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DEFINITIONS OPERATIONNELLES

LES DECES PRECOCES

Ce sont des décés survenus au cours des 24 premiéres heures chez des en-
fants admis aux Urgences Pédiatriques, et pris en charge par I’équipe médicale.
LES DECES A 1’ARRIVEE

Ce sont des décés survenus rapidement, avant la prise en charge par I’équipe
médicale, chez des enfants arrivés aux Urgences Pédiatriques.
ILE PERSONNEIL OCCASIONNEL

Le ministére de ’enseignement secondaire, supérieur et de la recherche
scientifigue ainsi que fe ministére de la sant¢ mettent a la disposition du CHN-YO
des éléves et étudiants pour leurs stages pratiques; ils constituent e personnel occa-
sionnel car en dehors des étudiants de 7° année de médecine, ils ne travailient que

pendant les heures d’ouverture et sont absents pendant les vacances scolaires

These: Contribution a I'etude des déces precoces dans ie service des U.P. du CHN-YO Dec. 1997
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I. INTRODUCTION

Selon I’O.M.S ., sur 50 miltions de personnes qui meurent chaque année dans
le monde, les 4/5 proviennent des pays en développement. soit 38.5 millions de per-
sonnes [30].

Dans ces pays ou les taux de mortalité infantile et juvénile sont des plus éle-
vés, le 1/3 des déces survient avant I’dge de 5 ans, soit environ 12,864 millions
d’enfants (30]. Le taux de mortalité hospitaliére pédiatrique se singularise par son
chiffre trés élevé en Afrique, qui est en moyenne de 17% [26).

Le BURKINA-FASO, pays classé parmi les moins avancés du monde, et con-
fronté a de sérieuses difficultés économiques qui influent négativement sur la santé
des populations, est particuliérement exposé: 152370 personnes décédent chaque
année [14]. Selon I’'UNICEF, 80000 enfants de moins de S ans décédent pendant la
méme période [37]. Le taux de mortalité infantile y est estimé a 93.7 % [23] et le
risque cumulé de décéder avant 1’age de 5 ans est de 228 “/op [29]. La mortalité
hospitaliere pédiatrique est d’environ 17.78% [26], ce qui est dramatique pour un
pays dont Ja population compte 44.8% de jeunes de 0 & 14 ans [29].

De nombreuses stratégies de lutte contre la maladie telle que le P.EV,, la
planification famihale, la lutte contre les maladies diarrhéiques...etc. ont été menées
ramenant le taux de mortalité des moins de S ans de 246 0/00 en 1980 a 175 0/00 en
1993.

Mais la situation demeure préoccupanie.
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II. ENONCE DU PROBLEME.

Le BURKINA-FASO, pays du tiers-monde, a un taux de mortalité juvénile
estimé & 176 "0 et un taux de mortalité infantile 4 93.7 %00 [23]. La mortalité hospi-
taliere pediatrique est de 17.78% [26), ce qui est élevé.

Loré de notre stage dans le Service des Urgences Pédiatriques du CHN-YO,
nous avons €té frappée par une expression insolite et familiére, « décédés a
I"arrivée »: il s’agissait d’enfants décédés dans les premiers instants de consultation,
sans avoir bénéficié de soins. Nous avons vouiu aller plus loin dans notre curiosité.
C’est ainsi q‘u’en examinant les registres et les rapports mensuels d’activité du ser-
vice des Urgences Pédiatriques, nous avons remarqué un taux de mortalité élevé
Imputable a ces déces atteignant partois plus de 50% des déces {33].

Déja, en 1989, dans I’ensemble du service de Pédiatrie du CHN-YO, NA-
PON estimait & 40% le taux de décés qui ont eu lieu en moins de 24 heures
d’hospitalisation [26]. Plus récemment, OUEDRAOGO a trouvé un taux de 55%
dans le Service des Urgences Pédiatriques [31).

Ces données alarmantes sur les décés que nous appelons « précoces », susci-
tent plusicurs interrogations:

e Pourquoi autant de « décés précoces »?
o Lesenfants qui en sont victimes arrivent-ils dans un état de détresse vitale

tel que toute intervention médicate s'avere tlusoire?

e [.¢ diagnostic posé est-il erronc?

£

Thése Contribution a I'élude des déces precoces dans le service des U.P, du CHN-YO Dec. 1997



e [e Service des Urgence Pédiatriques ne dispose t- 1l pas de moyens thérapeu-
tiques &8 méme de permettre un traitement adéquat des affections rencontrées?

C’est pour répondre a ces préoccupations qu’il nous a paru utile
d’entreprendre la présente €tude, pour identifier les principaux €léments associés

aux décés précoces, afin de contribuer a I’amélioration du taux de mortalhité dans le

Service,

Thése. Contribution 4 I"éude des ddcds précoces dans fe service des U P. du CHN-YO Dec. 1997
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ITI. OBJECTIFS DE L’ETUDE

Notre étude se fixe les objectifs suivants:

III.1. OBJECTIF GENERAL

Contribuer a une meilleure connaissance de la « mortalité précoce » dans le
service des Urgences Pédiatriques du Centre Hospitalier National Yalgado Oué-

draogo.

L2, OBJECTIFS SPECIFIQUES

O Dccrire les caracténistiques ¢pidémiologiques de ta « mortalilé précoce » dans le
service des Urgences Pédiatriques du Centre Hospitalier National Yalgado Oué-

draogo du 17 juillet 1995 au 16 mai 1996.

® Décnire les aspects chiniques des patients.

© Identifier les principales affections diagnostiquées.

O Décrire la prise en charge thérapeutique des patients:

* acces au traitement

o délai de traitement.
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© Faire des suggestions susceptibles de diminuer le taux de « mortalité précoce »
dans Je service des Urgences pédiatriques du Centre Hospitalier National Yalgado

Ouédraogo.
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IV. REVUE DE LA LITTERATURE

La mortalité infantile est le reflet le plus significatif du développement tant
économique que social d’un pays. Son étude permet d’apprécier le niveau général
des soins de santé apportés aux enfants [2]. De ce fait, la mortalité et la morbidité
globale des enfants de 0 & 15 ans ont de tout temps fait I’objet de nombreux écrits et
études comparatives a travers le monde.

La mortalité hospitaliere pédiatrique connait des taux préoccupants dans les
pays en voie de développement, surtout ceux d Afrique. ou son taux va de 5.43% a
TANANANARIVE [7], a2 17.76% a OUAGADOUGOU ([26]. On note dans la plu-
part de ces pays, une surmortalité masculine [3]; la tranche d’age {a plus touchée est
celle des nouveau-nés, suivie par celle des nourrissons [19,28,35,36] avec 4 fois
plus de décés chez les enfants issus de familles socialement défavorisées [34). Les
pathologies les plus en cause sont les pathologies infectieuses et parasitaires ainst
que la malnutrition [3,28,34,35,36].

La médecine d’urgence, quelquc peu négligée de par le passé, connait un re-
gain d’intérét ces derniéres années [32].

Les situations ol il y a urgence, notamment médicale pédiatrique. sont relativement
nombreuses en Afrique. Elles représentent 60% des admissions pédiatriques a CO-
TONOU [10}, 20.3% des hospitalisations pédiatriques 8 BAMBARI [22], 18.54%
des admissions pédiatriques 8 POINTE-NOIRE (2], et 88.38 % des hospitalisations
pédiatriques 2 BRAZZAVILLE {25} L’age moyen des enfants regus est de 4 ans

[25]. avec une prédominance de la tranche d’4ge 0 & 5 ans [22).

e
O
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Les urgences les plus rencontrées ont été neurologiques, hématologiques, respiratoi-
res, humorales (2,10,22,25]. Les plus mortelles sont les urgences infectieuses
(7,10,22,25], nutritionnelles {25}, et hématologiques [22,25].

L’indigence des structures d’accueil face au nombre et 4 la fréquence des cas
d’urgences, I'insuffisance des moyens diagnostiques et thérapeutiques nécessaires
pour sauver la vie de I'enfant arrivant en état de détresse vitale, sont a la base du
nombre 1mportant des « déces précoces ». En effet, 83% des urgences ont été recus
et traités sur une paillasse de fortune, et la mortalité due 4 ces détresses est de 10%
avec les 2/3 survenant au cours des quarante -huit premiéres heures [10]. Y. BROU
et Coll. ont souligné Iintérét d”unc unité autonome de réanimation pédiatrique en
montrant une diminution de prés de 18% du taux de mortalité pédiatrique aprés la
création d’une telle unité au CIHU de COCODY [6). C’est ce gue constate égale-
ment M. CLOUP a I’hopital des enfants malades de PARIS entre 1968 et 1990, ou
le taux de mortahté pediatrique passe de 30% a 13% aprés |’installation d’une unité
de réanimation pédiatrique [9].

En Europe, !'4ge des_enfants hospitalisés en urgence varie de 18 mois a 12
ans {1]. La plupart des enfants sont d’origine sociale modeste [21], et consultent
pour une urgence médicale, pour deux symptdmes ou plus [4]. Les trois symptomes

les plus fréquents sont I’hyperthermie [}1,20], les convulsions et les diarrhées- dés-

hydratations [11].
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Dans la littérature médicale en général, le sujet « les décés précoces » tel que
nous I’avons congu, n’a pas encore été traité de fagon spécifique a notre connais-
sance. Cependant. certains auteurs, notamment en Afrique, en font cas dans lc cadre
d’études globales sur la morbidité et la mortalité dans les services hospitaliers pédia-
triques certains aspects ont €t¢ abordés notamment la prévalence. la fréquence....
aucune mention n'a éié faite des aspects diagnostiques. cliniques et de la prise en
charge thérapeutique.

Ainsi & OUAGADOUGOVU, dans le service de pédiatrie du CHN-YO, 40%
des décés ont lieu avant la 24 © heure d’hospitalisation en 1989 [26] et 55% en 1997
[31] Le lau;< le plus éleve est noté @ BANGUI, dans le service de pédiatric du
CNHU qui enregistre 60% des décés avant 24 heures [19).

A DAKAR, dans l¢ service de pédiatric de I’Hopital prineipal des forces ar-
mées, fe laux de décés précoces étail de 38% cn 1983 contre 47% en 1964 [(8]. Une
autre étude effectuée dans le méme service et pendant la méme année notait 25% de
décés avant la 12° heure d'hospitalisation [35].

A COTONOU, en- 1975, dans le service de pédiatrie du CHNU, 42.8% des
déces ont eu lieu en salle d’urgence dont 7.8% a [’arrivée [12]. En 1986 a la clim-
que de pédiatrie et génétique du CNHU, la « mortalité précoce » était également
élevée soit 38,32% [3]. En 1988, dans le méme service, les 2/3 de déces sont surve-

nus au cours des quarante -huit premieres heures [10].
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A TUNIS, a Iissue d'yne étude couvrant une période de 5 ans (1983-1987).
dans le service de pédiatrie générale de I'hdpital d’enfants, il a été noté que la moitié
des décés survenait avant le 3° jour d’hospitalisation dont 20,8% avant la fin du 1
Jour [17]. Dans la ville de SFAX, on retrouve un taux voisin, soit 19.14% [36].

En moyenne. tous ces pays ont des taux qui tournent autour de celui de S0%
avancé par DAVID MORLEY dans les services de pédiatrie des pays en dévelop-
pement [24].

Parmi les pays africains sub- sahariens, le CONGO sembie avoir « le taux de
mortalité précoce » le plus bas. En effet, P. SENGA et Coll. notent que 20,6% des
déeés Glaient survenus avant la 24 heure A I"hépital général de BRAZZAVILILLL
(34].

En Europe et dans les pays développés en général, les écnits sur la mortalité
infantile et juvénile ne citen( pas du tout les décés précoces, cela probablement du
ffasl que ces déecs sont surtout [Mapanage des pays en développement.

Ces constats renforcent notre conviction sur le bien fondé de la présente
étude en ce sens qu’elle aura le mérite d’apporter un plus dans les acquis de la litté-

rature médicale.

= . RN - . - ; S e e~ o )
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V. METHODOLOGIE

V.1. CADRE D’ETUDE

V.l.1. LA PROVINCE DU KADIOGO

Située au centre du BURKINA FASO, cette province, dont le chef- lieu est
OUAGADOUGOU, a une superficie de 1.169 km® (soit 0.14% de la superficie du
pays) et compte 834.467 habitants [23] avec une densité de 713.83 habitants au
km?. Les enfants représentent 44.8% de sa population [23]. Elle connait des difficul-
tés économiques et une situation sanitaire précaire: elle compte 13 dispensaires 1so-
Jés, 2 maternités isolées, 20 centres de santé et de promotion sociale, S centres mé-
dicsux. 4 centres médicaux avee antenne chirurgicale, ¢t un hdpital, le Centre
Hospitalier National Yalgado Ouédraogo; la plupart des indicateurs de santé sont

largement en de¢a des normes I’O.M.S.
V.1.2. LE CENTRE HOSPITALIER NATIONAL YALGADO
OUEDRAOGO (CHN-YO)

C’ est I’'un des deux hépitaux nationaux du BURKINA FASO avec celui de
BOBO - DIOULASSO. Il est situé dans au secteur n° 4 de la ville de OUAGA-
DOUGOU. Avec une capacité de 772 lits, il est le centre de dernier recours du cen-
tre, du nord; et de I’est du pays.

Cet hdpital est dirigé par un Directeur Général entouré de divers directeurs
techniques. [l compte 430 agents de santé dont: 84 médecins (toutes spécialités con-
fondues) et 346 paramédicaux [8].

Toutes les spécialités y sont représentées [8):
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o [cs services médicaux el spécialités médicales: la médecine générale,

la dermatologie, la psychiatrie, la pnewmo-phtisiologie, les maladies infectieuses, et
la pédiatrie.

s Les services chirurgicaux et spéciahtés chirurgicales: la chirurgie générale,

la traumatologie, I’urologie, I’ophtalmologie, I’oto-rhino-laryngologie et la stomato-
logie.

e Le service de gynéco- obstétrique.

o Les services de laboratoire comprenant la chimie, la bacrério- virologie,

la parasitologie, I'hématologie, I’anatomie pathologique et I'immunologie.

o [ imageric médicale la radiologic ¢t I'échographic.

l.es autres services qui sont la banque de sang, la pharmacie, et le service social.

V.1.3. LESERVICE DI PEDIATRIE

Dirigé par un Profcsscur Agrégé. il a une capacité réelle de 147 lits répartis
entrc |8]:

e ['unité des urgences pédiatriques, heu de notre étude: 24 lits.

o ['unité de pédiatrie générale: 84 lits.

o ['unité de néonatalogie: |8 lits.

¢ le centre de récupération et d’éducation nutritionnelle (CREN): 21 lits.

La pédiatrie dispose en outre d’unités annexes qui sont: une unité de kinési-
thérapie, une unité de vaccination, une unité de nutrition, une école pour les enfants
hospitalisés, le centre de thérapie de réhydratation par voie orale.

T.c taux d’occupation des lits est de 63.7% en moyenne [&] et varie suivant les

mots, altesgnant parfois plus de 150% cn periode d hyperactivité du service.
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L equipe médicale se compose de| 8]:
e 8 meédecins dont 7 pédiatres

17 infirmiers, infirmieres d’état/sage-femmes d’état

[2 infirmiers brevetés

3 puéricultrices

| kinésithérapeute

| diététicien
soit en tout un effectif de 42 personnes,

V.I.4.. LE SERVICE DES URGENCES PEDIATRIQUES

Il regont les enfants de 0 & 1S ans inclus. La majorité des enfants hospitalisés
en Pédiatric passent par la. La moyenne des admissions est de 5000 malades par an,
dont 79% sont retenus sur place.

1°) Ilistorique

Jusquen 1991, les urgences ¢t les consultations élaient confondues ¢t prises
en charge par un service central d'accueil, le « Service des Entrées », qui était char-
a¢ du triage et de I"orientation des malades dans les différents services.

Aux heures de fermelture, ¢’est-a-direde 12 ha lShetde 17ha7hle jour
suivant et pendant les jours fériés, I’accueil des urgences était assuré par 1’équipe de
garde dc chaque service,

[l s’en suivait, outre un encombrement permanent des services, un retard de prise en
charge des malades, toutes choses qui ne pennettaient pas d’obtenir de bons résul-

tats dans nos prestations.
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Pour faire face a cette situation, il a été décidé de la création de 4 services
d’urgence qui sont: les Urgences Médicale, Chirurgicale, Gynéco-obstétricale, et
pédiatrique en 1991.

2°) Vocation

Le service des Urgences Pédiatriques a pour vocation d’assurer la prise en

charge rapide et efficace des enfants malades qui arrivent en état de détresse vitale.

3°) Les locaux et I'équipement

Du point de vue des locaux, le service dispose de:
¢ une salle d’accueil ou les malades sont recus a 1’arrivée par les infirmiers
* une sa]]:e d’examen ou les dossiers cliniques sont faits (examen clinique
prescriplions) par Je médecin ou Minterne
¢ des salles d’hospitalisation comprenant: une salie de réanimation de cinqg paillas-

ses, et neuf salles de surveillance dont 6 individuelles et 3 communes (3-5 lits) soit
¢n tout 24 lits.
Le service dispose cn outre d’unce salle de soins et d une salle d attente pouvaat te-
nir lieu de salles d’hospitalisation au besoin, en méme temps que le couloir.

Du point de vue matériel, le service possede:
¢ deux bouteilles d’oxygéne avec un seul masque
e un aspirateur en panne six jours sur sept

e un pese-personne en mauvais état de marche

¢ une lampe type Scialytique
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e unc trousse d’urgence qui devrait contenir des sachets de S.R.0.. du diazé-

pam, de I’hémisuccinate d’hydrocortisone, de I’acétylsalicylate de lysine, de la qui-
nine. du sérum salé isotonique, du sérum glucosé isotonique, des perfuseurs, des
seringues, des intranules, mais toujours dégarnie.

4°) Ressources humaines

Le personnel des Urgences Pédiatriques se divise en deux groupes:
e le personnel permanent comprenant:

= trois médecins dont deux pédiatres

= douze infirmiers et infirmiéres tout grade confondu

AY

= un interne

e Je personnel occasionnel regroupant
= les étudiants en 7° année de médecine
= les étudiants en 4% année de médecine
= Jes ¢leves de I'Lcole Nationale de Santé Publigue (ENSP).

5°) activités du service

Le service des urgences pédiatriques assure de multiples activités:
e l'accuell, I'installation, et les soins des malades assurés par le personnel parame-
dical.
e I’examen des entrants et la constitution de leurs dossiers cliniques, la visite bi-
quotidtenne des hospitalisés (visite le matin et contre-visite ie soir), et la consulta-
tion des malades ambulatoires assurés par le personnel médical.
o l.a parde ct la permancince sont assurces par unc ¢quipe composce d un

médecin, d’un interne ou un stagiaire interné et d’un infirmier.
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6°) Circuit des entrants

|.es malades arrivent dans la salle d accueil ot les constantes sont prises par
les infirmiers: puis ils sont orientés vers la salle d’examen pour la constitution du
dossier clinique. De 13, ils sont dirigés 4 nouveau vers la salle d’accueil pour étre
installés et recevoir un traitement. Ce parcours est parfois allongé par les examens
complémentaires pratiqués en urgence.
V.2. PROTOCOLE D’ETUDE

V.2.1. TYPE ET PERIODE D’ETUDE

[l s’agit d’une étude prospective portant sur une période de 10 mois allant du
17 juillet 19\95 au 16 mai 1996.

V.2.2. RECRUTEMENT DES CAS

Nous avons appelé cas tout enfant hospitalis¢ aux Urgences Pédialrigues et
décédé au cours des 24 premiéres heures.
Tous les enfants hospitahsés pendant notre période d’enquéte ont €1¢ sutvis pendant
24 heures.

Notre démarche pour le recrutement des cas. s’cst déroulée en deux étapes.
| - la sélection dés I’entrée des enfants dont le pronostic vital paraissait menacé, les
renseignements ont été alors recueillis sur une fiche au cours de la constitution du
dossier clinique.
2 - la sélection secondaire; elle a eu lieu au cours du suivi des enfants hospitalisés

dont I’état clinique s altérait.
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1°) Critéres d’inclusion

Nous avons donc inclu dans I"étude:
Tous les enfants dgés de | mois a 15 ans inclus, admis aux urgences pédiatriques et
décedés au cours des 24 premiéres heures d’hospitalisation.

2°) Critéres d’exclusion

Ont été exclus:
s les nouveaux- nés de 0 a | mois (hospitalisés en général dans le service de Néo-
natalogie )
o |es enfants décédés avant ou dés 1’arrivée (ceux décédés avant d’avoir eu un
dossier clin\ique)

V.23, COLLECTE DES DONNEES
e Nos sources de données ont été:

< ['enquéte directe aupreés des accompagnants des malades

= la consultation des registres 1995 et 1996 du service.
e Notre support de collecte de données était constitué par une fiche d’enquéte in-

dividuelle comportant:

= [*état civil de ’enfant

= la date d’entrée; la date et I’heure du deces

= ta provenance (ville, secteur)

= la profession des parents

= le niveau d’instruction des parents coté de O a IlI, & savoir: 0 = analpha-
bete, | = pnmaire, Il = secondaire, I1I = supérieur

= les antéeédents pathologiques
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= ["itinéraire thérapeutique avant I'admission, c’est-a-dire la notion et le
nombre de consullations ainsi quc la notion ¢t le type de traitement
= les éléments chiniques et thérapeutiques dans le service.

V.2.4, SAISIE ET TRAITEMENT DES DONNEES

Les données recuetllies ont €té saisies, analysées sur micro- ordinateur avec
le logiciel EPI-INFO version 5.0.

La mise en forme a été faite avec fe traitement de texte MICROSOFT WORD
version 6.0 couplée au tableur MICROSOFT EXCEL 5.0.

Nous avons utilis¢ le test de conformité ou d’ajustement a 2 reprises; il per-
met la comp;araison d'un effectif observé a une population theorigue de 50%.

V.2.5. CONSIDERATIONS ETHIQUES

Les problemes d'éthique se sont surtout posés au cours de la 2° étape du re-
crutement ou il a fallu user de beaucoup de tact pour amener les parents a répondre a
nos questions’ il fallait rassurer les parents inquiets, prendre rapidement fe malade
en charge dans les lmites de nos possibilités pour conquérir teur confiance, lear
expliquer I'intérét des questions détaillées que nous leur postons. Dans I’ensembie

aucune résistance n’a été rencontrée.
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V.3. LIMITES DE L’ETUDE

Deux points a notre avis feront {'objet de cette rubrique:
o Lanotion de 24 heures: les heures d’arrivée et de décés n’étant pas notées
de fagon rigoureuse, il a été difficile d’évaluer avec précision (en heures et minutes)
lc temps ¢coulé avant le déces. Cette notion est donc approximative. Dire « un jour »
conviendrait mieux.
e Notre étude étant en grande partie basée sur I’ interrogatoire des parents, de la
mére en général, il est 1égitime de douter de la véracité absolue des informations

recueillies, eu égard a I’état de panique dans lequel 1ls se trouvaient.
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VI. RESULTATS

VI.I. ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

VI.l.]. RESULTATS GLOBAUX

Durant ia période de notre enquéte, du 17 Juillet 1995 au 16 Mai 1996, 4597
enfants de 0 a 1S ans ont été hospitalisés dans le Service des Urgences Pédiatriques,
représentant 83.25% des hospitahsations pédiatriques.

Durant la méme période, 796 sont décédés, soit un taux de mortaliteé brut de
17.31%

Parmi eux, 390 enfants ayant été pris en charge sont décédés au cours des 24
premieres heures d hospitalisation, soit 49% des déces, correspondant @ un taux de
morlaht¢ précoce brut de 8 48% aux Urgences Pédiatnques.

D autres enfants sont décédés a I'arrivée. JIs sont au nombre de {56 soit
19.6% des déeds

e resle, soil 31 4% des cos. est déeddés aprés un délat de 24 heures La -

gure | illustre les faiis:

49%

Iii_Dé;édgs précoces
m Décédés a farrvée .
01 Ddcédés apras 24 heures |

196% -

Fipure | : Répartition de 796 décés aux Urgences Pédiatriques selon le délai.
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VI.1.2. LES RESULTATS SPECJFIQUES

1°) Répartition des cas sclon le sexe

Parini les décédes précoces, 210 enfanls étatent de sexe masculin (soil
53.84% des cas) et 180 de sexe féminin (46.16% des cas) Le sex - ralio était de

I 16 en faveur des gargons. comme I’illustre la figure 2.

(émnin
180
46 16%

masculin
210
53 84%

e .

Fioure 2 : Distribution de 390 cas selon le sexe.
2°) Répartition des casselon I'age
Parmi les enlants décédés précocement, nous avons pu preéciser 1’age de 385
(98 72%) d entre eux.
L’age des enfants variait de | mois a 15 ans avec une moyenne d’age de 3 09 ans.

La figure 3 montre cette répartition
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Fioure 3 : Distribution de 385 cas selon I’dge.

On note un pie avant I an 87 déeds precoces soil 22 60% des cas 1.e nombre

de déceés diminue avec 1'age. Ies trois premiéres anncées sont les plus touchees tandis

que les deces sont moindres de 11 a 15 ans.

Nous avons pu regrouper les enfants décédés précocement selon les tranches

d’age suivantes:
de 0 -4 ans' 298 déces (77.4%)
de 5-9ans: 68 déces ()7.66%)
de 10- 15ans 19 déces (4 94%)

¢clles sont représentés sur la figure 4
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ligure 4 - Répartition de 385 cas sclon les (ranches d’lige.

La tranche d’age la plus représentée est celle de 0-4 ans soit 77.4% des cas.

3°%) Répartition des cas selon [a provenance des patients

Seulement 378 (96.92%) enfants ont eu leur provenance précisée. Parmi eux,

359 résidajent dans la province du KADIOGO soit 95% des cas el 19 dans les autres

provinces soit 5% des cas.

Le détail des autres provinces est port€ sur Ja figure 5
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Figure 5 Répartition de 19 cas selon les provinces autres que le KADIOGO.

Dans la province du KADIOGQO, les enfants décédés précocement viennent
de 36 seeleurs of villages Les plus concernes sonl par ordre déerorssant, Ies secleurs
15,28, 17,16, 30 1l n'y a pas de décés précoces provenant du secteur n® 2.

Cect est illustré par la figure 6:
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Figure 6 : Répartition des cas selon les secteurs de la province du KADIOGO.



4°) Répartition des cas selon Pethnie

Parm les décédeés précoces. 389 (99.74%) ont eu leur ethnie précisée. le ta-

bicau ) en donne le détan

Tableau I : Répartition de 389 cas selon I’ethnjie,

ETHNIE NOMBRE DE DECEDES PRECOCES
oSS LRI 3 -
Gourounsi 13
Bissa 12
Bobo .
Samo 10
Peulh g
Gouin 4
Dioula 4
Dagara/l.ob 5
Gourmantché 5
Dafing |
Aultres 9
TOTAL 385

lLes moss1 sont majontarres, suivis de tres loin par les gourounst et les bissa

S°) Répartition des cas selon (a religion

La rehigion de tous les enfants décédes précocement a pu Etre précisee. I1s
sont en majonté de religion musulmane: 247 cas soit 63.33%. Cecj est montré par ta

figure 7.
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Figure 7. Répartition de 390 cas selon la religion.

La classe « aulres » regroupe les Animistes, les Témoins de Jéhovah, et ies

autres sectes existantes a Quagadougou

6°) Répartition des cas selon le niveau d’instruction des

parents
Nous avons pu préciser le niveau d’instruction des parents pour 375

(96.15%) entants décédés précocement. Cec est représenté sur Ja figure 8:
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Figure 8 @ Répartition de 375 cas sclon le niveau dinstruction des parents.

Dans la majorité des cas, les deux parents sont analphabétes: 297 meres soit
79% et 260 péres soit 70%. Aucune mére n’avait atteint le niveau supéneur.

La classe « autres » comprend les parents qui ont recu une alphabétisation
minimale ne correspandant & aucun niveau de notre légende (alphabétisation fonc-

tnonnelle, bantaaré, en langues nationales, écoles coraniques)

— - : -
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Nous avons utilis¢ le test dajustement ou de conformité pour savoir s il
exastart unce liaison significative entre le nombre de déces précoces el Ie niveau
d instruction des meres, plus proches des enfants: si la distribution des déeés preéco-
ces clail uniforme parmi les groupe des alphabétisées et analphabétes, il v en aurail
autant dans chaque groupe, pour cela nous avons le tableau sujvant:

Tableau Il : Test d’sfustement décés précoces/niveau d’instruction des méres

Méres analphabé- | Meéres alphabéti- Total
tes sées
IQigtrilbut.i_on théo- 0.5 0.5 |
.rliqlqer de*SO% -
Effect;fthéo - e 187.5 187.5 375
Effetif observe. 297 78 375
X7 =127 896 ddil =1 p<0.001

Il'existe done une refation statistiquement significative entre e nombre de déecs
précoces et fe niveau dinstruction des meres,

7°) Répartition des cas sclon le statut socio-économique

Nous avons pris en compte la profession du pére qui est en général celui qui
s occupe financiérement de la famille. Nous avons pu préciser {a profession des peé-

res pour 380 enfants (97.43%). La figure 9 donne les détails:
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Figure 9 : Répartition de 380 cas selon 11 profession des péres.

Les enlants qut décédent précocement proviennent en grande partie de mi-

heux socr0-économiques délavorisés. [n eftet. 277 enfants (soit 72.89% des cas)

sont de ces milicux.

Nous avons voulu savoir s’il existait une l1aison statistiquement significative
entre ie nombre de décédes précoces et la profession du pére, en utilisant le test de
conformité. Pour cela nous avons regroupé la profession des peres en 2 groupes g
sont' le groupe des favorisés (fonctionnaires, commergants, militaires, et « autres »)

et le groupe des défavorisés (cultivateurs, ouvriers, sans profession, retraités). Nous

obtenons ainsi le tableau suivant:

s
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Tableau 111 Test d’yjustement décés précoces/profession des peres

Favorisés Défavorisés Total
Digtribution théori- 0S5 0S |
que de 50%
[ Effectif théorique (90 190 ] 380
Effectif observé 103 277 380
X*=79.67 ddl =1 p< 0.00)

{j existe donc une haison statistiquement significative entre le nombre des

décédés précoces et le statut socio-économique de Ja famille.

8°) Répartition des cas an cours de fa période d’étude

Notre éiude a couvert une période de 10 mois. La répartition des cas est illus-

trée par la hgure 10
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Fieure 10 : Répartition de 390 cas au cours de /a période d’érfude.
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[.c mois de Mars a earegistré [¢ maximuim de décés précoces (79 cas) soil
20 25% des cas Les mois extrémes enregistrent le moins de décés, ceci du au fait
que t'enquéle a commencé en mi- juillet el sest achevée en mi- mai.,
V1.2, ASPECTS CLINIQUIES

VE21. ITINERAIRE TRERAPEUTIQUE

1°) Répartition des cas sclon le mode d’entréc

Nous avons pu preciser te mode d entrée pour 388 enfants (99 49%) décédés
précocement. Parmi eux, 294 (soit 76% des cas) ont €t€ réferés des structures sani-
taires périphériques (villes et campagnes) contre 94 (soit 24%) venus directement

du domicile Le camembert suivant résume ces faits:

entree drwecte
24%

télérence
76%

Figure 11 : Répartition de 388 cas selon le mode d’entrée
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Par aifleurs, nous avons remarqué que les struclures sanitaires qui ont réléré
Je plus de cas ont été les Centres Médicaux de Samandin: 50 cas (17 01%) et de St
Camille. 47 cas, (16%) suivis par le Dispensaire de Gounghin' 28 cas (9.52%) ¢t les
Cabincts de somns privés tenus par des infirmiers 23 cas (7 82%).

2°) Répartition des cas selon ['existence de traitement avant

I'entrée
Parmi les décedés précoces 30! enfants ont re¢u un traitement avant
I"admission aux Urgences Pédiatriques. soit 77% comme le montre le camembert

sutvant

non traités

Fipure 12: Répartition de 390 cas selon I'existence de fraitement avant(

l'entrée,
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3°%) Reépartition des cas sclon le type de traitement avant

'entrée
Parnn les 301 enfants qui ont regu un traitement avant entrée. 250 (sout
K3 05% des cas) ont regu an tratlement moderne exclustf, 25 (st & 30% des cas)
un fraviement tradivionnel exclusif, et 26 les deux types de traitement associ€s soil

8 65% des cas. les résultats sont rapporiés par fa figure 13:

250 (- -- < - e ———— . e
250 Al
Nombee de ' 5y, ik .
décédés A
150 +- - i |- - - -
H {f .. .
100 - - - - - = © >
50 . 26
Q- L——/ .
TTT roderne Tradithérapie deux TTT 3ssociés

Type de (raitement

Figure 13 : Répartition de 301 cus selon le type de traitement ayant 'entrée.

{.a proportion de prescription dans le traitement moderne a été de 70% conlre
30% d automedication. Par contre, tous les enfants qui ont eu recours a la tradithé-

rapie, I'ont fait essentiellement en automedication.

4%} Le parcours thérapeutique proprement dit

Nous nous somimes mntéressés aux enfants qui ont eu une consultation médi-

cale moderne. 192 enfants soit 49.23% des cas ont eu droit a une telle consultation.

e —————

e
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Parmi cux, 173 enfants (sait 90 10%) ont consulté dans unc seule farmation san)-
tanre: 19 (9.90%) ont consul(@ dans 2 formauons samitaires. ¢t aucun enfant n'a con-
sult¢ dans plus de 2 formations sanires

%) Qualification des prescripteurs

Parmy les 192 enfants qui ont bénéficié d’une consuliation moderne, 76.56%
ont eu une prescription venant d’un infirmer et seulement 19.27% d’un médecin.

Le tableau Il rapporte les résultats

Tablcau 1V : Répartition de 192 cas selon la qualification du prescripteur du

traitement avant l'entrée.

Qualification du bi'eséripteur "~ Nombredecas | _Igu_r_centagc
Médecin 37 19.27 |
[nfirmier 147 76.56 I
|
Autres 8 417
A
TOTAL 192 100

V1.2.2. LA CONSULTATION HOSPITALIERE

1°) Le délai de consultation

Dans noltre étude, 261 enfants (soit 67.17% des cas) onl consulté dans un
délar allant de 0 2 4 jours, et la proportion de ceux qui ont consulté aprés 7 jours de

maiadie est de 14.87%.

Nous en voyons le détai sur la figure 14

r——— =
34
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Fipure 14 : Répartition de 390 cas selon le délai de consultation.

29)

Tableaux cliniques

C’est la gravite des tableaux cliniques qui a guidé le choix des cas a suivre.

Certams entants déeédés précocement ont présenté plusicurs ableaux ¢liniques as-

SOCIEs st bien que le nombre de ceux - ¢1 ne correspond pas au nombre de malades

Nous avons pu dénombrer six principaux tableaux chiniques qui sont répertoriés sur

lc tablcau I

I msemiian A
1T divive J

<>

UPdo

15



Fableawy V: Principaux (ableauy cliniques rencontrés.

Tableaux cliniques Nombredecas |  Pou reentage i
TABLEA[.J.NEL-‘ROLIOGIQUE 1 .271 69.49 |
SYNDROMEINFECTOHX 103 49 49
SYNDROME ANIMIQUE 165 423
DESRYDRATATION 98 2513
!{ DETRESSE RESPIRATOIRE 82 21.02
H MALNUTRITION 55 14,1
I AUTRES 68 17.43

Les signes neurologiques viennent en téte des tableaux cliniques fréquem-
ment rencontres solt 68.49% des déces suivis par les infections (49.49%) et les
anémes (42 3%)

2-1 Les signes neurologiques: 1ls sont domings par Jes comas. 225

cas sall 83 02% des déces. Le déail est fourni par le fableau 1V-

Tableav VI: Signes nevrologiques rencontrés

36

Sigzié; ﬁéhrologﬂ; ues “Nombres de cas l’ohfcéntage I
| Comas ——convilsoms 225 %00 H
Syndromes méninges 38 14.02
Convulsions isolées 7 2.6
Paraparésie | 0.36
e TOTAL I T T 100 )

e e ——— —
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2-2 Lesinfections: Les infections respiratoires ont ¢1é le plus (reé-

quentes soit |15 cas (59.58%) comme nous le montre le tableau V

Tublean VI: Types d'infections.

Sitges des infections

e

Nombres de eag

Pourcengage ||
i

Infections respiratoires

11S 59.58
Syndromes infecticux non étiquetés 37 19.17
Septicémies IS 7.8
Infections cutanées 9 4.66
(nfections digestives 9 4.66
Infecions OR L. 3 1.55
Conjonctivites 3 1.55
Infections urinaires 2 §.03 |
TOTAL T I 100

- L ——

2-3 L’anémie: 165 cas (42.3% des décés) dont 109 séveres (taux

d hemoglobime < 5p/l) ayant néeessité des Iransfusions sanguines ¢n urgence

2-4 La déshydratation: 98 cas 501l 25. (3% des deces dont la mostsd,

49 cas, o presenté un fableau de déshydratation sévere (€tat général trés altéré avec

trouble de la conscience, ph cutané pateux, difficulté de boire).

2-5 Les «autres »: ils regroupent différents signes qui n'ont pas pu

étre rattachés aux six tableaux cliniques spécifiés plus haut [l faut cependant noter

qQu’ils y sont généralement associés.

4
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Cc sont: lcs arthralgies (2 cas), ies encombrements bronchiques non fébriles (46

cas), les hémorragics (3 cas). les ocdémes (7 cas), les signes cardiaques 15016s (lel

que la bradycardie, le bruit de galop, le souffle systolique) 3 cas: une trisomie 21 (1

can), [uscrte (1 cas) les ruptrons morbilliformes (5 cas)

VI3 DIAGNOSTICS PRESOMPTIFES

Le tableau V) résume les principales affections évoquees en premiere inlen-

tion. Dans bon nombre de cas, plusieurs diagnostics ont été €évoqués pour le méme

enfant. De ce fail, le nombre d’affections ne correspond pas non plus au nombre de

décédés
Tableau VII: Principaux diagnostics présomptifs évoqués.
Diagnostics préso;nptifs Nombre de cas Pourcentage
‘ PALUDISME GRAVE 274 70.26
1 MPENINGITE 107 2743
[
' BRONCHO-PNEUMOPATHIE 86 22.05 |
I N
i GASTRO-ENTERITF, 4] 10.51
| MALNUTRITION PROTEINO- 33 8 46 1
CALORIQUE |
- d
HEPATITE 13 3.33 ._
;T;
COMPLICATION DE ROUGEOLE 12 3.08 |
INTOXICATION 1) 2.82
! AUTRES 20 513
- — e o ]
Tn:e (,'-o_nt;s_rnmion 2 :eu;:;e_ dés;ece;p'réc;cg(gws_re_ scrvT; CES-‘G“? dl:-E:Hﬁ__Y 0 bec. 1997 38
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[.¢ paludisme grave: il est de foin f¢ principal diagnostic ¢voqué, que la
goutte Epaisse soil positive ou non.

La méningite: ce diagnostic a été évoqué surtout au moment de I’épidémie
de menimgite chez des enfants qui ont présenté un syndrome méningé, méme si fa
ponchon lombarre ramenart un liquide eéphalo-rachidien macroscopiquement clair,
Nous avons noté 13 cas de purpura fulminans.

Les intoxications: elles étaient essentiellement dues au pétrole.

Les « autres ». ce sont le choc anaphytactique (1 cas), la fiévre au long cours
(1 cas). I'hémoglobinopathie (3 cas), I’ insuffisance cardiaque (S cas), I"infection

Y

V_.1.H. probable (8 cas), I’oedéme cérébral (1 cas), ta trisomie 21 (1 cas).

V14. ASPECTS THERAPEUTIQUES
V9L4.1. REPARTITION DES DECES SELON L’EFFECTIVITE DU
TRAVTEMENT
Dans 378 cas (96.92%) nous avons pu vérifier si le traitement a été appliqué
avant le déces 1 a ¢té clfeetif cher 227 malades soit 60% des cas. T.e camembert

suivan! nous le montre:

These Contribution & I étude des décés précoces dans le service des U P du CHN-YO Dec 1997 39
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Figure 15: Répartition de 378 cas selon ’effectivité du (raifement.

La principale raison pour laquelle le traitement n’a pu étre appliqué chez les
40% restants, est le manque de produits di soit a Parrivée tardive des produits (11|
cas soil 73.50%), a I’absence de moyens financiers chez les parents (27 cas soil
18%). ou i la non disponibilit¢ de ceux-ci (13 cas soit 8.50%: le sang ¢tail concerng
10 fois et dans 3 cas. il s'agissait de médicaments).

V142, LE DELAT DE TRAITEMIENT

l.e tranement a eté appliqué dans 60% des cas aprés une heure d attente et en

wotns de 30 mn dans seulement 9% des cas comme on le voit sur la figure 16
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Figure 16: Répartition de 227 décés selon le délai de trajtement.

V1.4.3 PROVENANCE DES PRODUITS

f.es produits proviennent dans 99% dcs cas des officines pharmaceutiques de
la place dont la plus proche est a environ 10 mn de marche du service Dans 1% des

cas seulement, le produit pouvait s acquérir sur place

T - e - g
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VII. DISCUSSION

La mortalité précoce en Pédiatrie, signalée dans plusieurs écrits
[3.12,17,18,19,34,36), doit étre une préoccupation en Afrique, étant donné la pro-
portion importante que représentent les enfants dans sa population. Tlle n’a cepen-
dant pas fait I"objet d unce élude spéeifigue jusqu’a cc jour A notre connaissance,
c’est ce qui fait peut-étre ’originalité de notre travail.

Bien qu’ayant été effectué dans le seul Service des Urgences Pédiatriques,
notre travaii reste un reflet de la situation de la pédiatrie, car la grande majorité des
malades de ck service passent par la.

Notre étude comporte probablement des biais liés d’une part, & la notion des
24 heures difficile a cerner dans notre contexte de travail, et d’autre part a la véraci-
té incertaine des informations recueillies & ’interrogatoire de parents traumatisés.
Malgré cela, elle a enregistré des résultats qui nous paraissent crédibles et suscitent

des discussions par rapport 4 nos objectifs en tenant compte des données de la litté-

rature.
VII.1. ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

VIL1.1. LE TAUX DE MORTALITE PRECOCE

Ce taux nous parait trés élevé: 49% du total des déces. Il est supérieur a celui
trouvé par NAPON en 1989 dans le méme service: 40% des décés [26]. Cette aug-
mentation suscite interrogation et inquiétude: est-elle liée 4 une augmentation dé-
mographique? La qualité des soins en pédiatrie a t - elle régressé?

Est-elle liée a la création méme du service des Urgences Pédiatriques qui

n’hospitalise que des cas graves, donc plus disposés aux déces?

5 Vémude des déeés précoces dans le service des U.P. du CHN-YO Dec. 1997 42
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Est-elle liée a Ja difference enltre une etude prospective (plus qualitative) et une
étude rétrospective? Nous ne saurions nous prononcer valablement sur ces points.

La plupart des auteurs africains rapportent des taux nettement en deca du né-
tre: en TUNISIE , F. KHALDI et coll. [17] notent 20.8% dans le service de Pédiatrie
de ’Hapital d’enfants de Tunis Bab Saadoum ¢t A. TRIKT et coll. [36]. 19.14%
dans ¢ service de Pédiatric de Sfax;, au CONGO, P. SENGA et coll.[34] notent
20.6% dans le service de Pédiatrie de I’hopital général de Brazzaville; au BENIN,
B. AYIVI et coll. [3] rapportent 38.32% a la Clinique de Pédiatrie et Génétique
Médicale du Centre National Hospitalier et Universitaire de Cotonou; au SENE-
GAL, A;MA‘LALLEMENT et coll. [18] notent 40% dans le service de Pédiatrie de
I"Hépital Principal de Dakar. Par contre, LANCKRIET et coll. [19] en CENTRA-
FRIQUE rapportent des chiffres plus élevés soit 60% du total des décés. Ces diffé-
rences dans les taux rapportés sont & nuancer a notre avis, en raison des différences
des pratiques et des structures dans lesquelles se sont effectuées les études. Cepen-
dant, ces taux traduisent tous la gravité de la situation.

C’est pourquoi nous disons avec certains auteurs que |’urgence pédiatrique
reste une meédecine de catastrophe dans nos régions [2].

Les « décés a I’arrivée » onl aussi été signalés a COTONOU par HAZOUME
F.A. etcoll. [12](18.08%) et 8 OWENDO par OKOUOYO E. [28] (10.23%). Ces
taux sont inférieurs a celui retrouvé dans notre travail: nous n’en savons pas plus sur
ces déces a I'arrivée, étant donné le contexte émotionnel qui entoure ces circonstan-

ces et qui entrave le recueil de données aupres des parents choqués et meurtris.

These. Contribution a I’étude des déces précoces dans le service des U.P. du CHN-YO Dec. 1997 43
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VII.1.2. LE SEXE ET L’AGE
o [esexe

La surmortalité masculine retrouvée dans notre travail se superpose 4 la clas-
sique surmortalité masculine globale rapportée par de nombreux auteurs
[3.5.7.17.34 36].

Linpéndéral, les gargons sont plus nombreux que les filles a Thospitalisation
dans les services d’urgences pédiatriques [6,22,25,38]; la situation est identique

dans les services généraux.
o [’hge

Nou; notons une moyenne d’age de 3.09 ans avec un pic 4 moins de | an. La
tranche d’age de 0-4 ans est la pius touchée avec 77.4.% des décés. Les plus petits
sont donc les plus concernés.

Ces résultats se superposent également a la mortalité pédiatrique globale des
pays en voie de développement. C’est ainsi qu’a OUAGADOUGOU, en 1989,
41.15% des déces étaient des nourrissons de O a moins de t an [26], 2a TUNIS au
moins 80% des déceés sont des nourrissons de moins de un an [17], a OWENDO
34% des déces [28], a SFAX 85.1% des déces [36], a COTONOU 51.76% des dé-
ces sont des nourrissons de 1 4 30 mois [3].

La prédominance des nourrissons de O a 12 mois s’explique par ’extréme

vulnérabilité de ces petits enfants qui sont en pleine période de sevrage souvent mal

conduit avec son corollaire de maladies diarrhéiques et de malnutrition.
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VIL13. LA PROVENANCE

Notre hopital dessert un ensemble de provinces du plateau central comme
nous ["avons souligné dans la méthodologie. Cependant, nous notons que 95% de
nos enfants résident dans la province du KADIOGO. L’accessibilité géographique et
L forte concentration de la poputation scmblent 8tre fes raisons de celie situation,

Dans ta ville de OUAGADOUGOU, la majorilé des enlants proviennent de 5
secteurs de la région périurbaine. Il s’agit des secteurs 15, 28, 17, 16 et 30, qui tota-
lisent 42.16% des déces, avec en téte le secteur 15 (11.6% des déces). Ce sont des
secteurs trés peuplés du fait de I’expansion de 1a ville.
L’éloignemént de ces secteurs par rapport a I’hopital amsi que I’absence d’une
structure médicale périphérique & proximité, peuvent expliquer ce fait. En effet, les
secteurs centraux (1, 3, 4, 5, 6) ont eu peu de déces preécoces, tandis que le secteur 2
n’en a pas eu du tout.

Les villages périphériques ont auss: des effectifs réduits, les difficultés de
transport pourraient en étre la principale explication.

VIH.1.4. LI NIVEAU D'INSTRUCTION DE LA MERE

Nos résultats montrent de maniére significative que 79% des décédés étaient
nés de meres analphabeétes.

Notre pays a un taux d’alphabétisation de 51.7% et un taux d’instruction de
57.1%; cependant la population féminine comporte senfement 33.4%
d’alphabétisées [13].

Ce faible taux constitue un frein aux campagnes de sensibilisation qui leur sont des-

tinées. Ces femmes évaluent mal la gravité de 1’état de leurs enfants,
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Elles attribuent souvent certains signes de gravité a des forces occultes et ont sou-
vent recours a d’autres thérapies moins rationnelles.

L intensification des campagnes d’alphabétisation s’avére indispensable si
I’on veut mettre a contribution V’attitude des parents.

VILLS., LE STATUT SOCIO-ECONOMIQUE

Pans notre travail, 72.9% des enfants atent de milicux socio-¢conomiques
défavorisés.

La prédominance de la provenance des enfants de milieux défavorisés est
retrouvée dans la ptupart des hospitalisations pédiatriques [10,21,26,27,34,36]; P.
SENGA et ;o)l. [34] soulignent méme dans leur étude que la mortalité est environ 4
fois plus élevée chez les enfants issus de milieux socialement défavorisés. En
FRANCE, la population immigrée est la plus représentée dans les services
d’urgences [4,20].

Les conditions de vie difficiles sont significativement associées aux déceés
précoces. L’absence de moyens financiers disponibles pour faire face aux exigences
des soins médicaux combien colteux pourrait expliquer cet état de chose.

VII.1.6. LA PERIODE D’ETUDE

I.e mois de Mars a enregistré tc maximum de décés précoces, il a correspon-
du avec le mois d’Avril | a la période d’épidémie de méningite qui s’est abattue sur
notre pays en 1996. En effet 69.14% des diagnostics de méningite et 92.30% des
diagnostics de purpura fulminans ont été évoqués au cours de ces deux moss.

Les mois d’ Aot et de Septembre comptent a4 eux deux 25.13% des déces

précoces. Ce sont les mois on a sévi le paludisme, principale cause de déceés [38].
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VIL.2. ASPECTS CLINIQUES

VIL2.1. ITINERAIRE THERAPEUTIQUE

Dans notre étude, 76% des décédés précoces ont été référés: ceci si gnifie que
tous ccs enfants ont e recours a un scrvice sanitaire avant leur admission &
I’h6pital. Dans ta majorité des cas, ils ont regu un trattement avant | admission (77%
des cas). Ce traitement a ¢ une prescription moderne duns 49.23% des cas. La plu-
part des malades n’a pas erré avant la consultation hospitatiére: 90.10% ont consuité
dans une seule formation sanitaire. Dans 80.73% des cas, la prescription a été faite
par des paramédicaux.

Nous remarquons donc que la majorité des enfants sont vus dans une forma-
tion sanitaire avant {’hdpital. Cette situation peut étre mise a profit pour assurer une
prise en charge précoce et efficace de ces enfants, en dotant ces structures de
moyens matériels et humains de qualité.

VIL2.2 LA CONSULTATION HOSPITALIERE
¢ Le délai de consultation

Dans notre étude, 67.17% des décédés précoces consuitent dans un délai al-
lant de 0 4 4 jours. Ce délai nous parait long eu égard a la gravité des tableaux clini-
ques renconirés. 11 s’explique dans la majorité des cas par le fait que c’est aprés
I’échec d’un traitement (automédication ou prescription médicale) que les parents
consultent ou sont référés a I’hopital.

o Les tableaux cliniques
[Is sont dominés par les signes neurologiques avec en téte les comas, suivis

d’assez loin par les infections, notamment respiratoires, et par I’anémie.
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Ce sont des urgences graves, car ces tableaux cliniques mettent trés rapidement en
Jeu le pronostic vital et ce d’autant plus que nous avons affaire & des enfants qui ont
consulté aprés un délai assez long,

Les signes neurologigues sont classiquement rencontrés dans la plupart des
services d’Urgences Pédiatriques des pays africains
[23.7.10.42,1749.22.2528,35.36]. Nolre ¢tude confirme le caractére péjoralil des
signes neurologigues dans le pronostic vital des malades regus en urgence.

Les infections respiratoires ont aussi été rencontrées en 2 “™ position dans
certains pays africains [3,12,28]. Elles sont rapidement mortelles du fait de
I’insufﬁsan\ée respiratoire qu’elles induisent. Dans notre étude, les détresses respira-
toires ont €té associées a 21.02% des cas de déces précoces.

L.’an€mie est souvent associée a d’autres pathologies, principalement le pa-
ludisime grave. Eile se présente en général sous sa forme sévere, nécessitant des
transfusions sanguines en urgence, dans des conditions déplorables: le sang n’est
pas toujours disponible au bon moment.

En FRANCE, les auteurs qui ont abordé ce sujet, tout en reconnaissant qu il
était légitime que les parents ameénent leurs enfants a I”hdpital, ont remarqué que les
urgences étaient simples, faites de patholologies plutdt banales [1,4,15,21,38].

Ceci est probablement [1é au fait que la quasi- totalité des parents consultent direc-
tement dans les services d’urgences dés I’ apparition des signes. Pareille attitude

dans nos pays entrainerait un engorgement des services hospitaliers susceptible

d’entraver leur bon fonctionnement.

Thése: Contribution a I’étude des décés précoces dans le service des U P du CHN-YO Dec. 1997 48



49

VIL3. DIAGNOSTICS PRESOMPTIFS

C’est le lieu de noter que ’absence de la pratique de nécropsie fera toujours parler

de diagnostics présomptifs et non de diagnostics de certitude.

¢ Le paludisme grave

Dans la majorité des cas soit 70.26%, le paludisme grave est en cause. Selon
POM.S. le paludisme grave se définit comme étant I"association d’unc goutte
€paisse positive et de certains signes de gravité qui sont le coma ou la iéthargie, les
convulsions généralisées et répétées, I’anémie sévére, la détresse respiratoire ou
I"oedéme aigu du poumon, I’insuffisance rénale, I’hypoglycémie, I’ acidose, le col-
tapsus, }a CIVD, I’hémoglobinurie. KABORE W. [16], en 1993, note que 82% des
enfants admis pour convulsions palustres sont décédés dans les 24 premiéres heures.

Le paludisme a de tout temps été reconnu comme « tueur »; il venait en téte
des admissions pédiatriques du CHN-YO en 1989 et au 7™ rang des causes de dé-
ces selon NAPON [26]; I’accés pernicieux étant le plus en cause.

En AFRIQUE, de nombreux auteurs reconnaissent que le paludisme est la
1% cause de déces chez les enfants [2,3,10,12,19,22.25,34,35].
e La méningite

Elle représente la 2°™ cause de décés précoces dans notre étude soit 24.1%
des cas; la forme fulminante a été mise en cause dans 3.33% des cas.
La place de ta méningite dans ces décés est liée a I’épidémie qui a sévi dans notre

pays en Mars 1996.
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ViL.4. ASPECTS THERAPEUTIQUES

Le délai de traitement est long pour un service d’urgences, puisque dans le
meilleur des cas, il était de 30 mn, Il a certainement aggravé le taux de décés préco-
ces. Dans 40% des cas, le traitement n’a pas été effectif.
Dans un cas comme dans I"autre la cause majeure semble étre I’ indisponibilité du
médicament sar place: 99% des parents vont acheler es produils en pharmacic,

Cette situation confirme lc caractére indispensable de la mise en place d’unc
trousse d’urgence pour un tel service, car, pour une prise en charge thérapeutique
rapide et efficace, il faut une disponibilité penmanente quantitative et qualitative des
produits.

C’est le lieu de remarquer que le personnel médical a certainement joué un
role notemment sur le délai de traitement vu teur effectif réduit; nous n’avons mal-

heureusement pas pu le mettre en évidence dans ce travail.
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VIII.. CONCLUSIONS

Nous avons mené une étude prospective du 17 Juillet 1995 au 16 Mai 1996
sur les décés précoces dans le Service des Urgences Pédiatriques du CHN-YO. Au
terme de cette étude, nous pouvons tirer les conclusions suivantes:

Les décés précoces sont trés importants sur le plan numérique. Iis représen-
tent 49% du tolal des déets du serviee, Les gargons sont Ies plus touchds, de méme
que la tranche d’4ge de O & 4 ans. Les secteurs périurbains sont les plus concernés.

{s sont associés:

A un milieu socio-économique famitial défavorisé.

A un analphabétisme des parents, principalement de la mére.

A un retard dans Ja consultation ainsi qu’a une mauvaise qualité de la prise en

charge au niveau périphérique avant i’ hospitalisation.
e Sur le plan clinique, 4 a gravité des tableaux cliniques rencontrés ainsi que des
affections diagnostiquées. Les signes neurologiques viennent en téte et le palu-

disme grave est le plus incriminé.

51

o Sur le plan thérapeutique, au retard ou a £ absence de "application du (raitement,

lié a ’inexistence du médicament sur place.

[.a sofution de ces différents problémes permettra certainement de diminuer

le taux de mortahté précoce aux Urgences Pédiatriques.
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IX. RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude, nous formulons les recommandations sujvantes:

IX.1. AUX RESPONSABLES DU SERVICE DES URGENCES

PEDIATRIQUES

I.’organisation de rencontres de recyclage du personnel sur les principales affec-
tions ¢l tableaux chiniques rencontrés; afin d améliorer L prise en charge des en-
fants malades.

» [’¢laboration et la vulgarisation d’ordinogrammes 4 I’intention des prescripteurs
sur les principales pathologies causes de décés dans Je souci d’une rationalisation
dans la prise en charge.

e La bonne gestion du matériel et des produits si ceux- ci étaient mis a la disposi-
tion du service

o [e renforcement du personnel médical pendant Iés heures de grande affluence,

ceci afin d’éviter le débordement éventuel du personnel.

I1X.2. AUX AUTORITES ADMINISTRATIVES DE L’'HOPITAL
¢ ladotation du Service des Urgences Pédiatriques en trousse d’urgence et en
maténel, ainsi que la prise en charge gratuite des malades pendant au moins 24

heures.
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IX.3. AUX AUTORITES ADMINISTRATIVES ET POLITIQUES
DU PAYS

¢ Elever le mveau de vie des populations par I’amélioration des conditions socio-
économiques, I’assainissement de Ja ville de OUAGADOUGOU par la lutte con-
tre le péril fécal et une meilleure canalisation des eaux usées.

* Promouvoir I’alphabétisation des femmes ainsi que leur sensibilisations sur les
problemes de |’enfant en s’aidant au maximum des mass-médias.

* Augmenter fe nombre des formations sanitaires périphériques et les doter en mé-
dicaments, en matériel et en personnel de haut niveau technigue.

IX.4. AUX PARENTS DES ENFANTS

La précocité du diagnostic et la rapidité du traitement influengant grandement le

pronostic des urgences pédiatriques, nous recommandons aux parents les réflexes

suivants:

e Le suivi régulier des enfants de moins de S ans méme en bonne santé, par les
Centres de Santé Matemnelle et Infantile. ‘

e La consultation précoce dés les premiers signes de maladie chez ’enfant dans un

centre sanitaire périphérique.

= |’abandon des pratiques d automédication intempestive.

[y
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Centre Hospitalier National | SERVICES DES URGENCES
YALGADO OUEDRAOGO PEDIATRIQUES
Professeur Ag. A. SAWADOGO

FICHE D’ENQUETE SUR LES
DECES PRECOCES DE L’ENFANT

I/ DONNEES GENERALES
Numéro d’identification............ Numéro fiche...................
Nom du malade....................... Prénoms du malade....................
Sexe: M[ ] F[ ] Age..oeeriene Date de naissance......................
Dated’entrée............cccoceevvevenenan Date de décés..........oveeueennnnnnn.
Provenance Ouaga [ ] SECLEUT........ovocveeeerisereenn

Mode d’entrée
Référence [ ] Nom de la formation..................
Entrée directe { ]

Profession'  pére g mere [ ]

Niveau d’instruction péne [1 mére [ ]

Religion.... . . Ethnie.........ccoooiiiiivreiiven,

II/ RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Motif d’hospitalisation . —
Date de début de 1a maladie:
Auvjourd’hui [ ] 3jours [ ] . 6jours [ ]
Hier [ 1] 4 jours [ ] 7 jours [ ]
2jours . [ ] 5jours [ ] > 7 jours [ ]}
Traitement avant I’admission:  Ou 1 Non [1]
Nature du traitement: Modeme [ ) Traditionnel [ ]
Si moderne -
Automédication [ ]
—durée QU IMAIEIMENE. .. ...t s
Prescription médicale [ ]
¢ Formation 1
<Nom de 1a fOTmMAtON................cooiieiie et
-NIVEaU AU PrESCIIPLEUT...........vcviieieiirer s et eere et e arem e es s e e e e
¢ Formation 2
-Nom de 12 fOrmation. ..ot in s
“Durée dutraiferment..............c...oooiviiiii e
e Formation 3
-Nom de [a fOrmation............ ..o e e
“NIVERU AU PTESCIIPLEUL. .. ...ccuiiiiiiiiie i ieiiecrian e e eessir s e r e s e aesraesensaenaesrens
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¢ Formation 4
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e Formation 5
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-pathologies traitées A titre externe

IV EXAMEN CLINIQUE A L’ADMISSION

Etat général: Bon { ] Passable [ ] Altéré | ]
Tableau clinique
[ 1 Anémie Quantifier.................ccccoovrienmverreeninen
[ 1 Déshydratation intensité..............cc..cccovnvierrnerns
[ ] Détresse respiratoire
[ 1 Malnutrition intensité................ooocooeeenrnrccnens
[ ] Signes neurologiques préciser............cviieciaoviiinincenn.
[ ] Infection SI@Ge.........ccceiieveerivcriirennr e aiemieinnns
[ 1 Collapsus
Diagnostic présomptif...

IV/ THERAPEUTIQUE
Traitement appliqué: Oui { ] Non [ ]
Si non Raisons
Pas de moyens financiers [ ]
Médicaments non disponibles [ ]
Sang non disponible [ ]
Produits venus tard | ]




Si oui
Délai de traitement
[ 1<30mn [ ] 30mn a 1 heure [1>1h
Source des produits
[ ] acheté dans les officines
[ ] provenant de la trousse d’urgence



Test d’ajustement ou de conformité

deux méthodes:
¢ comparaison du pourcentage observé (ex: proportion de cardiopathies congénitales
observées chez les parents défavorisés: 18/40 = 0,45) & une proportion théorique de
50% (si la distribution des cardiopathies congénitales était uniforme parmi les groupes
défavorisés et favorisés, 1l y en aurait autant dans chaque groupe);
e Sur Ja base du méme principe, on calcule un ¥’
Les deux méthodes donnent le méme résultat.
0,45-0,5
Z= =0,6324
¥(0,5 . 0,5)/40

ou suivant le tableau ci-aprés:

défavorisé favonsé total
distribution théorique 0,5 0,5 1
de 50%
effectif théorique 20 20 40
effectif observé 18 22 40
(O-Ty
Y=y — =04
T

Dans les deux cas, la tables des écarts-réduits et la table du xz indiquent une valeur de p >
0,05
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TITRE
CONTRIBUTION A L’ETUDE DE LA MORTALITE PRECOCE DANS LE
SERVICE DES URGENCES PEDIATRIQUES DU CENTRE HOSPITALIER
NATIONAL YALGADO OUEDRAOGO

RESUME: Le service des U.P, du CHN-YO crée depuis 1992 a pour vocation la prise en charge
rapide et efficace des enfants arrivant en état de détresse vitale. On y note un taux de mortalité
élevé, imputable & des décés précoces en proportion trés élevée. Il nous a paru utile d”entreprendre
cette étde afin de cerner les principaux facteurs associés A ces déces, dans le but de contribuer &
réduire un tant soit peu le tanx de mortalité précoce dans ce service.

Cette étude prospective qui s’est déroulée sur une période de 10 mois (du 17/09/95 an 16/05/96) a
permis d’caregistrer les résultats suivants:

® Les décés précoces représemtent 49% des décés aux U.P.

¢ On note une surmortalité masculine et une prédominance de la tranche d’age de O & 4 ans

® ] es enfants qui en sont victimes proviennent le plus souvent des secteurs pérurbains et sont
issus de milieux socio-économiques défavorisés; leurs meéres sont majoritairement analphabétes

® [e délai de consultation aux U.P. va de 0 & 4 jours au cours duquel! les enfants ont en majorité
consuité dans une structure sanitaire périphérique et ont regu une prescription médicale venant de
paramédicaux. Cependant un nombre non négligeable s’est contentée d’une tradithérapie par
automédication.

® Ces enfants présentent des tableaux cliniques graves dominés par les signes neurologiques, coma
en téte, suivis par des syndromes infectieux et des syndromes anémiques

® Les maladies les plus meurtriéres ont é le paludisme grave, la méningite, et 1a broncho-
pneumopathie

® Le treitement dans le service des U.P. n’a & effectif que chez 60% des patients aprés un délai
long de plus d’une heure dans la majorité des cas; ce délat a été dfi 4 la non disponibilité des
produits sur place: 99% des parents vont acheter les produits en ville.

En définitive les differents problémes associés aux décés précoces ne nous parzissent pas

insurmontables.

e ____________________________________________________________|
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Décés précoces, déces & I'arnvée, Urgences Pédiatriques, CHN-YO
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