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I-INTRODUCTIONI ENONCE DU PROBLEME 

Seion l'O.M.S, sur 50 millions de personnes qui meurent chaque année dans 

le monde, les 4/5 proviennent des pays en développement 1421- La mortalité 

intàntile qui est le reflet le plus significatif du développement tant économique 

que social des pays, y est plus élevée. Son étude permet d'apprécier le niveau 

général des soins de santé dispensés aux enfants 121; c'est pourquoi la mOl1alité 

et la morbidité globales des enfants de 0 à 15 ans ont de tout temps fait l'objet 

de nombreux écrits et études comparatives. 

Ces dernières années dans le monde, la pédiatrie a mIS l'accent sur la 

prévention et le diagnostic précoce des maladies 1331. Pour ce tàire, dans nos 

contrées, la médecine d'urgence connaît à nouveau un regain d'intérêt l451. 

En matière de santé, l'urgence désigne une situation du vécu humain où la 

présence et la prise en charge médicales est nécessaire dans les plus brefs délais 

1591. Il faudrait cependant savoir distinguer l'urgence vraie, qui met 

immédiatement en danger la vie du sujet ou l'intégrité de l'une de ses fonctions, 

de l'urgence ressentie où dominent les esti mations subjecti ves du malade ou de 

son entourage 191. 

La prise en charge de l'urgence constitue une priorité sanitaire, étant entendu 

que de sa qualité dépendra l'avenir du malade l59]. D'après certaines études 18-

13-141, rindigence des structures d'accueil face au nombre et à la fréquence des 

cas d'urgence, l'insuffisance des moyens diagnostiques et thérapeutiques 

nécessaires pour sauver la vie de j'enfant arrivant en état de détresse vitale, sont 

à la base du nombre important des « décès précoces». En effet, 83% des 

urgences sont reçues et traitées sur une paillasse de fortune, et la mortalité due à 

ces détresses est de 10% dont les 2/3 survÎennent au cours des quarante-huit 

premières heures {l4]. Brou et coll.[8] ont souligné l'intérêt d'une unité 

autonome de réanimation pédiatrique en montrant une diminution de près de 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux UP. du CHU-YO 
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18% du taux de mortalité pédiatrique après la créaticn d'une telle structure au 

CHU de Cocody 18]; c'est ce que constate également Cloup (13} à l'Hôpital 

des enfants malades de Paris entre 1968 et 1990, où le taux de mortalité 

pédiatrique passa de 30% à 13% après l'installation d'une unité de réanimation 

pédiatrique. 

Les pays en développement ont des taux de mortalité infantile et juvénile 

élevés, avec une moyenne de mortalité hospitalière pédiatrique de 170/0 140\, 

dont le 1/3 survient avant l'âge de 5ans [42}. 

Le Burkina Faso, pays classé parmi les moins avancés du monde} confronté à 

des difficultés économiques et sociales influant négativement sur la santé de la 

population, est particulièrement exposé: avec un taux d'accroÎssement de 2,7 0/0 

par an, il comptait en 200 l, 11.837.475 habitants dont 48 % avait un âge 

cOlnpris entre 0-14 ans Il J. Chaque année environ 152370 personnes décèdent 

111. En 2001, dans les CHR et CHN, sur 67.350 patients hospitalisés, 41,3 % ( 

soit 27.806) avaient un âge compris entre 0-14 ans. 

Sur 5013 décès ( représentant une mortali té hospital ière de 7,40/0) on notait 2610 

décès de patients âgés de 0 à 14ans (52% des décès) [11. 

Une étude réalisée par OUA TT ARA (43) du 17 juillet 1995 au 16 mai 1996, 

montrait aux urgences pédiatriques du CHN-YO, que sur 796 cas de décès: 

- 156 (19,60/0) étaient qualifiés de « décès à Parrivée » 

- et 390 (49%) des décès au cours des 24 premières heures d'hospitalisation. 

Cela fait en moyenne 68,6% de décès survenant entre la décision d'évacuation 

ou la consultation et les 24 premières heures d' hospitalisation aux urgences 

pédiatriques. 

Durant notre stage interné aux U.P, il ne se passa de jour, que les lamentations 

d'une mère pleurant le décès de son enfant ne vienne troubler j'ambiance déjà 

tendue. A côté des efforts pour asseoir une unité de soins d'urgence, il régnait 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux u.P. du CHU-YO 
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toujours un contexte de travail di[ficile ~ en effet, bruits, agitations, pleurs, 

anxiété, rendaient difiicile la pratique d'un bon examen clinique. 

Le but de notre travail est de contribuer à identifier les facteurs qui concourent à 

la survenue de ces nombreux décès afin de proposer des stratégies de prise en 

charge pour améliorer cette situation. 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux UP. du CHU-fO 
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11- REVUE DE LA LITTERATURE 

La mortalité hospitalière pédîatrique connaît des taux préoccupants dans les 

pays en développernent, sUl10ut ceux d'Afrique où son taux va d~ 5,430/0 à 

AntananarÎ ve [Ill à 17,760/0 à Ouagadougou 1401. La tranche d'âge la plus 

touchée est celle des nourrissons, suivie par celle des nouveau-nés [29-41- 541. 

avec quatre foÎs plus de décès chez les enfants issus de familles socialement 

défavorisées (SIl. Les pathologies les plus en cause sont les pathologies 

infectieuses et parasitaires ainsi que la malnutrition [3-41-541. 

Au CHU-YO, une étude a retrouvé essentiellement par ordre décroissant, le 

paludisme, les maladies diarrhéiques, l'anémie, les affections respiratoires[441. 

Dans toutes les unités d'accueil hospitalières, on constate une inflation du 

nombre de passages dans les services d'urgences pédiatrîques, avec un taux 

d'accroissement annuel de 5 à 10% depuis la fin des années 80, dans tous les 

pays industrialisés. Le phénomène est observé aussi bien dans les hôpitaux 

universitaires que non [371. 

Au Burkina Faso on notait une augmentation du taux de fréquentation des 

formations sanitaires passant de 19,99% en 1997, à 20,65% en 1999 et à 21,67% 

en 2001 (1). 

A Ouagadougou, au CHU-YO en 2001, sur 13281 hospitalisations (service de 

médecine, chirurgie, gynécologie, pédiatrie, psychiatrie, neurologie, 

ophtalmologie, ORL, réanimation), 5539 avaient lieu en pédiatrie, soÎt 41,70/0 

des hospitalisations {l]. Cette augmentation du taux de fréquentation et ces 

nombres importants d'hospitalisation contribuent selon un auteur l441 à 

l'augmentation de la charge de travail, avec un nombre d'heures dt; travail 

requis très énorme au regard des effectifs du personnel soignant. Selon "Cet 

auteur le manque à gagner est immense, le personnel submergé et !e rendement 

faihle. 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux UP. du CHU-fO 
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Les études réalisées dans les services d'urgeflces pédiatriques, ont montré les 

constats suivants: 

-à Dakar dans le servIce de pédiatrie de l' Hôpital principal des forces 

am1ées, 1 e taux de décès précoces était de 38% en 1983 contre 470/0 en 1964 

(281. Une autre étude effectuée dans le même service et la même année, notait 

250/0 de décès avant la douzième heure d'hospitalisation 1541; 

-à Cotonou, en 1975, dans le service de pédiatrie du CHNU, 42,8% des 

décès ont eu lieu en sa He d' urgence dont 7,80/0 à l'alTi vée (221. En 1986 à la 

clinique de pédiatrie et de génétique du CHNU, la « mortalité précoce» était de 

38,32% [31. En 1988, dans le même service, les 2/3 des décès sont survenus au 

cours des quarante-huit premières heures 1141; 

-à Tunis, à l'Îssue d'une étude couvrant une période de cmq ans (1983-

1987), dans le service de pédiatrie générale de l'hôpital d'enfants, il a été noté 

que la moitié des décès survenait avant le troisième jour d 'hospitalisation dont 

20,8% avant la fin du premier jour (251; 

-à Ouagadougou, dans le servÎce de pédiatrie du C .H.U-YO, 400/0 des décès 

ont eu lieu avant la vingt-quatrième heure d'hospitalisation en 1989 [40). En 

1996, cinq ans après la création des urgences pédiatriques, Ouédraogo [441 

notait environ 550/0 de décès avant la vingt-quatrième heure d'hospitalisation. En 

1997, Ouattara (431 trouvait un taux de 49% avant la vingt-quatrième heure 

d'hospitalisation~ 19,60/0 étaient qualifiés de {( décès à l'arrivée» et 31,4% 

avaient lieu après la vingt-quatrième heure. 

Selon Marley [34], les services de pédiatrie des pays en développement ont 

des taux de mortalité avant la vingt-quatrième heure qui tournent autour de 500/0. 

Pour espérer faire baisser les taux de mortalité, nous devrions pouvoir agir sur 

tes causes des décès précoces d'où notre étude sur leur profil aux U.P du C.H.U­

Y.O. 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux UP. du CHU-YO 



Objectifs 



O~ject(rS 9 

Hl. OBJECTIFS 

1. Objectif général 

Etudier les facteurs liés aux décès precoces dans l'unité des urgences 

pédiatriques (U.P) du CHU-VO du 1 èf janvier au 31 mars 2004. 

2. Objectifs spécifiques 

- Décrire le fonctionnement de l'unité des urgences pédiatriques du CHU-VO 

du 1 cr janvier au 31 mars 2004. 

- Analyser tro~s indicateurs de santé caractéristiques du fonctionnement des 

U.P du CHU-VO. 

- ldentifier les facteurs associés aux décès précoces. 

- EtabHr une corrélation entre ces facteurs et les indicateurs de santé des U.P. 

Les données ainsi recueillies pourraient permettre de définir une meilleure 

stratégie de prise en charge des patients pour de meilleurs résultats. 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux u.p, du CHU-YO 
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IV. METHODOLOGIE 

L Cadre de l'étude 

1-1. La province du Kadiogo 

Située au centre du Burkina Faso, cette provmce dont le chef lieu est 

Ouagadougou a une superficie de 1169 km2 et une population de 1.035.814 

habitants II 1· 

1-2. Le Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo 

11 constitue avec le Centre Hospitalier Universitaire Charles De Gaulle et le 

Centre Hospitalier Universitaire Sanon Sourou de Bobo les trois hôpitaux 

nationaux du Burkina Faso. II compte plusieurs services dont les spécialités 

médicales, les spécialités chirurgicales, les servIces de biologie et d'imagerie 

médicale. 

Ce centre a une capacité t héoriq ue (statistiques au 3 t Il 2/2 00 3) de 869 1 Î ts et 

s'appuie sur un personnel soignant et médico-technique de 717 agents; le 

personnel administratif est composé de 96 agents. 

1-3. Le service de pédiatrie 

Dirigé par un professeur agrégé en pédiatrie, il comporte plusieurs unités: 

l'unité des urgences pédiatriques lieu de notre étude: 35 lits 

l'unité de pédiatrie générale: 73 lits 

la clinique pédiatrique: 25 lits 

une unité de néonatologie: 6 couveuses et 10 coquilles. 

une unité de nutrÎtÎon et de vaccination: 28 lits 

une unité de kinésithérapie 

- une école à l'hôpital. 

Thèse de médecine: Profil des déûs précoces aux UP. du CHU-YO 
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1-4. L'unit.é des Urgences Pédiatriqucs du CHU-YO 

Opérationnelle depuis 1992, elle a pour vocation d'admettre en son sein les 

urgences portant sur tes pat ien ts de 0-14 ans révolus. Ell e 1 ève l'urgence et se Ion 

le diagnostic, l'option des parents et l'évolution, le malade est transféré dans les 

autres unité:'> ou dans d'autres services de l'hôpital. 

t -4-1. Ressources humaines 

Au moment de J'étude l'unité des U.P comportait: 

03 Médecins dont 

un professeur agrégé, chef du service de pédiatrie, 

deux médecins généralistes qui assurent la visite quotidienne des malades 

hosp ital isés dans l'unité. 

Il stagiaires internés (S.!) de i mc année de rnédecine 

19 Infirmiers dont 

- quatorze (14) infinniers d'Etat, 

cinq (5) infinniers brevetés. 

03 Aide-soignants 

En plus de ce personne) permanent, on a en fonction des jours: 

les étudiants de 4èmc année de médecine 

les élèves infirmiers de l'Ecole Nationale de Santé Publique 

les filies du S.A.M.U Social qui assurent l 'hygiène chez les hospitalisés. 

1-4-2. Ressources matérielles 

4111 Salle de consultation 

Une satie est affectée à la consultation dans l'unité des urgences 

pédiatriques (U.P); eHe est fonctionnelle 24h124. 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux UP. du CHU-YO 
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Cette salle dispose en son' sein d'une table d'examen, d'un pèse-personne, 

d'une toise, de petits matériels de bureau avec à l'extérieur un ha li 

d'attente.(Notons cependant l'exiguïté de ce hall d'attente, ce qui ne permet 

pas une bonne exécution de:s tâches les jours de forte affluence.) 

On remarque l'absence oe matériels nécessaires pour l'examen initial 

notamment le thermomètre médical, le tensiomètre pour enfant, l'otoscope, 

l'ophtalmoscope, les bandelettes de glycosurie. 

• Salle de soins 

Deux salles sont affectées pour les soins infirmiers: 

-une salle avec 03 paillasses est utilisée pour les SOinS des nouveaux 

entrants. 

-la seconde est uti 1 Îsée pour les SOIl1S des patients hospitalisés dans 

l'unité. 

• Salle de réanimation: c'est dans cette salle que sont assurés les SO\l1S 

intensifs; avec une capacité de 04 paillasses, cette salle dispose de: 

03 sources d'oxygène 

01 aspirateur (sans les consommables notamment les sondes d'aspiration) 

une source lumineuse (lampe mobile) 

• Une salle d'observation qui comporte 3 lits. 

• Les salles d'hospitalisation 

Neuf saHes avec une capacite de 25 lits y sont affectées. 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux u.P. du CHU-YO 
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• La salle du dépôt pharmaceutique et de la caisse 

Celtains produits de première nécessité utilisés en urgence y sont 

disponibles: 

· benzodiazépines (valiumR
) et phénobarbital (gardenalR

). 

· cortÎcoïdes (hydrocortisoneR
, solumedrolR

) 

· d Î urétiq ues ( furosém ide) 

· antipyrétiques (prodafalganR et acide acétyl salicylique). 

· antiémétiques (vogalèneR
) 

· solutés ( gl ucosés i soton ique et hypel10n iq ue, ringer lactate) 

.matériels de perfusion (lntranules, perfuseurs, sparadrap perforé, gants 

stériles, seringues) 

.antibiotiques (ampicillîneR
, amoxicillineR

, gentamicîne) 

.anti-paludiques (quinine resorchine). 

Ces produits sont disponibilisés sous forme de kit à des prix variables: 

-kit 1 : matériels pour voie veineuse plus le ringer au prix de 1325f.CFA 

-kit 2 : matériels pour vOÎe veineuse plus le SGI au prix de 1350fCFA 

-kit 3: matériels pour voie veineuse plus le SGH 100/0 au prix de 

1375f.CFA. 

Les autres produits disponibles sont facturés à part. 

• Autres salles 

1\ existe Il autres salles dont 06 sont utilisées comme bureaux pour 

médecins, pour les stagiaires et les infirmiers et le reste comme magasins et 

toilettes. 

1-4-3. Fonctionnement de l'unité des U.P 

L'unité des U.P du CHU-VO est le lieu de référence des régions Est, Nord et 

du Centre du Burkina Faso. 

Thèse de médeCÎne: Profil des décès précoces aux u.P. du CHu-ro 
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Relevant d'un hôpital de référence, les U.P devraient recevoÎr les patients des 

structures médicales périphériques; cependant des urgences ne provenant 

d'aucune formatÎon sanitaÎre y sont également enregistrées. 

Les U.P assurent 24H/24H et tous les jours de l'année la prise en charge des 

urgences des patients de 0 à 14 ans. 

Elles constituent la principale porte d'entrée des patients pour l'hospitalisation 

(l'unité de consultation externe de la pédiatrie recevant les cas qui ne nécessitent 

pas une hospitalisation au cours de la matinée). 

Elles lèvent l'urgence, assurent la mise en observation des patients et orientent 

ceux releva li t d'autres uni tés ou services vers ceux -c i (chi ru rgie, malad ies 

infectieuses, néonatalogie, pédiatrÎe générale). 

Les jours tëriés et les après-midi elles assurent la prise en charge des urgences 

qui surviennent dans les services d 'hospitalisation de la pédiatrie. 

1-4-3-1. Organisation théorique des U.P 

A l'arrivée, les patients devraient être admis à la salle d'accueil des infirmiers 

où ceux-ci procéderaient à leur enregistrement administratif, à la prise de leurs 

constantes avant qu'ils ne soient orientés à la consultation assurée par le 

stagiaire interné; cependant durant l'enquête une autre organisation fut observée. 

1-4-3-2. Organi~ation à la période d'enquête 

a- Les aide-soignants 

Hs ont comme activités: 

-l'hygiène des locaux et du matériel, 

-l'acheminement des prélèvements au laboratoire, 

-la collecte des résultats d'examens. 

b- Les infinniers 

Une fois le patient confié aux infinnicrs il est procédé à: 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux u.P. du CHU-fD 
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-l'enregistrement administrati f, 

-au règlement des frais de consuhation (1 OOOf.CF A pour la consuttatlon et 

1250fCFA pour ta fiche des examens complémentaires) à la caisse du dépôt 

pharmaceutique, 

-au règlement des ti'ais de kit et achat des médicaments. 

Une fois ces différents volets effectués les infirmiers procèdent alors à 

l'exécution des prescriptions médicales. Cependant les cas nécessitant une 

oxygénotbérapie ou d'autres gestes urgents (à maté rie 1 s dis po ni bles) sont traités 

avant l'achèvement de cette procédure. 

Les infirmiers dont leur nombre est variable (équipe de 02 ou de 04 personnes) 

font un travail d'équipe. Durant ta période de notre étude ils se répat1issaient 

comrne suit: 

Jours ouvrables [7h-121-1[: 04 infirmiers 

(l2h- t 7h[: 02 

(17h-7h(: 02 

Jours fériés et week-end 

(8h-15h{: 02 infirmiers 

[15h-17h[:02 

[17h-8h[: 02 

Chaque équipe a comme tâche essentielle: 

l'en registremen t adm i n istrati f, 

l'exécution et le suivi des prescriptions médicales des nouveaux entrants 

et des malades déjà hospitalisés dans l'unité. De façon générale les soins 

des patients déjà hospitalisés se faisaient à des heures précises notamment 

à 6h, à 14h et à 22h, 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux u.P. du CHU-YO 
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en J'absence de médecins et des stagiaires internés (pour des raisons diverses) 

les infirmiers assurent également la consultation initiale des nouveaux entrants. 

c-Consultation des S.l 

Tous les cas urgents ou supposés tels, référés ou non, avant tout geste 

thérapeutique sont examinés par les S.L Ceux-ci assurent les gardes et ~es 

permanences dans l'unité des U.P (01 S.l par garde ou permanence): 

[ 1 [ ère Jours ouvrables - 7 î30-12H : 1 permanence (P 1 ) 
ème -[12h-17H(: 2 permanence (P2) 

-[ 17h-7h30[: Garde. (G) 

Jours fériés et week-end 

-{8h-17h{: Permanence (P) 

-[ 17h-8h[: Garde (G) 

Chaque patient en fonctÎon de la présence d'une file d'attente ou non, sera 

consulté dans un délai variable. 

Une fois examiné et le dossier médical établi le patient est confié aux infirmiers. 

Trois S.I de 7'~mc année de médecine sont détachés à l'unité des U.P où ils 

assurent sous la supervision des médecins, et du professeur un suivi quotidien 

des malades. 

Dans j'établissement du dossier médical les S.I pour poser le diagnostic ou 

'Pour réaliser certains gestes thérapeutiques ont besoin d'un celiain nombre 

d'examens para cliniques 

1-4-4- Examens para cliniques 

Les U.P bénéficient de l'apport des services: 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux UP. du CHU-rD 
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de radiologie qui réalise en urgence des clichés de radiographie standa':·ds. 

Ce selvice est situé au sein du CHU-VO et effectue les examens 

radiologiques urgents de tout le CHU-YO; de ce fait le délai d'exécution 

est variable~ 

d'hématologie qui réalise les examens hématologiques urgents de tout le 

CHU-YO. Souvent débordé, avec parfois des ruptures de stock de réacti fs 

rendant impossible tout dosage du taux d'hémoglobine par exemple; il 

effectue en urgence: 

· le taux d'hémoglobine, 

· le groupe sanguin/rhésus, 

· la numération blanche. 

de biochimie qui effectue les examens biochimiques urgents de tout le 

CHU-YO; il réalise en urgence la glycémie et l'azotémie. De nombreux 

autres examens très indispensables dans l'urgence thérapeutique ne sont 

pas réalisables en urgence au sein du CHU-VO, notamment les gaz du 

sang, \'ionogramme sanguin, etc. 

de la Banque de sang qui apporte à toute la province du Kadîogo et 

environnant les produits sanguins et dérivés. Très souvent ils n'y sont pas 

immédiatement disponibles et cette banque procède alors à des 

prélèvements instantanés et aux tests rapides auprès des parents retardant 

ainsi leur acquisition. 

Pour pallier aux défaillances du système hospitalier, certains laboratoires 

privés assurent également un service minimum de permanence et de garde; 

les prélèvements effectués au sein des UP sont alors acheminés par les 

accompagnants des malades vers les laboratoires de garde. 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux u.P. du CHU-YO 
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2-Protocole de l'étude 

2.I-Type d'étude 

19 

Il s'agit d'une enquête descriptive transversale réalisée dans l'unité des 

urgences péd i atriq ues. 

2.2. Période d'étude 

Elle s'est étendue sur trois mois (91 jours), du 1er Janvier 2004 au "31 Mars 

2004. 

2.3. Population étudiée 

L'étude a concemé les patients de 0-14 ans révolus reçus aux urgences 

pédiatriques du CHU-YO pendant la période de l'étude. Les patients ont été 

regroupés en 05 tranches d'âge: 

les nouveaux-nés 

les nourrissons 

la petite enfance. 

la grande enfance. 

les adolescents 

2-4. Echantillonnage 

[Oj-30j[ pour être pratique car est de [Oj-28j[ 

[30j-30mois[ 

[30mois-6ans[ 

[6ans-12ans[ 

[ 12ans-15ans[ 

L'échantillon de l'étude est constitué par tous les enfants ayant consulté 

aux urgences pédiatriques durant la période d'étude. Nous avons répertorié 

tous les décès survenus durant cette période et nous nous sommes intéressés 

particulièrement au profil des décès précoces (décès survenus avant la 12èll
l<: 

heure d'hospitalisation). Après la 12èmc heure nous avons suivi les enfants 

jusqu'à leur sortie, ou transfert vers d'autres unités pour noter la survenue 

d'éventuel décès, ce qui nous permettra d'avoir la mortalité brute. 
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2-5. CoHecte des données 

2-5-1. méthodes et techniques 

20 

Nous avons établi Ijne fiche d'enquête individuelle dont le modèle est 

reproduit en annexe. Elle a été remplie par les internes du service et 

l'enquêteur. 

Une pré-enquête a été réalisée du 15 octobre au 31 octobre 2003 et a permis 

de vérifier l'efficacité de notre protocole. Elle a révélé des difficultés 

majeures (découlant de notre ambition d'évaluer la prise en charge médicale 

et le suivi des prescriptions médicales), nous obligeant à exclure une paliie 

du questionnaire et à réajuster la fiche de collecte. Ainsi les données sur le 

sUÎvi des prescriptions médicales ont été recueillies sur la base des 

constatations de 50 dossiers médicaux choisi s à partir d'un jouI"- donné, tiré au 

hasard sur une table de chiffres, et interprétées Uour tiré = jour numéro 58 ). 

Les 50 dossiers 

ont été obtenus sur les entrants du vendredi 27, du samedi 28 et de la matinée 

du dimanche 29 février. Le support matériel du sUÎvi des soins était constitué 

de la feuille de température ( représentant le support de suivi des soins 

infinniers du service). Nous avons vérifié leur absence ou leur présence; en 

cas de présence on a vérifié leur efficacité à savoÎr si la feuille de température 

a été: 

- bien remplie comprenant(le nom du patient, la liste des prescriptions 

médicales, l'effectivité de la réalisation des actes et la courbe de température) 

- incomplètement remplie comportant(le nom du patient, la liste des 

prescriptions médicales) 

- non remplie qui comprend le nom du patient uniquement. 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aur UP. du CHU-YO 
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2-5-2. Modalités de l'enquête 

Nous avons opté pour une enquête par observation non pat1icipative. 

L' j·dentÎ fïcation, les renseignements c\iniqueset para-cl iniques étaient recuei His 

par le personnel chargé de l'examen des malades. Nous les avons enregistrés et 

avons vérifié la véracité à partir du registre d'entrée et des dossiers cliniques. 

3-Traitement des données 

Les données recueillies ont été analysées avec le logiciel EPI-INFO, version 

6.0.4. Les comparaisons ont été faites à l'aide du test de KHI-2. Le seuil de 

sign i tïcation retenu a été de 50/0. 

4- Limites et biais de l'étude 

- La grande nl0bilité des patients admÎs en consultation aux U.P( exéat, évadé, 

hospitalisé aux UP, à la clinique pédiatrique, en pédiatrie II, aux autres servÎces 

du CHU-VO ou décédé) a rendu difficile le suivi des patients. 

- L'examen initial de certains patients effectué par des in tinniers nous a donné 

parfois peu de données sur l'aspect clinique à l'entrée. 
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V. RESULTATS 

A- RESULTATS GLOBAUX AUX Urgences Pédiatriques 

1- Données de l'interrogatoire 

1-1 Période de consultation des patients. 

23 

Nous avons enregistré durant la période d'étude 1485 malades reçus aux U.P, 

soit une moyenne de 17 patients par jour. 

) 

Tableau LRépartition des entrants selon les jour de consultation 

Tranche horaire des Tranche 

jours ouvrables horaire des 

Jours non 

ouvrables 

NOMBRE D'ENTRANT DES (7h30- [12h- [ 17h- [8h- { 17h- TOTAL 

PATIENTS SELON LES 12h[ 17h[ 7h30[ 17h[ 8h[ 

JOURS 349 321 426 199 190 

EFFECTIF 

TOTAL 1096 389 1485 
-_. 

DES POURCENTAGE 

ENTRANTS (%) 73,8 26,2 100 

1-2 Age 

La figure l nous donne le nombre d'entrants par tranche d'âge durant l'étude 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux UP. du CHU-YD 
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Figure 1 : Distribution par tranche d'âge des entrants. 

1-3 Sexe 

On a enregistré 768 (St, 7 %) patients de sexe masculin et 717 (48,3 %) 

patients de sexe féminin; soit un sex ratio de t,07. en faveur des garçons. 

1-4 Profession des parents 

1-4-LProfessÎon de 13 mère 

Les mères des patients étalent majoritairement des femmes au foyer dans 73% 

des cas. cf tableau 11. 
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Tableau Il: Répartition des entrants en fonction de la profession de 

la mère 

ROFES- Femme 

2S 

SION Fonctionnaire Couturièrel au Commerçante TOTAL 
Coiffeuse foyer 

Effectif 120 147 1084 100 1451 

Pourcentage 8,3 10,1 74,7 6,9 100 
(%) 

N.B: Dans cette rubrique nous avons obtenu un total de 1451 patients; en 

effet 34 patients venus à la consultation avaient leur mère qui était décédée. 

1-4-2.Profcssion du père 

Tableau Ill: Répartition des entrants en fonction de \a profession 

du père 

ROFES· 
ION Fonction- Ouvrier Commerçant Cultivateur Retraité Sans 

na!re Emploi 

Effectif 365 175 248 324 22 107 

Pourcentage 24,6 11,8 16,7 21,8 \,5 7,2 
(%) 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux ur. du CHU-YO 
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1-5 Provenance des patients 

Durant l'étude l 16\ (78, 1&0/0) pat ients provenai eni de la provj nee de Kad iogo, 

230 (l5 ,48%) de la périphérie de Kadiogo, 92 (6,19%) des autres provinces. 

Pour 02 patients la province n)a pu être précisée. 

La répartition par secteur des patients en provenance de Ouaga est donnée par \a 

figure 2. 
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Figure 2 : Répartition des patients par secteur de Ouagadougou. 

Les secteurs 17 puis 28 viennent en tête avec respectivement 114 et 80 patients. 

Pour les patients en provenance des autres provÎnces, Koudougou venait en tête 

avec 16 patients, puis Boussé 13 patients suivi de Kombissiri et Zorgho avec 1 l 

patients chacune. 

Thèse de médecine: nre,(;f>(',I>S aux UP< du CHU-YO 
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1-6 Mode d'adm 

Sur les 14-85 patients reçus lors 

fi. 1033 (69,56%) patients avaient été une formation sanitaire dont: 

formations sanitaires privées 

-5! 1 .S.P.S 

-295 par les C.l\1.A 

# 45\ (3 7%) patientsn)étaient pas ré 

"# 01 cas n'a pu 

La proportion est donnée la figure 3. 

Figure 3: Répartition patients en centres 

1 Motifs consulta 1 référence 

Les principaux étaient par ordre décroissant: 

infectieux (57%), anémie (280/0), (17,9%), dianhée (16,8%), 

tableau neurologique (14,%), toux (1 

on (7 

de médecine. 
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A l'admission on a pu noter que les motifs de consuhation ou de référence 

étaient le plus souvent associés. 

Tableau IV: Distribution des motifs de consultation / référence. 

Principaux motifs de 

consultation / référence Effectif 

Tableau infectieux 846 

Anémie 417 

Vomissement 266 

Diarrhée 249 

Tableau neurologique 216 

Toux 185 

Détresse respiratoire 164 

Déshyd ratation 114 

Douleurs abdomÎnales 104 
r 
Malnutrition protéino- 62 

énergétique 

Ecoulement nasal 29 

Pleurs 25 

Refus de téter 23 

Oedèmes 20 

Ictère 14 

Autres 311 

TOTAL 3042 

Parmi les autres motifs on peut citer: l'épistaxis, les intoxications, les brûlures, 

les manifestations allergiques, les morsures de serpent, les tumeurs. 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux u.P. du CHu-ro 
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1-8 Délai de consultation 

Il variait de 0 jour (142 patients) à 730 jours (pour 1 patient), avec un mode à 

2 jours (269 patients soit 18, l % des consultations) et une médiane à 3 jours. 

Sur 348 patients (142 à jour zéro et 206 à un jour) qui ont consulté dès le 

début de la maladie on a observé que: 

-216 (62 %) n'avaient pas été référés et 

-132 (38 %) étaient des référés. 

2-Prise en charge 

2-1- Examinateur initial 

La majeure partie des consultations initiales (93,6%) a été effectuée par les 

stagiaires internés; 95 patients ont été vus par un infirmier. 

2-2 Diagnostic présomptif retenu 

Durant l'étude, certaines hypothèses diagnostiques étaient isolées et d'autres 

associées. Dans les cas associés nous avons retenu les deux premières. 

Les principales hypothèses diagnostiques retrouvées sont représentées dans le 

tableau V: 

Thèse de médecine,' Profil des décès précoces aux u.P. du CHU-YO 
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Tableau V: Hypothèses diagnostiques retenues. 

Principales hypothèses EFFECTIF POURCENTAGE 

d iagnostiq ues reten ues «'/0) 

Paludisme grave 532 28,5 
1 

Paludisme simple 253 13,6 

B roncho-pneumop ath ies 239 12,8 

Tableaux de gastro-entérite 212 l 1,3 

Méningites 174 09,3 

A Hèctions ORL 83 04,5 

Ma! nu tri tion protéi no-énergét iq ue 63 03,3 

1 Il fec1ions urinaires 42 02,2 

Infections néonatales 41 02,2 

1 ntoxÎcations al imentai res 40 02,1 
---
Affections chirurgicales 25 01,3 

ParasÎ toses d igesti ves 24 01,2 

Hémog lob i nopathi es 15 00,8 

Cardiopathies 14 00,8 

Autres 108 05,7 

TOTAL 1865 100 

-N.B: Les autres diagnostics représentés sur lé tableau regroupent entre autre: 

colique abdominale (13 cas), urticaire (8 cas), hystérie (7 cas), épilepsie (8 cas), 

malformation congénitale (6 cas), coagulopathies (3 cas) ... 

2-3 Examens complémentaires 

Les examens para cliniques prescrits en urgence apparaissent sur le tableau 

VI' , 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux u.P. du CHU-YD 
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Tableau VI: Principaux examens prescrits en urgence 

Examens para cliniques prescrits en urgence 

Numération tonnule sanguine 
Goutte épaisse 
Glycémie 
Groupe sanguin rhésus 
Azotémie 

, Analyse du liquide céphalo-rachidien 
r Radiographie pulmonaire 
lonogramme sanguin 
Creatinémie 
Abdomen sans préparation 

TOTAL 

2-4 Principales prescriptions médicales 

EUes sont représentées sur te tableau VII 

EFFECTIF 

1136 
1102 
809 
688 
627 
339 
204 
106 
37 
24 
5072 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux u.P. du CHU-YO 
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...;;;..;;;;;;..;;;;;...;;...;.;;;;;;.;;;;;u,--V..:...;;;;.;I :...;;..: Principales prescriptions thérapeutiques adm aux 

EFFECTIVITE 
PRESCRIPTIONS M 

Prescriptions médicales Nombre 
Nombre total 

des 
atÎents 

veineuse 1067 418 1485 

Mono- 471 31 ) 
antibiothérapie 

A ntibiothérap ie Bi- 304 20,5 705 1485 
le 

05 00) 
antibiothéra le 

Perfusion d' antÎ -pal ud î q ues 
887 59) 598 ----

Perfusion d'antalgique/antt- 716 48,2 769 
inflammatoÎreJantî réti ue ----

415 27,9 1070 
26 01,8 1459 
144 09,7 1341 
74 05 -
81 05,5 

661 44,5 

Appréciation de la qualité de suivi des soins: 

EUe a été réalisée à travers l'analyse des feuilles de température 

au hasard. On a noté une absence de feuilles de température % 

tableau VIII). 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aur u.P. du CllU~YO 
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feuilles 

de 
Tem 

Absence 
température 

Total 

3- Devenir des patients 

de la le de température. 

NOI1'lbre de patients Pourcentage (0/0) 
ti 

03 6 

06 12 

10 20 

31 

50 100 

3-1. Au cours des 12 premières heures d'hospitalisation 

# Il (0,7 %) patients se sont ou ont refusé l'hospitalisation proposée; 

33 

# 259 (17,4 %) sont avec des prescriptions après l'examen cli Panni 

ces on a que: 

-204( sortis) patients n'avaient pas été (soit 45% 

non 

21 l'avaient été 

# 1215 patients dont: 

-884 sont r",c,pc aux UP soit 59,5% du 

consultations aux U.P 

17 (17,860/0 ) ont orientés dans les autres un la 

de médecine: décès pri;coces aur u.P. du CHU-
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-114 (9)8%) ont été orÎentés dans les services spécialisés (maladies 

infectieuses, ch irurgie). 

# Décès: panni les 884 patients restés aux U.P, on a noté 103 décès dont: 

-55 décès à T 0 (avant la l ~rc heure d' hosp ital ÎsatÎon) 

-48 décès à T 1 (entre 1 et 12 heu res). 

L'évolution des décès par la suite se présente de la sorte: 

3-2. De la 12ème à la 24
ème heure d'hospitalisation 

On a noté en plus 21 décès soit un total de 124 décès. 

3-3. Entre la 24
ème et la 4St-me heu re d' hospitalisation 

On a noté en plus J 3 décès soit un total de 137 décès. 

3-4. Après la 4Sèmc heure d'hospitalisation 

34 

De la 48èmc heure d'hospital isatÎon jusqu'à la sortÎe des patients de l'unÎté des 

U.P (au cours de la période d'étude), 23 autres décès ont été enregistrés dont le 

plus éloigné est survenu au lSèm
t: jour d' hospitalisation. Ainsi donc durant la 

période de l'étude, 160 décès ont été enregistrés au total. 

La figure 4 nous donne un aperçu de la période de survenue des décès 

enregistrés. 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux UP. du CHU-YO 
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Figure 4: répéH1ition des décès en fonction de la durée d'hospitalisation. 

4- Mortalité 

Avec les 160 décès enregistrés, la mortalité brute aux U.P durant la période 

d'étude aétéde 18,09%. 

Ft La mortalité précoce avant la 12tmr heure est de 11,65 °/0 représentant 

64 137%) de la mortalité brute aux U.P avec: 

-une mortalité précoce avant la Il-n~ heure de 6,22°/0 (soit 34 137°/0 de la 

mortalité brute 

-et une mortalité précoce comprise entre 1 heure et 12 heures de 5 179% 

(30% de la mortalité brute). 

# La mortalité avant la 24cme heure est de 14)02% (soit 77,50/0 de la m{)rtalité 

brute.) 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux U. p, du CH U- ro 
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# La mortalité avant la 48~llle heure est de 15,49 % (soit 85,6 % de la mortalité 

brute.) 

# La mortalité au delà de la 48èrnc heure est de 3,07 % (soit 14,4% de la mortalité 

brute.) 

5-0urée du séjour 

5-1. Délai d'attente 

Il varÎe de quelques minutes à 3 heures avec une moyenne de 45 minutes. 

5-2. Durée d'hospitalisation 

EUe a varié de 0 jour à 22 jours pour un patient. 

Le séjour moyen a été de 2,5 jours. 

6- Taux d'occupation des lits 

Avec un taux d'hospitalisation de 59,5%, on a noté que sur les 17 patients 

reçus par jour, environ 10 patients sont hospitalisés; et avec un séjour moyen de 

2,5 jours on a environ 25 lits qui sont occupés par jour(un taux d'occupation de 

71,430/0 durant ce trimestre d'étude). 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux UP. du CHU-YO 
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B- ETUDE ANALYTIQUE 

1- Décès précoces et période d'entrée des patients 

Le tableau IX nous fait ressortÎr la variation du devenir des patients selon les 

jours au cours des 12 premières heures d'hospitalisation. 

Tableau IX: Devenir des patients selon les jours de consultation. 

"-

Patients hospitalisés Patients décédés 

aux U.P avant la 12èmL'heure 

d' hospitalisation 

effectif Pourcentage effectif Pourcentage 

(0/0 ) (0/0) 
-""""~""-" 

Jours 639 72,29 73 70,87 

ouvrables 

Jours 245 27,71 30 29,13 

non 

ouvrables 

et Wcck-

end 

TOTAL 884 100 103 100 

x2 =7,36; d.d.l = 1; p=O,28 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux UP. du CHU-YO 
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Le tableau X nous fait ressortir la variation du devenir des patients en fonction 

des tranches horaires des jours ouvrables ~ 

Tableau X: Devenir des patients selon la tranche horaire des jours 

ouvrables: 

Patients hospitalisés Patients décédés au 

les jours ouv rables cours des 12 

premières heures 

d' hospitalisation 

effectif Pourcentage effectÎ f Pourcentage 

(%) (0/0) 

Permanence 170 26,60 19 26,04 

(7h30-12hl 

Permanence 192 30,06 13 17,80 

p2h-17h[ 

Garde 277 43,34 41 56,16 

U7h-7h301 

TOTAL 639 100 73 100 

~ = 45,49 ~ d.d.! =3 ~ P < 5 10-11 

Thèse de médecine.' Profil des décès précoces aux UP. du CHU-YO 
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Tableau XI: Devenir des patients selon la tranche horaire des jOurs non 

ouvrables: 

Pa tien ts hos pita Usés Patients décédés au 

les jours non cours des 12 

ouvrables premières heures 

d' hospitalisa tion 

effectif Pourcentage effectif Pourcentage 

(%) (%) 

Permanence 120 49 13 43,33 

18hOO-17h( 

Garde 125 SI 17 56,67 

j17h-7h301 

TOTAL 245 100 30 100 

---

x2 = 4,66 d.d.1 = l P = 0,58 

2- Répartition des décès précoces en fonction de l'âge 

La figure 5 nous donne !e pourcentage par tranche d'âge des 55 décès 

enregistrés au cours de la première heure d'hospitalisation. 

Thèse de médecine .' Profil des décès précoces aux UP. duCHU-YO 
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Figure 5: Répartition des décès de la première heure en fonction de 

l'âge. 

La figure 6 nous donne le pourcentage par tranche d'âge des 48 décès 

enregistrés entre la 1 crc et la 12èmcheure d'hospitalisation. 

Figure 6: Répartition des décès compris entre 1 et 12heures selon la tranche 

d'âge. 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux UP. du CHU-YO 
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Tableau XII: Répartition des décès précoces selon les différentes 

tranches d'âge 

Patients décédés Patients 1 au cours des 12 hos pâta tisés 

premières non décédés Nombre total 

heures au cours des des 

Tranche d' hospitalisation 12 premières hos pÎta Hsés 

d'âge To TI heures 
J 

Nouveaux 01 01 08 10 1 

nés 

Nourrissons 38 30 566 634 

Petite la la 109 129 

enfance 

Grande 02 06 64 72 

enfance 

Adolescence 04 al 34 39 

TOTAL 55 48 781 884 

x2 
= 6,76 d.d.l = 4 P = 0,56 

3- Répartition des décès précoces en fonction du sexe 

Sur les 55 décès survenus en moins d'une heure, 36 (65,45 %) sont de sexe 

masculin et 19 (34,55 0/0) de sexe féminin. 

Sur les 48 décès survenus entre 1 heure et 12 heures, 21 (43,75 0/0) sont de sexe 

masculin et 27 (56,25 %) de sexe féminin. Ceci nous donne pour l'ensemble des 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux UP. du CHU- fD 
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décès précoces ~n sex-ratio de 1,23 en faveur des garçons. Le tableau XIII nous 

fait ressortir le risque de survenue de décès précoces en fonction du sexe. 

Tableau XIH: J{épartition des décès précoces en fonction du sexe. 

Patients décédés Patients 

au cours des 12 hospitalisés 

premières non décédés Nombre total 

heures au cours des des 

SEXE d'hospitalisation 12 premières hospitalisés 

Ta heures 

Sexe 36 21 413 470 

masculin 
--' 

Sexe féminin 19 27 368 414 

TOTAL 55 48 781 884 

x2 = 5,40 d.d.! = l p = 0,067 

4-Répartition des décès précoces en fonction de la profession des 

parents 

Le tableau XIV nous donne cette répartition, 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux u.P. du CHU-YO 
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Tableau XIV: Distribution des dé\ès précoces en fonction de la profession du 

père. 

Patients décédés Patients 
au eours des 12 hospitalisés 
premières heures non décédés 
d' hospita1Îsation au cours des 

11. 
To TI premières Nombn~ total 

heures des hospitalisés 

profession 
Fonctionnaire 6 3 126 135 
Ouvrier 10 13 87 11 ° 
Commerçant 8 3 136 147 
Cultivateur 15 14 221 250 
Retraité 0 0 12 12 
Sans emploi 8 5 65 78 
Fonction 8 10 134 152 
libérale 
TOTAL 55 48 781 884 

- - - . x -36,60; d.dJ- 6; P < 5 1 ° 
5- Répartition des décès précoces en fonction de la provenance du patient 

Les tableaux XV, et XVI nous donnent les détails. 

Tableau XV: Répartition des décès précoces en fonction de la résidence. 

Consultations Décès avant 1 h Décès entre 1 h et 
12h 

effectif Pourcentage effectif Pourcentage effectif Pourcentage 
J%) (% ) (%) 

Kadiogo 1161 78,18 36 65,45 33 68,75 

Périphérie 230 15,48 15 27,27 12 25 
du 
Kadiogo. 
Autres 92 6,19 4 7,27 3 6,25 
provinces 
TOTAL 1483 99,85 55 99,99 48 10D 

2 - - -X -10,33; d.dJ- 4; p-O,035 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux UP. du CHU- YO 
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""'---'------"---"'-----' Répartition des décès précoces par secteur de OUAGA 

SECTEUR 
PERrODE DECES PRECOCE 

OUAGA Compris entre 
Inférieur à 1 H IH et à 12H 

1 
0 0 2 
0 0 3 
l 0 4 
0 1 5 
0 J 6 
l 0 7 
0 1 8 
0 0 9 

10 1 0 
1 1 J ! 
1 0 [2 
3 0 13 
2 0 14 
0 0 15 
2 3 16 
1 1 17 
1 4 18 
2 2 19 
2 0 20 
2 3 21 
1 1 22 
1 2 23 
2 2 24 
0 2 
4 0 26 
0 0 27 
0 1 28 
3 3 29 
0 3 30 
5 2 

TOTAL 36 
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6- Répartition des décès précoces en fonction du mode d'admission des 

patients 

La mortalité précoce des patients de l'étude selon le mode d'admission est 

détaillée SlU" le tableau XVII. 

Tableau XVII: Distribution des décès précoces selon le mode d'admission 

Patients décédés au cours des 12 Patients Nombre 

premières heu res d' hospitalisation hospitalisés total des 
non décédés 

hospitalisés 
au cours des 

To T, 
12 

premières 

Mode heures 
d'admission 

Effectif (0/0) Effectif (0/0) 

Patients 

Référés 51 92,72 44 91,66 650 745 

<-
Patients 

non 

référés 4 07,28 04 08,34 131 139 

Total 55 100 48 100 781 884 

x 2 =26,79; d.d.l =1; P < 5 10.5 

Thèse de médecine: Prcfil des décès précoces aux u.P. du CHU-fO 
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7-Répartition des décès précoces selon l'examinateur initial 

Tableau XVIII: Répartition des décès précoces selon l'examinateur initial 

PatÎents décédés au cours des 

12 premières heures 

Nombre de d'hospÎtali sation 

Examinateur consultation TH T \ 

initial initiale Effectif (%) Effectif e%) 

Stagiaire 1390 43 78,18 45 93,75 

Înterné 

Infinnier 95 12 21,82 03 6,25 

TOTAL 1485 55 100 48 100 

8-Répartition des décès précoces selon le délai de consultation des patients 

Plus de 750/0 des décès précoces ont lieu chez les patients ayant consulté entre 

le 2èm
( et le 7ème jour d'évolution de leur maladie (p < 5 10-8 

) ; 

Tableau XV: DevenirdéS patients ru fonction du délai de consultation 

Legende 1: pat ients sortis 

2: pa ü~nts évadés 

3 : hospital isés aux U P, 

4: pat ients hospitalisés en pédiatrie fi 

5: pat ients hospitaHsés à la c1inque pédiatrque 

6: hospitalisés IOOé; <tndes aut res servK:es du CHU-YO 

7: décès précoces av an t 1 a Ir heure 

Thèse de médecine: Profil des décès préccces aux u.P. du CHU-YD 
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DEVENIR A JO 
DELAICONSU 1 1 2 3 4 5 6 7 1 Total 

-----------+-------------------------------------------f------
0 44 3 58 8 10 15 4 1 142 
1 75 2 80 10 23 12 4 1 206 
2 78 0 92 23 35 23 18 1 269 
3 26 1 131 16 15 2? 12 1 228 
4 Il 0 94 14 2 16 15 r 152 
5 6 0 64 6 3 7 17 1 103 
6 1 0 28 4 0 2 5 1 40 
-, 3 1 60 5 0 <1 11 1 84 
8 2 1 9 1 1 1 3 1 18 
9 0 0 3 0 0 0 1 1 <1 

10 2 0 42 4 0 0 2 1 50 
11 0 0 1 1 0 0 0 1 2 
12 0 0 2 l 0 0 1 1 4 
13 0 0 1 0 0 1 1 1 3 
14 4 1 23 6 0 3 3 1 40 
15 0 0 5 3 0 0 0 1 8 
17 0 0 2 1 0 0 0 1 3 
18 0 0 1 0 0 0 0 1 1 
19 0 0 2 2 0 0 0 1 4 
20 1 0 11 3 0 1 1 1 17 
21 1 0 17 5 1 0 0 1 24 
22 0 0 1 0 0 0 0 i 1 
23 0 0 0 1 0 0 0 1 1 
25 1 0 0 1 0 0 0 \ 2 
29 0 0 0 1 0 0 0 1 1 
30 2 1 29 3 0 0 2 1 37 
38 0 0 0 0 0 1 0 1 1 
40 0 0 3 0 0 0 0 1 3 
45 0 0 0 1 0 1 0 1 2 
50 0 0 2 0 0 0 0 1 2 
60 0 0 4 3 0 0 0 1 7 
90 0 0 6 2 0 0 0 1 B 

100 1 0 0 0 0 0 0 1 1 
120 0 0 4 0 0 0 3 1 -, 
140 0 0 1 0 0 0 0 1 1 
200 1 0 0 0 0 0 0 1 1 

211 0 1 0 0 0 0 0 1 1 

240 0 0 1 0 0 0 0 1 1 
365 0 0 2 2 0 0 0 4 
711 0 0 1 0 0 0 0 1 
730 0 0 1 0 0 0 0 1 

-----------+-------------------------------------------t------
Total \ 259 Il 781 127 90 114 103 1 1485 

X 2 = 623,96 d.dJ = 240 p < 5 10-8 
. 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux U P. du CHU- ro 
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9- Répartition de la mortalité précoce en fonction des hypothèses 

d ta gnostiq u cs re ten u es 

La distribution de !a mortalité avant la l':rc heure et celle comprise entre 1 et 

\ 2 heures par hypothèse diagnostique est donnée rar la figure 7. 

N.B: La mottalité des cas de méningite purulente n'apparaît pas sur cette figure 

du faÎt qu'ils sont directement transférés aux maladies infectieuses~ celle 

retrouvée sur le graphique est le fait de méningite décapité ou d'associa.IÎon 

diagnostique. 

------
40-
35 
30 

-:.;::; 25 
u 20 QI 
:t:: 
w 15 

_______________________ ~ _________ -----------------------------------------1 0 Série 1 \ 

10 .1----~-~--------~--~~---~-1 IIIIISérie2 

5-
0 c Cc ...J (/J 0 Il. \lJ U ';;' 'C: Il. 0 Il. 0 ~ .? -::. <l) ID ::.! e il 0 

'" ";;:j ::?: m ;;, Il. D- o.. Ll 

'" 0. 
--Q) 

Ci 

Hy poth ése diagnostic 

Légende: - Série 1 : mortalité avant la 1"rc heure 

- Série 2 : mortal Îté comprise entre 1 et 12 heures 

Figure 7: Distribution comparée de la mortalité spécifique 

.<; ~ 

:5 :; 
c. « 
0-« 

De cette figure il ressort que les décès précoces sont fortement imputables 

au x di agnost ics de palud isme grave, de gas t ra-en téri te, de brûnc ho­

pneumapathîe 

Thèse de médecine: Profil des decès précoces aux UP. du CHU-YO 
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- sur 67,270/0 

tableau XVI (avec 

- sur envIron 

entérite 

- sur près de Il,6% 

pneumopathie 

DiagnostÎc 
de palu 

rave 
Autres 
dia nostics 

Total 

953 

1485 

x 2 =41,37; d.d.l 

lO-Mortalité 

64,18 

100 

(àTo) et un diagnostic de palu 

oe(;es précoces et un diagnostic 

U'-"",,,,;:) précoces et un diagnostic 

nre:co(::e par paludisme grave. 

37 

18 

55 

Décès 
12h 

Pourcentage effectif 
% 

67,27 30 

32,83 18 

100 48 

37,5 

100 

49 

les 884 patients hospitalisés aux Ha prescrit une antibiothérapie 

chez 780 patients, soit une prescription de 88,260/0. On a noté que pour les décès 

précoces 32,120/0 (à To) 43,75% (à ) ont bénéficié d'au moins d'une mono­

antibiothérap ie. 

Pour 34,5% des décès de la premi heure et 58)30/0 de ceux compris entre 1 

et 12 heures, une transfusion indiquée. 

Thèse de médecine: Profil des aux u.p, du 
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VI- COMMENT AIRES ET DISCUSSION 

Durant la période de l'enquête 160 décès ont été relevés soit une mortalité 

globale de 18,090/0. Ce taux est sensiblen1ent identique à celui retrouvé par 

Ouédraogo L. [44] du 13- 05- 1992 au 12- 05· 1996 qUI a noté 17,91 % de 

mortalité globale. 

Table~u XXI: Taux de mortalité en fonctÎon de la durée d'hospitalisation de 03 

auteurs 

Taux de Taux de Taux de 

mortalité de mortalité de mOtialité de 

OUEDRAOGO OUATTARA.C. Notre étude 

L. (44] (0/0) [43] (%) (%) 

< 19,6 34,37 
lH 

< 
DUREE 55,\7 68,6 77,5 

24H 
D'HOSPITALISATION 

> 
44,83 31,4 22,5 

24H 

> 
48H 

18,9 \4,4 

MORTALITE GLOBALE 17,91 % 17,31% i 8,09% 

iL ressort de ce tableau que le taux de mortalité globale aux U.P reste toujours 

élevé soit 18,090/0 (au premier trimestre). 

A-Pr{)fil des décès précoces. 

Dans ootre étude la mortalité brute est fortement influencée par la mortalité 

précoce avant la 12èmc heure d'hospitalisation qui est de 64,370/0 de cette 
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de1l1ière; (avec des décès, avant la l ère heure de 34,37% que certains auteurs 0;1t 

qualifié de décès à l'arrivée l43] car survenus avant que le patient ait pu 

bénéficier de soins adéquats, et des décès entre la 1 ère et la 12èmc heure de 30% 

de la mortal ité brute.). 

Des caractéristiques statistiquement significatives ont été retrouvées associées à 

ces décès précoces. 

A-t- Profil des décès précoces non imputables au fonctionnement des U.P 

A-I-l : Les patients décédés précocement ont le plus souvent consulté 

aux. U.P entre le t~~me et le 7ème jour d'évolution de leur maladie 

Parmi les 348 patients (142 à Jo et 206 à JI) ayant consulté au début de 

l'évolution de leur maladie on a observé que: 

-216 (620/0) patients avaient été des non référés et 

-132 (38 0/0) patients des référés. 

Les patients non référés par une structure sanitaire ont consulté beaucoup plus 

rapidement aux U.P que les référés; Ces résultats nous font ressortir le fait que 

les services d'urgences jouent le rôle de centre de consultation pour un grand 

nombre d'enfants. Cependant plus de 75% des décès précoces ont lieu chez les 

patients ayant consulté entre le 2èmc et le 7èmc jour d'évolution de leur maladie, et 

UI1 lien significatif (p < 5 10-8 
) a été retrouvé entre la survenue de décès 

précoces et le fait de consulter dans ce délai. Ces constats nous permettent de 

faire certaines remarques; en effet ce long délai de consultation favorise 

t'aggravation des pathologies. Ouattara C.[43] en 1997, estimait que ce délai 

long au regard de la gravÎté des tableaux cliniques rencontrés, s'expliquait dans 

~a majorité des cas par le fait que c'est après J'échec d'un traitement 

(automédication, prescription médicale ou traitement traditionnel) que les 

parents consultent ou sont référés. 
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---------------------------------------------------
A-1-2: Les patients décédés précocement sont majoritairement référés par 

une structure sanitaire 

Sur les 1485 patients reçus à la période d'étude, 69,6% ont été référés par une 

structure sanitaire et 30,4% non référés. Dans notre étude analytique nous avons 

retrouvé une association statistiquement significative (p < 5 10-5 
) entre !es 

décès précoces et les patients référés. Ce fait traduit l'état très grave des référés. 

De plus, il est ressorti que les CSPS ont référé le plus de cas morbides~ en effet 

ils ont référé 63,60/0 des décès survenus durant la première heure 

d'hospîtalisatioll. Ce constat pourrait bien s'expliquer par: 

une prÎse en charge initiale peu adaptée des pathologies pédiatriques 

une négligence parentale initiale de la maladie (soit par un retard à la 

consultation ou une mauvaise observance des traitements initiaux). 

Une prise en charge initiale par le traditherapeute inadéquate 

Ainsi certaines mesures peuvent être envisagées pour remédier à cette 

défaillance: 

le niveau de performance des C.S.P.S devrait être revu, en formant ce 

personnel à la prise en charge des pathologies pédiatriques notamment par 

l'application de la P.C.I.M.E (prise en charge intégrée des maladies de 

l'enfant) cf. Annexe page 88 

des règles de référence doivent être élaborées, avec contrôle strict de leur 

app 1 icat ion. 

A-I-3: Les patients décédés précocement résident beaucoup pius en 

périphérie du Kadiogo 

Dans notre étude analytique nous avons trouvé un lien statistiquement 

significatîf (p = 0,035) entre la survenue de décès précoces et la résidence du 

patient. La périphérie du kadiogo avec seulement 15,48% des coosultatiûos a 
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contribué jusqu'à 27,2 7% de décès survenus avant la l èn: heure. Cela semble être 

lié à de nombreux facteurs entre autres: 

éloignement par rapport au CHU-YO 

zones où se concentrent des populations à revenu însuftisant, d'où une 

difficulté d'accès aux soins médicaux 

zones où les mesures hygiéno-diététiques sont peu respectées alors que 

l'enfant constitue une cible fragile. 

A-I-4: Les parents des patients décédés précocement sont le plus souvent à 

revenu modéré 

Il a été retrouvé un 1 ien statistiquement sÎgni fi cati f (p < 5 10-3
) entre la 

profession du père et la survenue de décès précoces; en eiTet la fonction 

d'ouvrier avait un risque plus élevé de survenue de décès précoces, suivie de 

celle de s~ns emplois, et des cultivateurs. 

CertaÎnes raisons semb lent bien e:\.pl iquer ces résu !tats; en effet ces catégories 

sociales sont le plus souvent à nÎveau socio-économique, intellectuel et 

d'éducation sanitaire peu élevé. Le CHU-YO étant un centre de dernier recours 

et dans un pays pauvre, les patients arrivent le plus souvent aux U.P démunÎs à 

la suite de prestations sanitaires antérieures et ne peuvent plus honorer à temps 

les prescriptions médicales ultérieures. Ouattara 1431 aux UP du CHN-YO en 

1997 trouvait plus de décès précoces chez les enfants de père cultivateur, suivi 

des ouvriers. 

A-2-ProfU des décès précoces imputables au fonctionnement des U.P 

A-2-1- Les patients décédés précocement arrivent plus en période de garde 

Dans nos résultats sur la période d'admission on a noté que plus de 1 patient 

sur 4 ( 26,2 %) a été vu un week-end ou jour férié; un peu plus de 1 patient sur 

2 (54,880/0) a été vu aux heures de garde (nuits, week-end, et jours fériés). 

Dans l'étude analytique, nous avons noté une association statistiquement 

signifrcative entre les décès précoces et la venue en période de garde (p< 5 10.8
) 
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et une associatiûn simple ( p = 0,28 ) entre les décès précoces et la venue aux 

U.P un jour férié. 

Au cours de ces périodes de garde) de nombreux évènements qui surviennent 

peuvent bien expliquer le fort taux de survenue de décès précoces: 

-fOlie affluence des admissions avec environ 54,88 % des consultations et 

pourtant avec moins de personnel soignant (médecins, infirmiers et personnels 

de laboratoire). Ce fait entraîne alors une charge de travail plus imp0l1ante d'où 

un retard de prise en charge de cel1aines urgences vitales; 

-cette période correspond le plus sOllvent à la présence au domicile du père 

de famiBe qui constitue dans cel1aÎnes cultures le pouvoir économique et 

décisionnel, apte à autoriser la consullatlon. Celte pratique retarde un temps soÎt 

peu la prise en charge de la pathologie, sUl10ut dans les familles pauvres. 

Ces facteurs retardant la prise en charge favorÎsent l'évolution défavorable de la 

pathologie chez l'enfant qui est très sensible à certaines maladies aiguës comme 

les déshydratations, les anémies ... Cependant des résultats similaires sur la 

période de consultation ont été retrouvés par d'autres auteurs [19-37-46] sans 

que des cas de décès précoces aÎent été mentionnés. En effet à l 'hôpÎ tal Lenval 

pédiatrique de NICE en 1999 [19]. Four R. et coll. notaient que: 1 urgence sur 3 

a été reçue le samedi ou le dimanche, et plus de 1 patient sur 2 (53,40/0) en 

horaire de garde. Selon Pedestan L. et coll. en Belgique [46], la moitié des 

consultations aux urgences hospi talières pédiatriques a lieu entre 16h et 1 h du 

matin avec un pic entre 18h et 20h, soîtjuste après la fermeture des 

polycliniques hospitalières; le nombre de cas étant nettement plus élevé durant 

le week-end; selon ces auteurs, il est intéressant de noter que cette recrudescence 

se poursuit le lundi. D'autres causes pourraient donc être recherchées pour 

justifier ces décès 
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A-2-2- Influence de la charge de travail sur la survenue de décès précoces 

Durant la période d'étude nous avons reçu en moyenne 17 patients par jour; 

Cela semble très bas pour avoir une Înfluence directe sur le taux de mortalité 

précoce; en effet l'hôpital pédiatrique de Lenval à Nice recevait en moyenne 71 

contacts par jour (urgences et consultations) sans que des cas de mortalité 

précoce soient documentés 119-48-501. 

Nous avons noté un phénornène lié au mode d'admission qui contribuait à 

augmenter la charge de travail aux U.P, donc à retarder la prise en charge des 

urgences vitales; en effet, parm i les 259 patients (17,40/0 des consu ItatÎons) qui 

sont sortis après l'examen clinique, 204 patients étaient venus consulter d'eux­

mêmes, soit 450/0 des non référés. Ces résultats nous font ressortir le fait que les 

services d'urgences jouent .Ie rôle de centre de consultation pour un grand 

nombre d'enfants; ces résultats élevés sur l'utilisation des servÎces d'urgence 

comme centres de consultation ne diffèrent pas beaucoup de ceux retrouvés dans 

certa i ns pays; 100/0 des en fants exam i nés a Paris (311 et j usq u' à 25 % aux Êta ts­

Unis (21-321 utilisent les services d'urgence comme centres de soins habituels. 

En effet, on a pu constater que pour les non-référés, l'urgence étaÎt beaucoup 

plus un besoin de consultation qu'une urgence vraie. 

Il ne faudrait cependant pas laisser se poursuivre l'accroissen1ent des flux dans 

les services d'urgence dans une incohérence qui ne pourra qu'accroître la 

mauvaise qualité des soins, déborder la capacité d 'accuei 1 des U. P ,et augmenter 

le risque jurisprudentiel (être en train d'examiner un cas moins grave pendant 

qu'un cas grave se meurt dans le hall d'attente.). 

Ne culpabilisons cependant pas le patient qui consulte à l'urgence pour un motif 

que nous jugeons inapproprié, car il a été démontré Il 0-32-37) que la plupart des 

patients qu i consultent à l' urgence perço i vent que 1 eur cond i!io n nécessite des 

soins urgents ou n'ont tout simplement aucun autre accès aux soÎns médicaux. 
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Au paragraphe du devenir des patients au bout d(~s 12 premières heures 

d'hospitalisation, nous avons 59,50/0 d'hospitalisation aux U.P et 14,7% dans les 

autres unités de pédiatrie; soit environ 74,20/0 des patients reçus qui accroissent 

la charge de travail des infirmiers. Ces patients après l'examen clinique 

bénéficient des premiers soins avant que les 14,7% ne rejoignent les services 

d'hospitalisation de la pédiatrie, et les 59,5% gardés dans les locaux des U.P 

pour une surveillance plus attentive. Le CHUP-CDG notait environ 840/0 

d'hospitalisation des patients reçus aux urgences; cette hospitalisation s'effectue 

dans les 12h qui suivent à une des unités d'hospitalisation (nourrissons, grand­

enfant, maladies infectieuses, chirurgie, et réanimation) [23] . L'hôpital 

pédiatrique de LENVAL lui notait environ l 0, 1 <}'o des nouveaux consultants qui 

étaient hospital Îsés 119-48]. 

Avec un séjour moyen aux U.P de 2,5 jours, un taux d'hospitalisation de 59,50/0, 

sur les 17 patients reçus par jour environ 10 patients sont hospitalisés aux U.P, 

(soit 25 lits qui sont occupés par jour aux U.P, un taux d'occupation de 71,430/0 

durant ce trimestre d'étude) et 03 patients hospitalisés après les premiers soins 

dans les autres unités de pédiatrie. Rappelons que notre période d'étude est une 

période de faible affluence, et durant les périodes de forte affluence on a plus de 

1000/0 de taux d'occupation des lits. D'autres auteurs rapportent des DMS plus 

importantes notamment à l'unité autonome de réanimation pédiatrique du 

C.H.U de COCODY où elle est de 9,15 jours [81 ; Ouédraogo [441 en 1997 aux 

u.r notait une DMS de 2,93 jours et un fort taux d'hospitalisation entraînant le 

dépassement de la capacité du service (taux d'occupation des lits très é1evé à 

143,93%) et un taux de mortalité de 17,91 %. 

Le tableau XXII nous fait ressortir quelques statistiques ci'hospitalisation du 

service de pédiatrie du CHUP- CDGI231 et du service de pédiatrie du CHU­

YOlll· 
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Tableau XXH: étude comparée de taux d'occupation des lits et de durée 

moyenne de séjour. 

1 

ETUDES 
Taux d'occupation 

Du rée moyenne de 
des lits séjour 

Annuaire Statistique de 

pédiatrie CHU- VO 67,2 4,18 

2000 111 

Annuaire Statistique de 

pédiatrie CHU- VO 60) 4,0 

2001 III 

Annuaire Statistique du 
32,15 5,41 

CHUP- coe 2001 (231 

NOTRE ETUDE 71,43 2,5 
-

Nous notons que la durée moyenne du séjour aux U.P est de 2,5 jours; cette 

unité des U.P devrait consacrer ses activités à la surveillance heure par heure des 

cas urgents anciens et nouveaux. Cette durée du séjour pourrait très bien baisser, 

car dans le tableau ci-dessus nous avons constaté qu'avec ces taux .d'occupation 

des lits au niveau des services d'hospitalisation nous avons toujours la présence 

permanente de lits inoccupés (cf. tableau XVIII). Une diminution plus sensible 

de cette durée de séjour aux U.P entraînerait la réduction de la charge de travail 

du personnel aux U.P et pourrait contribuer de ce fait à la baisse du taux de 

décès précoces.( cf. estimation de la charge de travail des agents de santé en 

annexe). 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux u.r. du CHU-fO 



Commentaires et discussions 59 

Au cours de l'étude nous avons pu noté que sur 1 125 patients où un SUIVI 

hospi tal ier a été décidé, il a été réal i sé 1067 pri ses de vo i e ve i neuse so i t 95% des 

patÎents. Cela traduit la charge de travail du personnel intirmier. Avec une DMS 

de 2,5 jours, Ull total de 25lits occupés par jour aux U.P, ajouté aux nouveaux 

entrants; les infirmiers de garde doivent assurer en même temps le suivÎ des 

soins infirmiers des patients hospitalisés et la prise en charge des nouv.eaux 

entrants. Ce fait augmente la charge de travail des 2 infirmiers de garde ou de 

pennanence et contribue à réduire la bonne application des soins infirmiers, 

cornme l'atteste l'absence de feuilles de suivi de soins infirmiers (feuille de 

température) dans 620/0, et bien remplies dans seulement 60/0 des cas. Cette 

défaillance était déjà retrouvée par Zeba N.A. (61] en 2002 au CHU-YO ~ il a 

noté dans une thèse consacrée sur les dossiers médicaux et soÎns infirmiers: page 

84-86 « 

la date et le lieu d'exécution des examens n'étaient précisées dans aucun 

la dose par injection était précisée dans l5,8% 

la voie et les heures d'admÎnistratÎon étaient précisées dans 4,40/0 et \2,70/0. 

L'identité de l'intinnier n'était précisée dans aucun dossier 

La feuille de température a été retrouvée dans 56,30/0, considérée perdue 

dans 18,7%, et n'était pas utilisée dans 25% des cas. » 

Nous avons signalé en introduction que l'issue de l'urgence dépendait de la 

qualité de prise en charge Initiale. Nous dévons nous atteler pour qu'à l'issue de 

cette étude un suivi plus rigoureux soit adopté; pour ce faire nous avons proposé 

en annexe une feuille de sUÎvi de soins aux U.P ce qui pennettrait d'évaluer 

ultérieurement l'impact du suivi médical sur les indicateurs de santé. 

Notre étude devrait permettre de proposer des alternatives qui tendraient à 

rendre plus fluide le suivi de soins infirmiers; pour cela nous devrions envisager 

plusieurs aspects comme par exemple: 

-augmenter le nombre de personnels Înfinniers lors des gardes 
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-réduire au minimum la DMS aux U.P ce qui permettrait de réduire la charge de 

travail et améliorerait la prise en charge des nouveaux entrants 

-détacher des infirmiers pour la salle des soins intensifs des U.P lors des gardes 

et permanences. 

A-2-3-Décès précoces ct difficultés diagnostique et thérapeutique 

3. Tableaux cliniques 

De notre étude il ressort que les décès précoces sont fortement imp.utables 

aux diagnostics de paludisme grave, de broncho-pncumopathîe;et de tableaux de 

gastro-entérite; en effet il a été retrouvé un lien statistiquement signi fi cati f 

(p< 5 1 O·R): 

sur 67,27% de décès précoces (àTo) et un diagnostic de paludisme grave cf. 

tableau XV; sur 884 patients hospitalisés aux Urgences Pédiatriques; il a été 

demandé après examen clinique 413 transfusions sanguines soit 46,72%. Les 

anémies ont constitué un des principaux motifs de consultation aux 

Urgences Pédîatriques, d'où la nécessité d'insister sur le rôle très imp0l1ant 

de la banque de sang sur le devenir de la mortalité par anémie palustre. En 

effet la banque de sang ne parvient pas toujours à ravitailler les Urgences en 

produits sanguins (rupture fréquente de stock de sang et de produits de 

dosage de la banque de sang). Une réduction très significative de la morta{Îté 

pourrait résider en la capacité de la banque de sang à délivrer à de très brefs 

délaÎs des produits sanguins 

- sur environ 19,4% de décès précoces et les tableaux de gastro-entérite 

- sur près de Il,6% de décès précoces et un diagnostic de broncho­

pneumopathie. 
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Le paludisme paraît la principale cause de décès des enfants aux U.P. C'est 

pourquoI nous pensons que, panni les mesures appropriées à prendre pour 

améliorer la situation il faut: 

-relever le niveau de cOll1pétence des formations périphériques dans la prise en 

charge du paludisme 

-mettre l'accent sur la sensibilisation de la population sur la nécessité du 

diagnostic et du traitement précoces du paludisme chez les enfants, d'où une 

consu 1 tat ion précoce 

-travailler de concel1 avec la banque de sang dans la sensibilisation au don de 

sang pour accélérer l'acquisition, et la prédisposition en quantité suffisante de 

poches de sang, garantie impol1ante si on veut réduire ln mortalité. 

-assurer une prise en charge gratuite des accès palustres. 

b. difficultés diagnostiques et thérapeutiques 

Sur les 884 patients hospitalisés aux U.P il a été prescrit une 

antibiothérapie chez 780 patients, soit Ulle prescription de 88,260/0 (avec 56,80% 

en mono-antibiothérapie, 30,46% en bi-antibiothérapie, et moins de 1 % en 1ri­

antibiothérapie.) Poul1ant, nOLIs avons observé un diagnostic de paludisme a 

52,80/0. Cette prescription f0l1ement élevée d'antibiotiques est-elle liée à 

l'incertitude de diagnostics initiaux? Il est bien cel1aÎn que les résultats para 

cliniques arrivent avec des intervalles variables ne permettant pas un diagnostic 

certain. Un effort supplémentaire des services de laboratoire accélérer la venue 

des résultats réduirait le coût des prescriptions et empêcherait une utilisation 

abusive d'antibiotÎques source de survenue de résistance. 

II ressort de l'étude une util ÎsatÎon intensive des examens biologiques tel 

la NFS-VS (76,5% des hospitalisés en ont bénéficié), la goutte épaisse (74%), la 

glycémie (avec 54,5%
). Ces résultats sont justifiés car on observe une 

association de l'anémie palustre dans la mortalité précoce à pius de 66%. 
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Cependant avec une association il 19,4% des maladies diarrhéiques 

l'ionogramme sanguin était seulement demandé chez 7,10/0; ne sommes-nous 

pas tentés de dire qu'une demande plus élevée de cet examen pourrait faire 

baisser le taux de mortalité précoce par gastro-entérite, en tàvorisant une 

meilleure prise en charge? Une étude réalisée par Sen'eau R. et col1.l521 nous 

pellllet de dire qu'un bon suivi clinique permettrait de réduire cette mortalité liée 

aux gastro-entérites, car ils avaient noté que seuls 200/0 des demandes avaient un 

impact diagnostique ou avaient entraîné une modification de la thérapeutique 

initiale. 

NB: certains examens d'urgence (comme les gaz du sang par exemple) et 

cel1ains gestes thérapeutiques (utilisation de respirateurs par exemple) se 

caractérisent par leur absence. 

c. Décès précoces et examinateur initial 

Un phénomène non négligeable sur la survenue de décès précoces a été 

observé au cours de cette étude; en effet 95 patients à l'entrée n'ont pas été vus 

par un S.L ; ce fait était lié le plus souvent: 

-aux périodes de remplacement du personnel 

-arrivée de cas urgents, le stagiaire interné étant en consultation 

-aux absences d'internes pour des raisons diverses. 

Ce phénomène est à voir de plus près car ces patients non vus à l'entrée par un 

médecin ont contribué pour 21,80/0 de décès survenus avant la l ~rcheure, soit 

envIron 12,6% des consultations infirmiers contre 3, t % de consultation 

médecin. 

Ce danger était déjà perçu par Bergeron S. et coU. [41 qui affirmaient que le 

triage efficace des cas à l'admission était une mesure souvent mise en avant 

pour séparer directement les consultations sans rendez-vous (ou urgences 

ressenties) des urgences vitales dont la prise en charge devrait relever d'un 

urgentisle; en effet, l'attribution de ce triage au personnel infinnier semble 
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inefficace et dangereux. Il faudrait plutôt réaliser une évaluation rapide par un 

« médecin de triage)} avec réorientation vers des solutions altematives dès que 

le caractère vital de l'urgence est écarté. Le processus d'inscription à l'urgence 

ne devrait pas interférer avec la séquence des soins 

d. Décès précoces et mission des U rgeRces Pédiatriq lies 

Ce fOl1 taux de décès précoces (aux U.P soÎt 64,37%}) est également fortement 

lié à la structure des U.P qui est un centre de dernier recours du pays où toutes 

les structures réfèrent le plus souvent les cas morbides, après échec de prise en 

charge à leur nÎveau. Nous pouvons d'ores et déjà dire que les patients 

gagneraient plus à ce que les structures qui les réfèrent te fassent avant 

J'établissement d'un état morbide. Un appel est donc lancé aux structures 

périphériques pour une application judicieuse des règles de référence. 

A-3- Autres profils des décès précoces 

A-,J-l. Décès précoces et sexe des patients 

Durant notre étude nous avons enregistré un taux plus élevé de sexe masculin 

avec un sex ratio de 1,07; des taux plus élevés ont été retrouvés par certains 

auteurs tels Ouédraogo L. 1441 qui notaÎt un sex ratio de 1,3 aux U.P du CHU­

YO, et Impact Plus [231 un sex ratio de 1,25 aux urgences du CHUP-CDG. 

Du point de vue de la mortalité précoce nous avons noté un sex ratio de i ,23; 

cette différence non significative ( p ==0,067) pourrait s'expliquer par ta durée 

courte de notre étude (s'étendant sur 3 mois) et représentant une période de 

faible affluence durant l'année. 

Cette surmortalité masculine est retrouvée par des auteurs nationaux 

comme Ouédraogo [441 avec un sex ratio de 1,25, Ouatlara [431 avec un sex 

ratio de 1,16, et étrangers l3-7-11-51-551. Elle pourrait également s'expiÎquer 

par le fait que les garçons soient plus nombreux que les filles à l'hospitalisation 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux u.P. du CHU-fD 



COII/mentai/'es el disclissions 64 

dans les services d'urgences pédiatriques comme le soulignent la plupart des 

auteurs [8-19-23-38-39-44-571. 

A-3-2 Décès précoces et tranche d'âge 

NOlis avons noté dans notre étude une prédominance à l'admission des 

nourrissons (30j-30mois[ avec 64,60/0, puis viennent par ordre décroissant: 

la petite enfance [30mois-6ans[ avec 15,7% 

la grande enfance [6ans-12ans[ avec 9,40/0 

les nouveau-nés [Oj-30j[ avec 5,4% 

les adolescents [12ans-15ans[ avec4,90/o. 

Des résultats similaires sont retrouvés par Impact Plus au CHUP-CDG 1231 avec 

640/0 de NRS, 26%1 de grands-enfants et le reste dans les autres unités; 

par Ouédraogo L. 1441 aux U. P avec 470/0 pour 1 a classe Il [1 mo is-24 mo id L 32% 

pour la classe Il r [2ans-6ans[, 19% pour la classe 1 V [6ans-15ans[, et 20/0 pour la 

classe 1 [Oj-30j[. Cela nous fait ressortir la forte vulnérabilité des NRS dans nos 

contrées, du fait de plusieurs facteurs: 

- forte prévalence des maladies diarrhéiques et virales 

- cible des anémies palustres 

- diftlculté de sevrage. 

Ail1eurs d'autres auteurs tels Pedespan L. et coll. [46] et DevÎctor D. et coll. (15) 

ont noté que les patÎents sont pour la plupart très jeunes: 50 à 800/0 des enfants 

présentés ont mOÎns de 5 ans souvent moins de 2 ans. 

-Cette répartition des admissions en fonctÎon de l'âge n'est pas superposable à 

celle rencontrée dans les pays développés où des études [6-19-60-621 avaient 

retrouvé: 1,2% pour [Oj~30j[ 

22,20/0 pour [1 mois-24mois[ 

28,20/0 pour [2ans-6ans[ 

29,2 % pour [6ans-12ans [ 

18,7'}~ pour (12-18[. 
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Dans cette distribution des pays développés nous notons que les adolescents sont 

sur-representés avec plus de 100/0 des consultations [5-631. 

Oc ces diftërentes observatÎons nous dirons qu'en plus de la connaissance des 

pathologies des tranches d'âge, les agents assurant les services aux Urgences 

Pédiatriques dOÎvent bénéficier de formation continue sur la prise en charge des 

nou r\"lssons. 

NOLIS avons noté pour ce qui concerne la contribution des tranches d'âge dans la 

mortalité précoce que les noulTissons étaÎent fortement représentés avec 640/0 à 

la 1 è'('O:heure et 560/0 entre 1 h et 12h ; puis vient la petite enfance; cependant cette 

association n'est pas significative ( p = 0,56). Cela semble se justifie par leur 

forte contribution à la consultation. 

Nous notons entre autre que les adolescents qUI représentent 4,90/0 des 

consultants ont une mortalité précoce à la 1 ~1\: heure de 70/0. A ce niveau nous 

devrons être vigilants et revoir la prise en charge de cette tranche d'âge qui est 

très spécifique (car intennédiaire entre l'enfance et les adultes); en effet 

l'accueil et la prise en charge des adolescents en urgence nécessite des 

compétences multidisciplinaires, notamment en traumatologie, gynécologie, 

obstétrique, psychiatrie, médecÎne interne et en pédiatrie sociale 15-47-50]. 

B-MortaHtés survenues après la It~mc: heure d'hospitalisation 

Près de 77,5% des décès au cours de notre étude sont survenus avant la 24 i
i:mc 

heure d'hospitalisation. Ce taux est en nette progression par rapp0l1 aux études 

réalisées par Napon. M en 1991 1401 où il trouvait 400/0, par Ouédraogo L. 

avec 55,17% [441 du 13/05/1992 au 12/05/1996 et par Ouattara C. du 17/07/95 

au 16/05/96 avec 68,60/0 {431. 

Des taux très inférieur~ ont été notés par ce11ains auteurs: 
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-en Tunisie, Khaldi r. et coll. [25] ont observé 20,80/0 dans le service de 

pédiatrie de l'hôpital des enfants de Tunis Bab Saadoum, et Triki A. et coll. 1551 

notent 19,140/0 dans le service de pédiatrie de Sfax. 

-au Congo, Senga P. et coll. (51] notaient 20,60/0 dans le service de pédiatrie 

de 1 'hôpital général de Brazzaville. 

-au Bénin, Ayivi B. et coll. (31 rapportaient 38,320/0 à la clinique pédiatrique 

et génétique médicale du centre natÎonal hospitalier et universitaire de Cotonou. 

-au Sénégal, Lallemand A.M. et coll. 128] retrouvaient 400/0 dans le service 

de pédiatrie de l'hôpÎtal principal de Dakar. 

-en Centre Afrique, Lanckriet et coll. l291 mentionnaient 60%. 

-au Burkina Faso, Impact Plus (23] trouvait 5,300/0 au CHUP-CDG 

Il en découle que le maximum des décès aux U.P survient dans lçs 12 premières 

heures d'hospitalisation (environ 64,37% de la mortalité globale des U.P) ; notre 

étude a retrouvé un taux de décès de 14,4% après 48heures contre 18,90/0 

retrouvé par Ouédraogo L. [441. De ce fait, pour réduire encore plus 

significativement le taux de mortalité des U.P nous devons nous atteler à 

combattre les facteurs influençant la survenue de décès précoces. 
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VH- CONCLUSION 

Nous avons mené une étude prospective du l cr janvier 2004 au 31 mars 2004 

dans l'unité des U.P du CHU-YO. Au terme de notre travail, nous tÎrons les 

conclusions suivantes. 

La mortalité brute aux U.P reste toujours élevée soit un taux de 18,090/0. Cette 

mortal ité est fortement influencée par la mortal ité précoce avant la t 2l'IllC heure 

d'hospitalisation qui représente 64,37% de la mortalité brute (dont 34,37% avant 
" 

la ,"rc heure et 300/0 de mortalité comprise entre 1 et 12 heures) De nombreux 

facteurs apparaissent associés à cet état dont: 

- patients à nÎveau socio-économique défavorisé, résidant en périphérie du 

kadiogo et consultant aux U.P le plus souvent aux heures de garde; et après 

un délai long de 2 à 7 jours 

- patients rétërés dans un état critique; 

- une très forte contribution de la classe d'âge des nourrissons, et un constat 

de méconnaissance des urgences médicales des adolescents en consultation 

de 1 cr contact dans le système san itaire; 

- une très fOlie connotation négative des maladies aiguës notamment l'anémie 

palustre et les gastro-entérites; entretenue par une charge de travail élevée du 

fait de personne! soignant insuffisant, un suivi non rigoureux des soins 

infirmiers 

- une rupture fréquente du stock de sang disponible à la banque de sang 

Un suivi plus strict du système sanitaire national contribuerait à une réductÎon 

significative de cette mortalité et apporterait plus de joies à nos mamans par des 

constats de guérison de l'état de santé de leurs chers enfants. 
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VIU- RECOMMANDATIONS 

Au terme de notre étude, nous pouvons formuler les reco!11.rnandations 

suÎvantes: 

A la population 

Nous suggérons de rechercher des sUÎvis médicaux même pour les pathologies 

en apparence bénignes 

Aux formations sanitaires périphériques 

Un respect strict des règles de référence est nécessaire en vue d'éviter les retards 

de prise en charge. 

Aux responsables du service de pédiatrie 

Nous suggérons un meilleur suivi des activités et une évaluation périodique des 

prescriptions médicales 

Aux autorités du CHU-YO 

Nous recommandons: 

de mettre des moyens suffisants à la banque de sang et aux laboratoires 

afin d'éviter les ruptures des produits de dosage et des dérivés sanguins 

- de créer une unité de réanimation pédiatrique bien distincte des U.P, 

dotée de personnels et de moyens de suivi plus rigoureux des malades 

Aux autorités sanitaires et politiques 

Nous suggérons: 

-de renforcer la performance des C.S.P.S dans la prise en charge intégrée des 

maladies de j'enfant 

-d'améliorer l'accessibilité géographique et économique de nos populations 

-de favoriser le système des assurances maladies qui seraÎent beaucoup p{us 

aptes à supporter les frais immédiats aux U.P des patients. 
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5 AUTRE 

riO!)!,; D' ArlM l 5S ION 

l REFI::Rf: 
.2 NON RF: f)·~Rr-. 

crNTRrŒ REFeRANT 
1 l'RIVE 

2 CSPS 
:3 CMA et C"HR 

F::\I\MINflTEUR 
1 l NTERN!:~ 
( lNFIRMIER 

TAl~ \. l N FSC 
o NON 
1 OU1 

l\NEM 1 E 
o NON 

1 OUl 

T.i\rl LNEURO 
o NON 
1 OUI 

VOM l SSr~MEN 
o NON 
1 OUI 

DIARRHEE 
o NON 
1 OUI 

Dt:5HYDRATA 
o NON 

l OUI 

DETRE.SRESP 
o NON 
1 OUI 

MALNUTR1TI 
o NON 
1 OUI 

ICTERE 

o NON 
l OUI 

Thèse de médecine: Profil des décès précoces aux u.P. du CHU-fO 
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A III 1 ex!!.\' 

HEFUS de n:Tt:R 
o NON 
l out 

OI1.DEMES 

TOliX 

() NON 

l OUI 

o NON 
OUl 

nQUL/\BUO 

() NON 
1 OUI 

PLF:URS 
o NON 
1 our 

ECOU LNl\SAI. 
l) NON 

1 OUl 

All'j' R !::MOT 1 !.' 
t) NON 

NFS 

(;SRI\ 

! OUI 

o NON 
OUI 

o NON 
OUl 

() NON 
OUI 

GLYCEMIE 
o NON 
1 OUI 

J\ZOTEMIE 
o NON 

1 OUI 

Cl-H-:/\ TI N EM 1 
o NON 
1 OU! 

l OI--lOSANGU l 

o NON 
l OUI 

82 
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Il E!<10CU LTU R 

o NOt-! 
l OUI 

1 JII! j{:IJLTU !{!~: 

ü NON 

l OUI 

(:01 'I,()(:U \.:ru 

1.1'1{ 

o NON 

0111 

!) N()N 

1 OUl 

o NON 

OUI 

o NON 

1 OUI 

l ,~ Il ,MONA 1 

o NON 

1 OUI 

U NOt-! 
l OUl 

o NON 

OUI 

l' HOT l DEM 1 E 

o NON 

'l'j' 

1 OUI 

() NON 

l {.lU r 

o NON 
OUI 

!< LI,:r'l,~O ['1 iO 

o NON 

l OUl 

AUTHSEY,I\ME 
o NON 

i OUl 



Annexes 

------ ~._---~-----_&----

l'.l\ l.U~' 1 M P LE 

o NON 

1 OUl. 

l'A LU(~J~)\ Vt: 

o NON 
1 ()! 1] 

~!t::NIN(;in: 

Cl NON 

1 OUI 

l'N 1:\lMOI' I\T Il 

o NON 
1 OU] 

gi'llNClll 0:, 1 

o NON 

! OU]' 

f,:: l'IIMI.: 

1) NON 

1 OUl 

'!'lIIT,I'J'lIl,!),; 

~) NON 
1 0(11 

:;'1\ )MAT 1 TI'~ 

o NON 

1 OUI 

l;:\~; TH OCNT F; 

o NON 

1 OUI 

;.;.1I.l.~10N E 1.1.0 

o NON 

l OUI 

l'J\Nl'l DO~;[l" 

() NON 

1 OUI 

;'[;)\7\5 J 1'0$ I~ 

o NON 
1 OUI 

o NON 

OUI 

HYPOGLYCEM 
o NOf' 

JOUI 

---- - -~--~-~-----

Thèse de médecine: Profil des décès prùoces QI/X U P. du CHU- ra 
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Annexes 

HYPERGLYCE 

o NON 
l OUI 

Cl\\\D]OPl\')'H 

o NON 
1 OUI 

Tfl.L1LEAUCH 1 

o NON 

1 OUI 

1',\T\lOOIU, 

o NON 
1 OUI 

l'ATIIOOIJl!TI\ 

ü NON 

INN 

1 OUJ 

II NON 
1 OUI 

\' I~E i'I\NOCY'I' 

II NON 
1 OU1 

NEI'\1\\oPATH 

C' NON 
l OU 1 

VOlr::VClNEU 
Cl NON 

1 our 

l\NTll)lOTIO 
o NON 

UNIITIJ 
2 DEUXl\T13 
3 TROrSAT\3 

t'INTI PALUS'f 
n NON 
1 OUt 

l\NT 1 PYRST 1 

o I~ON 

1 OUI 

TRl\NSfUSIO 
o NON 
l OUI 

J>.Sf'J Rf,TIaN 

o NOt~ 
l OUI 

---- ------~-~--- -~--- -- ---- - -- - -- -- .~-
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Annexes 

OXYGt:NE: 
o NON 
l OUI 

CORTrCOIDE 
o NON: 
1 OUI 

DEPARASlTA 
û NON 

OUT 

CIWN 
o NON 

OUI 

1If),HlVJ\NT 

o NON 
l OUi 

OEVEN llUhlO 

EXEAT 
? EVADE 

1 HO:,I' 
tJ j'En/. 

J Cl' 
h SEHV~;I'l:;C 

ï Of.n~S 

PEHnECEJO 
o NON 

1 INFl!! 
;: lNfJ2H 

DEV8NJRAJl 
1 EXF:AT 

2 EVADF: 

3 HOSP 
4 PED2 
') CP 
6 SF,RVSPEC 

"' DECES 

DEVENIRAJ2 
1 EXEAT 
2 EVADE: 

3 HOSP 
4 PED2 
') CP 
f, SERVSPEC 
7 DECES 

Thèse dl! médecine: Pn~fil des décès précoces aux UP. du 
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1 

i 
i 

1 
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AnJlexes 87 

EXECUTION DES PRESCRIPTION MEDICALES 

Identité 
de Datel 

Arrivée et Traitement 
Traitement Prélèvements Remarques 

l'infir- Heure parentéral effectués 
mier{e) constantes oral 

--

--r------ -----~------

--

I---~ 
--1-----------

\ 

l 
( N.B: estimation de la charge de travail dans le service des U.P à partir des 

objectifs de p resta t io n de sc rvtcc. 

Nombre d'équivalents de temps pleins (E.T.P) nécessaÎres= Nombre d'heures de 

travail par an 1 1 SOO. 

1500 étant le nombre d'heures consacrées aux soins par année et par agent de santé. 

Thèse de nU'Gecine: Profit des décès précoces aux U P. du CHU- YO 



Anm!xes 8& 

Nombre d' heures travail par an =: population cible X l10rnbre de contacts X 

durée l'acte. 

Population cible = nombre d'hospitalisati~ns 

Nombre contacts 

Durée j'acte = DMS = Jours = x 24 heures.) 

PRISE EN CHARGE INTEGREE DES MALADIES L'ENFANT 

(PCIME) :MINISTERE 

f-AMILLE :BURKINA rA 

LA SANTE RECTION DE I.A SANTE DI~ LA 

# Evaluer et l'enfant malade: évaluer, classer et identifier le traitement 

# Traiter l'enfant: 

-Apprendre à mère comment ministrer 

domicile 

médicaments 

-Apprendre il la à traiter les infections locales à domicile 

-Administrer certains traitements unÎquement au centre de santé 

-Donner à l'enfant plus de liquide et contÎnuer l'alitnentation 

-Vacciner tout enfant malade, si nécessaÎre 

SUÎvi des soins 

# Conseiller mère 

iments 

liquides 

-Quand revenir? 

voie orale à 



Serment d 'hippocrate 89 

« En présence des maitres de cette école et de mes chers 

condisciples, je promets et je jure, au nOln de l'Etre Suprênte, 

d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans 

['exercice de la ntédecine. Je donnerai mes soins gratuit à 

l'indigent et je Il' exigerai janlais de salaire au-dessus de nton 

travail 

Admis à l'intérieur des IItaisons, nIes yeux ne verront pas ce 

qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront 

confiés et Illon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à 

favoriser les crinles ; 

Respectueux et reconnaissaltt envers mes maitres, je rendrai à 

leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leur part. 

Que les hOlnlnes nI 'accordent leur estilne si je suis resté fidèle 

à mes prOl1leSSeS, que je sois couvert d'opprobres et Inéprisé 

de ntes confrères si j 'y manque. » 

89 
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Résumé 

ANNEE 2004 THÈSE N: 061 
DABIRE Y AMBEPONE GERMAIN 

TITRE 
PROFIL DES DECES PRECOCES DANS L'UNITE nES URGENCES 

PEDIATRIQUES AU CENTRE HOSPITALIER 
UNIVERSIT AIRE y ALGADO OUEDHAOGO 

Dl) 1er JANV.IER AU ':\1 MARS 2004 

RESUME: Dc notre stage interné à l'unité des U.P du CHU-YO nous fumes frappés par tant 
de crÎ de mèrc, glacant l'ambiance du travail. Nous nous posâmes alors la question que faire 
pour réduirc ces pleurs et apporter notrc modeste contribution à une JOÎc matemdlc ? Pour cc. 
nous nous som mes i ntércssés à la marial ité et pl us partÎcul ièrcmcnt à la moria 1 Hé précoce 
(survenant avant la 12~'llC heure). II en est ressorti: 
Le taux de mOl1alité bruie aux U.P était de 18,09% 

#34,)7% de ces décès surviennent avant la 1 èr~ hCl1rc avant même que les patients nc 
puissent bénéficier d'une bonne prise en charge. 

-Les patients proviennent le plus souvent de la périphérie du kadiogo. 
-Ils ont un père à revenu modéré. 
-Ils arrivent le plus souvent en horaire dc garde el onl transité au préabblc dans tlne 

1ormatÎon sanitaire d'où un délai de consultation aux ur long de 2 à 7 jours 
#30% de ces décès surviennent entrc 1 et 11 heures et en plus des caractéristiques citées. 

présentent d'autres particularî tés. 
-lis sont démunis par les prescriptions antérieures 
-Us bénéficient d'un suivi nOI1 strict aux U.P du (ait de charge de travai 1 importante. de 

m.auvais remplissage de feuilles de suivi des soins inlirmiers. 
-Ils sont souvent victimes des défaillances du laboratoire el de la banque de sang. 

La majeure partie de ces décès précoces était imputable à des pathologies aiguës (notamment 
le paludisme grave forme anémique et la gastro-entérite) 
En défmitive, la mortalité aux U.P pourrait encore baisser de beaucoup si des actions 
concertées sont menées au niveau du système sanitaire de premier contact et aux U.P ; 
cependant il faudrait également améliorer le niveau dc vic des populations. 

MOTS CLES: 
Consultation aux Urgences pédia~;-jqucs, profils des patients décédés précoccmment. 

ADRESSE: 01. B.P 9224 OUAGADOUGOU 01. B.F. 
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