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Résumé  

Introduction: Le taux de mortalité infantile reste élevé dans 

les pays en voie de développement. Il ne décroît pas 

significativement, alors qu’il demeure faible dans les pays 

occidentaux. Les causes de décès infantiles sont connues et 

évitables. Ce travail avait pour but d’analyser la morbidité et 

la mortalité en réanimation pédiatrique au CHU SO de Lomé 

au Togo. 

Patients et méthode 

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive sur 5 

ans (1er janvier 2009 au 31 décembre 2013) à l’URP du CHU 

SO de Lomé. Une fiche d’enquête a permis la collecte des 

données épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques. Ont 

été inclus tous les enfants décédés à l’URP. N’ont pas été 

inclus les enfants décédés à l’admission et ceux ayant été 

hospitalisés à la réanimation polyvalente. 

Résultats 

Nous avons retenu 22.826 enfants dont 2.880 décès, soit 

12,6%. 53,7% étaient de sexe masculin (sex-ratio de 1,2). 

52,5% avaient moins de 28 jours. Les pathologies en cause 

étaient: le paludisme (39,7%), les pneumopathies (28,7%), 

les diarrhées infectieuses (5,1%), les parasitoses digestives 

(4,7%). Le VIH/SIDA était en cause dans 0,2%. L’anémie 

sévère décompensée (30,7%) et l’impossibilité des parents 

d’honorer les ordonnances (17,2%) en étaient les principales 

causes directes. 51,9% décès étaient survenus dans les 

premières 24 heures d’admission. 

Conclusion  

Le taux de mortalité infantile reste très élevé au CHU SO de 

Lomé. L’analyse des causes directes des décès indique que la 

mortalité infantile n’est pas une fatalité. Ce taux de mortalité 

pourrait être abaissé par une politique sanitaire visant 

l’amélioration du plateau technique en unités de réanimation 

pédiatrique et l’accessibilité des enfants aux soins de 

première urgence. 

Mots clés: morbidité, mortalité, réanimation, pédiatrie, Togo 

 Summary  

Introduction 

The infantile mortality rate remains high in developing 

countries. It does not decreased significantly, while it 

remains low in developed countries. Causes of infantile 

deaths are known and avoidable. This work aimed to 

analyze morbidity and mortality in a pediatric intensive 

care unit at Sylvanus Olympio University Teaching 

Hospital of Lomé to Togo. 

Patients and method 

We realized a descriptive retrospective study over 5 

years (from January 1st 2009 to December 31st, 2013) in 

the pediatric intensive care unit. A survey form were 

used and epidemiological, clinical and therapeutic data 

were collected. All children died in the unit were 

included. Children who died at admission and those 

having been hospitalized in the multidisciplinary 

resuscitation were not included. 

Results 

We retained 22.826 children among which 2.880 deaths 

(12,6 %). 53,7% were male (sex-ratio of 1,2). 52,5% had 

less than 28 days. The pathologies in cause were: 

malaria (39,7 %), pneumonia (28,7%), infectious 

diarrheas (5,1%), digestive parasitosis (4,7%). The 

HIV/AIDS represented 0,2 %. The severe anemia (30,7) 

and impossibility of parents to honor prescriptions (17,2 

%) were the main direct causes. 51,9 % deaths had 

arisen within first 24 hours of admission. 

Conclusion 

The infantile mortality rate remains very high in the 

pædiatric intensive care unit of Lomé. Analysis of direct 

causes of deaths indicates that the infant mortality is not 

a fatality. This mortality rate could be decreased by a 

health policy plan aiming to improve technical means 

especially in pediatrics and accessibility of children to 

all emergency health care. 

Keys words: morbidity, mortality, intensive care unit, 

pediatric, Togo 
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Introduction 

Environ 135 millions d’enfants naissent dans le 

monde chaque année. Alors que le taux moyen de 

mortalité néonatale est estimé à 3,7 pour 1000 

naissances dans les pays développés, il serait 10 

fois plus élevé dans les pays en voie de 

développement [1,2]. Les principales causes 

directes de ces décès étaient liées aux complications 

périnatales (35%), obstétricales (23%), et aux 

infections (27%), donc évitables [3]. En plus, par an 

au moins 1,2 millions d’enfants sont morts nés et 

280 000 décès maternels surviennent pendant ou 

quelques heures après l’accouchement [4]. De ce 

fait le 4ème objectif du millénaire pour le 

développement qui consiste à réduire de 2/3 le taux 

de mortalité des enfants de moins de 5 ans dans le 

monde entre 1990 et 2015 semble compromis en 

Afrique sub-Saharienne et en Asie du sud [5]. Au 

Togo, en 2013 le taux de mortalité néonatale était 

de 30‰ alors que celui des enfants de moins de 5 

ans était de 24‰ [6]. Le présent travail avait pour 

but d’analyser la morbidité et la mortalité des 

enfants décédés en unité de réanimation pédiatrique 

au CHU SO en vue d’améliorer les stratégies de 

prise en charge. 

Patients et méthodes 

Nous avons réalisé une étude rétrospective 

descriptive sur une période de 5 ans (1er janvier 

2009 au 31 décembre 2013) dans les deux pavillons 

composant l’Unité de Réanimation Pédiatrique 

(URP) du CHU SO de Lomé. Une fiche d’enquête 

préalablement établie a permis la collecte des 

données épidémiologiques, cliniques et 

thérapeutiques. Ont été inclus tous les enfants 

décédés dans les deux pavillons au cours de leur 

prise en charge durant la période d’étude. N’ont pas 

été inclus les enfants décédés à l’admission et ceux 

ayant été hospitalisés à la réanimation polyvalente. 

L’URP) du CHU SO de Lomé est composée de 2 

des 10 pavillons d’hospitalisation que comprend le 

Service de Pédiatrie du CHU SO avec une capacité 

totale de 170 lits et berceaux. Les enfants de 0-1 an 

présentant des signes de gravité sont admis dans le 

pavillon P8, alors que ceux âgés de plus de 1 an 

sont admis au pavillon P2.  

Résultats 

Sur 22 826 enfants des deux sexes admis dans les 

deux pavillons de l’unité de réanimation du service 

de pédiatrie du CHU S.O. de Lomé il y a eu 2 880 

décès, soit 12,6%. Mille cinq cent quarante-quatre 

enfants décédés (53,7%) étaient de sexe masculin, 

soit une sex-ratio de 1,2. Mille cinq cent douze 

enfants décédés (52,5%) avaient moins de 28 jours 

de vie, 672 (3,3%) avaient entre 30 jours et 30 mois 

de vie, 402 (14%) avaient entre 30 mois et 5ans, et 

294 (10,2%) avaient entre 5 et 15 ans. Les lieux de 

provenance des enfants à l’admission étaient: le 

domicile (66,9%), le CMS (21,7%), les hôpitaux 

secondaires (4,2%), les cliniques (3,9%) et les 

CHU/CHR (3,4%). La figure 1 indique la 

répartition des décédés selon le niveau d’instruction 

des parents. Le délai écoulé entre les premiers 

symptômes et l’admission en réanimation a été de: 

1 à 5 jours (44,5%), 5 à 10 jours (22,8%), 10 à 15j 

(14,8%) et supérieur à 15 jours (24,8%). Il y a eu 

47,9% de prescription médicale avant l’admission, 

30% d’automédication, 11,5% de traitement 

traditionnel, 5,5% de traitement indéterminé et 

5,1% des enfants n’avaient reçu aucun traitement. 

Le tableau 1 indique les thérapeutiques 

administrées aux enfants pendant le séjour en 

réanimation. Les décès étaient imputables au 

paludisme dans 39,66% des cas, aux pneumopathies 

dans 28,7% des cas, aux diarrhées dans 5,1% des 

cas, aux parasitoses digestives dans 4,7% des cas et 

au VIH/SIDA dans 0,2% des cas (Tableau II). 

L’analyse des causes directes des décès retrouvait: 

l’anémie sévère (30,7%), l’impossibilité pour les 

parents d’honorer les ordonnances prescrites 

(17,2%), l’insuffisance des actes de réanimation 

(14,6%), le retard à la consultation (3,9%), et les 

erreurs de prescriptions médicales dans 0,3% des 

cas. Dans 33,3% des décès, nous n’avions retrouvé 

aucune cause directe. Le tableau III indique la 

répartition des décès selon la durée 

d’hospitalisation en réanimation. Selon le moment 

précis de la journée où chaque décès était survenu; 

on notait: entre 17 et 8h (52%), 8h et 12h (4%), 12h 

et 15h (25%), 15h et17h (16%) et le moment 

indéterminé dans 2% des cas
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Tableau I: Répartition des enfants selon les thérapeutiques administrés.  n=2880 

Traitement  Effectifs Pourcentage (%) 

Antipyrétique  2860 99,3 

Antibiotique  2236 77,6 

Corticothérapie  1108 38,5 

Oxygénothérapie  1484 51,5 

Antipaludéens  1142 39,7 

Gavage gastrique  389 13,5 

Total  2880 100 

 

 

Tableau II: Répartition des décès selon les pathologies médicales en cause.   N = 2880. 

pathologie Effectif Pourcentage 

Paludisme grave 1142 39,7 

pneumopathie 826 28,7 

Méningite 196 6,8 

Diarrhée 146 5.1 

Syndrome infectieux non étiqueté 142 4.9 

Parasitose digestive 136 4.7 

Trouble métabolique 78 2.7 

Pathologie congénitale 58 2.0 

Septicémie 18 0.6 

Drépanocytose 8 0.3 

VIH / SIDA 6 0.2 

 

 

Tableau VII: Répartition des décès selon la durée d’hospitalisation en réanimation. N = 2880 

Durée (jours)  Effectifs Pourcentage 

< 24h 

[1-5[ 

[5-10[ 

[10-15[ 

[15-20[ 

[20-25[ 

25 jours et plus 

Total 

1492 

752 

318 

118 

92 

86 

22 

2880 

51,8 

26,1 

11,0 

4,1 

3,2 

3 

0,8 

100 

  

Discussion 
Sur 22 826 enfants admis dans les deux pavillons 

de l’unité de réanimation du service de pédiatrie du 

CHU S.O. de Lomé il y a eu 2 880 décès, soit 

12,6%. La mortalité infantile a été sous-évaluée 

dans notre série car les cas de décès chez les enfants 

hospitalisés à la réanimation polyvalente n’ont pas 

été pris en compte. La mise en place d’une unité de  
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réanimation pédiatrique ou d’une unité de soins 

intensifs pédiatriques s’impose au Togo, à défaut 

d’un hôpital pédiatrique comme au Burkina Faso 

[7]. Ceci, afin d’améliorer la prise en charge des 

enfants en détresses vitales nécessitant des soins 

spécialisés de réanimation. Les moyens 

thérapeutiques disponibles à la réanimation 

pédiatrique du CHU SO restent précaires, avec 

notamment une absence de drogues d’urgences et 

de matériels de réanimation adaptés à la taille des 

enfants. Aussi, y avait-il peu de possibilités de 

monitorage en continu des fonctions vitales et la 

ventilation mécanique pédiatrique était quasi 

inexistante. Les moyens modernes de réanimation, 

entre autre l’assistance cardio circulatoire, ont 

contribué à réduire la mortalité infantile dans les 

pays développés ces dernières décennies [5,8]. Les 

décès dans notre série étaient imputables au 

paludisme (39,7%), aux pneumopathies (28,7%), 

aux diarrhées (5,1%), aux parasitoses digestives 

(4,7%) et au VIH/SIDA (0,2%); ce qui est 

superposable aux données de la littérature [5]. La 

mortalité des enfants de moins de 30 jours (53,7%) 

étaient 5 fois  supérieure à celle des patients âgés de 

plus de 5 ans (10,7%) dans notre travail.  

 

L’immaturité des organes vitaux chez les nouveaux 

nés et les nourrissons souvent exposés à la 

malnutrition dans notre contexte [9,10] expliquerait  

ce taux élevé de mortalité. D’autres facteurs non 

négligeables tels l’insuffisance de notre plateau 

technique, la pénurie de réanimateurs, d’infirmiers 

néo natologistes et de pédiatres au Togo 

militeraient également en faveur de ces taux élevés. 

L’actualisation des systèmes de santé selon les 

recommandations internationales et la mise en place 

effective des mesures préventives en matière de 

soins de santé communautaires [11] pourraient 

aider à réduire la mortalité infantile et améliorer le 

pronostic des enfants hospitalisés dans les unités de 

réanimation en Afrique sub-Saharienne. 

Conclusion 

Le taux de mortalité infantile reste très élevé dans 

les pays en voie de développement en Afrique sub-

Saharienne. Les principales affections incriminées 

sont connues et évitables. Ce taux de mortalité 

infantile pourrait être abaissé par une politique 

sanitaire visant l’amélioration du plateau technique 

dans les services de réanimation pédiatrique et 

l’accessibilité des enfants aux soins de premières 

urgences.

 

References 

1. UNICEF. Childinfo. Monitoring the 

Situation of Children and Women. 

2012.  www.childinfo.org. 

2. Oestergaard MZ, Inoue M, Yoshida S 

et al. Neonatal mortality levels for 193 

countries in 2009 with trends since 

1990: a systematic analysis of progress, 

projections, and priorities. 2011 PLoS 

Med 8(8), e1001080. 

3. Liu L, Johnson H, Cousens S et al. 

Global, regional and national causes of 

child mortality: an updated systematic 

analysis for 2010 with time trends since 

2000. The Lancet. 2012; 379: 2151-161. 

4. World Health Organization. Trends in 

Maternal Mortality: 1990 to 2010. 

WHO, UNICEF, UNFPA and The 

World Bank estimates. 2012. 

http://whqlibdoc.who.int/publications/2

012/9789241503631_eng.pdf. 

5.  Blencowe H. and Cousens S. 
Addressing the challenge of neonatal 

mortality Tropical Medicine and 

International Health. 2013; 18: 303-312  

6. http://www.data.unicef.org/resources/th

e-state-of-the-world-s-children-report-

2015-statistical-tables 

7. Kaboré RAF, Sama HD, Traoré IA, 

Ki KB, Dianda C, Bandré E, 

Ouédraogo N. Soins intensifs 

pédiatriques en Afrique sub-Saharienne: 

bilan des activités du service de 

réanimation du centre hospitalier 

universitaire pédiatrique Charles de 

Gaulle de Ouagadougou. J. Magh. A. 

Réa. Med Urg. 2013; XXX: 313-15 

8. Mansfield RT, Lin KY, Zaoutis T, 

Mott AR, Mohamad Z, Luan X, 

Kaufman BD, Ravishankar C, 

Gaynor JW, Shaddy RE, Rossano 

JW. The Use of Pediatric Ventricular 

Assist Devices in Children's Hospitals 

from 2000 to 2010: Morbidity, 

Mortality, and Hospital Charges. Pediatr 

Crit Care Med. 2015  

9. Ocheke IE, Thandi P. Malnutrition in 

acutely ill children at the paediatric 

emergency unit in a tertiary hospital in 

Nigeria.Niger Med J. 2015. 56:113-7.  

10. Oruamabo RS. Child malnutrition and 

the Millennium Development Goals: 

much haste but less speed? Arch Dis 

Child. 2015; 100 Suppl 1: S19-22.  

11.  Lassi ZS, Bhutta ZA. Community-

based intervention packages for 

reducing maternal and neonatal 

morbidity and mortality and improving 

neonatal outcomes. Cochrane Database 

Syst Rev. 2015 23; 3: CD 007754.

http://www.childinfo.org/
http://whqlibdoc.who.int/publications/2012/9789241503631_eng.pdf
http://whqlibdoc.who.int/publications/2012/9789241503631_eng.pdf
http://www.data.unicef.org/resources/the-state-of-the-world-s-children-report-2015-statistical-tables
http://www.data.unicef.org/resources/the-state-of-the-world-s-children-report-2015-statistical-tables
http://www.data.unicef.org/resources/the-state-of-the-world-s-children-report-2015-statistical-tables
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mansfield%20RT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25850863
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lin%20KY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25850863
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zaoutis%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25850863
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mott%20AR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25850863
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mohamad%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25850863
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Luan%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25850863
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kaufman%20BD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25850863
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ravishankar%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25850863
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gaynor%20JW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25850863
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shaddy%20RE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25850863
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rossano%20JW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25850863
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rossano%20JW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25850863
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25850863
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25850863
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25838626
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25838626
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25838626
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25838626
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oruamabo%20RS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25613961
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25613961
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25613961
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lassi%20ZS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25803792
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bhutta%20ZA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25803792
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25803792
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25803792

