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I INTRODUCTION

La morbiditié et la mortalité liées aux maladies dans les

pays du tiers-monde constituent un problème préoccupant. Elles

surviennent dans un environnment caractérisé par un niveau

soclo-économique bas et par une population dont la fraction

jeune est importante.

La prédominance des maladies infectieuses et parasitaires

y est bion connue [45, 48]. Ces maladies s'accompagnent

habituellement d'hyperthermie. Celle-ci est de ce fait un

symptome quotidien de la pathologie pédiatrique. Sa présence a

même parfois servi de référence dans certains programmes de

santé publique telle que la chimiothérapie systématique de

tout accès fébrile préconisée par l'OMS et repris par bon

nombre d'auteurs [7, 8],
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II ENONCE DU PROBLEME

Dans les pays en voie de développement, l'infection est

un risque majeur que court l'enfant, En effet, les maladies

infectieuses et parasitaires dominent la pathologie [48J,

Au Burkina Faso, les maladies infectieuses et

parasitaires sont source d'une morbidité et d'une mortalité

effroyables chez l'enfant. C'est ainsi que leur responsabilité

à été affirmée dans 75,3X de la morbidité et 65,1% de la

mortalité en 1989 dans le service de pédiatrie du CHN-YO [45J,

Ces affections s'accompagnent la plupart du temps

d'hyperthermie, Celle-ci est un symptome facile à mettre en

évidence par des moyens simples, mais aussi un témoin fidèle

et fiable elle traduit pratiquement toujours l'existence

d'une pathologie sous-jacente dont elle est parfois la seule

manifostation précoce.

Le but de notre étude est de cerner les contours

épidémiologiques et les aspects étiologiques de cet élément à

des fins diagnostiques, en vue d'améliorer l'attItude du

praticien dans la prise en charge de l'enfant fébrile.

i
. J

;r
l,

1 •
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LES OBJECTIFS

111.1 L'objectif général

Etudier le profil étio-épidémiologique des hyperthermies chez

les hospitalisés du service de pédiatrie du CHH-YO, en vue

d'améliorer la prise en charge de l'enfant fébrile.

111.2 Les objectifs spécifiques

1) Etablir le profil épidémiologique

enregistrées dans le service de pédiatrie

janvier 1991 au 31 décembre 1991.

des hyperthermies

du CHN-YO du 01

enregistrées dans le service

même période.

2) Identifier les étiologies des hyperthermies

de pédiatrie du CHN-YO durant la

3) Faire des propositions en vue d'améliorer la prise en

charge de l'enfant fébrile.

'i
~
l·
)
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IV DEFINITION. RAPPEL

PHYSIOPATHOLOGIQUE ET

CLASSIFICATION DES HYPERTHERMIES

VI. 1 Défini tion

Nous avons considéré comme hyperthermie toute élevation

de la température centrale, telle que" classiquement définie

par la plupart des auteurs [17, 18,~ 27, 33, 52] à savoir, une

température d'au moins 38°C, prise bn ~ectale ou en axilliaire

(plus O,5°C) à l'aide d'un thermomètre à mercure pendant une

durée d'au moins 3 à 5 minutes.

VI. 2 Rappel phys iopathologigue de l' hyperthermie

Ll réGulation du niveau thermique dépend de l'existüllcO

d'un centre thermorégulateur situé dans la région préoptique

de l'hypothalamus [4, 36]. Ce centre se comporte comme un

thermostat qui détermine le "set 'point" c'est-à-dire le point

d'équilibre thermique.

Toutes les conceptions actuelles sur la génèse de la

fièvre se fondent sur la découverte en i 1953, des pyrétogènes
, : ,

Le ucocy t.a Lre s par BENNET et BENSONl.:~ t 2B] et c e Ll e clo s

prostaglandines E (PGE) en 1971 pa~\~ILt~~: e~ WENDLANDT [41].
~ 1 l r .!

. !

Il existe des py r é t.og è ne s e ndo g è ne s et des py r é t.o ge no s

exogènes. Les formes exogènes sont représentées par les

pyr0togènes microbiens et les pyrétogènes hétérologues par le

biais de la lymphokine.

Elles ont un mécanisme commun d'induire la fièvre. Elles

activent certaines cellules du système réticulo-endothélial.

Ces co Lf.u Lo s produisent en réponse à Leur activation ùes

pyrétoEèn~s endogènes agissant sur les centres

t.he rmo r è gu Lo t.e u r s en induisant la production cie PGE (E2> qui
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déplace le "set point" bilogique du thermostat vers des

valeurs plus élevées. Il y a alors augmentation de la

production de chaleur et diminution des pertes caloriques.

Le terme de fièvre doit être réservé à

d'élevation de la température interne. Les

inflammatoires en constituent l'exemple type.

ce type

fièvres

Cependant dans d'autres situations le "set point"

biologique est maintenu, mais il y a débordement des

mécanismes régulateurs. C'est le cas dans le coup de chaleur.

Dans toutes ces situations l'organisme produit ou stocke

plus de chaleur qu'il n'est capable d'en perdre. On parle

alors d'hyperthermie, terme qui parait mieux approprié que

celui de fièvre, car elle échappe aux mécanismes de régulation

[16, 25].

En pratique ces deux phénomènes sont le plus souvent

associés fièvre par infection + hyperthermie par perte

hydrique (diarrhée, vomissements) ou par température ambiante

élevée. Ceci est certainement la raison pour laquelle la
. ' t

plupart des écrits utilisent indi fférernrnentiles termes fièvre
l l ,~ l'

et hyperthermie [11, 19, 44, 56]', 'ijl '1 i

VI.3 Classification selon le niveau thermique

Nous avons tenu compte de l'age comme

auteurs [2, 24, 36, 44, 56] pour définir

majeure au delà de 39 DC chez le nouveau-né et

nourrisson et l'enfant. Dans les autres cas,

est dite bénigne

la plupart des

l'hyperthermie

41 DC chez le

l'hyperthermie
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V METHODOLOGIE

V.1 Le cadre d'étude

Notre étude a été réalisée dans le service de pédiatrie

du CHN-YO, Sa capacité d'accueil est de 151 lits qui se

répartissent comme suit

- La Pédiatrie l avec en son sein les urgences pédiatriques

23 lits.

- La Pédiatrie II 91 lits

- La Néonatologie 16 lits

- Le Centre de Récupération et d'Educaction Nutritionnel

(CREN) : 21 lits

En annexe, les services de kinésithérapie, de vaccination

et de Nutrition (Biberonnerie) apportent des soins

complémentai res,

Enfin il Y a une école pour "enfants à l'hôpital".

L'équipe médicale sous

Agrégé comporte actuellement :

la direction d'un Professeur

Agré:gé
'J i 1
'1 1

.t "
ï
.1
i

1·

,; r .

6 Médecins dont le Professeur

- 27 Infirmières

- 3 Puéricultrices

- 4 Sages-femmes d'Etat

- 1 Kinésithérapeute

- 1 Diététicien

- 5 accoucheuses auxilliaires

- 4 Filles de salle

soit un effectif total de 51 personnes.

V.2 Le matériel d'étude

3 Pé d La t r e s ,
,1

!

Tous les dossiers des enfants fébriles hospitalisés dans
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les services de Pédiatrie l, II, ~t. en néonatologie pendant

l'année 1991 ont constitué les documents de base pour la

collecte de nos données soit un total de 1936 dossiers.

Le logiciel épi-info et le test statistique X2 ont été

utilisés pour le traitement de nos informations, Les

graphiques ont été obtenus en logiciel Haward-Graphics,

V.3 Les Méthodes

c'ost une étude rétrospective couvrant 1 an, du lur

janvier 1991 au 31 décembre 1991.

- Des fiches d'enquête pour la collecte des données ont

été élaborées. Nous avons exploré les variables suivantes

l',gge, le sexe, la provenance, le niveau d'instruction des

parents, le dolai de consultation, date d'admission, le niveau

thermique à l'entrée, le diagnostic retenu et l'évolution.

(cf. fiche d'enquête annexe 1).

- Le dépouillement des dossiers

Los dossiers des enfants fébriles à l'entrée ont été

triés dans un premier temps. Une lecture complète de chacun de

ces dossiers a été ensuite faite.

- Critères d'inclusion

:! !
.. i 1

La température minimale requise ~~our; qu'un cas soit
i l"

retenu est de 38 DC à l'entrée ou dans: le5,24 premières heures,

- Critères d'exclusion

Lorsque l'hyperthermie survenait au delà des 24 premières

heures ù'hospitalisation, le dossier était d'office é c a r t.é , Il

en était de même lorsque la température était purement et

si.mplement ignorée dans les 24 premières heures
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- La variable diagno5tique.

Une étiologie de fièvre n'était retenue que si

cliniquement suspectée, elle était confirmée soit par la

paracliniqu8, soit par l'efficacité du traitement ou les deux.

Dans les autres cas, l'étiologie est dite "indéterminée".

- Le niveau d'instruction des parents

En l'absence d'indicateurs plus appropriés tels que les

di p Lôme s obtenus, la profe s si on du père a été arbi t r a i r e rnen t;

identifiée au niveau d'instruction des parents des enfants, en

s'inspirant de la classification socio-professionnelle (CSP)

de l'institut national de la statistique et de la démographie

(ISND) qui distingue 10 groupes socio-professionnels [38,

Nous avons alors identifié

40 J.

de la CSP au niveau(cadres supérieur5)

- le groupe 2

- le groupe 3

- le groupe 7

les autres

(cadres subalternes) au niveau 3

(forces armées et sécurité) au niveau 4

groupes de la CSP (0, 4, ,(5, 6, 8, 9) au niveau 5
\ !: 1 :' .

qui est celui des agriculteurs~ ~o~merçants, artisants,
.: ,: ' \' r .~ ) , 1:

dome s t Lque s , autres professions et:rriétilets.
'!, 1 r !
r , 1 ; :.
, ,1

le groupe 1

d'instruction 1

(cadres moyen5) au niveau 2

V.4 Nos limites

Un certain nombre de biais ont pu se glisser dans nos

résultats du fait de la nature rétrospective de notre étude

- L'information recherchée est souvent incomplète pouvant

ainsi conduire à un nombre élevé d"'indéterminées".

La profession du père qui a été utilisée pour

caractériser le niveau d'instruction des parents de l'enfant,

ne reflète pas toujours la réalité.
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- C8rtain8s étiologies d'hy.perthermie tel le

d'immuno-déficience acquis n'ont été identifiées par

données.

syndrome

manque de

La période d'une année cou~erte par notre travail, ne

nous permet pas d'affirmer avec certitude la constance de nos

observations dans le temps, ni de faire une étude comparée par

année.

Enfin le cadre particulier de

milieu hospitalier ne nous permet

résultats qu'avec circonspection.

,
t :1

f l,
1

1

notre étude qu'est le

une généralisation des
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NOS RESULTATS ET COMMENTAIRES

•
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VI-1 Le6 donnée6 épidémiologigue6

Sur 3222 enfants hospitalisés au cours de la période db

notre étude 1936, soit 60,1" étaient fébriles à l'entrée.

L'analyse de cette variable a concerné 1506 enfants dont

la provenance a pu être déterminée.

La figure n° 1 nous donne la distribution des enfants

fébriles selon leur provenance.

Ville de Ouaga 89,8%
1353

Bvncués-provt nCGS 5.8
87

Villages aient. 4,4%
66

Figure No 1: Distribution des hyperther
mies selon la provenance
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Nous remarquons que la ville de Ouagadougou est la plus

grande pourvoyeuse d'enfants fébriles avec 89,8~

malades.

de nos

VI-l-l-l Distribution des hyperthermies en provenance de

la ville de Ouagadougou selon le secteur.

Le tableau n D l nous donne la distribution des hyperthermies

selon la provenance du malade par secteur.

Tableau n D r Distribution des hyperthermies selon la

pLovenance de nos malades par secteur.

SECTEURS NOMBRE ( %) SECTEURS NOMBRE ( ~ )

DE CAS -- DE CAS

1 15 1,1 16 "- 77 5 f 7

2 17 1 f 3 17 136 lOf 0

3 29 2,1 18 10 0, 7
,

4 22 1,6 19 38 2 f8

5 26 1,9 20 17 1 f 3

1 6 26 1,9 21 27 2 f 0

7 47 3, 5
,

22 1 41 3,0
,

8 42 3 fl 23 1 '65 4 f8
a .
... c

9 70 5,8 t·~ , 22 l f6,

10 55
:

4,1 25 31 2 f 3

11 45 3, 3 26 6 0, 4

12 63 4,7 27 43 3, 2

13 32 2 f 4 28 108 8,0

14 28 2,1 29 72 5 f 3

15 94 6,9 30 49 3, 6

Total 1353 100
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65% des malades originaires de la ville de Ouagadougou

(soit 45% de toutes les hypertpermies), proviennent des
.1 ,':

secteurs périphériques. Huit (8) ~ecteurs à savoir les 12, 15,
~; ~ .

16, 17, 23, 28, 29, 30 nous éva~~nt 'I)):ès de la moitié des cas
. ..

soit 49,1%. Quatre secteurs à savoir le 2, le 18, le 20 et le

26 sont les moins représentés avec seulement 3,7% des cas.
, ,
. .

VI-1-1-2 Distribution des hyperth~rmies en provenance des

alentours de Ouagadougou selon le village.

'",; .'"
Le tableau n° II que voici nous donne la distribution des cas

selon le village du malade.

Tableau n° II : Distribution des hyperthermies en provenance

des alentours de Ouagadougou selon le village.

VILLAGES NOMBRE DE CAS TAUX %

Boassa 35 54,7

Autres villages 13 20.3

Kamboinsin 6 9,4

Zagtouli 6 9,4

Yamtenga 4 6. 3

Total 66 100

Nous constatons que le seul village de Boassa nous évacue

un peu plus de la moitié des cas venant des alentours de

Ouagadougou avec 54.7% des cas.

L'ensemble autres villages regoupe les villages alentours

de Ouagadougou, ayant

de Pédiatrie du CIIN-YO.

évacué 1 à 2 malades sur le service
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VI-1-1-3 Distribution des hyperthermies selon la province

du malade.

Le tableau n° III nous donne la distribution des

hyperthermies selon la provenance du malade.

Tableau n° III Distribution des hyperthermies selon les

provinces en dehors du Kadiogo.

PROVINCE DU MALADE NOMBRE DE CAS TAUX 1

Barn 1 1,1

Bazèga 19 21,8

Bougouriba 1 1,1

Boulgou 1 1,1

Boulkièmdé 19 21,8

Gnagna 5 5,7

Kossi 3 3, 4

Nahouri 1 1,1

Namentenga 1 1,1

Passoré 22 25,3

Sanguié 8 9,2

Séno 1 1,1

5issili 3 3, 4

Yatenga 1 1,1

Zoundwégo 1 1,1

Total 87 100
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Nous remarquons que seulement 15 provinces nous ont

évacué des malades. La plupart des cas nous proviennent de 3

provinces a savoir le Bazèga, le Boulkièmdé et le Passoré avec

70% des cas.

VI--1-2 Distribution des hyperthermies selon l· age

La distribution des cas selon l'age de nos malades nous

est donnée par le tableau n D IV.

Tableau IV

malade

Distribution des hyperthermies selon l'age du

TRANCHES D'AGE NOMBRE DES CAS TAUX

(mois)

< 1 20 1,0%

[l-G[ 127 6,7%

[6-12[ 398 21,0%

[12-36[ 645 34,0%

[36-72[ 392 20,6%

72 et Plus 316 16,7%

Total 1898 100%

Cette distribution nous a montré l'existence d'un pic au

niveau de la tranche d'age de 12 mois révolus a 36 mois avec

34% des cas.

La tranche d'age la moins représentée est celle de moins

d'un mois avec seulement 1% des cas (cf, figure n D 2).

..



800

Effectif 20

.....-.----.-.----..-.----------..----.------ 645-
700

600

600

400

300

200

100

oJL.6....-rL-
(l (1-6( (6-l2( (I2-36(

Tranche d'~ge

(36-72( 72 el plus

Figure No 2: Distribution des hyperther
mies selon l'Qge

VI-1-3 Distribution des hyperthermies selon le sexe du

malade.

Elle nous est donnée par la figure n D 3.

Masculin 55.4%
1059

Féminin 44.6%
851

Figure No 3: Distribution des hyperther
mies selon le sexe
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Nous remarquons une légère prédominance masculine avec 55.4'

des cas soit un sex-ratio de 1.24,

VI-1-4 Distribution des hyperthermies selon l'age et le

La distribution des cas selon l'age et le sexe nous a

dormé les résultats suivants: (cf. tableau n° V),

T~bleau V : Distribution des hyperthermies selon l'age et le

sexe du malade.

CLASSE D'AGE SEXE Sex ratio

(moi s )
Masculin Féminin

-tt.~,··--.
< 1 15 4 3.75

[ 1-6 [ 70 54 1,30

[ 6-12 [ 222 172 1. JO

[ 12 - 36 [ 339 299 1,13

[ 36-72 [ 219 170 1.29

72 et plus 175 135 1.30

Total 1040 835 1.24

Dans l'ensemble aucune différence statistiquement

significative n'est observée entre les deux sexes <p ; 0.160).

La différence observée entre les sexes est cependant

maintenue au niveau de toutes les tranches d'age et m~me

beaucoup plus marquée pour la tranche de moins d'un mois où

une p r é dorn Lnë nc e masculine de 75" e s t retrouvée soit un s e x-..
ratio de J,75 lcf. figure n° 4)

.. -.,
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(l:-6( (6-12( (l2-36( (36-12( 12 el pl UJ

Tranche d'~ge (mols)

_ Masculin _ Féminin

Figure No 4: Dtstrtbution des hyperther
mtes selon l'age et le sexe
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VI-1-5 Distribution des hyperthermies selon le niveau

d'instruction des parents

L'analyse de cette variable n'a concerné que 1066 cas. Le

résultat suivant a été obtenu <cf. tableau n° VI>.

Tableau VI Distribution des hyperthermies selon le niveau

d'instruction des parents de l'enfant .
...........

NIVEAU D'INSTRUCTION FREQUENCE TAUX

Niveau 1 29 .. 2,71

Niveau 2 63 5,91

Niveau 3 74 6,91

Niveau 4 96 9,01

niveau 5 804 75,51

Total 1066 1001

Une nette prédominance des enfants dont les

niveau d'instruction le plus bas <niveau 5>

75,51 des cas. La représentation graphique de

par la figure nOS.

parents ont le

se dégage avec

ceci est donnée
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Fréquence

1000
804

800

600

400

200

oJL.I-...~-;
Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3· Niveau 4 Niveau 5

Niveau d'ln.trucUoD;de. parent.

Figure No 5: Distribution des hypetther
mies selon le niveau d'Instruction des
parents.

•
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VI-1-6 Distribution des cas selon le niveau thermique

à l'entrée.

Elle nous est donnée par la figure n° 6 que voici.

Effectif

1400 . -

1200

1000

800

600

400

200

0
-( 39 )39-40) )40-41) Pua de 41

Niveau thermique ( C)

F1gure No 6: Dttr1button des cas selon
le n1veau therm1que à l'entrée

, ,

, 1 :

...

Il est noté une nette prédominance des hyperthermies

n'excédant pas J9°C avec 1095 cas soit 56l. La classe

d'hyperthermie la moins représentée est celle des

hyperthermies de plus de 41 ° C,
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VI-1-7 Distribution selon le niveau thermique à l'entrée

et l'age de l'enfant

Le tableau N° VII nous donne la distribution des cas

d'hyperthermie selon le niveau thermique à l'entrée et l'age

de l'enfant.

Tableau VII : Distribution des cas selon le niveau thermique à

l'entrée et l'age de l'enfant,

NIVEAU s 39 ]39-49] ] 40-41J Plus de Total

THERMIQUE A 41

L'ENTREE

( ° C)
...

~:"~."~, ..- . ..

L'AGE (moi s ) .~ .. - . .

< 1 13 6 a 1 20

[ 1-6[ 72 41 13 1 127
i

[6-12[ 248 119
i , i 28 3 398

; :

[12-36[ 381 210 : ' 48 6 645

[36-72[ 198 151 42 1 392

72 et plus 161 106 47 2 316

Total 1073 633 178 14 1898

Nous remarquons que le nombre de cas varie en sens

inverse par rapport au niveau thermique à l'entrée .d'une part.

et d'autre part pour chaque classe d'hyperthermie le nombre de

cas augmente avec l'age jusqu'à la tranche d'age de 12 mois

révolus à moins de 36 mois puis régresse ensuite, 7 cas

d'hyperthermie majeure sont observés avant l'age d'un mois

contre 13 cas au delà,
to.

,
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VI-1-8 Hyperthermie et délai de consultation

VI-1-8-1 Fréquence des hyperthermies selon le délai

de consultation

Elle nous est donnée par le tableau N° VIII et la figure N° 7

Tableau ND VIII Distribution des hyperthermies selon le délai

de consultation.

DELAI DE CONSULTATION NOMBRE DE TAUX

(en jours) CAS. . ... . , -.
.:.-.'

~1

Moins de 1 231 1~,0'

[ 1-8 [ 974 69,7'

[ 8-15 [ 182 10,0'

15 et plus 183 . ~.

.. 7,3'
-. . .-.

Total 1826 ' 100'
t ,
1

.;-;h .
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(l-8( (8-15( 15 et plu.
D'lai de consultation (en Joun)

Figure No 1 Dlslrl button des cas selon
le délat de consultatton

Fréqaence

1200

1000

800

600

... ·~a.~· •

400

200

0
(1

Nous remarquons que la plupart de nos malades ont consulté

dans la première semaine avec 82,7' des cas dont seulement

13,0' en moins de 24 heures
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VI-1-8-2 Distribution du délai moyen de consultation

selon le niveau thermique à l'entrée.

L'évolution de délai moyen de consultation de nos malades

nous est donnée par la figure N° 8,

Délai moyen

8

7

6

5

4

3

2

o
(39 C )39-40 ) )40-41 )

Degr' d'hyperthermie

Figure No 8:Evolutton du délai moyen de
consultation selon le niveau thermique
à l'entrée

)41 C

Le délai moyen de consultation varie significativement

<p = 0,02) avec le niveau thermique a l'entrée, Il est

d'autant plus court que le niveau thermique a l'entrée est

plus élevé,
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VI-1-9 Fluctuations saisonnières des hyperthermies de

l'enfant

l'enfant nous sont données par le tableau

N° 9.

Les fluctuations saisonnières des hyperthermies de

N° IX et la figure

Tableau IX

l'enfant

Fluctuations saisonnières des hyperthermies de

MOIS NOMBRE DE CAS POURCENTAGE

( 1)

Janvier 81 4,21

Février 98 5,11

. , 122 .'. "Mars 6t-:J '. - ~

Avril 147 7,61

Mai 118 6,1

Juin 302 15,61

Juillet 174 9,01

Aoüt 167 8,61

Septembre 192 9,91

-
Octobre 251 13,01

Novembre 152 7,91
~

Décembre 132 6,8

Total 1936 1001

..



31

Fréquence
350

302
300

250

200

150

100
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o
JAN FEV MARS AVR MAI JUIN JUIL AOUT SEPT OCT NOV DEe

Mol.

Figure No 9: Flactuations saisonnières
des hypertherm.ies

Le maximum de cas est observé de juin à octobre c'est-à

dire en saison des pluies <56,11 dés cas) avec 2 pics, l'un en

juin <15,61) et l'autre en octobre <13,01).
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VI-l-l0 Les décès dans un contexte d'hyperthermie

Au cours de la période de notre étude, 346 décès dans un

tableau d'hyperthermie ont été enregistrés, soit un taux brut

de mortalité de 17,87X, En d'autres termes, près d'un malade

fébrile sur 6 meurt,

VI-l-l0-l Distribution des décès selon le délai de

consultation

La distribu~ion des décès selon le délai de consultation

est donnée par le tableau n° X,

Tableau N° X Distribution des

consultation,

décés selon le délai de

DELAI DE CONSULTATION NOMBRE DE DECES TAUX

(j ours)

> 1 22 7,5X

[ 1-8 [ 191 65,OÙ

[ 8-15 [ 43 14,6X

15 et plus 38 12,9X

Total 294 100"

La représentation graphique de ceci est donnée par la

figure suivante (cf. fig, n° 10)
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Fréquence

80~

......
70%

,,'

60%
.....

50%
.'.'

40%

.'.'
30~

20%

10%

0%

---------------1

(1 (I-a( (a-16( 16 et plui
Délai de eeasunetten (en [eurs)

Figure No 10: Distribution des décès
selon le délai de consultatton

Nous constatons que la plupart de nos malades décédés ont

consulté dans la première semaine avec 72,3X des cas dont 7,5X

en moins de 24 heures. Lorsque nous rapportons ces décès au

nombre de cas par délai de consultation (cf. figure n D 11)

nous nous apercevons que le taux de mortalité augmente avec le

délai de consultation.
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Taux

35'-
.',

30"
.'.'

.'.'

25'-

20%

15% - .

10%

5% -

0%

1----------------------38;67-1,

(1 (l-B( (B-15( 15 el plus
Denal de eonsuttettcn (en Jours)

Figure No 11: Evolution du taux de
mortaHté selon le délai de consultation
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VI-I-I0-2 Distribution des décès selon le niveau

thermique à l'entrée,

Le tableau N° XI nous donne la distribution des décès

selon le ni~eau thermique à l'entrée.
1

!

Tableau XI

thermique à l'entrée,

Distribution des décès selon le niveau

NIVEAU THERMIQUE A L'ENTREE NOMBRE DE TAUX DE

DECES MORTALITE X

~ 39·C 208 60,1

] 39·C-40·C ] 102 29,5

] 40°C-41°C ] 31 9,0

Plus de 41°C 5 1,4

Total 346 100

Il apparait que 60,lX de nos décès, ont lieu dans un contexte

d'hyperthermie n'excédant pas 39°C. Seulement 1,4X des décès

surviennent au delà de 41°C.
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VI-l-1D-] Mortalité selon le niveau thermique à

l'entrée

La distribution de la mortalité selon le niveau thermique

à l'entrée est donnée par le tableau n D XII

Tableau XII

1

1

Mottalité selon le niveau thermique à l'entrée
l'
:1

NIVEAU THERMIQUE A TAUX DE

L'ENTREE MORTALITE X

~ 39 DC 60,1

] 39 DC-40 DC ] 29,5

] 40 DC-41 DC ] 9,0

Plus de 41 DC 1,4

Total 100

Lorsque nous rapportons ce taux de mortalité au taux de

morbidité selon le niveau thermique à l'entrée, nous

constatons qu'il réflète le taux de morbidité selon le niveau

thermique à l'entrée précédemment trouvé.

VI-2 Les données étiologiques

VI-2-1 Les étiologies rencontrées et leur classification

selon la fréquence

Les multiples affections en cause que notre étude a pu

mettre en évidence, ont été regroupées en 10 entités

étiologiques hiérarchisées comme suit

XIII) .

(voir tableau ND
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Tableau XIII : Classification des étiologies des hyperthermies

de l'enfant selon leur fréquence.

AFFECTIONS EN CAUSE FREQUENCE TAUX RANG

D'ADMISSION

Paludisme 886 45,8' 1

"Indéterminées" 339 17,5' 2

Gastro-entérites 278 14,4' 3

infectieuses

Infections 255 13,2' 4

pulmonaires

Affections ORL 134 6,9' 5

Fièvre typho- 109 5,6' 6

parathyphique

Etiologies diverses* 79 4,1' 7

Infections urinaires 45 2,3' 8

Intoxications 35 1,8' 9

Méningites 20 1,0' 10

Le paludisme est de loin la première cause des

hyperthermies de l'enfant avec 45,8% des cas.

Les méningites sont les moins représentées avec seulement

1,0% des cas.

* Les étiologies diverses regroupent les infections

néonatales, les infections cutanées, les abcès, les myosites.
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VI-2-2 Distribution des étiologies par tranche d'age

Le tableau ND XIV nous donne la distribution des

étiologies par tranche d'âge.

Tableau

d'âge.

XIV: Distribution des étiologies par tranche

AGE (moi s ) <1 [ 1-6[ [6-12[ [12-36[ [36-72[ }.72 Tot.

ETIOLOGIES

Paludisme, 2 23 122 305 259 173 884
;

Etiologies 9 26 65 112 54 38 304
, "

"indéterm."

Gastro-ent. 0 28 123 87 22 12 272

infect.

Infections 3 25 78 91 29 19 245

Pulmo.

Affections 0 11 39 55 14 12 131

ORL

Fièvres 0 2 12 25 19 48 106

typho-

paratyphi.

Autres 4 2 10 28 13 20 77

étiologies

Infections 0 6 12 11 7 9 45

urinaires

Intoxlca- 0 1 3 14 6 11 35

tions

Méningites 1 5 7 1 2 4 20

Total 19 129 471 729 425 346 2119
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Nous constatons que si le paludisme est la première

cause des hyperthermies de l'enfant, il ne l'est effectivement

qu'à partir de l'âge de 12 mois. En effet 83,4X des cas de

paludisme ont été enregistrés à partir de 12 mois, soit 51,OX

des cas d'hyperthermies observées dans cette tranche d'âge. Le

paludisme est pratiquement exceptionnel avant 6 mois avec

seulement 2,7X des cas.

Le maximum de gastro-entérites infectieuses est retrouvé

au niveau de la tranche d'âge de 6 mois révolus à 12 mois.

Aucun cas de gastro-entérite n'est observé avant l'âge d'un

mois. Elles sont également rares à partir de 72 mois avec

seulement O,4X des cas. La fréquence des fièvres typho

paratyphiques augmente avec l'âge. Leur maximum est noté à

partir de 72 mois (45,3X des cas).

Quant aux étiologies indéterminées, elles sont

importantes en nombre, quelque soit la tranche d'âge, Lorsque

le nombre de cas d'hyperthermies augmente, ces fièvres non

étiquetées augmentent également en nombre.

VI-2-3 Distribution des étiologies au cours de l'année

Le tableau n° XV nous donne la distribution des

étiologies des hyperthermies de l'enfant par mois.
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Tableau ND XV Distribution de5 étiologies au cours de l'année

P. El GEl IP AF. FTP ED lU 1. ME T

M. ORL

J 12 11 15 16 2 2 6 5 4 3 76

F 18 19 17 20 8 4 2 0 3 3 95

M 30 32 26 30 13 4 6 4 4 1 150

A 22 34 38 35 13 11 6 5 7 1 172

M 34 27 32 13 11 9 7 11 0 3 147

J 136 59 59 34 20 10 la 10 3 1 342

J 116 28 9 15 6 13 5 1 2 1 196

A 108 20 5 17 11 12 8 3 3 3 190

S 124 34 11 13 12 14 4 3 2 1 218

0 153 37 9 23 17 18 12 1 6 1 277

N 82 19 25 20 9 4 7 1 1 a 168

0 51 19 32 19 12 8 6 1 a 1 149

T 886 339 278 255 134 109 79 45 35 20 2178

M. = Mois P. = Paludisme

El = Etiologies indéterminées

GEl = Gastro-entérites infectieuses

IP =Infections pulmonaires

AF, üRL = Affections ORL

FTP = Fièvres typho-paratyphiques

ED = Etiologies diverses.

lU = Infections urinaires

1. = Intoxications

ME = Méningites

T Total
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Au sein des étiologies des hyperthermies de

l'enfant, seul le paludisme connaît en nombre des fluctuations

saisonnières non négligeables. Tout comme l'ensemble des

hyperthermies, les fréquences les plus élevées du paludisme

sont enregistrées de juin à octobre (72,01 des cas soit 52,11

de l'ensemble des hyperthermies) avec 2 pics l'un en juin et

l'autre en octobre.

Les autres étiologies d'hyperthermie de

restées dans l'ensemble constantes en nombre

l'année.

l'enfant

pendant

sont

toute

VI-2-4 Les différents types d'associations étiologiques

rencontrés et leur fréquence.

Nous n'avons pas trouvé au cours de notre étude des

associations de plus de 2 étiologies répondant à nos critères

diagnostiques.

L8 tableau N° XVI nous donne le type et la fréquence des

associations de 2 étiologies que nous avons rencontrées.
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Les différents types d'associations

rencontrés et leur fréquences,

TYPES D'ASSOCIATIONS

Palu + GEl

Palu + Infections pulmonaires

Palu + Affections ORL

Infect. pulmo.+ Affections ORL

GEl + Infections pulmonaires

Palu + Etiologies diverses

GEl + Affections ORL

Palu+Fièvres typho-paratyphiques

Infect. pulmo.+Etiologies diverses

GEl + Infections urinaires

Infect. pulmo.+lnfections urnaires

Affect.ORL + Fièvres typh?-para.

Affect.ORL+lnfections urinaires

Palu + Infections urinaires

GEl + Etiologies diverses

Infect.pulmo.+Fièvres typho-para.

Affections ORL+Etiologies diverses

Fièvres typho-para.+lnfect.urin.

Palu + Méningites

Fièvres typho-para,+Etio.diverses

Palu + Intoxications

Infect. pulmo. + Intoxications

Affections ORL + Méningite

Etio, diverses + Infect. urine

Total

NOMBRE DE CAS TAUX

D'ASSOCIATION (X)

40 15,3

33 12,6

29 11,1

24 9,2

20 7,7

18 6,9

15 5,7

13 5,0

12 4,6

9 3, 4

9 3,4

5 2,0

5 2,0

4 1,5

4 1,5

4 1,5

4 1,5

4 1,5

2 0,8

2 0,8

1 0,4

1 0,4

1 0,4

1 0,4

261 100
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Certaines associations au paludisme occupent les 3

premières places dont :

- paludisme + GEl en tête avec 15,3~ des associations

- paludisme + infections pulmonaires en seconde position avec

12,6~ des cas

- paludisme + affections ORL en troisième position avec 11,1~

des cas.

Le dernier rang est revenu aux associations

paludisme + . intoxications, affections ORL + intoxications,

affections ORL + méningites, infections cutanées + infections

urinaires avec pour chacune O,4~ des associations étiologiques

rencontrées.
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DISCUSSION
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VlI-1 Les données épidémio1ogigues

Notre étude nous a montré que plus de la moitié (60,11)

des malades hospitalisés pendant la période de notre étude

étaient fébriles à l'entrée. Ce taux est légèrement supérieur

à celui de 50,631 trouvé par Ernest DABIRE [22] en 1988 dans

le même service. Il ne s'agit probablement pas d'une

augmentation de la fréquence des hyperthermies. La température

minimale de 38°5 retenue par cet auteur pourrait expliquer

cette petite différence.

VlI-1-1: Distribution des hyperthermies
, '

provenance du malade.

selon la

La plupart de nos malades (89,8X) proviennent des 30

secteurs de la ville de Ouagadougou. Ceci pourrait s'expliquer

par le fait que d'une part, le malade ouagalais n'a que peu de

distance à parcourir pour accéder à une formation sanitaire,

ce qui n'est pas toujours le cas en milieu rural d'autre

part c'est probablement en milieu urbain que les campagnes de

sensibilisation ont plus de succès.

A l'intérieur de la ville de Ouagadougou, plus de la

moitié des cas (65X) nous proviennent des secteurs

périphériques. Les secteurs les plus grands pourvoyeurs de

malades y sont recrutés. L'explication pourrait être que ces

secteurs sont probablement ceux qui connaissent le plus de

problèmes de santé publique . péril fécal par manque de

latrines, pollution des eaux de boisson (puits non proètgés),

stagnation des eaux sales aux abords des habitations. C'est

probablement dans ces secteurs que se recrutent la majorité

des individus ayant le niveau socio-économique le plus bas. Le

rÔle favorisant de tous ces facteurs est bien connu en ce qui

concerne les maladies infectieuses [39].

Enfin il faut signaler l'absence d'infrastructures

sanitaires dans certains secteurs périphériques, obligeant les
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populations à se rendre directement à l'hôpital en cas de

maladie,

Quant aux secteurs les moins pourvoyeurs de malades, nous

ne trouvons aucune explication plausible.

VII-1-2 Distribution des hyperthermies selon l'age

La prédominance de la tranche d'age de 6 à 72 mois, avec

un pic entre 1~ ~t 136 mois a 'été également constatée par

Ernest DABIRE' [22r'" GUIGUEMDE T.R. et coll. [23J.
! '1: 1 i

, '

A cet âge ': 'le paludi sme et les gastro-entéri tes sont

apparues les premières causes d"hyperthermie. En effet c'est

autour de 6 mois que débute la diversification alimentaire de

l'enfant, donc l'introduction de la manipulation des aliments.

Entre 12 et 36 mois le sevrage est total <30-35 mois) [21J,

l'enfant est de moins en moins dépendant de sa mère, alors que

ses aliments sont de plus en plus manipulés avec leur

corrolaire de risque de souillure, source de gastro-entérites

infectieuses.

L'âge de 6 mois, c'est également la période de la chute

de l'immunité maternelle transmise. C'est dire qU'à partir de

cet âge, l'enfant devient mal protégé contre les maladies

infectieuses et en particulier le paludisme. On comprend dès

lors qU'à ce stade de la vie, l'enfant soit particulièrement

exposé à ces affections et présente fréquemment des

hyperthermies.

A l'opposé l'enfant avant 6 mois est mieux surveillé et

mieux protégé par l'immunité maternelle transmise. De même à

partir de 72 mois et au delà, il se contrÔle de mieux en

mieux, en particulier sur le plan de l'hygiène alimentaire,

alors que son immunité de prémunition antipalustre se renforce

de plus en plus.
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Ce sont ces faits qui expliquent l'allure de notre graphique

représenté à la figure N° 2.

VII-1-3 Distribution des hyperthermies selon le sexe

La légère prédominance masculine (1,24) a été également

notée par GAUTRY Ph. et BUSSEREAU M. [30] en France avec un

sex-ratio de 1,10, D. RICHARD LENOBLE [55] au Gabon avec un

sex-ratio de 1,20. Certains auteurs comme Frappat et coll.

[29] trouvent en France un ratio plus élevé de 4,5. Cette

constatation ne semble pas particulière aux hyperthermies de

l'enfant. Elle semble s'inscrire dans le cadre globale de la

morbidité en général tel que le disent certains auteurs [15,

62, 45, 57, 60]. D'autres tentatives d'explications ont été

émises et nous pensons avec NAPON M. [45], BENON B. [15] à

Ouagadougou et LOCAT T. [43] à Lomé que l'attitude

différencielle des parents selon le sexe, serait l'explication

la plus plausible dans notre contexte socio-culturel.

VII-1-4 Hyperthermie de l'enfant et niveau d'instruction

des parents.

Le fait que la majorité des hyperthermies (75,5~ des cas)

se recrutent dans les milieux où le niveau d'instruction des

parents de l'enfant est bas, n'est guère étonnant. En effet

dans ces milieux, le niveau socio-économique est généralement

bas et ses corrolaires dont l'ignorance, la malnutrition, les

problèmes d'hygiène exposent l'enfant aux maladies, comme

l'affirment certains auteurs [35, 39, 49],

Par ailleurs il faut noter que la

populations des secteurs périphériques de

Ouagadougou, se recrutent dans cette catégorie.

majorité

la ville

des

de
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VII-1-5 pistribution des cas selon le niveau

thermique à l·entrée.

Le fait que la plupart des hyperthermies (56,6~) qui nous

parviennent n'excédent pas J9°C, pourrait ne pas traduire la

situation réelle, du fait des multiples traitements que

reçoivent les enfants avant la consultation, comme le

rapportent certains auteurs [21, 42]. Ceci étant, le niveau

thermique de nos malades à l'entrée n'est pas toujours le

reflet objectif de la situation exacte.

Il en est de même de la rareté r e La Live Ù(;.lS hyperthermies

de plus de 4PC,

VII-1-6 Hyperthermie ct délai de consultation

sens inverse du d6lai moyen de

au niveau thermique à l'entrée

fait que, les hyperthermies peu

le plus souvent bien supportées en

négligées, sous couvert du

fièvre de croissance" [17], A

élevées, elles paraissent être

parents, ce qui explique certaines

comme cela est reconnu dans la

e nL'~vo]ution

consultation par rapport

pourrait s'expliquer par le

élevées sont non seulement

elles-mêmes, mais souvent

"diagnotic fantaisiste de

l'opposé, lorsqu'elles sont

source d'anxiété pour les

consultations d'urgence

littérature [20, 50, 51],

C'est dire donc que l'hyperthermie pourrait être un

facteur de mobilisation à la consultation, et ceci d'autant

plus que son tableau est bruyant accompagné de complications,

En d'autres termes c'est également souligner que cet élément

de constatation facile pourrait être utilisé pour mobiliser

les parents de tout enfant qui en est victime, à la

consultation précoce.
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VII-1-7 Fluctuations saisonnières des hyperthermies

de l"enfant

La présence permanente des hyperthermies durant toute

l'année, de même que leur recrudescence de juin à octobre, ont

été également notées par Omar COULIBALY à Ouagadougou [21J,

et REY J.L. en côte d'Ivoire [54J,

Cette période de juin à octobre correspond à la

prolifération des anophèles vecteurs du paludisme et à la

pollution des eaux de boisson par les eaux de ruissellement

favorisant les gastro-entérites [45J, ces deux affections

étant les plus fréquentes des étiologies de fièvre.

Cependant, contrairement à Omar COULIBALY qui note

l'absence d'un pic en juin et REY J,L. qui note une remontée

des chiffres en janvier et en février, notre étude nous a

montré l'existence d'un pic en juin tout comme en octobre et

l'absence d'une remontée des chiffres pendant les deux

premiers mois de l'année.

ces différences d'avec ces auteurs pourraient s'expliquer

par les variations de la saison des pluies d'une année à

l'autre, les pluies n'étant pas toujours ponctuelles (début

souvent précoce, parfois tardif), et d'une région à l'autre

(d'une seule saison au Burkina, l'on passe à 2 en Côte

d'Ivoire).

Le taux brut de mortalité de 17,87% est nettement

supérieur à celui de 6,96% retrouvé en 1988 par Ernest D. [22J

dans le même service. Notre résultat est par contre très

proche de celui de 17,76' retrouvé par NAPON Malick [45J dans

le cadre de la mortalité globale lors d'une autre étude.
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Cette différence d'avec Ernest D. pourrait être liée au

mode de recrutement de nos malades, comme précédemment évoqué

dans le cadre de la morbidité.

VII-1-8-1 Décès et délai de consultation

L'augmentation du taux de mortalité avec le délai de

consultation est également notée à Bobo-Dioulasso par VALlAN

A. [60J pour qui la proportion des décès aurait tendance à

augmenter avec le délai de consultation.

Pour AYlVl et coll. [3J au Bénin, le retard à la

consultation serait responsable de la mortalité précoce c'est

à-dire celle survenant dans les 24 premières heures

d'hospitalisation.

Ceci pourrait alors souligner l'importance du délai de

consultation comme facteur de pronostic. En effet, le retard

de consultation pour AYlVl et coll., correspond au temps

d'administration d'un traitement traditionnel. Cette situation

est également connue chez nous, où l'automédication intéresse

à la fois les médecines traditionnelle et moderne [45J.

Ainsi, de nombreux enfants arrivent tard dans nos

services et parfois dans un tableau dramatique. On comprend

dès lors que plus le délai de consultation est long, moins le

pronostic est bon.

VII-1-8-2 Décès et niveau thermique à

l'entrée

noté entre les taux de

niveau thermique à

niveau thermique à

Le parallélisme que nous avons

morbidité et de mortalité selon le

l'entrée, nous autorise à dire que le

l'entrée ne présage pas dU pronostic.
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VII-2 Les données étiologiques

Le constat selon lequel le paludisme est de loin la

première étiologie de fièvre chez l'enfant, est également fait

par Omar COULIBALY [21] à Ouagadougou, Ceci n'est guère

étonnant quand on sait que le pa~udisme dans nos milieux vient

pratiquement toujours en tête des processus morbides de

l'enfant comme l'affirment les travaux de NAPON M. [45] à

Ouagadougou et de VALlAN A. [60] en milieu hospitalier de

Bobo-Dioulasso.

Nos résultats diffèrent par contre des conclusions

d'autres auteurs les infections respiratoires aiguës

fébriles (IRAF) regroupant les infections pulmonaires et ORL

sont la première cause des hyperthermies de l'enfant pour

DABIRE E. [22] à Ouagadougou (36;11~ des cas), pour BAUDON et

coll. [5] en milieu rural de Bobo-Dioulasso avec 33,2~ des cas

et en milieu urbain de la même ville [6] avec 27,2~ des cas.

Ces conclusions sont également faites par GUIGUEMDE T.R. et

coll. [23] à Bobo-Dioulasso, BENASSENI R. et coll.[14] de même

que Pierre BEGUE et coll. [12, 13] lorsqu'ils affirmaient que

les causes les plus fréquentes de fièvre chez l'enfant,

demeurent en priorité les maladies infectieuses ORL et

pulmonaires.

Pour ces auteurs, le paludisme et les étiologies

"indéterminées" se discutent la seconde place. Ces différences

d'avec nos conclusions pourraient s'expliquer par le fait que

ces auteurs n'ont pas individualisé les affections ORL des

affections pulmonaires.

Les méningites, au cours de notre étude sont les moins

représentées (10X des cas) parmi les étiologies des

hyperthermies. Ceci traduit certainement le fait qu'il s'agit

d'affections réservées au service de maladies infectieuses, la

plupart des cas étant référés à ce service.
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Quant au cas particulier des fièvres typho-paratyphiques,

elles ne viennent qu'en 6ème position au sein des étiologies

d'hyperthermie avec 5,61 des admissions. Ce résultat est

probablement au dessus des chiffres réels tout comme l'atteste

les conclusions de VALlAN A. [60], pour qui ce taux passerait

de 5,91 pour les cas confirmés ou simplement suspectés et

traités comme tels, à 2,61 pour les cas uniquement confirmés.

C'est autour de ce dernier taux (2,61) que se situent les

résultats de la plupart des auteurs [37, 45, 57, 58, 59].

C'est dire que l'attitude systématique du praticien qui

consiste chez nous à traiter simultanément la fièvre typho

paratyphique et le paludisme, ou l'un à la suite de l'autre

devant un cas de fièvre, n'est pas justifiée.

VII-2-2 Distribution des étiologies par tranche

d'age

Le maximum de cas pour la plupart des étiologies, est

retouvé au niveau de la tranche d'age de 12 à 36 mois. c'est

dire que les maladies infectieuses et parasitaires prédominent

à cet age. Ceci pourrait s'expliquer par le fait que cette

tranche d'age est la plus touchée par la malnutrition dont le

rôle prédisposant à ces maladies n'est plus à démontrer [45].

La tranche d'age la moins affectée est celle de moins

d'un mois. A cet age l'enfant est bien protégé par l'immunité

maternelle transmise et bien surveillé du fait de sa

dépendance étroite vis-à-vis de sa mère.

Cette étude nous a également montré que si le paludisme

est la première cause des hyperthermies de l'enfant, il ne

l'est effectivement qu'à partir de 12 mois comme l'affirment

la plupart des auteurs [21, 22, 45]. Par contre à partir de

cet age l'enfant est très vulnérable du fait de la disparition

de l'immunité maternelle transmise et d'une immunité de

prémunition antipalustre à peine naissante [21], donc

inefficace.
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C'est pourquoi toute hyperthermie à cet age est étiquetée

par la plupart des cliniciens comme palustre.

Les affections pulmonaires et ORL par contre varient peu

avec l'age,

La prédominance des fièvres typho-paratyphiques

constatée chez l'enfant d'au moins 72 mois (44,01 des cas),

est également notée par la plupart des auteurs [32, 34, 45,

47, 57]. A cet age l'enfant s'alimente beaucoup en dehors du

domicile et le plus souvent sans se soucier de l'hygiène ni
., .

des repas ,i ni .de s 1mains, toute situation favorisant ces
1 ; ',:

maladies di~es de~! mains sales [45, 47], Ceci nous autorise à
! \

dire avec SANNE S, [57] NAPON M, [45] OLIVIER C. et coll. [47]

que les fièvres typho-paratyphiques sont l'apanage du grand

enfant.

VII-2-3 Distribution des étiologies au cours de l'année

La quasi-totalité des étiologies d'hyperthermies sont

présentent toute l'année. La plupart d'entre elles varient peu

au cours de l'année excepté le paludisme dont la fréquence est

fortement influencée par les saisons on note une

recrudescence pendant la saison des pluies, c'est-à-dire de

juin à octobre, C'est pourquoi toute fièvre à cette période

doit à priori être considérée comme palustre et traitée comme

telle. Cependant nous nous joignons à PORTAL au Sénégal [53]

pour dire qu'une fièvre sur deux n'étant pas d'origine

palustre, le praticien doit également se donner à cette

période, les moyens d'établir un diagnostic exact.

Quant aux infections pulmonaires, contrairement aux

observations de certains auteurs, qui leur trouvent une

recrudescence de janvier à avril [21, 22, 60], nous n'avons

pas fait de telles observations l'incidence de ces

affections paraît constante toute l'année,
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VII-2-4 Les associations étiologiques

Les associations au paludisme sont les plus fréquentes,

probablement du fait de la fréquence élevée du paludisme lui

même, Cette fréquence élevée des associations au paludisme

pourrait être la raison pour laquelle certains praticiens

associent fréquemment à leurs traitements des antipaludéens

d'emblée comme l'affirme ASSI ADOU J, [1] à propos de

l'association antibiotique-antipaludéen,

La fréquence particulièrement élevée de l'association

paludisme + GEl pourrait s'expliquer par le fait que le

paludisme lui-même peut être pourvoyeur d'un tableau de

gastro-entérite, posant ainsi le sérieux problème diagnostique

de paludisme + GEl ou de GEl traduction d'un accès palustre,

Ceci nous autorise à dire avec GUELAYE SalI et coll. [46],

qu'un train pouvant cacher un autre, il faudrait maintenir une

surveillance étroite même si la réalité de l'infestation

palustre est posée,
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VIII CONCLUSION PROPOSITIONS
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VIlI-l CONCLUSION

Cette étude nous a permis de 'constater que

1 L'incidence des hyperthermies

hospitalisations) nous parait très élevée.

(60,11 des

2 - La majorité de nos malades nous parviennent de la

ville de Ouagadougou (89,51) dont 65,01 des secteurs

périphériques.

3 - La trandhe d'age de 6 mois révolus à 72 mois est la
1 1

\ " " 1

plus touchée par 'l'htperthermie, avec un pic entre 12 et 36
\ . , \1

mois. La pathologie est dominée par les GEl avant l'age de 12
! ,

mois et le paludisme à 12 mois et au delà.

4 - Une légère prédominance masculine est retrouvée avec

un sex-ratio de 1,24. Les explications demeurent au stade

d'hypothèses.

5 Les hyperthermies sont l'apanage des milieux au

niveau d'instruction bas (75,51 des cas).

6 - Le pronostic parait lié au délai de consultation.

Plus celui-ci est court, plus le pronostic est bon.

7 - La majorité des cas dont le délai de consultation est

moins long, nous sont arrivés avec un niveau thermique élevé.

8 - L'hyperthermie est permanente toute l'année avec des

périodes de recrudescence.

9 - Les fièvres typho-paratyphiques n'occupent pas la

deuxième place après le paludisme.

10 dans un nombre non négligeable de cas, les

étiologies d'hyperthermie de l'enfant sont associées.

Au vue de ces constatations nous faisons les propositions

suivantes :



57

VIII-2 PROPOSITIONS

VIII-2-1 Aux praticiens du service de pédiatrie

- Une prise en charge rapide des malades fébriles quelque

soit le niveau thermique et la cause.

Les étiologies des hyperthermies étant nombreuses et

souvent intriquées, le clinicien doit toujours poursuivre les

investigations à visée diagnostique jusqu'à résolution

complète de 1·hyp:1thermie.

1

Cas particulier des

Celles-ci n'occupent pas le

d'hyperthermies. La tendance à

typhoïde et paludisme ou les

intention doit être abandonnée.

fièvres typho-paratyphiques

second rang des étiologies

traiter simultanément fièvre

fièvres typhoïdes en deuxième

VIII-2-2 Aux autorités administratives du CHN-YO

Le pouvoir opérationnel du service d'urgence

pédiatrique doit être renforcé par un équipement adéquat, pour

une prise en charge rapide et efficace des enfants fébriles

qui y parviennent.

Le laboratoire d'analyses médicales doit être mieux

équipé aussi bien en personnel qu'en matériel technique.

VIII-2-3 Aux responsables de la santé publique

"Le corps chaud" est une expression bien connue de nos

populations. Cette notion empirique traduit le plus souvent

l'existence réelle d'une hyperthermie. Nous proposons alors

que les populations soient sensibilisées pour une prise en

compte de l'hyperthermie comme symptome sérieux indépendamment

de son niveau, devant les mobiliser pour une consultation

prompte et sans délai au près des services de santé.
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ANNEXE 1

FICHE DE RECUEIL DES DONNEES

Nom:

Prénom

Age :

Sexe :

Provenance

- Kadiogo . Ouagadougou oui /-1 Secteur /--1

non /-1
. Villages des alentours de Ouagadougou

Oui /-1 nom du village / /

non /-1

Niveau d'instruction du père

Date d'admission:

Délai de consultation (jours) :

Niveau thermique à l'entrée du malade

Diagnostic retenu :

Evolution - Evolution favorable /-1

- Décès /-1
- Autres :
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ANNEXES 2
Les multiples causes d'hospitalisation de

regroupées en 35 groupes que voici par

décroissante :

l'enfant, ont été

ordre de fréquence

1

2

3

4

5

6

7

8

9

la
11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

CAUSES

Paludisme

Etiologies "indéterminées"

GEl

Infections pulmonaires

Fièvres typho-paratyphiques

Affections ORL

Paludisme-GEl

Etiologies diverses

Palu+lnfections pulmonaires

Intoxications

Paludisme-affections ORL

Infections plum.+affect.ORL

GEl-infections pulmonaires

Palu-étiologies diverses

Méningites

GEl-affections ORL

Infections urinaires

Palu-fièvres typho-para.

Infect.pulm-étio.diverses

GEl-infections urinaires

Infect.pulm,-infect.urinaires

Affect.ORL-fièvres typho-para.

Affect.ORL-Infect.urinaires

Paludisme-infect. urinaires

GEl-Autres

Infect.pulm.-Fièvre typho-para.

Infect.ORL-étio.diverses

Fièvre typho-para-infect.urin.

Paludisme-méningites

Fièvre typho-para-étio.diverses

FREQUENCE

746

339

190

152

85

50

40

38

33

32

29

24

20

18

17

15

13

13

12

9

9

5

5

4

4

4

4

4

2

2

TAUX X

38,5

17,5

9,9

7,4

4,2

2,6

2,1

2,0

1,7

1,6

1,5

1,2

1,0

0,9

0,9

0,8

0,7

0,7

0,6

0,5

0,5

0, 3

0,3

0,2

0,2

0,2

0,2

0,2

0,1

0,1
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SUITE ANNEXE 2

N° CAUSES FREQUENCE TAUX X

31 Palu-intoxications fébriles 1 0,05

32 Infect.pulm.lntox.fébriles 1 0,05

33 Affect.ORL-intox.fébriles 1 0,05

34 Affections ORL-méningites 1 0,05

35 Autres étio.-infect.urinaires 1 0,05

TOTAL 1936 100
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XI - RESUME

Notre étude a porté sur les hyperthermies des enfants

hospitalisés dans le service de pédiatrie du CHN-YO.

Le but de cette étude a été d'établir les aspects étio

épidémiologiques des hyperthermies de l'enfant afin de faire

des propositions visant à améliorer la prise en charge de

l'enfant fébrile.

Ce travail qui a couvert la période allant du 1er janvier

au 31 décembre 1991, nous a permis d'établir les résultats

suivants :

1936 cas d'hyperthermie ont été enregistrés, représentant

un taux de 60,lX de l'ensemble des hospitalisations.

La plupart de nos

secteurs de la ville de

secteurs périphériques.

malades étaient originaires

Ouagadougou dont 65,OX pour

des

les

Une légère surpopulation masculine a été notée 55,4X de

garçons contre 44,6X de filles. La tranche d'age de 6 mois

révolus à 72 mois est la plus affectée avec un pic entre 12 et

36 mois.

Les couches sociales ayant le niveau d'instruction bas

sont les plus représentées (75,5X).

Le délai de consultation parait être un

pronostic et le niveau thermique à l'entrée un

mobilisation des parents à la consultation.

facteur de

facteur de

Les hyperthermies sont permanentes toute l'année avec une

nette prédominance en saison pluvieuse.

Les étiologies retrouvées sont dominées par le paludisme

(45,8X), les GEl (14,4X), les affections pulmonaires (13,2X),
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XI - UESUl\lE :

Notre étude a porté sur les hyperthermies des enfants hospitalisés dans Je Service

de Pédiatrie du CIIN·YO.

Le but de celle étude a élé d'établir les aspects étlo-épidémiologiqucs des I:YF'~r~!l~~I'!~~;i:''';

de l'enfant afin de faire des propositions visant à améliorer la prise en charge de l'enfant

fébrile.

Cc travail qui a couvert la période allant du l " Janvier au :31 Décembre 1991. U'·',1l1

a permis d'établir lcs résultats suivants :

19:3G ras d'hyperthermie ont été cnrcgisnés, rcprésentaut 1111 laux de (;0,1% dc l'cil~;el\lblf'

des hospitalisations.

La plupart de 1I0S malades étaient originaires I:~ë, Secteurs dc la Ville de Oungaduugou donl

G5,O % pour les Secteurs périphériques.

Une légère surpopulation masculine a été notée S5,4 % clc garçons contre 14,G% dc filles.

La tranche d'âgc rlc G mois révolus à 72 mois est la plus affectéc avec un pic entre 12 ct

~G mors,

Les couches sociales ayant lc niveau d'inslruclioll bus sont les 1'~;';'3 représentées (75,5 %).

Le délai de consultation parait être un Iactcur de pronostic ct le niveau tlrormique à I'cntréc

un Iactcur de mobijisntiou des parents à la consultation.

Les liypcrtlicrmics sont permanentes toute l'année avec une nette prédominance en saison

pluvieuse.

Les étiologies retrouvées sont dominées par le paludisme (4·5,8 %), les GEl (14·,4 %).

les a Ilcctions l'u lmonaires (13,2 %), les alfec 1ions 0 RL (G,9 %), ct les Fièvres

typho-paratyphiqucs (5,G %).

Dans une proportion 11011 négligeable de cas (1.1,5 %) les étiologies 50111 associées.

A l'issue Je ces résultats, rlcs mesures favorisant une prise en charge précose rlc no!' cufauts

Iébrilcs 0111 élé proposées.

l\lol!\ Clés Hyperthermie - Etiologie - Epidémiologic - Ellfa"l - Pédiatrie

CUN·YO - Ouagadougou - Burkina FasQ.
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Notre étude 0. porté sur les hyperthermies (le~ enfants hospitul isûs dans l~ Service

Je Pédiatrie du CIIN·YO.

Le but de cette élude a été d'établir les aspects étio-épiclémiologiques des hypl'r~h~""o~;,~,;

de l'cnfaliL afin Je faire des propositions visant il ameliorer la prise Cil charge de l'enfant

fébrile:

Ce travni l qui a couvert la période allnnt iI:\ 1"' janvier au:31 Décembre 1991. IH·'.IS

il permis d'établir les résultats suivants:

l<):~G ras d'hyperLhcrm;e out éLé c'~rcbi5:Il-S, rcpréscntnut \111 Laux de GO.1 % de 1'(~il:;clIJbl('

des hO:-ipitul isa.ions.

La l'luponl rie nus maLt,' ,\~i;licl1t (lrigillail(,:" ':'=:' 5ccl('IllS dG la Ville dc ()ua~adllugou donl

ô5,O % pour les Secteurs !'(~l'il'h~ri'lues.

Ulle lég(~rc surpopu lat io . m ascul iuc a a,': notée S5/1. % de garçons contre t14.6 % de filles.

La tr anclrc d'~gc d\~ (j \lIC1\:' r:~\'nlllS il 72 mois est Iii plus affecll~c uvee un pic cntrr- 12 cL

~6. mors.

Les couches sociales i1;-;;: t .le niveau fl'inslruc! i.()11 bas sont les 1':;';'3 n~pn'~sclI!l~cs (7S,5 %),

Le délai de consujtnt iou] 'rail être un {a~lcui de llrolloslic rl le niveau thermique à l'~:ilréc

un fadeur de mol.ilisati.». ,ks parents il LI 1"!l~,l\Il:\Ii()ll .

. Les hyperthermies sont ]'crmanentcs toute I'nunéc avec une nette prédomiuunce en saison

1.1 livicu sc.

Les étiologies retrouvées sont dominées }l;~r le paludisme (45,8%), les GEl (14,4%),

les affections pulmonaires (13,2 ~;), les affections OItL (6,9 %), ct les fièvres

typho-paratyphiqucs (5,6 %).

Dans une proportion 11011 1\(~glig(',11!lc de cas (l.1,5 %) les (~liologics sont nssocrecs.

A l'issue Je ces résultats, cles llWSIlrC5 Ïnvor isunt une prise en chaq;': pr~co:<.(~ tic 1I0S enfants

fébri lcs ont été proposées.
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