,9% des nourrissons. Compte
tenu du caractére urgent de la prise en charge du nourrisson gui convulsail et de

I'insuffisance chronigue du personnel infirmier, 12 température n'a até prise que pour
&4,8% de ces patients.

« Convulsion selon Fimportance de la fiévre
L'analyse des résultals ci-dessous a confirme |a thése aui avangail qus |2 risqua ¢
convulsion chez le nourrisson febrile est proportionnel a [a sévénte de la lisvie.
La survenue de la convulsion selon la figvre -

- température modérée (37°8 & 38°4 C) 35,8%

- température élevée (3875 a 40° C) 44%

- température sévere (> 40° C) 80%

« Convulsion selon I'dge

Nous avons remarqué que fréquence de la convulsion nyperpyretigue bien gue irés
élevea chez les trés jeunes nourrissons (60% chez les nouveau-nas st 43,3% entre

2 a 6 mois), elle aussi trés fréquente entre 7 mois el 2 ans (42,1%).
Ce résultat est conforme & ceux de :

DIAWARA F.N. et al. lors de leurs travaux menés 2 'hipital GABRIZL
TOURE de Bamako au Mali [18].

Fr.y
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SALL M.G et al. lors d'une étude sur convulsions hyperpyrétigues de
I'enfant menée au CHU de Dakar Sénégal [40]

» Convulsions hyperpyrétiques seion I'étiologie

Dans notre série, les principales affections hyperpyrétigues convulsionnantes sont :
- paludisme grave (79 cas/83) soit 85 2%

I'association anémie syndrome infectieux (10 cas/15) soit 66,7%

Nos résultats sont supérieurs a ceux trouvés par DIAWARA F.N. &t al. lors de leurs
travaux menés a I'hopital GABRIEL TOURE oe Bamako au Mali [18].

3. Spiénomegalie etfou hépatomeégalie

Les taux de splénomégalie et hépatomégalie de nclre série respectivement de
23,4% et 17 9% des nourrissons febriles sont legerement inférieurs a ceux frouves

par 5. MOYEN et al. au service de padiatrie de Brazzaville au Congo. [35]

IV. LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Les examens complémentaires (radiclogiques et biclogigues) lors de notre eluds

étaient trés souvent indisponibles & I'hopital pour plusieurs raisons dont les
principales sont :

- la rupture chronigue de réactifs et de films,

- les pannes fréquentes et prolongées de certains appareils,

- les gréves multiples souvent sans service minimum du personnel paramédical.
Cette difficulté a fait que plus de 60,6% de nos diagnostics n'etaiant confirmes par
aucune investigation complémentaire. 216% des patients qui ont eu certains

examens complémentaires (hémogramme, serodiagnotic de WIDAL et
radiographies)

des
les ont réalisés & leurs frais dans une autre formation sanitaire.

Cette situation nous fait penser que 'hopital national de Niamey, malgré 'exisience

i
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de compétences humaines ne meritait pas lors de notre stude son statut d'nopital de
référence.

La non-realisation d'examens complémeantaires a &té aussi remarqués par TIETCHE
F. et al. [46] qui ont affirmé [ors de leurs travaux que plus de 50% des accés

palustres a Yaounde n'étaient pas biologiguement confirmés.

V. DIAGNOSTIC

Nous avons constaté que la grande majorité des nourrisson malades présantent un

rapport poidsftaille inférieur & ('age de référence. Ce qui met en exergue |'stat de

pauvreté de la plupart des parents.

MNotre &tude, menge en pleine saison hivernals, 2 montre gue les principales

affections febriles du nourrisson sont:
le paludisme: 212 fois retenu dont dans 66 cas associé & daues
pathologies, cette affection représente 72,8% des diagnostics. Mos résuitats
sont proches de ceux de P GAZIN et al. gui ont frouvé gu'au Burkina Faso le
paludisme est responsable de 76% des acces febriles en saison da plules
[24]. Nous pensons tout de méme que le diagnoslic de paludisme est
probablement porté dans ceriains cas par exces. Ceite hypothese esi
conforiée par les résultats de plusieurs études mences a Bobo Dioutasso
(Burkina Faso) gui ont montré gue méme des médecins paludologues se
trompent une fois sur deux lorsque leur diagnostic de paludisme est baseé sur
des critéres cliniques [13].

Meme en période de forte ransmission de paludisme, les autres affections cemme

les infections bactériennes et/ou virales occupent une part non negligeable dans ia
pathologie du nourrisson ( plus de 33%).

Associations de pathologies:

Au nombre de 66 (22,7%) dont 58 de deux pathologies (87,9%) et 8 de trois
pathologies (12,1%), les principales rencontrées sont:

o
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- paludisme et infections 18 cas,

- paludisme et déshydratation 11 cas,

- anémis non palustre et infections 10 cas.
Nos résultats en ce qui concermne les étiologies de 'hyperthermie sont similaires 3
ceux trouvés SALL M. G. et al. [40] au CHU de Dakar a propos de 140 cas de
convulsions hyperthermiques.
Les associations paludisme et une autre affection, que nous avons rencontrées. sont

légérement supérieures au nombre trouvé par MOYEN G. et al. [35] Cette

différence pourrait a notre avis s'expliquer par le petit nombre de notre é&chantillon
(291 contre 1073).

Les 60 cas identifies comme étant atleints de paludisme mais fraités sous
couverture antibiotique qui ne sont pas guéris dans les délais de 5 jours sont & riotre
avis des cas d'infections.

Certaines associations pourraient étre la conséquencs de diverses manifestations
cliniques d'une méme pathologie fébrile.

VI. EVOLUTION

Au cours de notre élude, nous avons enregistré: 78% d'évolutien favorable, 12,7%
de deces 8,2% de patients évades,
La mortalite de notre série est similaire au taux trouvé par DIAWARA F N, et al. [18]

qui lors de leur etude sur les convulsions fébriles ont trouvé un taux de mortalilé de
12,5%.

Le pourcentage élevé d'évasions que nous avons enregistrées pourrait s'expliauer

par lnsuffisance de moyens financiers des parents qui généralement en cas

d'amélioration préférent rentrer souvent méme contre avis médical. at surtout les

arréts de travail fréquents sans service minimum observés par
paramédical.

le psrsonnel

N.B: Les sequelles n'ont pas été mentionnées car difficilement vérifiablas chez les
nourrissons.
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La forte letalite constatée les week end, jours fériés et heures de repos illustre la
difficulté de la prise en charge des patients a ces heures précises .

La principale cause de décds est le paludisme (62,2%) et particulierement le
paludisme grave avec 56,8% des déces.

lL.a mortalité selon le séjour hospitalier des nourrissons met en exergue que
trés souvent les nourrissons décédeés arrivent & 'hopital quand I'état du patient est
désagpéra.

Notre affirmation est justifie par le nombre imporiant de décés survenus-dans les
trois jours qui suivent l'admission (25/37 soit 67,6%).
La distribution des décés les trois premiers jours est ci-dessous illustrée.

- 40,5% le jour de l'admission,

- 16,2% le deuxiéme jour,

- 10,9% le troisiemse jour.
Mos résultats sont conformes & ceux de OUMARQU | lors de son étude sur
I'épidémiologie des méningites purulentes & Niamey a montré que les malades sant
genéralement référés a I'hopital que quand tout espoir de guérison sst perdu [37] .
Aprés le troisiéme jour, les déceés enregistrés sont les suivanis:

- 4(10,8 %) deces au cours de |2 deuxiéme semaine

- 9(13,5%) aprés 2 semaines.
Les déces selon la référence révélent que le maximum de patients décédés sant
ceux admis par convenance personnelle (48,7% des décas).
On pourrait conclure que les admissions par convenance personnelle sont en réalité

des admissions obligatoires, En effel, aprés avoir tout essayé (traitement

traditionnel, automedication ...) les parents n'ont d'autres recours que ('hopital

national de Niamey car le pronostic vital est déja en jeu.

Les causes de ce retard de consultation sont:

]

l'automedication (trés souvent par mangue de moyens financiers) sans
SUCCes,

- la consultation des tradi-praticiens,

les tabous et prejugés (la population pour les cas ictériques pense que
I'injection aggrave la maladie),

1

I'ignorance et I'analphabétisme des parents

prry




NB: ['automédication représente 354% dss traitements administrés a domicile.

1. Les signes de mauvais pronostic

Différents symptémes constatés a |'admission des patients décédés montrent aue

I'existence des signes ci-dessous sont de mauvais pronostic:

Tableau 14: Eléments de mauvais pronostic

Signes Cas de décés
Anemie severe 30 casf37
Convulsions 22 cas/37
Enfants [eéthargiques 2 casi37

Figvre supérieure 8 40° C 19 décés sur 27 T® prises

81
59,5
56,7
704

[ |




CONCLUSION

La fievre représente dans notre étude 37,8% des causes de référence du
neurrisson au service de pediatrie A de I'hdpital national de Niamey. L'essentiel des
malades (plus de 50%) est issu d'un milieu socio-&conomique défavorable voir irds

défavorable (famille & revenu faible et trés faible). Cette situation financiére trés
difficile des parents est un facteur;

qui limite | application d'une prophylaxie antipalustre correcte

favorisan! le recours & l'automédication, phénoméne trés développée a
Niamey (méme chez le nourrisson) qui risqus fort, si on ne prend garde, de
favoriser une sélection importante de souches chimiorésistantes.

Les enfents admis directement dans le service par convenance personnelle
représentent plus de 48% de nofre effectift Ces admissions par convenance
personnelle sont en realite des admissions cbligatoires car les parents avant da
recourir a 'hopital ont tout essayé (automédication, traitement traditionnel eic.)

En raison de limpossibilité de réaliser des investigations complémentaires aux
patients a cause des arréls de travail intempestifs, des fréquentes ruptures de stock
et de panne d'appareils, la plupart des diagnostics étaient basés sur des arguments
cliniques etfou therapeutiques. En effet, 80 cas diagnostiqués comme étant du
paludisme et traités par association sels de quinine/antibictiques ne sont pas guéris
dans les 5 jours. Ces cas sont en réalité des cas d'infection que le manque de
moyens d'investigations n'a pas permis d'élucider.

Les principales affections fébriles rencontrées a I'époque de l'étude sont le
paludisme (72,9%) suivi de trés loin par les infections bactériennes (19.6%), les
anemies présumeées non palustres (7,2%), les diarrhées fébriles (4,5%). L'essentiel
de ces affections sont survenus sur terrain affaibli par un rapport poidsitaille
défavorable.

Les admissions aux heures extra-service, jours fériés et week end, en raison du

caractere reduit du personnel en poste, posent généralement un probléme de orise

Lo
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en charge correcte et rapide. C'est justement & ces heures gue sont enregistres le
maximum de décés .
Les affections les plus meuririéres & cette période sont: le paiudisme grave el les
infections diverses.
Les patients, surtout les non-référés arrivent généralement dans un état désespéré
ce qui justifie que le maximum de décés est enregistré dans les heures qui suivent
I'admission.
Au terme de 'étude, nous sommes parvenus a faire les constatations suivanies:

- les principaux facteurs de mauvais pronostic sont par ordre dimportance:

I'anémie sévére, la convulsion, 'aspect |éthargique et la sévérité de la fievre:

- méme en période de Irés forte transmission de paludisme, |a fisvre dans plus

d'un tiers des admissions de nourrisson fébriles est d'origine non palustre.

&




RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude nous formuions les recommandations ci-aprés:

mener une étude sur la percaption de la fiévre du nourrisson chez les parents

sensibiliser la population afin de les amener & faire consulter les enfanis
malades dés 'apparition des 1% symptémes,

vulgariser l'usage de la moustiquaire imprégnée comme un des moyens le plus
efficace de la prophylaxie antipalustre,

Toute fievre du nourrisson supsrieure ou égale 4 38° C en périade de haute
transmission de paludisme, en raison de la possibilité du passage brutale en

accés pernicieux tres souvent a evolution fatale, devrait en premiére intention étre
sous couverture antipalustre,

mener une étude longiludinale sur la fievre du nowrrisson sur l'année. afin d

cerner la part réelle de chaque pathologie afin

=

d'évaluer son retentissement socio-économigue,

elaborer et choisir une siratégie de prise en charge adaptée,

former et ou recycler le personnel de santé des CSMI. CSI et autres centres

primaires pour gu'ils tiennent compte des facteurs de mauvais pronostics dans la
prise en charge de la fiévre du nourrisson,

I'hépital national de Niamey pour remplir son role de centre principal de

référence du pays devrait éire doté de suffisamment de moyens d'investigations
complémentaires et de médicaments,
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* |e perscnnel, compte tenu du role social important de I'nopital, doit &tre mis dans

) de meilieurs conditions de fagon & éviter les multiples arréts de travail,

. * Prendre en compte les autres causes de fiévre méme en période de forte
transmission de paludisme.
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