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RESUME

Introduction. L’ Afrique subsaharienne et I’ Asie du Sud enregistrent plus de 80% des décés
d’enfants de moins de cinq ans dans le monde. Notre objectif était de décrire les
caractéristiques épidémiologiques et diagnostiques des enfants hospitalisés et décédés en vue
de cibler les actions a entreprendre pour réduire le taux de mortalité. Patients et méthodes.
Une étude transversale a été menée du ler janvier au 31 décembre 2019 dans le service de
pédiatrie du Centre Hospitalier Universitaire Sylvanus Olympio de Lomé au Togo. Les enfants
agés de 0 a 18 ans hospitalisés et décédés avaient été inclus. Les nouveaux nés prématurés
n’avaient pas été inclus. Résultats. Le taux de mortalité était de 121,75%o. Le sex ratio était
de 1,27. L’age moyen était de 34,80 mois. Les enfants de moins de cinq ans représentaient
78,19%. Les principales causes de déces étaient 1’asphyxie périnatale (20,13%) et I’infection
néonatale (19,80%) chez les nouveau-nés; la malnutrition aigué sévere chez les nourrissons
de un a douze mois; le paludisme grave et le sepsis sévére chez les enfants agés de un a dix
ans. La durée moyenne de séjour des enfants décédés était de deux jours. Le déces est survenu
pendant les premiéres vingt-quatre heures dans 70,14% des cas. Conclusion. La mortalité
hospitaliére pédiatrique demeure élevée au Togo. Le renforcement des programmes existants
et ’amélioration du plateau technique des structures sanitaires s’averent indispensables.

ABSTRACT

Introduction. Sub-Saharan Africa and South Asia account for more than 80% of under-five
deaths worldwide. The objective was describe the epidemiological and diagnostic
characteristics of hospitalized and deceased children in order to target actions to be taken to
reduce the mortality rate. Patients and methods. A cross-sectional study was conducted from
January 1 to December 31, 2019, in the pediatric department of the Centre Hospitalier
Universitaire Sylvanus Olympio in Lomé, Togo. Children aged 0 to 18 years hospitalized and
deceased had been included. Premature newborns were not included. Results. The mortality
rate was 121.75%o. The sex ratio M/F was 1.27. The mean age was 34.80 months. Children
under 5 years of age accounted for 78.19%. The main causes of death were perinatal asphyxia
(20.13%) and neonatal infection (19.80%) in newborns, severe acute malnutrition in infants
aged one to twelve months, severe malaria, and severe sepsis in children aged one to ten years.
The average length of stay of the deceased children was two days. Death occurred during the
first 24 hours in 70.14% of cases. Conclusion. Pediatric hospital mortality remains high in
Togo. The reinforcement of existing programs and the improvement of the technical platform
of health structures are essential.
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POINTS SAILLANTS

Ce qui est connu du sujet :

L’ Afrique subsaharienne et I’Asie du Sud-Est enregistrent
plus de 80% des déces d’enfants de moins de cinq ans dans
le monde.

La question abordée dans cette étude :

Causes de mortalité hospitaliére au Togo.

Ce que cette étude apporte de nouveau :

Le taux de mortalité était de 121,75%o. Les enfants de moins
de cing ans représentaient 78,19%. Les principales causes
de déces étaient D’asphyxie périnatale et 1’infection
néonatale chez les nouveau-nés; la malnutrition aigué
sévere chez les nourrissons de un a douze mois; le
paludisme grave et le sepsis sévere chez les enfants agés de
un a dix ans. La durée moyenne de séjour des enfants
décédés était de deux jours.

Les implications pour la pratique, les politiques ou les
recherches futures :

Renforcer les programmes nationaux en vue de la réduction
de la mortalité néonatale.

INTRODUCTION

La mortalité pédiatrique est le reflet du bien-étre et de la
santé de la population dans un pays [1]. L’Afrique
subsaharienne et I’Asie du Sud payent le plus lourd tribut
avec plus de 80% des décés d’enfants de moins de cinq ans
dans le monde [2]. Au Togo, la mortalité infanto-juvénile
s’établissait a 89 %o et la mortalité néonatale a 27%o en 2013
[3].

Pour réduire ces taux, plusieurs actions dont la gratuité des
césariennes, la formation a 1’échelle nationale sur les Soins
Essentiels aux Nouveau-Nés (SENN), la réanimation
néonatale fondée sur I’approche Helping Babies Breath
(HBB) et le renforcement des programmes de vaccination,
entre autres, avaient été entreprises [4, 5].

Le Centre Hospitalier Universitaire Sylvanus Olympio
(CHU SO) de Lomé est le principal centre de référence au
niveau national en matiéere de santé des enfants au Togo.
L’objectif de 1’étude était de décrire les caractéristiques
épidémiologiques et diagnostiques des enfants décédés en
vue de cibler les actions a entreprendre pour réduire la
mortalité.

PATIENTS ET METHODES

Une étude transversale a été menée sur une période de 12
mois allant du ler janvier au 31 décembre 2019 au centre
hospitalier universitaire Sylvanus Olympio de Lomé
(Togo).

La collecte des données a été rétrospective a partir des
dossiers cliniques et des registres d’hospitalisation.
Définitions opérationnelles:

- Signes digestifs: vomissement, diarrhée, refus de
s’alimenter, douleurs abdominales, ballonnement
abdominal, constipation

- Signes respiratoires: difficultés respiratoires, toux,
rhinorrhée, douleurs thoraciques

- Signes urinaires: urines coca cola, oligurie, anurie,
pyurie, dysurie

- Signes neurologiques:  crises
altération de la conscience, céphalées

convulsives,
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- Syndrome hémorragique: méléna, hématémese,
otorragie, épistaxis, saignement aux points
d’injection.

- Sepsis sévere (présumé d’origine bactérienne):
tableau d’altération de 1’état général avec fiévre
persistante et défaillance d’organe ou de systéme.

Les enfants agés de 0 a 18 ans hospitalisés et décédés
avaient été inclus. Les nouveau-nés prématurés, les enfants
atteints de cancers et les enfants déja décédés a leur arrivée
n’avaient pas été inclus.

Les variables étudiées étaient sociodémographiques et
diagnostiques.

Les données ont été traités avec les logiciels Excel 2016 et
Epi Info version 7.2.3.0. Ce travail a regu I’approbation des
autorités administratives de I’hopital et de 1’université.

RESULTATS

Le nombre d’enfants décédés était de 454 sur 3729
hospitalisations soit un taux de mortalité de 121,75%o. Cent
cinquante-six dossiers avaient été exclus devant un taux de
complétude insuffisant réduisant 1’effectif a 298 cas.

Le sex ratio H/F était de 1,27.

L’age moyen était de 34,80 mois. Les enfants de moins de
5 ans représentaient (n=233) 78,19% des cas avec une
prédominance de nouveaux nés (Figure 1).
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Figure 1 : Répartition des enfants décédés selon leur tranche d’age

Les taux de mortalité les plus élevés avaient été enregistrés
au cours des mois de Mars et Mai (figure 2).
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Figure 2 : Répartition mensuelle des enfants décédés
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Les principaux motifs d’admission sont représentés sur la
figure 3.
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Figure 3 : Répartition des enfants décédés selon le motif de

consultation
*Autres : cedémes des membres inférieurs, ingestion de pétrole, boiterie,
tuméfaction céphalique, impotence fonctionnelle absolue des membres
inférieurs
*OMI : cedéme des membres inférieurs *CIVD : coagulation intravasculaire
disséminée

Les enfants décédés avaient été référés dans (n=173)
58,05%. Les motifs de référence sont représentés sur la
figure 4.

Parmi les enfants décédés, (n=14) 4,70% présentaient des
malformations  congénitales, (n=14) 4,70% étaient
drépanocytaires et (n=9) 3,02% étaient immunodéprimeés au
virus de I’immunodéficience humaine (VIH). L’examen
physique notait une déshydratation sévére, une malnutrition
aigué sévere, une paleur palmo-plantaire sévére et une
altération de I’état général dans respectivement (n=22)
7,38%, (n=54) 18,12%, (n=129) 43,28% et (n=286) 95,97%
des cas. A I’admission, (n=178) 59,73% des enfants étaient
fébriles et (n=177) 59,40% étaient dans le coma. Sur le plan
cardio-respiratoire, I’examen notait une tachycardie et une
détresse respiratoire dans (n=206) 69,13% et (n=201)
70,47% des cas. Les examens paracliniques retrouvaient
une hyperleucocytose & polynucléaires neutrophiles dans
(n=169) 56,71% et une anémie dans (n=156) 52,35%.

Les diagnostics étaient associés chez certains enfants. Chez
les nouveau-nés, les principales causes de décés étaient
I’asphyxie périnatale (APN) et I’infection néonatale (INN).
Dans 11,41%, I’APN et I'INN étaient associées. La
dénutrition aigué sevére (DAS) était la principale cause de
déceés des nourrissons de 1 & 12 mois alors que le paludisme
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grave et le sepsis sévere étaient responsables du décés dans
la majorité des cas chez les enfants &gés de un a dix ans. Le
sepsis sévére et le paludisme étaient associés dans 15,77%
des cas. Les diagnostics retenus sont résumés dans le
tableau I.

Autres T 1.67%
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R BB 1.01%
Hemorragie digestive B 1.01%
Sd occlusif B 1.01%
pTME B 1.01%
Sd ifectieux [HEHE 2.68%
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PG N 3.02%
DAs NN 4.69%
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crises convulsives I BTN ©.06%
INN - O 10.74%
DR O 13.42%
Anémie sévere [ITINNNENGGGNGNGNGNGNNNNE 13.76%
APN IS 14.43%
Fievre [N 14.77%
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0 10 20 30 40 50

Effectif

Figure 4 : Répartition des enfants décédés selon le motif de référence

*Autres : Cardiomyopathie dilatée, tumeur abdominale, syndrome hémolytique,
cedémes des membres inférieurs, vomissements incoercibles
*IR : insuffisance rénale

*Sd occlusif : syndrome occlusif

*PTME: prévention de la transmission mere enfant

*Sd infectieux : syndrome infectieux

*AEG: altération de 1’état général

*PG: paludisme grave

*DAS: dénutrition aiglie sévere

*INN: infection néonatale

*DR: détresse respiratoire

*APN: asphyxie périnatale
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Tableau I: Répartition du diagnostic retenu en fonction de I’age des
enfants décédés

10 15
0-1 112 é ?o - -
moi moi 15 18 n %
an  an
s s an  an
s s
S S

Paludisme 10 36,2
grave 0 10 57 31 5 5 8 2
Sepsis 30,5
sévére 3 19 37 26 3 3 91 2
APN 60 0 0 0 0 0 60 20,1
INN ss 1 0 0o o o s
DAS 5 2% 13 3 2 1 50 20O
GEAF+ 14,4
DSHT 4 19 15 2 1 2 43 3
Anémie 11,7
. 9 11 8 4 2 1 35 4
IR 4 9 8 7 2 1 31 (1)0'4
Pneumonie 2 5 8 2 4 0 21 7,05
MAB 3 3 5 0 1 1 13 4,36
Cardiopathi
e 6 3 0 1 0 0 10 3,36
congénitale
SPP 0 6 3 0 0 0 9 3,02
SIDA 0 2 1 2 2 0 7 2,35
CVvo 0 0 0 3 1 2 6 2,01

*APN: asphyxie périnatale

*INN: infection néonatale

*DAS: dénutrition aiglie sévére

*IR: insuffisance rénale

*GEAF+DSHT: gastroentérite aigie fébrile + déshydratation
*MAB : méningite aigiie bactérienne

*SPP : staphylococcie pleuro-pulmonaire

*SIDA : syndrome d’immuno-déficience acquise

*CVO : crises vaso-occlusives

Le tableau Il montre la répartition des enfants décédés en
fonction de 1’age et de la forme de paludisme grave.

Tableau Il: Répartition de la forme de paludisme grave en
fonction de I’age des enfants décédés

0a; L2 1a 52 10 B O

mois L2 . 5 10 15 18 " %

mois ans  ans
ans  ans

PGFNA 0 & 34 14 1 1 53 49,07
PGFA 0 5 9 3 1 0 18 16,67
PGFNAHb 0 0 6 9 0 0 15 13,89
PGFAHb 0 0 5 4 1 1 11 10,19
PGFN 0 2 3 1 2 2 10 9,26
PGFNHb 0 0 0 0 0 1 1 0,93

PGFNA : paludisme grave forme neuro-anémique
*PGFA : paludisme grave forme anémique
*PGFNAHb : paludisme grave forme
hémoglobinurique

*PGFAHD : paludisme grave forme anémique et hémoglobinurique
*PGFN : paludisme grave forme neurologique

*PGFNHDb : paludisme grave forme neuro- hémoglobinurique

neuro-anémique et

Le délai moyen de consultation était de 7 jours.

La durée moyenne de séjour avant le déces était de 2 jours.
Les déces sont survenus au cours des vingt-quatre heures
suivant I’admission dans 209 cas (70,14%) et ceci pendant
les heures de garde dans 175 cas (58,72%).
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DISCUSSION

Le taux de mortalité hospitaliere était de 121,75%o au cours
de notre étude qui a été réalisée au sud du pays dans la
capitale. Azoumah et al en 2007 et Agbeko et al en 2017,
respectivement dans la partie septentrionale et centrale du
Togo avaient enregistré des taux de 138 et 72,7%o [6,7]. En
Afrique subsaharienne, les taux enregistrés sont variables.
Ainsi le Gabon enregistre le plus faible taux avec une
fréquence de 21%o alors que le Cameroun, le Mali, le
Sénégal et la Cote d’Ivoire enregistrent des taux respectifs
de 29,4%o, 59%o, 66%o, 86%0 et 106,4%o [8-13]. Les plus
faibles taux s’expliquent par la faible prévalence de
paludisme car le paludisme grave est la principale cause de
déces des enfants en Afrique subsaharienne [14].

La tranche d’age des moins de 5 ans représentait 78,19%
des cas avec une prédominance de nouveaux nés (31,54%).
Les études antérieures au Togo retrouvaient des proportions
encore plus importantes d’enfants de moins de 5 ans de
I’ordre de 93% et 87,5% [6,7]. En Afrique subsaharienne,
les enfants de moins de 5 ans représentent la majorité des
décés enregistrés. Au Gabon, au Mali, en Cote d’ivoire et
au Nigéria des proportions respectives de 88,8%, 71,93%,
65,5% et 50% avaient été enregistrées [8,11,13,16]. Ce qui
a conduit a I’intensification des efforts et programmes ciblés
sur cette tranche d’age. Certes, des résultats encourageants
ont été obtenus mais il reste beaucoup a faire, surtout en ce
qui concerne la mortalité des nouveaux nés.

Concernant la répartition mensuelle des déces, nous avons
noté une recrudescence des décés pendant les mois de mars,
mai et juin. Asse et al en Cote d’Ivoire [13] avaient fait le
méme constat. Ces mois correspondent a la période de la
grande saison pluvieuse propice au développement des
maladies infectieuses vectorielles.

Plus de la moitié des enfants décédés arrivaient a I’hopital
dans un état critique avec une altération de I’état général
dans 95,97%, une détresse respiratoire dans 70,47 % et un
coma dans 59,4%. Ce qui pourrait s’expliquer par le retard
dans la prise de décision de consulter ou de référer. Au
Cameroun, I’automédication et le recours tardif aux soins
étaient les principales explications aux déces avant
admission chez les enfants [15]. La majorité des déces était
enregistrée aux heures de garde et pourrait s’expliquer par
I’état critique des enfants a 1’admission qui étaient admis
suite a une référence dans la majorité des cas car le CHU
est le dernier recours aprés 1’échec des mesures de prise en
charge dans les structures de soins périphériques. Ces déces
survenaient dans les 24 heures suivant 1’admission dans
70,14%. Les états de détresse vitale sévére dans lesquels
sont admis les enfants associés a 1’insuffisance du plateau
technique en matiére de soins intensifs et de réanimation
expliquent ce taux trés élevé.

Sur le plan diagnostique, I’asphyxie et les infections
néonatales étaient les principales causes de décés des
nouveaux nés. Le paludisme grave et le sepsis sévere étaient
les principales causes de décés dans les autres tranches
d’age suivis de la malnutrition sévere, des maladies
diarrhéiques compliquées de déshydratation sévére, de
I’anémie séveére et de I’insuffisance rénale devant les
pneumonies et les méningites bactériennes. Selon ’OMS,
en 2019, les principales causes de décés chez I’enfant
étaient I’asphyxie, les infections, la pneumonie, la diarrhée
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et le paludisme [17]. Les mémes causes ont été retrouvées
par tous les auteurs en Afrique mais dans des proportions
différentes.

CONCLUSION

La mortalité hospitaliére pédiatrique demeure élevée au
Togo avec une prédominance chez les nouveau-nés.

Le renforcement du plateau technique des structures
sanitaires et des programmes déja mis en place pour la
survie du nouveau-né et s’averent indispensables.

Il serait également souhaitable de mettre en place des
programmes de lutte contre les maladies non transmissibles
comme la malnutrition et I’insuffisance rénale qui
connaissent un essor dans les pays en voie de
développement pour pouvoir réduire ce taux de mortalité.
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