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Résumé

Contexte et justifications. La morbi-mortalité est élevée en milieu pédiatrique. Sept sur dix de ces déces sont
provoqués par des IRA, la diarrhée, la déshydratation, la rougeole, le paludisme ou la malnutrition. La morbi-
mortalité infanto-juvénile imputables aux IRA séveres n'est donc pas négligeable, surtout en milieux peu nantis.
L'objectif de notre travail était de décrire la mortalité pédiatrique a Lubumbashi en vue de promouvoir ou
proposer une bonne orientation des stratégies de prise en charge des patients en ces milieux.

Matériel et méthodes. A cet effet, une étude descriptive transversale sur un échantillon de 1139 enfants agés de
0 a 60 mois révolus a été entreprise. La période d'étude allait du Ter janvier 2013 au 31 décembre 2015, dans les
services de pédiatrie des cliniques universitaires de Lubumbashi (CUL), d'une part, et celui de 'hopital provincial
Jason Sendwe (HPJS) a Lubumbashi, RDC. Seuls les enfants atteints d’'une infection respiratoire aiglie sévere
(haute ou basse) et admis dans les hopitaux précités étaient éligibles pour cette étude.

Résultats. L'incidence des IRA séveres au cours de la période d'étude était de 21,95% au cours de la période
d'étude et se rapportait a 28,32% aux CUL et 18,15% a I'HPJS. Le taux de mortalité dans notre échantillon était
de 131,7%0 des cas, sur les 3 années d'étude. Aucune différence statistiquement significative n‘avait été
observée entre les groupes des enfants de sexe masculin et ceux de sexe féminin.

Conclusion. En vue de réduire la morbidité et le risque de déces par IRA séveres, une attention particuliere doit
étre portée sur les enfants de moins de 5 ans présentant une altération de l'état général, de la fievre avec
dyspnée, des troubles digestifs (vomissements), certains troubles neurologiques (convulsions) et un diagnostic
positif de paludisme associé.
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confrontés a de nombreuses difficultés dans le domaine
de la santé [2,3]. Chaque année pres de 10 millions
d'enfant de moins de 5 ans meurent dans le monde
principalement dans les PED [3]. Dans ces pays, les

Introduction

Les soins palliatifs La morbidité et la mortalité
constituent des indicateurs de base pour la planification

des services de santé et 'évaluation des programmes de
santé [1]. Ces indicateurs sont particulierement élevés,
en milieu pédiatrique, dans les PED car ils sont

maladies infectieuses sévissent toujours. Elles sont a
lorigine d'une mortalité importante au sein de la
population infanto-juvénile agée de 1 a 59 mois [3].
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Sur 1000 naissances vivantes en Afrique subsaharienne,
prés de 170 enfants décédent avant leur cinquieme
anniversaire [1]. En 2015, le taux de mortalité infantile
(TMI) avoisinait encore les 100 pour 1000 naissances
vivantes dans plusieurs pays du monde. Sept sur dix de
ces déces sont provoqués par des IRA, la diarrhée, la
déshydratation, la rougeole, le paludisme ou la
malnutrition [4,5].

De maniére conventionnelle, les IRA sont des maladies
des voies respiratoires et des poumons qui provoque la
toux et/ou une respiration difficile [2,4]. Le tableau
clinique est dominé par la pathologie de l'organe cible
primaire et/ou secondaire. L'infection, redoutable, peut
rester limitée ou s'étendre [5,6]. Les IRA regroupent
ainsit un bon nombre de pathologies respiratoires et
varient selon le niveau atteint de l'appareil. On distingue
les infections respiratoires hautes (IRA hautes) et les
infections respiratoires basses (IRA basses) [6]. La
morbidité et la mortalité infantile et infanto-juvénile
imputables aux IRA sévéres ne sont donc pas
négligeables, avec 10% du taux mondial de morbidité et
de mortalité, et avec prés de 15000 déces par jour, les
IRA sont classées parmi les premieres causes de
mortalité infantile dans le monde [6].

L'objectif général du travail était de contribuer a
lamélioration de la prise en charge des IRA séveres
chez les enfants de moins de 5 ans. Notre travail qui
s'inscrivait dans ce cadre avait pour objectif de décrire
la mortalité pédiatrique a Lubumbashi, a savoir aux
cliniques universitaires de Lubumbashi et a l'hopital
Provincial Jason Sendwe, pour une meilleure
connaissance du profil des enfants décédés en vue
d'une bonne orientation des stratégies de leur prise en
charge le modele conceptuel ci-dessous en est une
illustration et leurs facteurs aggravants.

Traitzment de suivi médical en
haspitaisation.

Tratement avent fedmission
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Figure 1. Modéle conceptuel explicatif des
déterminants de la morbidité et de la mortalité des
IRA séveres chez l'enfant de moins de 5 ans.
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Matériel et méthodes

Type d'étude, période et cadre d'étude

L'étude était descriptive et transversale avec un
échantillon exhaustif aléatoire de convenance de 1139
enfants agés de 0 a 60 mois révolus. La période d'étude
s'étalait du Ter janvier 2013 au 31 décembre 2015. Le
cadre retenu était les services de pédiatrie des Cliniques
Universitaires de Lubumbashi (CUL) et celui de ['Hopital
Provincial Jason Sendwe (HPJS) a Lubumbashi, en RDC.
Les enfants de moins de 5 ans atteints d'une infection
respiratoire aiglie sévere, haute ou basse, et admis en
service de pédiatrie avec un dossier complet exploitable
ont fait partie de notre étude. Notre outil de collecte
était une fiche de recherche reprenant les variables ci-
dessous explicitées

Variables dépendante

Déceés ou vivants : cette variable reprend en 2 catégories
d'une part, les enfants qui sont décédés durant leur
séjour en salle d'hospitalisation clinique, et d'autre part
ceux qui sont sortir vivants.

Variables indépendantes.

» Age des enfants. Cette variable a été regroupée en 2
catégories en  respectant les  particularités
pédiatriques. Ainsi, d’'une part, étaient reprises les
classes des enfants dont l'age était de moins d'un an
(21 an), et d'autre part, les enfants dont l'age était
supérieur a un an (> 1 an).

= Sexe des enfants. Cette variable était reprise en 2
catégories, les enfants de sexe masculin, d'une part, et
ceux de sexe féminin, d'autre part.

» Structure médicale de provenance (hopital). Cette
variable état reprise en 2 catégories, d'une part, les
enfants admis aux CUL, et d'autre part, ceux admis a
U'HPJS.

*» Plaintes a l'admission. Cette variable était scindée en

sept sous variables qui spécifient individuellement la

notion ou non d'un symptdme a l'anamnese. Ainsi, les
sous variables de « fiévre », « toux », « rhinorrhée »,

« convulsions », « vomissements », « diarrhée »,

« dyspnée ». Chacune de ces sous variables étaient

reprises en 2 catégories « oui», pour la présence du

symptdme, et « non » pour son absence.

Suivi du calendrier vaccinal. Cette variable était reprise

en 2 catégories, d'une part, mention de « bien suivi »

pour les enfants dont le calendrier était a jour, et
d'autre part, « mal suivi» pour ceux qui avaient des
vaccins en retard.

» Traitement requ a domicile. Cette variable a été
scindée en 3 sous variables individuelles, a savoir, une
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variable du traitement «anti biotique regu », une
variable pour le traitement « anti paludéen recu » et
une variable pour le traitement « anti pyrétique recu ».
Chacune de ces variables a été regroupée en 2
catégories, «oui» pour leffectivité du traitement
versus « non » s'il n‘avait pas été signalé.

Evaluation de l'état général. L'appréciation de celui-ci
s'est effectuée en fonction de ses éléments
constitutifs. Un état général altéré avait été défini pour
les enfants qui reprenaient au moins un élément de
mauvaise appréciation. La variable était regroupée en
2 catégories, état général « altéré » et « conservé ».

= Etat des conjonctives palpébrales. Cette variable a été
regroupée en 2 catégories pour reprendre d'une part
les enfants qui présentaient une paleur des
conjonctives, et d'autre part, ceux qui présentaient
une coloration normale des conjonctives.

Valeurs de la température enregistrée. Cette variable
regroupée en 2 catégories reprenant les enfants dont
la température était inférieure a 37,5°C (fievre — non),
d'une part, et ceux dont la température était
supérieure a 37,5°C (fievre - ou).

Valeurs de la fréquence cardiaque enregistrée. Cette
variable a été regroupée en 2 catégories reprenant les
enfants qui avaient une fréquence cardiaque inférieur
a 100 battements par minute (<100 batt) a
l'admission et les ceux qui avaient une fréquence
cardiaque supérieure a 100 battements par minute (>
100 batt.).

Valeurs de la fréquence respiratoire enregistrée. Cette
variable a été regroupée en 2 catégories reprenant les
enfants qui avaient une fréquence respiratoire, a leur
admission en milieu hospitalier, inférieure a 60 cycles
par minute, d'une part et ceux dont la fréquence
respiratoire était supérieure a 60 cycles par minute,
d'autre part.

Diagnostic de paludisme associé ou non. Cette
variable est reprise en 2 catégories, d’'une part les
enfants qui contracté un paludisme en plus de U'IRA
séveres (Oui), et d'autre part, ceux qui ne l'ont pas
contracté (Non).

Durée du séjour hospitalier. Cette variable reprend en
2 catégories, d'une part les enfants qui ont séjourné
moins de 48 heures a I'hdpital et d'autre part, ceux qui
ont séjourné plus de 48 heures.

Analyses statistiques

La description de l'échantillon a été effectuée par des
distributions de fréquence, calcul de la moyenne avec
déviation standard, ainsi que le calcul du pourcentage
pour chacune des variables. Le khi-carré de Pearson, le
test exact de Ficher et le khi-carré de tendance ont été
utilisés pour vérifier la valeur des hypotheses
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énoncées. Dans ce travail, le taux de mortalité infanto-
juvénile a été calculé en faisant le rapport de leffectif
des déces d'enfants de moins de 5 ans sur le total des
décés multiplié par mille. Le calcul des Odd Ratio (OR)
et leurs intervalles de confiance ont permis de mesurer
le degré d'association entre les variables indépendantes
et la variable dépendante. Le seuil de signification
retenu était de 95%. Les analyses se sont déroulées
grace au logiciels Excel 10.0 pour Windows, Epi 6 et
SPSS 14.0 pour Windows.

Considérations éthiques

Sur recommandation du Département de pédiatrie, une
fiche de recherche a été délivrée par la Faculté de
médecine de 'Université de Lubumbashi (UNILU).
L'accord et la validation de celle-ci par la direction des
structures médicales retenues pour 'étude a été sollicité
et obtenu pour procéder a la récolte des données. La
recherche pour réaliser le travail a été autorisée par le
comité d'éthique de l'Université de Lubumbashi. La
confidentialité et l'anonymat des enfants ont été assurés
dans le strict respect de léthique et la déontologie
médicale. Les enfants n'ont souffert d'aucune restriction
en rapport avec le traitement qui avait été instauré pour
la pathologie en présence. Un consentement éclairé et
libre a été obtenu auprés des accompagnateurs des
enfants (parents, tuteurs légaux) de toutes les
personnes impliquées dans cette étude avant le début
de la récolte des données.

Difficultés rencontrées et/ou contraintes

Les difficultés rencontrées se sont révélées dans
U'exploitation des documents de recherche a cause du
mauvais remplissage et larchivage inadéquat des
dossiers médicaux ont occasionné une perte importante
d'informations sur les enfants. Certains bilans
demandés n‘ont pas été effectués. Le protocole
radiologique étant un acte payant, frais hors examen, la
quasi-totalité des radiographies tirées n'en étaient pas
munies. Le manque de données de référence, pour les
enfants en provenance d'autres structures médicales, a
été rapporté.

Résultats

Les cas d'IRA séveres avaient été diagnostiqués dans les
2 structures meédicales retenues, chez les enfants de
moins de 5 ans dans notre échantillon. L'incidence était
de 21,95% au cours de la période d'étude. Aux CUL,
cette incidence était de 28,32% et au niveau de ['HPJS
elle était de 18,15%. Une probabilité d'enregistrement
des cas d'IRA sévéeres chez les enfants de moins de 5
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ans aux CUL comparativement a la situation de U'HPJS
(OR=1,78 (1,56-2,04)). On a observé des proportions
élevées enregistrées aux CUL versus a celles de 'HPJS.
Avec d'une part, pour les CUL 26,54% en 2013, 34,31%
en 2014 et 22,20% en 2015 ; et d'autre part, a U'HPJS,
21,31% en 2013, 21,34% en 2014 et 12,90% en 2015
(tableau 7).

Prés d'un peu plus enfant sur 10 qui était traité pour IRA
séveres dans les structures médicales retenues dans
l'étude était décédé au cours de son hospitalisation, au
cours de la période d'étude. Des déces ont été
enregistrés parmi les enfants admis pour IRA sévéres. Le
nombre de décés chez les enfants de moins de 5 ans
s'élevait a 150 sur un total de 1139 enfants retenus. Le
taux de mortalité dans notre échantillon était de
131,7%o des cas, sur les 3 années d'étude (figure 2).

La probabilité de décéder chez les enfants de moins
d'un an atteint d’'IRA sévére, dans notre échantillon,
était de 1,67 [1,11 - 2,55] (tableau 2).

L'analyse des symptomes recueillis a l'anamnése des
enfants révele une diversité de plaintes présentées par
les parents a l'admission. Concernant les symptomes
généraux, la fievre est un symptome fréquent chez les
enfants atteints d'IRA sévéres. La probabilité de décéder
chez les enfants de moins de 5 ans, atteints d'IRA

Kasongo et al.

Décédés
13,17%

Vivants
86,83%

Figure 2. Mortalité des enfants de moins de cing ans
atteints d’IRA séveres.

séveres, était de 2,16 [1,48 - 3,14]. Concernant les
symptOmes respiratoires, la toux, la rhinorrhée et la
dyspnée ont été mentionnées. La probabilité de
décéder chez les enfants de moins de 5 ans, se
plaignant de la toux, était de 2,80 [1,85 — 4,24]. La
présence de rhinorrhée n'était pas un symptome associé
aux IRA séveres dans notre échantillon (p=0,222). Par
contre, la probabilité de décéder chez les enfants qui
avaient été évoquée une dyspnée était de 3,21 [2,14 -
4,82]. La diarrhée n'était un symptdme déterminant des
IRA dans notre échantillon. La probabilité de décéder
chez les enfants atteints d'IRA séveres avec des
vomissements était de 1,69 [1,14-2,52]. Des symptomes
neurologiques ont été pris en compte chez 70 enfants.
Un total de 18 enfants a été enregistré a été enregistrés.
La probabilité de décéder chez les enfants atteints d'IRA
séveres présentant de convulsion a l'admission était de
2,46 [1,40 - 4,33] (tableau 3).

Tableau 1. Effectif selon les structures médicales en fonction des pathologies

CuL. HPJS. Total.
Année d’étude OR [IC a 95%] P
n (%) n (%) n (%)
vors  [RAséveres 198 (2650 201 131) 399 (2362) 133 [1,07- 167, 0012%
" Pathologies 548 (73,46) 742 (7869) 1290 (76,38) 1,0
IRA sévéres 245 (34,31) 2302134  475(2651)  1,93[1,56-239],  0,000%
2014.
Pathologies 469 (65,69) 848 (7866) 1317 (73,49) 1,0
A sévires 107 (22,20) 158 (12,90)  265(3552) 193 [147-253], 0,000*
2015.
Pathologies  375(77.80) 1067 (87,10) 481 (6448) 1,0
Effectif  jRaseveres 550 28,32) 589 (18,15) 1139 (2195  /8[1:56-2041 0,000
compilé

Pathologies

1392 (71,68)

2657 (81,85)

4049 (78,05)

1,0

* significatif, CUL : Cliniques Universitaires de Lubumbashi,; HPJS Hépital Provincial Jason Sendwe : OR : Odds Ratio, IRA :

Infections Respiratoires Aigties
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Tableau 2. Evolution clinique des enfants en fonction des variables sociodémographiques

Variables Total Déces OR [IC a 95%] P
n n (%)
Sexe (n=1139)
Masculin 614 80 (13,03) 0,97 [0,69 - 1,37] 0,880
Féminin 525 70 (13,33) 1.0
Age (n=1139)
<1an 807 119 (14,75) 1,67 [1,11 - 2,55] 0,014*
>1an 332 31 (9,34) 1.0
Structure médicale (n=1139)
CUL 550 36 (6,55) 3,45 (2,33 - 5,00] 0,000*
HPJS 589 114 (19,36) 1,0

* significatif
OR : Odds Ratio

Tableau 3. Evolution des enfants en fonction des variables liée a 'anamnése

Total Déceés
Variables OR [IC a 95%] P
N n (%)

Oui 637 107 (16,80) 2,16 [1,48 - 3,14] 0,000*
Fievre

Non 502 43 (8,57) 1,0

Oui 691 119 (17,22) 2,80 [1,85 - 4,24] 0,000*
Toux

Non 448 31(6,92) 1,0

Oui 289 32 (11,07) 0,77 [0,51 - 1,17] 0,222
Rhinorrhée

Non 850 118 (13,88) 1,0

] Oui 153 43 (28,11) 3,21 [2,14 - 4,82] 0,000*

Dyspnée

Non 986 107 (10,81) 1,0

Oui 112 20 (17,86) 1,50 [0,89 - 2,52] 0,122
Diarrhée

Non 1027 130 (12,66) 1,0

Oui 214 40 (18,69) 1,69 [1,14 - 2,52] 0,012*
Vomissements

Non 925 110 (11,89) 1,0

Oui 7 18 (25,71) 2,46 [1,40 - 4,33] 0,001*
Convulsions

Non 1069 132 (12,35) 1,0

* significatif

OR : Odds Ratio

Le complément d'anamneése des enfants suivi était tout
aussi évocateur. L'administration de médication avant
l'admission a été rapportée par les parents des enfants.
Ces médications étaient axées sur les antibiotiques, les
antipyrétiques, les antipaludéens. La fiévre est un

symptome d'appel déterminant dans la prise de
décision des parents. Ces derniers prennent le choix de
la traiter systématiquement. Sept cent quarante-cing
enfants avaient antérieurement pris un médicament
antipyrétique. Soixante-six de ces enfants sont décédés.
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La probabilité de décéder dans le groupe des enfants
qui avaient pris un médicament antipyrétique était de
0,36 [0,25 - 0,51] (tableau 4). En cas de fiévre chez
Uenfant, il n'est pas rare que les parents, en zone
endémique, administrent, avec ou sans prescription
médicale, des médicaments antipaludéens a leurs
enfants. Dans notre échantillon, 570 enfants avaient
suivi un traitement antipaludéen. Cinquante-deux
enfants d'entre eux étaient décédés. La probabilité de
décéder chez les enfants atteints d'IRA séveres ayant
pris un médicament antipaludéen avant l'admission a

Kasongo et al.

U'hopital, dans notre échantillon, était de 0,48 [0,34 -
0,69], une probabilité qui était inférieure a un. Le
calendrier vaccinal na pas été correctement suivi par les
enfants dans notre échantillon. La couverture vaccinale
des enfants de moins de 5 ans atteint d'IRA sévéres,
dans notre étude, était faible. Seuls 228 enfants avaient
lors de leur admission, un calendrier vaccinal a jour.
Pourtant, 110 des 911 enfants qui avaient un calendrier
vaccinal non a jour, sont décédés. La probabilité de
décéder chez ces enfants était de 1,55 [1,04 - 2,30]
(tableau 4).

Tableau 4. Evolution des enfants en rapport avec les variables du complément d’anamnése

Total
Variables

Déces

n

OR [IC 4 95%] p

n (%)

Prise d’antibiotiques avant d’admission. (n=1139)

Oui 666 86 (12,91) 0,95 [0,67-1,34] 0,761
Non 473 64 (13,53) 1,0
Prise d’antipaludéens avant l'admission. (n=1139)
Oui 570 52 (9,12) 0,48 [0,34 - 0,69] 0,000*
Non 569 98 (17,22) 1,0
Prise d’antipyrétiques avant l'admission. (n=1139)
Oui 745 66 (8,86) 0,36 [0,25 - 0,51] 0,000*
Non 394 84 (21,32) 1,0
Suivi du calendrier vaccinal. (n=1139)
Mal suivi 911 110 (12,08) 1,55 [1,04 - 2,30] 0,029*
Bien suivi 228 40 (17,54) 1,0

* significatif

OR : Odds Ratio

Les éléments de l'examen clinique, hors-mis, les signes
fonctionnels, sont des déterminants de L'‘évolution
clinique des enfants admis pour IRA sévéres, dans notre
échantillon. La coloration des téguments, la mesure de
la fréquence cardiaque sont des éléments importants de
l'évaluation de l'hémodynamique des enfants. Quatre
cent vingt-cing enfants atteints d'IRA sévéres ce sont
présentés avec une paleur des conjonctives. On a
déploré 101 déces chez les enfants qui avaient présenté
ce signe. La probabilité de décéder dans ce groupe était
de 4,23 [2,93 - 6,10]. Pourtant, 617 enfants ont été
admis avec un état général altéré. Parmi eux, 141
enfants sont décédés (93,90% des déces). Ainsi, la
probabilité de décéder chez ces enfants en rapport avec
l'évaluation de l'état général était de 16,88 [8,51
33,51]. La fréquence respiratoire, signe fonctionnel de la
fonction respiratoire, a été évaluée chez les enfants de
notre échantillon. Deux cents cinquante-six enfants ont
présenté une tachypnée supérieure a 60 cycles par

minute lors de l'examen clinique a ladmission a
Uhopital. On a déploré dans ce groupe, 64 déces. La
probabilit¢ de décéder dans ce groupe était de 3,11
[2,17- 4,46]. L'évolution des patients en rapport avec
leur état nutritionnel des patients révele que la
probabilité de décéder chez les enfants atteints d'IRA
sévere était 4,73 [245 — 9,19] plus élevée chez les
enfants malnutris sévere (p=0,000) (tableau 5).

Le diagnostic d'IRA séveres n'était le seul pris en
compte dans notre étude. Celui de paludisme n'a pas
été dissocié lors de la récolte et des analyses. Six cent et
quatre enfants ont été diagnostiqués positif pour le
paludisme et traités comme tel, en parallele a leur
traitement pour IRA sévere. Dans ce groupe, on a
déploré 112 décés. La probabilité de décéder dans ce
groupe était de 2,98 [2,02 - 4,39]. La durée du séjour en
hospitalisation est un facteur déterminant et important
dans l'évaluation de la prise en charge des enfants
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atteints d'IRA sévére. Les premiéres quarante-huit
heures sont les plus déterminantes. Ici, 969 enfants ont
passé un séjour cours en hospitalisation (moins de 48
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heures). Pourtant, dans ce groupe, 79 enfants sont
décédés. La probabilité de décéder dans ce groupe était
de 8,07 [5,52 -11,84] (tableau 5).

Tableau 5. Evolution des enfants selon les variables en rapport avec l'examen clinique et suivi médical

Variables. Total Décés OR [IC a 95%] p
N n (%)
Conjonctives. (n=1139)
Pales 425 101 (23,77) 4,23 2,93 -6,10] 0,000*
Colorées 714 49 (6,86) 1,0
Evaluation de l'état général. (n=1139)
Altéré 617 141 (22,85) 16,88 [8,51 - 33,51]  0,000*
Conservé 522 9(1,72) 1,0
Température. (n=1139)
Fievre 378 70 (18,52) 1,95 [1,37 - 2,75] 0,000*
Normale 761 80 (10,51) 1,0
Fréquence respiratoire. (n=1139)
> 60 cycles 256 64 (25,00) 3,11 [2,17 - 4,46] 0,000*
< 60 cycles 883 86 (9,74) 1,0
Fréquence cardiaque. (n=1139)
> 100 batt 130 23 (17,69) 1,49 10,92 - 2,43] 0,1052
<100 batt 1009 127 (12,59) 1,0
Etat nutritionnel (n=1139)
Malnut. sévére 51 16 (31,37) 4,73 2,45 -9,19] 0,000*
Malnut. modérée 219 37 (16,90) 2,11 [1,33 - 3,35] 0,000*
Malnut. légere 323 49 (15,17) 1,86 [1,21 - 2,84] 0,000*
Etat normal 546 48 (8,79) 1,0
Diagnostic de paludisme associé a la pathologie respiratoire. (n=1139)
Oui 604 112 (18,54) 2,98 [2,02 - 4,39] 0,000*
Non 535 38 (7,10) 1,0
Séjour en hospitalisation. (n=1139)
<48h 969 79 (8,15) 8,07 [5,52 - 11,84]  0,000*
>48 h 170 71 (41,77) 1,0
* significatif
OR : Odds Ratio; batt : battement par minute; malnut : malnutrition ; h : heure
fréquentes et les plus inquiétantes en pratique

Discussion quotidienne pédiatrique [6]. La mortalité infanto-
juvénile est une réalité dans le monde et en Afrique
sub-saharienne [1,7,8,9]. Les IRA séveres sont des causes
importantes de cette mortalité. Les déterminants de
cette derniere dans notre milieu sont nombreux. Ils
passent par des facteurs environnementaux, des
facteurs anamnestiques, des facteurs liés a |la

constitution de l'enfant, des facteurs cliniques, et des

Nous avons connu quelques difficultés au cours de
notre travail. L'objectif du présent travail était de décrire
la mortalité pédiatrique a partir de lanalyse
rétrospective des dossiers des enfants décédés dans les
structures médicales retenues pour l'étude. La détresse
respiratoire de l'enfant est l'une des urgences les plus
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facteurs liés a la prise en charge médicale pré -
hospitaliere et hospitaliere. En général, les enfants sont
les plus gros consommateurs de soins non programmés,
et de soins d'urgence [10]. La préparation aux urgences
est une responsabilité partagée. Leur gestion chez
lenfant est des plus complexes. Les 2 CHU retenues
dans l'étude sont les seules structures de la province de
3éme niveau qui disposent d'un département de
pédiatrie. Ces départements sont tres fréquentés. Ces
structures recoivent de ce fait tous les patients en
urgence vitale.

= [ncidence des IRA séveres chez les enfants de
moins de 5 ans

Cette étude démontre qu'a Lubumbashi, en milieu
hospitalier, l'incidence des IRA sévéeres chez l'enfant de
moins de 5 ans est considérable. Il s'est enregistré 1139
(21,95%) cas d'IRA séveres sur 5188 admissions
générales dans les 2 structures médicales retenues au
cours des 3 ans d'étude. Une différence statistiquement
significative a été observé dans cette étude entre les
groupes (p=0,000). La probabilité de contracter une IRA
séveres chez les enfants de moins de 5 ans était de 1,78
[1,56 - 2,04]. L'incidence globale des cas d'IRA séveres
était en constante évolution au cours des années de
l'étude. Cette incidence rejoint le constat fait dans
plusieurs études de la littérature [7,11,12]. Notre étude a
montré une prédominance des hospitalisations chez les
garcons [12]. Les mémes constatations étaient
retrouvées dans plusieurs études [12]. Le délai de
consultation était long, 44 % des enfants ont été admis
plus d'une semaine apres le début de la maladie [7]. Le
délai moyen de consultation était de 3 jours (extréme 1
et 30 Jours) dans l'étude d'Asse en Cote d'lvoire [12]
Selon Martinot [10], l'dge moyen de survenue de
l'atteinte pleuropulmonaire chez l'enfant est de 9 mois.

= Mortalité des enfants de moins de 5 ans atteints
d’IRA séveéres.

La survenue des déces était différente d'une structure
médicale a une autre (CUL et HPJS) La provenance et le
milieu social des enfants étudiés sont des facteurs
déterminants de la mortalité due aux IRA séveres. Ainsi,
une probabilité élevée de décéder (OR= 3,45 (2,33 -
5,00)) a été observée chez les enfants qui avaient été
admis a 'HPJS.

Les patients de sexe masculin représentaient 53,91%
(614/1139) sur les 3 années d'étude avec un sexe ratio
de 1,17. Nous n'avons pas noté de différence entre les
garcons et les filles tout comme Sidibé et al. [9]. Dans la
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série de Kouamé Nagoran et al. le sexe ratio était
légerement en faveur des garcons (sexe ratio = 1,2) [11].
Pour Doumbia et al. le sexe masculin a représenté 57%
des cas, avec un sexe ratio a 1,33 [7]. La prédominance
masculine est également décrite par Aké-Assi et al. avec
56,51% des cas [2]. La prédominance du sexe masculin
avait également été constatée dans l'étude de Ngombe,
aux cliniques universitaires de Lubumbashi, avec un sexe
ratio de 1,25. Ce chiffre était similaire a celui retrouvé
par Bakonde B [9, 11-14]. Selon ces auteurs, les
pneumonies de l'enfant sont fréquentes dans tous les
pays et sont responsables dans les PED d'une mortalité
non négligeable. Leur prise en charge doit, par
conséquent, étre faite en urgence [2].

Evolution des enfants en fonction des variables lide 3
l'anamneése

Hormis les symptdmes d'appel en rapport direct avec
les IRA séveéres chez les enfants, certains ont été retenus
dans notre étude. Concernant les symptdmes généraux,
la fievre était présente chez 637 enfants. Il a été observé
que 107 enfants sur les 637 qui avaient de la fievre, sont
décédés, un taux de 16.80%. Une différence
statistiquement significative a été observée entre les 2
groupes (p=0,000) et une probabilité de décéder 2,16
[1,48 - 3,14] fois plus importante chez les enfants avec
de la fievre que chez ceux qui n'en avait pas. Les
symptémes évoquant une atteinte respiratoire étaient
présents. Peu d'auteurs relatés ont largement exploité
cet aspect de la démarche clinique [11-15]. Dans le
groupe des enfants qui ont présenté de la toux, il a été
enregistré un taux de mortalité de 17,22%.

La dyspnée reste un symptome marquant un état de
gravité chez les patients atteints d'IRA séveres. Ce
symptoéme était présent chez 153 enfants (13,43%) des
cas, et dans ce groupe 43 enfants sont décédés, pour un
taux de mortalité de 28,11%. Aussi, le risque de décéder
dans ce groupe était 3,21 [2,14 - 4,82] élevé que dans
celui ou les enfants ne présentaient pas ce symptome.
Certains symptomes se rapportant a une atteinte du
tube digestif ont été enregistrés. Les vomissements
étaient présents chez 214 patients (18,79%). Dans ce
groupe d'enfants, 40 déces avaient été enregistrés
(létalité de 18,69%). Les symptdmes neurologiques ont
été repris a l'anamnese des patients. Aussi, 70 (6,15%)
enfants avaient eu des convulsions en plus des
symptomes liés aux IRA sévéres. Dans ce groupe, 18
enfants sont décédés (taux de mortalité de 25,72%). Une
différence statistiquement significative entre les 2
groupes a été observée.
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La fievre était un symptdme retrouvé dans l'étude de
Maiga et al. dans 47,2% des cas [13]. La majorité de nos
patients transitent par d'autres structures sanitaires et
par conséquent recoivent des antipyrétiques avant
d'étre référé vers 'hopital. La cause extra pulmonaire
dominante a été le paludisme grave avec 11,80%. Le
role du paludisme dans la genese des détresses
respiratoires  repose  essentiellement  sur  ses
complications, surtout dans nos pays ou il reste un
probléeme majeur de santé publique. La fréquence
élevée des comorbidités du paludisme et des causes
pulmonaires des détresses respiratoires a slrement
contribué au fort taux d'utilisation des antibiotiques
chez nos patients (84,80%). Dans certaines séries
reprises par différents auteurs, plus de la moitié des
patients arrivent a moyenne de 5 jours d'hospitalisation
[10, 11]. Par contre d'autres auteurs ont trouvé des taux
de létalité bas [7, 9, 10]. Le taux élevé de létalité dans
notre étude pourrait s'expliquer par le fait qu'elle a
porté sur toutes les IRA séveres tandis que les études
comparatives ont concerné  exclusivement les
pneumonies [14].

Evolution des enfants selon
d'anamneése.

le  complément

La majorité des patients qui consultent dans les
hopitaux de 3éme échelon avaient transité par d'autres
formations médicales. A leur admission, ces enfants
étaient porteurs du traitement en cours instauré dans
ces derniéres. Les traitements anti paludéens et anti
pyrétiques administrés avant l'admission ne se sont pas
révélés protecteurs pour ces derniers, avec des OR
respectivement 0,48 [0,34 - 0,69] pour le traitement anti
paludéen, et 0,36 [0,25 - 0,51] pour le traitement anti
pyrétique. Cela pouvait étre di au fait que le traitement
Ter concernant les IRA sévéeres en cause n'était pas mis
en route. Aussi, 9,12% (52/570) des patients qui avaient
antérieurement suivi un traitement anti paludéen sont
décédés et 8,86 % (66/745) des patients qui avaient
antérieurement suivi un traitement anti pyrétique
étaient décédés. Malgré une forte mobilisation
internationale, le paludisme reste de loin la plus
importante des maladies parasitaires tropicales et fait
plus de victime que toute autre maladie transmissible a
l'exception de la tuberculose selon 'OMS [7-10] Malgré
une forte mobilisation internationale, le paludisme reste
de loin la plus importante des maladies parasitaires
tropicales et fait plus de victime que toute autre
maladie transmissible a l'exception de la tuberculose
selon I'OMS [7-10] Au cours de cette étude, la mortalité
était estimée a 3,3%. Ce taux de mortalité était
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particulierement élevé chez les enfants agés de 01 a 11
mois (40 %) [13-16].

Le manque de moyens financiers, linsuffisance des
infrastructures socio-sanitaires de qualité, la faiblesse
des mesures d'assainissement et d’hygiene publique
ainsi que le faible niveau d'éducation des populations
étaient les principaux facteurs associés a la mortalité. Le
retard de consultation et de diagnostic lié a
linsuffisance du plateau technique peut expliquer cette
brieveté des séjours hospitaliers [7]. Ceci s'explique
aussi par le recours tardif aux structures de référence ;
les malades arrivent tardivement dans un état
gravissime au moment ou le pronostic est compromis.
Le faible revenu des ménages et le faible niveau
d'instruction des meres sont des facteurs qui peuvent
augmenter significativement la morbidité et mortalité
infantile et peuvent aussi expliquer le retard a la
consultation et la précocité des déces [14].

La prise en charge des formes graves de paludisme
demande des moyens et techniques appropriés de
réanimation. Notre département ne dispose pas d'unité
de soins intensifs bien équipés. Il faut surtout noter la
non disponibilité des médicaments d'urgence et les
examens complémentaires d'urgence durant cette
période. La prise en charge des formes neurologiques
du paludisme nécessite des moyens appropriés de
réanimation. L'insuffisance du plateau technique et en
moyens de réanimation pourraient aussi expliquer la
surmortalité des nourrissons dans notre étude.

Evolution des enfants selon les variables en rapport
avec l'examen clinique et suivi médical.

L'état clinique des patients atteints d'IRA séveres, dans
notre étude, était des plus précaires. Etat général altéré
(54,17%), état d'anémie sévere avec une paleur accrue
des conjonctive palpébrales (37,31%), fievre objectivée a
'admission (33,19%), notion de tachypnée et polypnée
(22,48%). Une mortalité statistiquement significative a
été observée chez les enfants qui ont présenté ce
tableau clinique, avec une probabilité élevée de décéder
dans ces différents groupes. Le paludisme associé était
un facteur qui semblait alourdir le pronostic des
patients, avec 18,54% (112/64) et une forte probabilité
de décéder de lordre de 2,98 [2,02 - 439]
statistiquement significative. La recherche et la mise au
point des éléments cliniques et paracliniques reste une
étape primordiale dans l'amélioration du pronostic des
enfants atteints d'IRA séveres [16-18]. Dans notre série
le taux de malnutrition était de 52,06%. Ceci était
nettement plus élevé que les résultats trouvés par
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Ngombe en 2014, qui avait mis en évidence 41,2% des
cas de malnutrition dans leur échantillon [15].

Conclusion

Les pathologies respiratoires séveres demeurent une
préoccupation dans les services de pédiatrie a
Lubumbashi. 21,95% des enfants étaient atteints au
cours de la période d'étude et 13,17% sont décédés.
Plusieurs facteurs explicatifs sont mis en cause. Les
enfants de moins d'un an reste la population la plus
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