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I INTRODUCTION / ENONCE DU
PROBLEME



Les pays en développement, comme le Burkina Faso, assistent de plus en
plus a coté des maladies endémo-épidémiques traditionnelles a I’émergence et 3
[’augmentation de maladies non transmissibles et de lésions traumatiques dues a
un développement rapide des moyens de transport. Par ailleurs 'OMS estime
qu’a I’échelle mondiale, ces Iésions traumatiques sont a I’origine d’un quart des
années de vie vécues avec une incapacité (AVCI). C’est pourquoi il convient de
consacrer davantage d’attention au probléme préoccupant des Iésions
traumatiques en développant des activités de prévention et en améliorant la
qualité des services d’urgence et de soins[44]. Cette situation entraine une
transformation des besoins sanitaires des populations.

Ainsi les demandes en soins urgents prennert une part importante. Au
sein de !'organisation hospitaliére, le service des urgences chirurgicales fait
partie des structures destinées a assurer la mission d’accueil et de soins
immédiats. Mais que fait-t-on aux urgences chirurgicales de I’hdpital Yalgado
Ouédraogo ? -

Cette question parait anodine ; cependant, il est toujours trés difficile d’y
répondre tant le travail effectué par I’équipe des urgences peut étre varié et

variable. Nous avons voulu dans cette étude apporter une réponse a celte

interrogation.



L’hépital Yalgado OUEDRAOGO est I'un des deux Centres Hospitaliers
Nationaux (CHN) du Burkina Faso. De par sa place dans la formation des futurs
médecins, cet hdpital est considéré comme un Centre Hospitalier Universitaire
(CHU).

Quarante (40) ans aprés sa création et dix (10) ans aprés son érection en
un établissement public a caractére administratif (EPA), la prise en charge de
’urgence chirurgicale demeure une préoccupation pour les autorités sanitaires.

Il est souvent dit que les urgences sont « la vitrine de 1"hdpital » ou que la
réputation d’un hopital réside en sa capacité a gérer ses urgences.

Le service des urgences chirurgicales de ce cenlre de référence et de
recours pour les soins lourds est souvent le licu d’un spectacle désolant.

En effet des altercations de tout genre ont été rapportées. It n’est pas non
plus rare d’entendre des propos du genre : “ U a falluque ” ..., “ N’eut été ...

Ainsi, dans ce service d’urgences chirurgicales, la multiplicit¢ des
intervenants, le nombre important de patients, le role que joue le parcours du
malade aussi bien en amont qu’en aval posent des problémes organisationnels et
créent des situalions ou les risques sont élevés sur la qualité el la sécurité des
Soins.

Le CHN-YO et plus particulierement le service des urgences chirurgicales
dans toutes ses composantes (accueil, délais de soins, codts, disponibilité des
produits, conditions d’hébergement, propreté des locaux...) fait I'objet de vives
critiques parfois passionnées de la part du grand public.

Qu’en est-il ?

Dans ce climat de méfiance, nous avons fait une enquéte auprés des
usagers et du personnel et de faire une analyse du fonctionnement du service des
urgences chirurgicales.

Nous espérons que les résultats et les conclusions de cette étude pourront
servir d’indicateur aux autorités sanitaires et a tous ceux qui interviennent dans

\

le domaine de I'urgence.



II GENERALITES



Le mot « ufgent » vient du latin «urgere » qui veut dire presser. |l
caractérise ce qui ne doit pas soufftir de retardement ; ce qui ne peut pas
attendre [19, 27].

L'urgence en médecine ne peut étre définie simplement. Elle fluctue selon
les époques, les races, les maeurs, les cultures, les religions, I’environnement, les
facilités de communication, les moyens d’investigation.

En effet elle recouvre des notions trés diverses.

L’interprétation que retient le médecin d’une situation donnée correspond
rarement a |'idée que s’en fait le malade ou le blessé.

L’oxyologie, désignée en frangais comme science de « [’aigu », créée par
le Hongrois GABER n’a pas été bien acceptée paree que Jes oxyologues n’ont
pas su délimiter le «territoire » qui les intéressait. Ainsi, |'tmprécision du
vocabulaire entraine la confusion dans les idées et malheureusement le désordre
dans |a pratique [27].

" Pour BERNHAUPT et coll [6), au terme trop vague d’urgence, il est
préférable de substituer celui d’activités médicales non programmées.

Au Burkina Faso, un séminaire atelier sur l'organisation des soins
d’urgences dans les hdpitaux publics a retenu comme définition opérationnelle
de ['urgence, toute situation du vécu humain nécessitant une présence médicale
rapide et immédiate.

En fonction des circonstances et de la nature de ce vécu, nous avons
plusieurs types d’urgences dont les urgences chirurgicales.

De nombreux auteurs se sont intéressés au probléme de la prise en charge
de P'urgence chirurgicale dans les hépitaux. Des études intéressant aussi bien
I’architecture, la situation. géographique, le fonctionnement des structures
d’accueil que les pathologies rencontrées ont été menées.

Selon I’OMS, pour dispenser des soins de qualité, i) faut organiser

Pespace de travail. Cette organisation n’est pas soumise a des régles complexes ;



toutefois elle doit répondre a la question de savoir quel travail doit y étre
effectué [42]. A ‘

La commission Médecine d’Urgence de la Société de Réanimation de
Langue Frangaise (SRLIF) propose un modele d’architecture et d’équipement
d’un service d’urgences [46, 13]. Ce service doit étre d’emblée évident aussi
visible que la porte principale de I’Etablissement.

Sa connexion avec les services médico-techniques de [’hopital doit se
faire de la fagon suivante :

- Une salle d’échographie - radiologie doit faire partie du service des

urgences

- Les laboratoires et le service d’urgence doivent éire trés proches mieux,

un laboratoire de garde doit étre attenant au service des urgences,

- Le service des urgences doit étre voisin du service de Réanimation

polyvalente.

L’architecture d’un service d’urgences chirurgicales doit comporter (annexe
IV) une zone d’accueil, une zone d’examen et de soins, une zone
d’hospitalisation ou de surveillance des urgences, un bloc opératoire, des
servitudes générales.

La zone d’accueil comporte une salle d’atiente et un bureau chargé des
formalités administratives,

La zone d’examen et de soins comporte :

- une salle de déchoquage ol sont regues les urgences majeures dans
I’attente de leur transfert en Réanimation ou au Bloc opératoire.

- des salles d’examen médical

- des salles de petite chirurgie

- une salle de platre

- une salle d’observation

Un poste des infirmiéres qui doit s’ouvrir largement sur 1’ensemble

constitué par les salles d’attente, d’examen et de soins, d’observation des



urgences pour faciliter d’une part la communication avec les personnes qui
attendent et d’autre part la surveillance et les soins.
La pharmacie d’un service d’urgence sera située a cd1é ou dans le poste
des infirmiéres.
Les servitudes générales sont constituées entre autre de :

- Chambres des médecins de garde

- Salle de réunion et de détente

- Vestiaires pour le personnel et les malades

- Lingerie

- Sanitaires.

Une salle de déchoquage doit étre équipée de :

- Chariot d’urgence

- Respirateur

- Nécessaire pour une ventilation manuelle

- Moniteur électrocardiographique

- Oxymetre

- un tensiomeétre mural

- Matériel pour la réalisation de certains gestes d’urgence tels que :
intubation, drainage pleural, prise de voie veineuse périphérique ou centrale,
pose d’une sonde urinaire, aspiration trachéo-bronchique.

Dans une salle d’examen on doit retrouver au moins :

- un négatoscope

- une table d’examen

- un matériel de prélévement biologique

- un matériel d’immobilisation

- un aspirateur

- des fluides muraux (oxygéne, air)

- un tenstométre mural

- un thermometre



- un moniteur électrocardiographique
- un ophtalmoscope ou autre source lumineuse

- un marteau a réflexe

En Amérique

ADNET F. et coll [1] ont décrit le systéme de prise en charge pré-
hospitaliére basé sur I'intervention des « paramédics » dont la formation se situe
entre celle du secouriste et celle de I’infirimier.

Les compétences de ces « paramédics » a bord d’une ambulance sont
définies par des protocoles publiés dans un manuel de référence définissant les
procédures de prise en charge. Ceux-ci incluent les gestes de premiers secours et
des gestes de réanimation.

En cas de traumatisme grave le temips d’intervention est limité a (0
minutes sur place, d’ou la classique appellation anglo-saxonne de « Scoop and
run » traduite par ADNET en “ramasse et démarre”.

La prise en charge intra hospitaliére est organisée autour de la notion de
« Trauma patient » pour lequel une « trauma-team » est disponible 24h/24h dans
un seul centre de référence « Trauma Center level I ». Les « Trauma Centers »
sont classés en trois (3) niveaux (Level I, II et [1I). Les niveaux sont déterminés
par les possibilités de prise en charge des patients victimes d’un traumatisme
(niveaux classés par ordre décroissant d’importance). Par exemple un « Trauma
center level I» doit disposer des principales spécialités chirurgicales
immédiatement activables (Neurochirurgie, chirurgie viscérale, orthopédique,
thoracique et vasculaire), de médecins urgentistes et infirmiers (éres) avec des
blocs opératoires attribués aux - seules urgences. Ce dispositif concerne

essentiellement les traumatismes.



En Europe

La prise en charge pré-hospitaliére de I'urgence chirurgicale en Europe est
assurée pour la plupart par le SAMU, le SMUR et les ambulances des sapeurs
pompiers.

NEIDHARDT a décrit la structure et le fonctionnement du service des
urgences du Centre Hospitalier Lyon Sud en [988. Pour fui [urgence
chirurgicale hospitaliére était pratiquée au Centre IHospitalier Lyon Sud dans
trois services : Le service d’urgence viscérale, le service d’urgence orthopédique
et un service de réanimation chirurgicale. Par la suite, un probléeme de personnel
surtout de spécialistes s’était posé et les trois services ont été transformés en un
seul service d'urgence générale assumant I’ensemble des cas aussi bien osseux
que viscéral. Ce service d’urgence générale disposait de quarante lits et oulre la
radiologie et le laboratoire, comportait un service d’accueil qui jouait le role de
triage et de soins, une salle de déchoquage, trois salles d’opération, une salle de
réveil. Ce service d’urgence générale fonctionnait 241/24. L équipe permanente
qui assurait les urgences de 7h a 18h comportait un professeur chirurgien chel
de service, un chirurgien des hépitaux, un chef de clinique de chirurgie, deux
internes « viscéraux » un interne « orthopédique » et un assistant de chirurgie
orthopédique et traumatologique. Deux médecins anesthésistes réanimateurs et
leur équipe infirmiére complétaient le personnel du bloc opératoire. Le
personnel infirmier du service d’accueil travaillait selon le régime de « 3/8 ». La
nuit, les dimanches ou jours fériés, la garde était assurée par deux chirurgiens,
'un « viscéral » et l’autre « orthopédiste » doublé chacun d’un interne. Ces
chirurgiens résidaient sur place tout le temps de leur garde. Le malade admis en
urgence gétait vu communément par les chirurgiens et les réanimateurs. Les

malades opérés par les chirurgiens de garde suivaient leur opérateur dans leur
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service d’origine. Les opérés de I’équipe chirurgicale permanente restaient dans
le service d’urgence générale et étaient suivis par celle-ci.

Le profil socio-démographique des patients a été décrit par BARON D. et
| COSTARGENT G. dans I'organisation des urgences a Nantes [5] ; la population
admise est a prédominance masculine (64,5 %), jeune (51,9 % d’4ge < 35 ans).
La répartition mensuelle des admissions est homogéne. La répartition
quotidienne I’est un peu moins. La répartition horaire est trés hétérogene.

Dans leur étude 24,6 % des patients viennent consulter d’eux-mémes.
Leur étude a montré la prépondérance de la pathologie traumatique (52 % des
cas).

PERRAUD et coll [48] dans ['évaluation- des activités de soins
considérent que le travail infirmier est |'axe central du travail des urgences,
autour duquel s’organise I’activité des autres membres de ’équipe car c’est
I’infirmier qui est chargé de ’accueil de tout patient et prépare la chaine de prise
en charge.

Les mémes auteurs dans une analyse des examens complémentaires ont
trouvé que 70 % des radiographies standards et
88 % des examens spécialisés concernaient les patients victimes de traumatisme.

Le degré d’urgence a été évalué par HUGUENARD [27] qui distingue
comme MALCHAIR et COURBIL [49] les urgences absolues, les urgences
différées, les urgences potentielles, les urgences dépassées.

L’étude de différents délais a été faite par BERNHAUPT 1. et coll [6],
PERRAUD et coll [48]. Ils ont tour 4 tour trouvé des extrémes entre 10 mn et 6
h pour le temps passé aux urgences.

Pour BERNHAUPT 1, le délai moyen enire I’arrivée du patient et le 1
examen clinique est inférieur 3 30 mn. La durée moyenne de séjour aux

urgences  pour les  patients reloumant 4  domicile est de
1 hSlL.



En Afrique

Il existe trés peu de publications sur la prise en charge pré-hospitaliére de
I’urgence en Afrique.

Une étude critique sur I’organisation hospitaliere de la prise en charge des
urgences dans les pays en développement [28], note que la situation la plus
fréquente est une intégration retardée des urgences chirurgicales au sein de
I’activité chirurgicale programmée et ceci bien des jours aprés [’admission du
patient.

Pour cette étude les retards de prise en charge des patients s expliquent en
partie par |’insuffisance de formation et de sensibilisation du personnel soignant
face a l'urgence, par le manque de médicaments et consommables
immédiatement disponibles au sein des unités de soins, enfin par le long et
laborieux chemin que bien de familles doivent faire pour rassembler I’argent
indispensable.

Ainsi FOSTER [21] dans une étude sur la fourniture et P'utilisation des
médicaments essentiels en Afrique Subsaharienne a montré que la performance
d’'un service d’urgence était en grande partie tributaire de la disponibilité
constante et immédiate en médicament et matériel de premiére nécessité.
Toutefois, la prise en charge des urgences ne demande pas toujours des
médicaments ou des consommables sophistiqués.

BIKANDOU et coll [7] dans le profil des accidents de la circulation ont
montré que les accidents de la route représentaient au CHU de Brazzaville 68 %
des consultations du service d’urgence chirurgicale.

HOEKMAN P, et coil [25] ont trouvé que le membre inférieur était 3 fois
plus touché que le membre supérieur (74 %).

Dans une étude des abdomens aigués chirurgicaux ONGOIBA N. et coll
[45] ont observé que I’appendicite a été la Iésion la plus fréquente (31,5 %)

suivie des occlusions (27,5 %.).
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Au Burkina Faso

Quelques études ont été faites sur les urgences chirurgicéles.

Ainsi le rapport de I’enquéte sur les Criteres d’Opérationalité des Districts
Urbains de Ouagadougou (CODU) [37] a remarqué Pinexistence des services
d’urgence dans la ville de Quagadougou en dehors du CHN-YO.

OUOBA a Bobo (47] a montré que 53,8 % des cas d’urgences
chirurgicales ont été référés par un service de santé périphérique. Il a trouvé une
prédominance masculine en abdomens aigus chirurgicaux et en pathologie uro-
génitale avec des ratio, respectivement de 7,5 et de 6,5. Pour lui 96,1 % des
examens complémentaires demandés étaient des radiograpliies.

DA S. et coll [14] dans une étude sur les difficultés du traitement des
Iésions traumatologiques en 1998 au CHN-YO ont observé que 4% des
traumatismes graves ont bénéficiés d’une intervention chirurgicale et que le colit

moyen a été de 20 000 FCFA par intervention.

Au démarrage de ses activités en décembre 1961, le CHNYO disposait
d’un service de « Garde Générale». Les infirmiers des différents services
d’hospitalisation y prenaient la garde et étaient chargés d’accueillir aussi bien
les malades de médecine que de chirurgie.

Les membres de I’équipe opératoire de parde restaient a la maison et
I'infirmier de garde en cas de besoin envoyait les chercher.

En 1977, le service de triage est créé avec toujours un infirmier a
I'accueil. L’équipe paramédicale du bloc opératoire composée d’un aide
chirurgien, d’un aide anesthésiste et d’un instrumentiste prenait des « gardes
couchées » a I’hdpital. Seul le chirurgien restait a domicile,

Longtemps fonctionnant comine une simple « excroissance » du service
de chirurgie, le service des urgences chirurgicales du CHN-YO est devenu en
1989 une entité fonctionnelle distincte avec son personnel et un chef de service

dont le tout premier serait un chirurgien militaire francais nommé Richard.



III NOTRE TRAVAIL



1.1 OBJECTIFS
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Objectif Général
Analyser le fonctionnement du service des urgences chirurgicales de

I'hépital Yalgado OUEDRAOGO.

Objectifs spécifiques

- Décrire la structuration du service des urgences chirurgicales

- Décrire 'organisation et le fonctionnement du service des urgences
chirurgicales

- Décrire le profil socio-démographique des patients admis aux urgences
chirurgicales -

- ldentifier le mode d'accés des patients dans ce service

- Déterminer les principaux groupes de pathologie rencontrés aux urgences
chirurgicales

- ldentifier les principaux problémes dans la prise en charge de ['urgence
chirurgicale,

- Estimer les dépenses directes faites par les patients pour les produits les

examens paracliniques et le kit opératoire aux urgences chirurgicales.



I11.2 CADRE DE L’ETUDE

Notre étude s’est déroulée dans le service des urgences chirurgicales du
CHN-YO de Ouagadougou.

* Présentation de la Ville de Ouagadougou

Ouagadougou, capitale politique et administrative du Burkina Faso
connait une démographie galopante. En 1983, sa population a été estimée & 300
000 habitants avec un taux d’accroissement de I’ordre de 8 % (selon la fiche
technique de la Direction des Transports Terrestre/CTU,Aoflit 1983 ).

En 1999 la population de Ouagadougou et de ses faubourgs a été estimée
a 1 000 000 d’habitants avec un taux d’accroissement de 3,73% [36].

Ouagadougou se caractérise par I’étroitesse de ses rues ou se cotoient
animaux, piétons, charrettes de tout genre, cyclistes, motocyclistes et véhicules a
quatre roues.

Le transport en commun dans la ville de Quagadougou est essentiellement
assuré par des taxis. Une compagnie privée de transport en commun
( SOTRAO) existe mais ses prestations sont insuffisantes et trés irréguliéres.

L’inondation du marché automobile par des véhicules d’occasion venus
d’Europe a quelque peu aggravé la situation de la circulation dans la « capitale
des deux roues ».

Sur le plan sanitaire , Quagadougou dispose en plus du CHN-YO, de 14
CSPS, 12 dispensaires, S CM dont 4 avec antenne chirurgicale. Les formations
sanitaires privées sont florissantes avec 125 structures dont 10 cliniques médico-
chirurgicales.

* Le Centre Hospitalier National Yalgado OUEDRAOGO
L’hopital Yalgado Ouédraogo couvre 33 provinces sur les 45 que compte

le Burkina Faso avec une population estimée & 8 355 341 (Annexe II)
Le CHN-YO a une capacité théorique de 724 lits car son batiment central

en cours de réfection depuis 1999, a entrainé la réduction de la capacité de

16



certains services et méme la disparition d’autres tels que la neurochirurgie, le
post-opéré. '

Les services de chirurgie ont une capacité de 116 lits. Leur organisation
était faite sur la base des spécialités existantes. Ainsi nous avions : le service des
urgenc:es chirurgicales, le grand bloc opératoire, le service de Réanimation
polyvalente, le service de chirurgie générale et digestive, la clinique de
traumatologie, le service de traumatologie et d’orthopédie, le service d’urologie.

L’hopital Yalgado OUEDRAOGO est le cadre de formation du personnel
paramédical envoyé par I’ENSP, des médecins, pharmaciens et techniciens

supérieurs de laboratoire de I"'UFR/SDS de I"Université de Ouagadougou.



I1I.3 METHODOLOGIE
111.3.1 La méthode d’étude

Il s’agit d’une étude prospective descriptive, de !'infrastructure de
I’équipement et de la prise en charge des patients dans le service des urgences
chirurgicales. Elle s’est déroulée du 10 au 26 Février 2001. Elle a comporté :

une enquéte par observation non participative auprés des usagers;

- une entrevue semi-dirigée avec certains responsables du service des
urgences chirurgicales, des services d’hospitalisation en aval et de la
Brigade Nationale des Sapeurs Pompiers;

- un questionnaire auto administré auprés du persanne! des urgences;

- une observation directe des locaux, un inventaire de I’équipement et du
matériel médico-technique du service des urgences chirurgicales;

La présence de trois enquéteurs s’est avérée nécessaire pour assurer un
recueil correct des données aux urgences chirurgicales.

Les trois enquéteurs étaient tous éludiants de 7°™¢ année de Médecine
préalablement formés au remplissage de la fiche de collecte. lls se sont relayés
par période de 8 h durant les 15 jours de I’enquéte auprés des usagers. Nous
avons assuré une supervision 3 fois par jour afin de vérifier que les fiches étaient

bien remplies.

111.3.2 1’échantillonnage des patients
Nous dvons effectué un échantillonnage de commodité. Les résultats de notre
pré-enquéte et la consultation des registres de consultation nous ont permis de
savoir que le service des urgences chirurgicales recevait en moyenne 35 patients
par jour,

Dans la plupart des études de ce type [5,46,47], la taille des échantillons a

varié entre 500 et 950 patients. Compte tenu des ressources dont nous disposions



et des problémes opérationnels nous avons retenu le chiffre théorique de 525

patients.
Les criteres d’inclusion

L'enquéte a été réalisée sur une période de 15 jours consécutifs 24 heures
sur 24 heures. Elle a concerné :
- Tous les malades se présentant aux urgences chirurgicales durant la
période d’étude pour un nouvel épisode de soins.
- Tous les malades présents aux urgences en début de période d’étude et

venus antérieurement pour un épisode de soins.

Les critéres d’exclusion

Sont exclus tous les malades se présentant aux urgences chirurgicales
pour des soins consécutifs a un épisode déja traité aux urgences (contact

ultérieur).

111.3.3 La collecte des données

Les données ont été recueillies sur des fiches d’enquéte dont la faisabilité

avait été évaluée par un pré-test réalisé du 26 au 30 décembre 2000.
Les variables d’étude collectées concernaient:

- I'identification du patient

- Jes modes d’acceés

- les motifs de consultation

- ’état du patient a I’arrivée

- P’état du service

- la prise en charge

- la décision thérapeutique



Quant a I’état de conscience nous nous sommes rendus comple au cours de
notre pré- enquéte que le score de Glasgow n’était pas utilisé. Aussi, tenant
compte du type d’enquéte (observation non participative) nous avons apprécié la
conscience comme indiquée sur la fiche (annexe V1).

Le premier soin était celui obtenu a partir des produits acheles, contenus
dans le kit ou la dotation du service.

Les produits prescrits rassemblaient les ordonnances médicales que le
malade a regues aprés son examen clinique; toutefois |'ensemble des
ordonnances regues durant Je séjour aux urgences a été évalué pour I’estimation
du colt. Les ordonnances de sortie n’étaient pas concernées.

Les examens para cliniques pris en compte étaient ceux dont le résultat
était attendu dans le service pour la prise en charge du patient.

Les opinions ont été recueillies a la sortie des urgences. N’ont pas été
intetrogés la famille des patients décédés et les patients évadés ( les patients qui
ont quittéy le service a I’insu du personnel ou qui ne se sont plus présent€s apres
la prescription d’une ordonnance ou d’un examen complémentaire ).

Les questions étaient posées directement au malade si son age et son état
le permettaient, sinon elles étaient adressées aux parents ou a I’accompagnant.

Notre étude était circonscrite au coGt de la prise en charge pendant tout le
séjour du patient aux urgences (produits, examens para cliniques, kits utilisés).
Les rubriques telles que le transport, les repas, les frais « d’hospitalisation », les
journées de travail perdues aussi bien par le patient que par son accompagnant

n’étaient pas concemées.
111.3.4 Saisie et analyse des données

Les données ont été saisies et analysées sur support informatique dans le

logiciel Epi-info version 5.01,
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Pour comparer les proportions observées, nous avons utilisé le test de K
carté, 'écart réduit et I'analyse de variance powr les moyennes. Le seuil de

signification a été fixé a 5 %.
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III.4 LES RESULTATS
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I11.4.1 Le syst¢éme de prise en charge pré-hospitaliere des urgences
chirurgicales 2 Quagadougou.

Le systéme d’urgence pré-hospitaliére de la ville Quagadougou est basé
sur ’intervention des sapeurs pompiers. C’est un corps militaire spécialisé en
secourisme. Ces professionnels du secourisime interviennent a condition que
l’accident se passe sur la voie ou dans un lieu public ou que le malade soit dans
une formation sanitaire. tls peuvent étre joints a partir d’un numéro unique
d’appel gratuit le N°18 (Annexe I ).

Les ambulances des sapeurs pompiers contenaient du matériel
d’immobilisation tel les colliers, minerves, les matejas coquille, les attelles de
membres. A ce matérie] s’ajoutajent souvent de I’oxygéne et trés peu de matériel
de réanimation. Ce ne sont donc pas des ambulances médicalisées. Pour le reste,
le transport des urgences se faisait par des moyens ordinaires: vélos,

- cyclomoteurs, taxis ou véhicules particuliers.

111.4.2 Le Service des Urgences Chirurgicales

Il coexiste avec trois autres services d’urgence qui sont ceux des urgences
pédiatriques, des urgences gynéco-obstrétricales et des urgences médicales,

Il regoit 24h/24h aussi bien les briilés, les urgences orthopédiques, les
urgences viscérales que les urgences de spécialités chirurgicales ( les Iésions
traumatiques de I’ORL, de I’ophtalmologie et de I’odontostomatologie).

Il se compose de 2 unités : le triage et le bloc opératoire.

111.4.2.1 . Les ressources
1I1.4.2.1,.1Les locaux

Le service des urgences chirurgicales occupe le pan Est du batiment

central de I’hopital. C’est une structure a un niveau située a environ 150 meétres
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de ’entrée principale. Son architecture se caractérisait par I’absence d’ouverture

d’aération. Le schéma des locaux se trouve en annexe I1l.

Il comprend :
une salle d’accueil et d’examen
une salle de soins et de repos de 3 lits pour I’équipe infirmiere de garde
une grande salle de mise en observation de 8 lits
6 box dont 3 de 3 lits et 3 de 2 lits, faisant office de box de mise en
observation
un couloir séparant les box contenant 3 brancards
2 bureaux pour médecins
un bureau pour coordonnateur d’unité de soin =
2 salles d’intervention
une salle de stérilisation
un magasin
une salle de repos de 5 lits pour les aides chirurgiens et anesthésistes
une salle de repos pour les brancardiers et filles de salle de 2 lits
une salle de platre

une toilette pour le personnel

111.4.2.1.2L ’équipement et le matériel médico-technique

Ils sont composés de :

- 31 lits + matelas

- 9 armoires métalliques dont 4 défectueux
- 2 armoires en bois

- 4 tables de bureau

- 8 chaises

- 4 fauteuils de bureau

- 2 bancs

1 ventilateur sur pied
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2 réfrigérateurs électriques

2 réchauds a gaz + bouteille

2 brancards

3 chariots

S paravents

3 poupinels

5 scialytiques dont 3 défectueux

5 négatoscopes dont 3 défectueux

3 tambours rectangulaires

6 tambours cylindriques

5 boites & instruments pour partie molle

2 boites a instruments pour les os

6 boites a instruments pour pansement ( petite chirurgie )
2 tables d'opération aux vérins défectueux
7 tables d’examen

3 aspirateurs chirurgicaux

| aspirateur médical

2 bistouris électriques

2 chariots anesthésiques

1 petite lampe balladeuse

| stérilisateur de salle aux ultra violet ( défectueux
| moteur chirurgical 4 la pédale défectueuse
2 tensiométres muraux

un lavabo chirurgical défectueux

2 scies a platre

111.4.2. ). 3Médicaments et consommables médicaix

Les médicaments aux urgences chirurgicales étaient répartis en deux

groupes .

- les médicaments entrant dans la composition des Kits
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- la dotation du service.

1l existe 3 types de kit :

- un kit voie veineuse de 1 000 FCFA.

- un kit suture ou pansement de 1 000 FCA.

- un kit opératoire de 15 000 FCA.

La dotation du service se composait essentiellement de consommables
(bande de gaze, coton, gants d’examen, fils de suture, antiseptiques, savon,
poches a urine, sondes naso-gastriques ) et de quelques médicaments d’urgence
(diazépam, atropine, hydrocortisone, solutés).

Le matérie] de gestion des malades était constitué :

- au niveau de |'unité de triage : des registres de censultation, de décharge, de
compte rendu de garde pour les infirmiers, de kit, un cahier de visite
médicale et des camets de bon.

- au niveau du blo¢ opératoire, il existe deux registres : un registre de compte

rendu opératoire et d’anesthésie, un registre de kit des carnets de bon.
p g

I11.4.2.1.4Le personnel
Il se composait de :
- huit (8) brancardiers
- sept (7) Filles de Salle
- un (1) Instrumentiste
- huit (8) Infirmiers Brevetés dont | bénévole
- - quatorze (14) Infirmiers Diplomés d’Etat
- un(l) platrier
- trois (3) attachés de santé dont 2 aides anesthésistes et | aide chirurgien
- un médecin généraliste bénévole qui a quitté |e service tout juste 4 la fin de
notre collecte '
- 1 médecin en spécialisation de chirurgie générale

- 2 chirurgiens.
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A ce personnel perrﬁanent s’ajoutent des chirurgiens, des attachés de santé pour
la garde. ‘

L’administration et la coordination des activités étaient assurées par un
professeur agrégé en chirurgie pédiatrique et un attaché de santé comme
coordonnateur d’unité de soin.

L’équipe du triage était composée d’un étudiant en médecine (stagiaire
interné), de 3 infirmiers, de 2 brancardiers et d’une fille de salle.

La couverture des 24 heures se fait par un systéme de roulement.

Ainsi au niveau du triage, I’équipe se composait pour les jours ouvrables

de :
7h-12h : un stagjaire interné, 6 infirmiers, 4 brancardiers, 2 filles de salle.
12h-17h et 17h-7h : un stagiaire interné, 3 infirmiers, 2 brancardiers, |
fille de salle.

Pour les jours non ouvrables, I’équipe se composait d’un stagiaire interné,
3 infirmiers, 2 brancardiers, | fille de salle ( 7h — 10h, 10h 15h, I5h~7h).

Au niveau du bloc opératoire, un aide chirurgien et 2 aides anesthésistes
formaient I’ équipe.

Un chirurgien ou un médecin en spécialisation de chirurgie générale
dirige les 2 équipes durant les 24 heures mais dans la pratique le chirurgien ne
rejoignait le service des urgences chirurgicales qu’aprés avoir épuisé son

programme au grand bloc.

111.4.2.2 Le fonctionnement

Deux unités fonctionnelles composaient Je service des urgences
chirurgicales, le triage et le bloc opératoire.
- Le triage était 'unité chargée de I’accueil, de I’examen clinique, de
Porientation, des prélévements biologiques et des soins aux malades. Il

s’occupait de la surveillance des malades mis en observation ou en attente de
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soins. C'était ’unité chargée également de la préparation des malades dont I’état
nécessitait une intervention au bloc opératoire et de la surveillance post
opératoire des patients qui venaient d’étre opérés.

- Le bloc opératoire était I’unité qui s’occupait essentiellement des interventions

chirurgicales d’urgence.

L’admission

Le service des urgences chirurgicales recevait les patients de tout 4ge dont
la demande de soins relevait de ses compétences. L’admission était assurée
24h/24h. Théoriquement, seuls les malades munis d’un bulletin de référence
délivré par un CHR, un CMA ou une clinique privée devraient étre admis. Les
malades internes venant des autres services de I’hdpital étaient admis sur
présentation d’un bulletin de consultation ou du dossier médical .

Dés son arrivée le malade a accés directement 4 la salle d’examen. En cas
d’occupation de la salle, le patient était mis sur un lit, sur un brancard ou a

méme le sol.

Les examens et soins

- L'examen clinique initial

11 était assuré par le stagiaire intemé, quelque fois par I’infirmier. L’identité du
patient, les résultats de I’examen ou le diagnostic étaient notés dans un registre
de consultation. A I'issue de cet examen clinique, le stagiaire interné indiquait la
conduite 2 tenir, prescrivait le type de soins, les examens para-cliniques, les

ordonnances. 1 faisait appel au chirurgien de garde en cas de besoin.

- Les examens para-cliniques

Les examens paracliques étaient pratiqués dans deux services :

- Le service de radiologie
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C’était le service le plus proche des urgences chirurgicales apres le service
de Réanimation. Seule son unité de scannographie était fonctionnelle au moment
de notre étude. Les prestations de cette unité étaient limitées aux jours ouvrables
et aux heures de service.

- Les Laboratoires

Trots laboratoires assuraient les gardes et les permanences. C’étaient : les
laboratoires de Biochimie, d’Hématologie et la Banque de Sang. Ces services
étaient séparés 1’un de 'autre. Les examens pouvant étre faits en urgences
étaient !

- pour la biochimie ! azotémie, glycémie

- pour 'hématologie ! numération blanche, taux d’héipoglobine

- pour la banque de sang : les tests de compatibilité pré-transfusionnelle et les
tests rapides de sérologie VIH.

Dans ces services, la garde était assurée par un technicien de laboratoire.
Pour un examen radiographique, le patient était conduit par un brancardier, a
défaut d’un accompagnant, au service de radiologie. Compte tenu de la
fermeture de ce service pour raison de travaux, les patients étaient dirigés vers
les services de radiologie privés de la place. Le transport se faisait en taxi, en
véhicule particulier ou par I’ambulance de ’hopital. L’interprétation des clichés
revenait au personnel médical du service des urgences chirurgicales.

L'obtention de 1'échographie était pratiquement rare, voire impossible la
nuit et le week-end.

Pour Jes examens biologiques, le parcours était le suivant : une fois le
bulletin d’examen rempli et remis 4 [’accompagnant, celui-ci va codifier
[’examen dans les laboratoires concernés ; il se rendait ensuite a la caisse, payait
le montant correspondant et retournait récupérer les tubes de prélévement dans
lesdits laboratoires. I revenait aux urgences. Une fois le prélévement fait par
['infirmier, I’accompagnant rapportait les tubes aux laboratoires. Le laborantin

lui fixait I’heure 4 laquelle il devait revenir prendre les résultats.
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- Les soins

{Is étaient dispensés par |'inlirmicr conformément a la prescription du stagiaire
interné ou tout autre medectn. Ces soins étaient variés :

. petite chirurgie (suture, incision, pansement...)

. prise de voie veineuse, njection, pose de sondes nasogastriques, sondes
urinaires etc...

Les soins étaient administrés soit avec des produits de Ja dotation du service ou
contenus dans le Kit, soit avec des produits achetés dans le dépot
pharmaceutique de {’hépital ou des pharmacies de la place. Le dépot
pharmaceutique était I’unique point de vente de médicament au sein de [’hopital.
[T érait ouvert a toute heure. On y trouvait des médicaments essentiels
génériques et quelques spécialités. 11 était au moins distant de 200 métres des
urgences chirurgicales.

Le kit suture, voie veineuse coutait | 000 FCFA.

- L’intervention chirurgicale
L’intervention était faite sur décision du chirurgien. Lorsque la décision
d’intervention €tait prise, un bilan pré-opératoire ctait « lancé ». Une tois que le
bilan était prét et I’équipe chirurgicale disponible. on envoyait I’accompagnant
payer le kit opératoire qui était de 15 000 FCA.,

Aprés |’intervention le patient était reconduit au triage pour soins et

survetllance.

Le devenir du patient

- Le retour a domicite

C’était le cas des patients dont I'état n’exigeait pas une misc en observation ou

une hospitalisation.



- La consultation spécialisée dans un antre service de hopital
C’était le cas des {ésions traumatiques relevant des services de spécialités

chirurgicales (ORL, Ophtalmologie. Stomatolouie ). La garde v était assurée par
des attachés de santé des spécialités respectives. Ces services recevaient les

malades munis d’un bulletin de consultation délivré par ie service des urgences

chirurgicales.

- La mise en observation
Sa durée variait en fonction de ta pathologie. Elle était de 24 h minimum

pour un TC + PCI méme en cas de reprise de la conscience.
La mise en observation était indiquée dans les urgences a potentiel

évolutif. La surveillance était ’activité principale. Elle était aussi bien médicale

que paramédicale.

- L’hospitalisation
L’ hospitalisation érait faite apres la levée de I’urgence qui consistait en un

traitement radical ou en un traitement d attente.

111.4.3 Le profil des usagers

II1.4.3.1 Les caractéristiques socio-démographiques
service des urgences

Notre érude a porté sur 339 consultants du
socio-démographique a donné les résultars

chirurgicales. L'analyse du protil

suivants :
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111.4.3.1. 1 Répartition selon I’age et le sexe

La répartition des patients en fonction de '"dge et du sexe est présentée
dans le tableau [.
Tableau [ : Répartition dex 339 consultanis du service des urgences ehirurgicales selon

I'dge et le sexe.

Tranche d'dge  |Féminin Masculin Total Sex ratio
<35 ans (3 1 24 0.83
5- t4ans 22 29 3] ).32
15 -24 ans 7 92 139 1.96
25 - 34 ans 21 104 143 254
35 - 44 ans 16 34 70 5.38
45 - 54 ans [0 46 56 +4.60
35 - 64 ans S i 23 1.88
> 6> ans 6 |7 23 2.83
[nconnue 5 3 8 0.60
Total 168 371 339 2.21

L'dge de 8 de nos patients n'a pu étre obtenu. Les 531 consultants avaient
un dge compris entre 2 jours et 81 ans avec un 4ge moyen de 30.3 ans. L'age
moyen des hommes était significativement plus élevé que celui des femmes
(P<0,001).

Les patients de plus de 65 ans et de moins de S ans représentaient
respectivement 4% et 5% des cas. Ceux de la tranche d'age de 15 ans & 45 ans

rassemblalent 67% des cas.

Parmi les 539 patients regus, 371 (69%) étaient de sexe masculin soit un

rapport de masculinité ( sex-ratio ) de 2,21.

(%)
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1I1.4.3. [.2Répartition selon le stutut socio professionnel

Le statut de 509 malades a ¢té obtenu. Les résultats sont consignds dans I

tableau [1

Tableaw Il : Distribution des 309 malades par catégorie socio-protessionnelic.

Catégorie | f m iToml - Yo

Commercant et travailleur gu b, i] . iI - im)‘g%
secteur informel | : i l,r' |I
Salarié du secteur public et privé  [13 —581 i% 18.9% '
Eleve / Etudiant j39 0 79 15.5%
Cultivateur r-l 51 %55 10.8% F—I
Ménageére 48 { L48 0.4% i
Sans emploi ] R BT [ESC
Retraité ;I 6 =7 (1 1% _i
TOTAL 152 357 509 5 i

Les commergants et travailleurs du secteur informel, les salarids et les

éleves et étudiants constituaient {a principale clientéle du service des urgences

chirurgicales lors de notre étude .
[11.4.3.1.3La provenance des patients

Pour évaluer la provenance des patients nous nous sommes efforcés de
connaitre non pas leur lieu de résidence habituelle, mais plutét 'endroit ou ils
résidaient lorsqu'ils ont été amenés & se rendre aux urgences.

Nous avons obtenu le lieu de résidence dans 533 cas (98.9%).

La répartition des patients en fonction de la province de provenance est
presentée dans le tableau 11 et teur répartition selon les régions sanitaires dans

le tableau IV.



Tableau HI : Répartition des 333 puatients par province d'origine.

r T
Province ;Nombrc Lrovince  Nombre
Bem 2 Oubrienga 4
‘Bazega 17 Passorce i
Bougouriba [ Sanguid 2
;Bouigou 10 ESmmmlcnga 2 - -
Boulkiemdé 12 Soum !
‘Ganzourgou 6 Sourou I1 -
Gnagna 4 (Tapoa 2 :
Kadiogo 460 Zoundwego 3
K ouritenga 2 QOudalan 1 '
Kourwéogo 2 Yatenga !
Nahouri i ) :

Tableau 1V : Répartition des 333 paticnts par région sanitaire.

Région sanitaire l.-'\iombre J%
OUAGADOUGOU M85 90.0%
KOUDOUGOU 5] 3.9%
TENKODOGO IIZ 2.2%
[FADA o 6 ]1.1%
KAYA 4 0.7%
OUAHIGOUYA p ‘[0\4%
DEDOUGOU I 0.2%
DORI [ 3%
W”'““ﬂ_h - 02%

Le Kadiogo a été le plus grand pourvoyeur de patients avec 460 patients
dont 440 sont venus de la ville de Ouagadougou.

La région sanitaire de OQuagadougou a adressé 90,0% des patients durant

l'¢tude.



I11.4.3.2 Etude des modes d'accés
111.4.3.2. 1L "itinéraire des patients

La figure 1 présente la répartition des patients selon I'itinéraire suivi pour

accéder au service des urgences chirurgicales.

DAuto orienté M Pompiers i
O Référé i
M Transféré |

Figure 1 : Répartition des patients selon l'itinéraire
Au total 45,7% des patients ont ét€ amenés par les pompiers et 23,8%
(129) avaient été référés par un agent de santé ou d'une formation sanitaire.
Nous avons noté que 27,3% des patients sont venus d'eux méme a

I'hopital.

111.4.3.2.2Les moyens de transport

L'étude des moyens de transport a porté sur le type du véhicule utihisé.
Nous avons obtenu I’information chez 495 patients.
Deux cent quarante sept ( 247 ) patients sont venus par les véhicules des
pompiers. Les moyens personnels (véhicules particuliers, taxis, cycles, pieds,
cyclomoteurs) ont été le deuxiéme moyen de transport ( 38,0% des cas ); les

patients qui sont venus par les ambulances des formations sanitaires de la wille
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de Ouagadougou et des provinces étaient au nombre de 60 (12,1% des cas). La

figure 2 illustre ces résultats.

(8] Pompierm ) |
B Ambulance I

. OMoyen personnel
43,9% !
|

12,1%

Figure 2 : Répartition des patients selon le moyen de transport utilisé

H1.4.3.2.385tructures référantes
Les patients référés étaient au nombre de 129. Les résultats des structures de
provenance sont contenus dans le tableau V.

Tableau V : Répartition des 129 patients référés par type de formation sanitaire,

Type de formation sanitaire Nombre  Pourcentage
Centre Hospitaher Régional 20 15,5%

Centre Médical avec Antenne 40 31%

Centre Médical 21 16,2%
Cabinet médical 3 2.3%
Clinique privée 2 1,5%

Autres 43 33,3%

TOTAL 129 100%

Parmi les patients référés, 15,5% (20 cas) venaient des CHR et 31,0% (40 cas)
des CMA.
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Nous avons regroupé dans “autres” les CSPS, les dispensaires et les
cabinets de soins privés. Les patients référés par ces structures samtaires
représentaient 33,3% des cas.

I1.4.3.2.4 Le flux des patients

- Le flux horaire
La répartition des patients en fonction du moment d'arrivée est représentée

par la figure 3.

20 TR
160 147 X — ;
120 A
100 1
80 -
60 :
40 - !
20 a

|

|

|

—_

Nombre de patient

j
{
|
|
i
|

NS NN REN

0 NI S S ' L
6h-11h59 12h-17h59 18h-23h59 Oh-5hS9 |

tranche horaire
Figure 3: Répartition des patients en fonction du moment d'arrivée aux urgences

chirurgicales.

Dans la tranche horaire de 12h —17h59, 174 patients ont été consultés. Les
patients qui se sont présentés aux urgences chirurgicales dans la journée (6h-17h
59) étatent au nombre de 321 (59,5% des cas).
- Le flux journalier

La figure 4 illustre le nombre moyen de patients ayant été¢ admis aux

urgences chirurgicales par jour de semaine durant Ja période d'enquéte.
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Figure 4 : Nombre moyen de patients admis par jour de la semaine aux urgences

chirurgicales.

Le service a regu en moyenne 31 patients par jour. On note un pic
d’affluence le lundi.

I11.4.3.3  Les motifs de consultation
Nous avons regroupé les motifs de consultation comme suit :
- les lésions traumatiques.
- la pathologie digestive non traumatique
- la pathologie uro-génitale non traumatique

Les résultats sont répertoriés dans le tableau VI.

Tableau VI : Les motifs de consultation et leur fréquence.

Motif Nombre [Pourcentagel
Lésion traumatique 417 77,3%
Pathologie digestive non traumatique 69 12,8%
Pathologie uro-génitale non traumatique 10 1,9%
Autres 43 7,9%
Total 539 100%




Les lésions traumatiques représentaient 77,3% et la pathologie digestive
non traumatique 12,8% des cas.
La distribution selon les circonstances de survenu des 417 Iésions
traumatiques se présentait ainsi qu’il suit :
- les accidents de la circulation, 309 cas.
- les coups et blessures, 50 cas.
- les accidents de travail / accidents domestiques, 43 cas.
- les accidents de sport, 8 cas.

- les chutes de hauteur ( arbre ), 7 cas.

Les accidentés de la circulation ont été amenés aux urgences par les pompiers

dans 72% des cas. Le mode d'accés des accidentés est représenté par la figure S.

10.4%

OPompiers
B Auto orienté

O Référé

Figure 5 : Mode d'accés des accidentés de la circulation.

HI1.4.3.3.1L 'adéquation des motifs de consultation

Pour établir I’adéquation des motifs de consultation avec les types de
patients que devraient recevoir le service des urgences chirurgicales, nous avons
considéré comme :

- urgences évidentes : toutes fractures, plaies importantes ou toutes plaies du
visage, polytraumatismes, abdomens chirurgicaux, rétention d'urine etc...Elles

représentaient 38% des patients.
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- patients mis en observation : étaient ceux dont I'état nécessitait une
surveillance pour déterminer 1'évolution de leur pathologie. Il s'agissait
essenticllement des traumatismes craniens avec perte de connaissance, les
contusions thoraciques, abdomunales et les abdomens aigus chirurgicaux non

traumatiques en attente de diagnostic. Cette catégorie de patients constituait

20% des cas.

- erreurs d'orientation : les patients qui auraient du étre orientés vers les
services médicaux, vers une consultation chirurgicale de routine ou les patients

qui auraient pu étre pris en charge au niveau des CSPS ou des CMA. Ceux-ci

représentaient 42% des cas. La figure 6 illustre ces résultats.

37,9%
41,7%

\EI Urgence évidente [
i

ll Mise en |
‘ observation

|
O Erreur d'orientation |
|

20,4%

J
i

Figure 6 : Adéquation des motifs de consultation.

- Degré d'urgence

Dans le service des urgences chirurgicales, 306 patients se sont présentés

a bon escient durant notre période d’étude. La répartition de ces patients selon le

degré d'urgence est indiquée dans le tableau VII.
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Tableau VII : Répartition des 306 cax selon le degré d*urgence

Degré d'urgence  Effectit Vs

Urgence dépassee 3 L.0%

Urgence absofue 37 F2.1%
Lirgence relative 117 38.2%
Urgence potentielle 82 26.8%
Urgence différée 67 21.9%
Total 306 100%

Trois cas étaient des urgences dépassées c'est-a~-dire déceédés a |'arrivée ou
dans un laps trop court pour envisager des soins.

Les urgences absolues dont le risque vital immédiat ¢tait élevé
(hémopéritoine, contusion thoracique, traumatisme cranien avec difficulté
respiratoire et/ou mstabilité hémodynamique, péritonite ) représentaient 12,1%
des cas.

Les urgences relatives qui nécessitaient des soins rapides sans Jesquels ie
pronostic fonctionnel ou esthétique pourrait étre en jeu représentaient 38,2% des
cas, [l s'agissait des plaies et des fractures ouvertes.

Les urgences potentielles ( 26,8% des cas ) regroupaient les patients qui
nécessitaient une surveillance. Il s'agit essentiellement des contusions
abdominales sans signe d'hémopénitoine, les TC avec perte de connaissance...

Les urgences différées (21,9% des cas ) étaient constituées par les cas
dont l'intervention pouvait étre faite ultérieurement sans trop de risques telles

que les fractures fermées de membre. les hernies éiranglées réduites,

J-
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111.4.3.4 Les pathologies rencontrées

Les pathologies ont été regroupées en fonction de 1I’étiologie, de 1'appareil
ou de I’organe concemé.

Ainsi, les traumatismes représentaient 75,3% des cas.

Les abdomens aigus chirurgicaux non traumatiques ( les appendicites, les
péritonites, les hernies étranglées, les occlusions, les abeés collectés du fole, les
grossesses extra-utérine rompues... ) représentaient 12,4% des cas.

Les affections de ]a peau et du tissu sous cutané d’origine infecticuse ( les
abces, les phlegmons, les panaris).Elles constituaient 2,6% des cas.

La pathologie urogénitale non traumatique représentait 1,9% des cas.

Dans la rubrique "Autres" nous avons regroupé les patients qui présentaient
des brilures (5 cas ), des tumeurs (2 cas ), des gangrénes de membre par suite de
complication d’un traitement traditionnel d’une fracture ( 4 cas ), des pathologies
médicales (16 cas ), et ceux dont ’examen clinique était normal (5 cas). La figure

7 illustre ces résultats.

D Traumatisme |

ll Abdomen aigu
chirurgicale

O Pathologie urogénitale

O Affect de la peau et du
tissu s/cutané

Ml Autres

figure 7 : Répartition des cas par groupe de pathologies rencontrées durant la période
d’étude.
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[11.4.3.4.1Les lésions traumatiques

- Répartition des traumatises yelon l'dzee et le sexe
La répartition des traumnatises sclon Jage et e sexe est présentee dans le tableau VT

Tableau VI : Répartition des traumatisés selon 'dge et e sexe

I[Age Féminin - Masculin E’Totul

<5 '6 ‘ﬁ g'IO

514 ans IE 23 41

15-24 ans §34 é79 i}} i3 !
n5-34 ans 51 3 122
35-44 ans 12 LH 53 :
4554 ans 7 30 37

55-64 ans jé 10 l 6
> 65 ans u |58 11 ) |
Inconnus !1 iri L ﬁ)
TOTAL 119 ?37 406

L'age moyen des traumatisés a été de 27.19 ans ; le sex-ratio était de 2.4 1.



« Répurtition selon lu lésion traumutique dominanic

Le tableau [X donne la réparuition des 1ésions rencontrées sur nos 406 patients.

Tableau [X : Répartition des 406 traumatisés scton [a [ésion traumatigne dominante.

| Type de lésion Effectit : Pourcentage

| Fracture de membre 34 §3.3%
—_ET;'I‘(OI'SC, luxation S !38 9.3%
Contusion ou plaie thoracique i j 2.7% ;
Contusion ou plaie pénétrante de I'abdomen 8 E 1.9% :
TC +CI o 67 116.5% |
Plaie et excoriation | 186 i45.8% ’i
Traumatisme du rachis et du bassin i 20 'J 49% ’
Autres i 22 : 3.5%

LTOTAL i406 ‘;LIOO%

Les plaies et excoriations dorminaient dans notre étude avec 186 cas (45,8%)

suivies des traumatismes craniens avec perte de connaissance initiale (16.5% des

cas).

Le membre intérieur était touché dans 62,9% des cas de fracture de

membre.

111.4.3.4.2Les ubdomens aigus chirurgicaix non traumatiques

L'analyse des étiologies des abdomens aigus chirurgicaux non traumatiques a

donné les résultats suivants consignés dans le tableau X.

'



Tableau X : Répartition des abdomens 2igus chirurgicaux non traumatiques selon 1

étiologie et selon le sexc.

SEXE

' DIAGNOSTIC T E T Tm o TPOURCENTAGE TOTAL
© Appendicite 12 Y R 2

| Occlusion intestinale 3 9 17.9 2

| Péritonite 4 3 (0.4 N

Hernie éranglée ,2 Y12 %2().8 4

Abeés collecté du foie ¥ 3159 4

Autres i—l 5 I 13.4 9
TOTAL ‘ 26 41 [100 167 -

Dans notre étude les appendicites, les hernies, les occlusions intestinales
étaient les plus rencontrées des abdomens chirurgicaux avec respectivement
31,3% (21 cas), 20,8% ( 14 cas ), 17,9% ( 12 cas ).

Les autres types d’étiologies sont faiblement représentés avec pour les

péritonites 10,4% des cas, les abees collectés du foie 5,9% des cas.

[11.4.4 L’étude de la prise en charge

II1.4.4.1 Le type de literie proposé aux paticnts a arrivée

Le service des urgences chirurgicales disposait de 23 lits de mise en
observation et de 5 brancards utilisés comine table de soins. {es patients mis en
observation étaient sur un lit ou sur un brancard. Ceux en attente de soins étaient
mis sur les brancards ou @ méme le sol. Le tableau XI présente la répartition des

patients selon le type de literie proposé a leur l'arrivée.
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Tableau XI : Répartition des 539 patients par ty pe de literie.

Tvpe de literie Nombre %,
brancard A28 6GO.Y%,
il SY 16.3%
sol &) t4.8%
Non précisé 42 7.8%
Total 339 100.0%

60,9% des patients ont été pris en charge sur un brancard mais environ 13% (80

patients) l'ont été¢ a méme le sol.

II1.4.4.2 Les délajs d'attente

Nous avons mesuré le délai entre 'arnvée du patient et le premier examen
clinigue par un agent de service. Nous avons pu obtenir 'information pour 437
patients.

Le délai moyen observé entre ['arrivée du patient et le premier examen
clinique était de 16 minutes. La moitié des patients ont été vus dans les 8 mn

suivant leur arrivée. Les extrémes étaient de imn et de 265 mn (4 h 23).

- Le délai d'attente en fonction du degré d'urgence
La durée moyenne de l'attente se présentait comme SUit ;
- Urgence dépassée : 04 mn
- Urgence absolue : 18 mn
- Urgence relative : [2 mn
- Urgence potentielle 14 mn

- Urgence différée : 12 mn
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Nous avons effectué le test de comparaison des durées movennes des 4 derniers
degrés d'urgence (absolue. vraie. potentielle. différde) il n'y a pas de dific¢rence
significative entre ces moyennes avec p< .01,

L'attente serait plus courte pour les urgences dépassées mais la taille de
l'échantillon est trés petite (3 cas) pour permettre deffectuer  des  tests

statistiquement vatides.
[11.4.4.3 La décision thérapeutique
Nous avons pu noter la décision thérapeutique dans 5[4 cas (95,3%).

Le tableau XII retrace ces résultats

Tableau XII : Répartition des décisions thérapeutiques par catégoric de personnel.

Décision thérapeutique prise par Infirmier lntemcl' Miédecin ]chirurgien Non précisé | {otal ! 7o

Abstension I R R T - R ERRE N 2
Soins ambulatoires 45 132 : 49 ﬁi 9 235 i-‘5.7%$
Mise en observation 24 109 |l 23 13 170 ?33.}%‘
gImervemion chirurgicale d'urgence : f b4 [ 49 19.3%
{Tﬁansfert dans un service l ' R ' 2 8 ; 1.6%
Consultation spécialisée ; § . 15 1 13 1 T 135 68% |
Hospitalisation differe 3 i f “"T 3 0.6%
Total 7269 o | ST Y, N
fPourcentage 14.9% j52,3%f 17.7% ‘ 0.7% 5.2% ; |
b aeee : — I .

Les patients ont bénéfici¢ de soins ambulatoires dans 45,7% des cas. 1/3 ont été
mis en observation et un patient sur 10 devrait bénéticier d'une intervention

chirurgicale d'urgence.
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II1.4.4.4 Le délai des premiers soiny

C'est le temps qui séparait la prescription de {a conduite a tenir et le débu
des premiers soins. Nous avons mesuré cce délai chez les 93 patients qui ont
bénéficiés de soins a partir des produits du kit ou a partic des produits de ta
dotation du service des urgences chirurgicales.

Le délai moven des premiers soins était de Lh 13, les extrémes €tant de Imn ct

24h 0S.

[11.4.4.5 Lc délai d'intervention chirurgicale

Nous avons mesuré le temps qui séparait la décision de lintervention
chirurgicale d'urgence et le début de l'intervention.

Des 47 interventions qui ont été faites durant la période de notre étude, 29
ont été faites a partir de la décision thérapeutique initiale, les 18 restantes I'ont
€té aprés une mise en observation.

Le délai moyen d'intervention était de 17 heures. Un tiers des patients a
attendu plus de 24h. Les extrémes étaient de | h 29 mn et de 63 heures (2 jours
17 heures).

Vingt et un patients n’ont pas €té opérés bien que la décision
thérapeutique initiale était l'intervention, 14 d’entre eux étaient des abdomens

aigus chirurgicaux.
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HI.4.4.6 La prescription médicamenteuse
111.4.4.6.1Le délai d'ucquisition des produity

Nous avons évalué le délai d'acquisition des produits et Je nombre
d'ordonnances honorées selon que le patient était accompagné ou non. Scules
les ordonnances prescrites tout juste apres la consultation etaient concernées. e

tableau XIII représente ces résultats

Tableau XII1 :ordonnances honorées sefon que [e malade était accompagnc ou non.

Type d’ordonnance |Patient sans Patient avec }T

et délai d'acquisition accompagnant  jaccompagnant ] otal
Ordonnances prescrites|79 533 432
Ordonnances honorées |12 ;I 93 2;205
Pourcentage 15.2% S4.7% }47.5%
Délais movens IQ:O oo _—in-l'ﬁrfg - |

Les patients non accompagnés qui ont pu honorer leur ordonnance
représentaient 135,2% des cas contre 54,7% pour ceux accompagnés.
Le délai moyen d'acquisition des produits était pour l'ensemble 1h 49,

Le délai de prescription a été défini comme étant le temps qui séparait le
début de I'examen clinique initial et la remise de I'ordonnance au patient ou a

Yaccompagnant. Le délai médian de prescription ¢tait de 5 mn.

111.4.4.6.2Le nonibre de produits prescrits

Quatre cent trente deux patients (80%) ont re¢u une ordonnance médicale.
Le nombre moyen de produits par ordonnance ¢tait de 5,7. Le nombre total de

produits prescrits a varié entre 3 et 10 pour les patients en soins ambulatoires,



entre 10 et 34 pour ceux mis en observation ou avant subi une (ntervention

chirurgicale.

111.4.4.6.3Classe thérapeutique et fréquence de prescription des proditits

Dans notre étude les produits ont €té prescrits 2208 tois incluant 800 ftois des
consommables médicaux. Les consommables meédicaux ¢taient essentiellement
composés de sondes, compresses, perfuseurs. scringues, bandes, antiseptiques
etc...La répartition par classe thérapeutique des médicaments prescrits est

représentée par le tableau X[V
Tableau XIV : Répartition par classe thérapeutique des médicaments prescrits aux

urgences chirurgicales

) ) Nombre de |Nombre de pourcentage de |

Classe thérapeutique I | ‘
prescription patient ipatlent (
Antibiotique 369 67 61.8%
JAnti inflammatoire + antalgique 303 9] 67.4%
IAnti cedémateux cérébraux 128 ;75 17.4% :
Solutés de perfusion bo7 TE 53_3_.1% 71
Vaceins et sérum 338 LS 43.8% |
Autres IS 32 13.0% §

Les antalgiques /anti-inflammatoires, les antibiotigues, les vaccins et sérums
anti-tétaniques étaient les classes thérapeutiques les plus prescrites. Ils ont éié

prescrits respectivement chez 67.4%. 61,8%. 43,8% des patients.

[11.4.4.7 Les examens complémentaires

Des examens paracliniques ont été prescrits chez 299 patients (55.4% des
malades).Cent cinquante deux (50.8% des cas) ont honoré les examens ct

présenté des résultats.

I
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Nous avons regroupé les examens de laboratoire en examens de biochimie
et de biologie. Les examens morphologigues ont éié scindés en radiographie,
échographie et fibroscopie. Aucun scanner n'a éié demande cn urgence pendant
la période de notre <tude. Le tableau X\ représente los différents groupes

d'examen et leur pourcentage de réalisation

Tableau XV : Répartition des différents groupes d'examens et leur pourcentage de

réalisation
Demandés  Roalises %

Examens de laboratoire 295 220 74.6%
Biochimic 70 47 67.1%
Biologie 225 173 76.9%

Radiographies 309 139 45.0%
Crane 79 27 34.2%
Thorax 26 13 50.0%
Abdomen 24 12 50.0%
Rachis 17 N 47.1%
Bassin 20 9 43.0%
Membres 143 70 49.0%%

Echographics 34 20 58.8%

Fibroscopies 3 0 0%

Total 641 3793940,

Les examens de laboratoire ont été réalisés dans 74,6% des cas contre 45.0%
pour la radiographie standard. Le tableau XVI montre la répartition de la

prescription de la radiographie en tonction des groupes de pathologies.



Tableau XV1: répartition du nombre de radiographies standard prescrites en fonetion

des groupes de pathologies.

~ Nombre |Nombre radio| Nombre radio o
Groupe de pathologies ) ) . % réalisation
\ - patients prescrites Réalisées
Abdomens chirurgicaux non ! Ir
. | |
traumatiques ,i 67 ;' 58 : 20 i 52.6%
Affections de 1a peau et du tissu ' . ) A ] o
A A 3 : 3 100.0%
sous cutané d’origine infectieuse | | ,} !
Traumatismes 406 ] 272 { 120 | 4%
' i
Pathologies uro-génitales non { { } f
traumatiques F20 |' 6 3 | 50.0%
. |
lAutres 32 4 L 78.6%
| ! !
booS39 333 ! 157 J 47.1%
J

Fotal

La radiographie a été prescrite chez 66,9%

lésions traumatiques.

des patients présentant des

Nous avons pu évaluer pour 113 patients le délai entre la prescription des

examens et le retour des résultats. Le délai moven d'attente des résultats était de

493 mn (8 h 13).

I11.4.4.8 La durée moyenne de séjour

La durée de séjour a été relevée chez 48| patients (89,2%). La durée

moyenne de séjour était de 21 h. La durée médiane était de 3 heures.

Trente quatre patients (7%) ont passé plus de 3 jours et 5 patients ont dépassé 8

jours.

La durée moyenne de séjour des patients qui devaient poursuivre leurs soins en

ambulatoire était de 302 mn (3 h 02).



I11.4.5 Le mode de sortie

Le mode de sortie a pu étre recueilli chez 524 patients (97,2%).

Les résultats sont résumés dans la figure 8.

13.8% 13.8%

53.4%
O Consultation spécialisée @ Déces 1 Demande du patient

O Evasion B Retour & domicile

O Transfert

I0.4.5.1.1.1.1 Figure 8 : Répartition du mode de sostie des 524 patients

Plus de la moitié des patients sont retournés a domicile (53,4% des cas). Il
y avait autant de transferts (13,7% des patients) dans des services
d'hospitalisation que de consulfattons spécialisées (ORL, odonto-stomatologie,
ophtalmologie, neurochirurgie et autres spécialités chirurgicales et médicales ).
Les évadés représentaient 12,1% et 3,8% des cas sont sortis contre avis médical
(demande du patient )

L’exécution du transfert revenait au brancardier une fois que la
décision a été prise par le chirurgien, le médecin ou 1’étudiant en médecine.
Le transfert était fait sans horaire fixe dans la journée souvent aprés un
renseignement téléphomque pns par le personnel paramédical sur la
dispomibilité¢ de lits dans les services d’hospitalisation. Au cours de notre

étude 71 patients ont été transférés.
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Le délai moyen de transfert vers les autres services était de 60 heures (2 jours et
demt).

Nous avons enregistré 16 déceés ( 3.1% des patients) :
- 8 cas étaient des abdomens chirurgicaux non trawmatiques solt un taux de
létalité de 10.6%.
- 7 cas étaient des traumatismes craniens

- | cas, une gangréne du pied.

Le délai entre l'arrivée du patient et son décés était en movenne de 21 h
pour les abdomens chirurgicaux. Un scul a bénéticié d'une intervention
chirurgicale 25 heures aprés son arrivée. Les traumatisés crdniens sont décédés

en moyenne 9 h suivant leur arrivée; aucun n'a €té transtéré en Réanimation.

[11.4.6 Les colts de la prise en charge supportés par les patients.

Le coit moyen des ordonnances honorées par patient était de 10.800
FCFA. Une ordonnance sur 8 a dépassé 25.000 FCFA avec des extréme de 600
FCFA et 32.525 FCFA. Le codt moyen pour contectionner un platre était de
12.500 FCFA et le codt moyen d'une prophylaxie antitétanique était de 3.600
FCFA (2.245 FCFA pour le sérum et 1.365 FCFA pour le vaccin).

Le cout moyen des examens de laboratoire par patient était de 2.250
FCFA (examens faits a I'hdpital) et le colt moyen d'une radiographie était de
12.300 FCFA.

Le cout moyen des produits utilisés lors d'une intervention (kit opératoire

et produits) était de 29.000 FCFA.

I11.4.7 L’opinion des usagers

Nous avons pu recueillir I'opimion de 416 patients (79%) 2 Ja sortie des

urgences. Les patients se sont prononcés sur l'accueil, les somns et I'hébergement.

w
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lls se sont déclarés satistaits des conditions d'accuell dans 86,3% des cas :
ils n’étajent pas satisfaits dans 8.2% des cas et 5.5% étaient sans opinion,

Les patients étaient satistaits des soins dans 79.3% des cas. contre
17,5% de non satisfaits.  Cependant trols  remarques  revenaient
fréquemment:

- L'impossibilité de faire certains examens complémentaires comme (2
radiographie a I'hdpital.

- Comment font les patients qui n'ont pas d'argent ?

- Les délais d'attente pour les soins sont souvent trop longs.

Quant a I’hébergement 71,1% des patients €taient satisfaits et 20,4% éraient sans

opinion.
I11.4.8 L’opinion du personnel

Sur 44 questionnaires (annexe &) distribués, nous avons re¢u 31 réponses.
Les 16 questions ont été regroupées par théme comme suit : organisation du
travail, conditions de travail, formation, salaire et avantages. En attribuant un
score de 4 pour tres satistait, 3 pour plutdt satisfait, 2 pour plutét insatisfait et |
pour tres insatisfait, nous avons obtenu un score moyen de 2,8 pour
I’organisation du travail, 1,7 pour les conditions de travail, 1,6 pour la formation
et 1,4 pour les avantages.
Les besoins en matériel. la motivation et la formation étaient exprimes

respectivement dans 69%, 55% et 41% des cas.



IIL.S

COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
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IL.5.1 Limites de I’étude
Notre présence en tant qu'enquéteur a pu contribuer & changer le
comportement habituel du personnel du service.
La technique de {’observation non participative a pu poser des problemes
d’éthique. Nous étions tenus a I observation méme en cas d extréme urgence.
L’appréciation des usagers est a analyser avec prudence car :
Les patients a la sortie des urgences. €tatent souvent soulagés et oubliaient
lewrs griefs.
Certains patients ne croyant pas a la confidentialit¢ de 1enquéte
pourraient donner des réponses favorables.
Le non suivi des imalades apres leur départ du service ne nous a pas

permis de juger de |’efficacité des soins ou des actes posés.

[I.5.2  Le systéme de prise en charge pré-hospitaliére des

urgences chirurgicales dans la ville de Ouagadougou
La Brigade Nationale des Sapeurs Pompiers est presque |a seule structure qui
s'occupe de la prise en charge pré-hospitaliere de 'urgence chirurgicale a
QOuagadougou. Ces professionnels du secourisime couvrent la ville de
Ouagadougou et ses environs. Leurs activités sanitaires sont a I'image du nom de
leurs ambulances appelées PSR (Premier Secours ¢t Relevage).

Cette Brigade occupe une place importante parmi les partenaires en amont
du service des urgences chirurgicales de 'hdpital Yalgado Ouédraogo.

Cependant I'absence d'un certain type de matériel (surtout de réanimation)
dans leur ambulance, constitue une limite objective a la qualité de ceue prise en
charge.

Ce systeme de prise en charge pré-hospitaliere peut étre comparé au

systeme américain des “paramedics” {1] . Mats avec un personnel moins qualifié
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en matiére de santé et des ambulances peu équipées, ce systeéme ne parvient pas

a satisfaire les demandes des patients et les attentes du personne! des urgences.
I1.5.3 Le service des urgences chirurgicales du CHN-YO

111.5.3.1 Les locaux
111.5.3. 1.1 La situation géographique

Situé a environ 150 metres de l'entrée principale, le service des urgences
chirurgicales bien que n'étant pas visible d'emblée, répond aux normes
d'emplacement édictées par la SRLF {13].

Le service des urgences chirurgicales est assez proche du service de
Réanimation polyvalente et de la Radiologie. Toutefois sa connexion avec les
autres services médico-techniques et administratifs de ['hopital est inadéquate.
Les laboratoires, la banque de sang et le service de recouvrement (Caisse) qui
constituent la chaine des examens complémentaires sont distants et situés a des
différents endroits ; ceci complique la tache des accompagnants et allonge le

délai d'attente des examens paracliniques.
I11.5.3.1.2L architecture

L’ architecture d’un service d'urgence chirurgicale devrait comporter
selon la SRLF (Annexe 1V): une zone d’accueil, une zone d'examens et de
soins, une zone d’hospitalisation ou de surveillance des urgences., un bloc
opératoire et des servitudes générales. Les batiments doivent étre aérés.

Bien que quelques structures existent. la grande majorité fait énormément

défaut.



Le service des urgences chirurgicales est le prolongement Est du rez-de-
chaussée du bitiment central de l'hopital. L'acces v est tacile. Cependant
I"absence d'ouverture d'aération fait que non seulement une odeur trés forte est
constamment entretenue dans le service mats qu'il existe des risques tres élevés
d'infections nosocomiales.

La zone d'accueil est quasi inexistante : il n'y a pas de salle d'attente ni de
bureau pour les renseignements et les tormalités administratives. La salle
d'attente est nécessaire pour les patients en attente de soins et leurs proches. Elle
facilitera la communication et diminuera les risques d'altercations entre
personnel et usagers de méme que les risques d'encombrement des salles
d’examens et de soins.

La création d’un bureau informatisé de renseignement et de formalités
administratives est nécessaire. Nous avons constaté que pendant les heures de
visite autorisées des malades plus de la moiné du personnel soignant étair
occupée & fournir des renseignements sur la position des patients.

Dans la zone d'examen et de soins l'inexistence d'une salle de déchoquage
ou devralent étre regues les urgences majeures dans l'attente de leur transtert en
Réanimation ou au bloc opératoire montre I’architecture non adaptée de cette
zone. En effet il n'est pas rare de voir ces types de patients a méme le sol, sur un
it ou un brancard, calmes ou gémissant, agités partois contre leur état
ventilatoire précaire. La création et |"équipement d'une telle salle et |'affection
d’un personnel adéquat amélioreront la qualité de la prise en charge des
polytraumatisés, des traumatisés c¢raniens. des abdomens chirurgicaux
neécessitant une réanimation préopératoire.

Le service ne dispose pas de dépot pharmaceutique [13]. Ce dépdt pourra
réduire le délai moyen d'attente des produits.

Les salles et box d'observation sont exigus avec souvent 3 lits dans des
box d'a peine 6 meétres carré. Ceci ne préserve pas l'inumité des patients. En

réalité, ces box n’étaient pas prévus pour étre équipés de lits.
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Le bloc opératoire doit disposer de nombreuses salles d'intervention [52].
Dans le cas du service d'urgence de I’hopital Yalgado Ouédraogo. les 2 satles
d'intervention actuelles sont trés insuffisantes. mal aérées. mal protcgées de la
poussiére et du vent et ne permettent pas une bonne décontamination. De plus
certaines interventions lourdes si clles étaient faites en urgence le seratent au
détriment des autres urgences.

Quant aux servitudes générales, le service des urgences chirurgicales en
dispose de trés peu. Il n'v a pas de chambres de repos pour médecin de garde,
pas de salle de détente pour le personnel, pas de vestiaire ni de lingerie pour le

personnel et les malades. Les sanitaires sont trés défectueux.
[11.5.3.2 I'Equipement et le matériel médico-technique

Le service des urgences chirurgicales est tres peu €quipé méme en
matériel é]Jémentaire.

Ainsi l'unité de tri ne dispose pas de torche ou autre source lumineuse
(examen des pupilles) ni de tensiometre, ni de stéthoscope, ni de thermométres
i d'aspirateur. Les boites d'instruments de pansement ou de suture (petite
chirurgie) sont trés insuffisantes. Souvent l'équipe ne fonctionne qu'avec 2 boites
et est obligée de les stériliser entre deux patients.

Le matériel de ventilation est inexistant ; pas d'oxygene, pas de masque ni

e nécessaire pour ventitation manuelle.

Aucune arttetle n'est disponible aux urgences chirurgicales. Les patients
pour aller au bloc, en salle de platre ou au service de radiologie sont déplacés
sans matériel dimmobilisation. Pour ce qui est des appareils tels les oxymeétres,
les moniteurs électrocardiographiques, les respirateurs, ceci semblent relever de
I'utopie.

L'autonomie fonctionnelle du bloc opératoire est remise en cause par

l'absence d'autoclave ou de poupinel permettant la stérilisation des champs, des
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blouses. Ainsi le bloc des urgences chirurgicales reste dépendant du grand bloc
opératoire qui lui envoie ses tambours de champs et blouses. Il lui arrive quelque
fois de faire recours a des services extra-hospitaliers de stérilisation.

La vétusté des tambours et de certains instruments hmite leur emploi et
leur insuffisance quantitative entraine souvent la réduction du nombre
d'interventions d'urgence qui pourraient étre ettectuces.

Comme FOSTER [2!], nous reconnaissons que la performance d'un
service d'urgence est en grande partie tributaire de la disponibilité constante en

matériel de premiere nécessite.

[11.5.3.3 Le personnel

-

Le personne! permanent des urgences chirurgicales se composait de 2
chirurgiens, 1 médecin en spécialisation (CES de chirurgie ), un médecin
généraliste bénévole, 3 attachés de santé dont 2 aides anesthésistes et | aide
chirurgien, un platrier, 14 IDE, 8 IB dont un bénévole, un instrumentiste, 7
filles de salle et 8 brancardiers. Des éléves infirmiers de 'ENSP et des stagiaires
internés de 'UFR/SDS y effectuent Jeur stage.

Des chirurgiens et des attachés de santé d'autres services v prennent leurs
gardes.

Pour GIROUD {24] I"¥quipe chirurgicale dun service d‘urgence devrait
comporter un chirurgien et un interne en orthopédie-traumatologie, un
chirurgien et un interne en chirurgie viscérale. un atiaché de consultation de
chirurgie (imédecin).

MEYNIEL dans J'organisation des services d'urgence au Québec [33] a
montré que le premicr accueil est assuré par une infirmiére clinicienne tormée a

J'appréciation des situations d'urgence.



A l'exception des cas de détresse vitale elle remplit une observation
infirmiére comprenant 'état civil, les antécédents medicaux. les traitements en
cours, les plaintes du patient et les paramétres habituels.

C'est aussi l'avis de PERRAUD et coll (48] qui considérent que le travail
infirmier est l'axe central du travail des urgences autour duquel s'organise
l'activité des autres membres de ['équipe car c'est I'infirmier qui est chargé de
I'accueil de tout patient et prépare la chaine de prise en charge.

Si en nombre, le personnel paramédical apparait suftisant il ne l'est pas
en qualité ; car ce service longtemps considéré comme un "service de second
plan” recevait souvent du personnel infirmier dont |’état de santé laisse a désirer.
Ainsi au cours de notre étude au moins 3 infirmiers étaient malades dont 2
présentaient des troubles psychiatriques. Pour un service qui sollicite d'énormes
qualités (morales, physiques, intellectuelles ) & son personnet cela peut se
répercuter sur ta qualité des soins offerts aux patients.

Le personnel chirurgical est trés insuffisant au regard de la torte demande
d'intervention. Les chirurgiens permanents, appelés & d‘autres fonctions et avec
une mission d'enseignement et de recherche n'arrivent pas & satisfaire cette
demande. Les chirurgiens non pemmanents ont d'abord leur programme
opératoire a exécuter. Ainsi la couverture des 24 heures de garde n'est pas

effective.
I11.5.4 Le profil des usagers

II1.5.4.1 Les caractéristiques socio-démographiques
I15.4.1.1L Gge et le sexe

Les résultats de notre étude sont pour les dges extrémes 2 jours et 81 aus
avec un age moyen de 30,3 ans. Les patienis de plus de 65 ans et de moins de 3

ans représentaient respectivement 4,3% et 4.5%.



Le service des urgences chirurgicales est essentiellement fréequenté par
une population jeune.

Ces observations approchent celles d'autres éudes menées dans des
services d'urgences chirurgicales ailleurs en Afrique. En effet OUOBA a
Bobo-Dioulasso [47] trouvait une movenne de 27,5 ans tandis que CLAUDE J a
Abidjan [12] notait une moyenne de 30 ans.

Ceci reflete la pyramide des ages des populations des pays en
développement qui sont a majorité jeune [16].

Les études faites en Europe montrent une moyenne d'dge plus élevée.
Ainsi BARON a Nantes {5] trouvait un dge moven de 40,5, CARPENTIER [9]
rapportait 54 ans a Rouen, en Belgique ASKENASI (3] trouvait 36.5 ans et a
Lyon NEIDHARDT [39] remarquait la forte proportion de sujets agés aussi bien
en traumatologie d'urgence qu'en chirurgie viscérale d'urgence.

Ces différences sont liées aux caractéristiques socio-démographiques et
sanitaires de I'Europe :

- une population vieillissante

- des structures sanitaires de plus en plus spécialisées selon 'age

(hopital pédiatrique, hopital génatrique ...} ce qui rend difficile la

globalisation de ['évaluation.

Quant au sexe, notre étude a démontré la prédominance masculine de la
population d'étude. En effet le service recevait 2 fois plus d'hommes que de
temmes chez les adultes ( xX* = 87,71,ddl =1, p< 0,01 ).

Le méme constat a été fait par OUOBA & Bobo en 1992 [47].
KOUAKOQU a Abidjan en (988 [31] , CARPENTIER a Rouen en 1989 (9]. Ces
résultats concordent moins avec ceux de HOGY A [26] gui trouvait un sex- ratio
inférieur a 2.

La prédominance masculine observée ¢a et la est probablement liée a la

grande exposition des hommes aux facteurs de risque.
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111.5.4.1.2La répartition socioprofessionnelle

Notre étude montre que le service des urgences chirwgicales regoit des
patients de toute catégorie et de toute condition sociale. Toutefois les
commercants et travailleurs du secteur intormel viennent en téte avec 29.9% des
cas, suivis des salariés (18.9% des cas ) et des éléves et étudiants ( | 3,5% des
cas ).

La prépondérance de la population urbaine twansparait dans notre
échantillon (96,2% des patients venant de la province du Kadiogo sont de la
ville de Ouagadougou). La population active urbaine constitue la principale
clientéle du service des urgences chirurgicales.

Cette étude nous révele aussi que quel que soit son statut social, riche ou
pauvre, autorité ou simple citoyen, on peut se retrouver un jour aux Urgences
chirurgicales du CHN-YO. En effet , pendant notre étude . nous avons rencontré

aussi bien des députés , des directeurs généraux que des mendiants.

I11.5.4.1.3La provenance des patients

Nous remarquons dans notre étude que 13,3% (71 cas) des patients
proviennent des provinces autres que le Kadiogo. Toutes les provinces de l'aire
sanitaire du CHN-YO sont représentées ; seule la province de la Bougouriba
appartient a celle du CHN-SS. Quatre vingt dix pour cent des patients (485 cas)
proviennent de la région sanitaire de Quagadougou. Bien qu’ayant une vocation
nationale le service des urgences est utitisé en majorité par la popuiation de Ia
région sanitaire de Quagadougou pour des raisons pratiques. Le service des
urgences chirurgicales connait alors un usage abusif. Ainsi le service est
encombré par des soins de premier niveau provenant de cette ville de

Ouagadougou (les excoriations et plaies minimes représentent 46.7% ). Le



service des urgences chirurgicales peut-il vraiment jouer son role de référence
pour les urgences vraies provenant des autres provinces 7

La faible représeniativité des autres provinces s'explique par les distances.
les difficultés de transports, le faible revenu des populations rurales.

La forte fréquentation des urgences par la popuiation la plus proche a éié
constatée a Grenoble par CARPENTIER [9] qui trouvait que 89,2% des patients
provenaient dudit département.

THIBAULT a San Francisco [53] décrit une situation autre en montrant
que les 2 hopitaux qui recevaient le plus de malades urgents étaient fréquentés
par un grand nombre de malades provenant méme de l'extérieur des Etats Unis.
Ceci s'explique par la gratuité des soins durgence, offerte aux patients non

assurés dans les hdpitaux publics des Etats Unis.

111.5.4.2 Les modes d'acces
JI1.5.4.2, 1L itineraire

Dans notre étude nous avons noté que 27.3% des patients sont venus d'eux
mémes en premiére ou en seconde intention. La méme constatation a été faite en
Cote-d'Ivoire par CLAUDE J. [12] qui a trouvé que 27,20% de consultants du
service des urgences chirurgicales du CHU de Cocody éraient venus de leur
propre chef.

Le service des wurgences chirurgicales n'est donc pas fréquenté
essentiellement par le « tout venant ».

Nos chiffres différent de ceux de OUOBA K. a Bobo [47], ASKENASI R.
en Belgique [3]. et KOOLMAN CG. aux Pays-Bas [30) qui retrouvaient

respectivement 47,9%, 80% et 51 % d'auto orientés.

066



I111.5.4.2.2Les moyens de transport

Deux cent quarante six patients sont arrivés aux urgences par les véhicules
des sapeurs pompiers, 37,9% lont été par leur propre moyen . (véhicule
particulier, taxis, cycle, cyclomoteur, pied) et 12,1% sont venus par les
ambulances des formations sanitaires de la ville de Ouagadougou et des
provinces.

Les pomipiers ne jouent qu’un role de premier secours ( mise en position
de sécurité, immobilisation, rarement oxygénation ) et de transport des blessés.

Le systéme de transport médicalisé est trés faible (12,1%). Ains)
I"insuffisance des ambulances publiques et privées et les courtes distances a
parcourir expliquent en partie l'accés des urgences par leurs propres moyens du
1/3 des patients.

A Bobo [47] 31,7% des patients venaient par leurs propres moyens.

A Nantes, BARON D [5] trouvait que 24,6% des patients non adressés par
un médecin privé venaient par leurs propres moyens.

En Europe, le transport médicalisé (SAMU, SMUR, AMU) est observé
dans 50 a 75% [38,52]

I1.5.4.2.3Les structures référantes

Parmi les patients référés, 31% provenaient des CMA, 16,2% des CM et
15,5% des CHR.

Les CSPS, les dispensaires, les cabinets privés de soins ont référé 33,3%
des patients aux urgences chirurgicales pendant notre étude. Bien que n'ayant
pas suivi te circuit classique. 85% des cas <taient justifids. Les patients s'ils
avalent été envoyés au CMA auraient été dirigés par la suite sur les urgences du

CHN-YO.
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A Nantes [5] en France une étude a rapporté que 38.7% des patients
étaient référés par un médecin traitant. Dans cette région l'existence des services
porte distincts. le rble que jouent les médecins de famille et les médecins
rraitants, le grand développement de fa médecine privée rendent difticile Ia

globalisation des chiffres.

111.5.4.2.4La répartition temporelle.

La fréquentation horaire des urgences chirurgicales est hétérogéne avec en
moyenne 32,2 % des patients entre [2h et |8h contre 7,2% dans la tranche de Oh
a 6h. Les pics de fréquentation se situaient entre 9h-10h, 13h-14h. [5h-16h.
17h-1%h.

La fréquentation maximale observée pendant ces tranches horaires
s'explique par le fait qu'elles correspondent aux heures de grande circulation. En
effet, ces tranches horaires couvrent les heures daller et de retour des
travailleurs, J'ouverture ou la fermeture des établissements scolaires, des
marchés de la ville.

Nos résultats sont en accord avec ceux de OUOBA a Bobo [47] ou 36,1%
des patients avaient été regus entre 12h- 18h.

Les résultats de BARON D et coll [5] différent des notres. En effet ils
trouvalent que 39,2% des patients étaient admis dans la tranche horaire de 18h -
22h.

La fréquentation quotidienne est assez homogene avec une movenne de
31 patients par jour. Nous notons cependant une legere sur-fréquentation le lundi
avec une moyenne de 39 patients.

Cela s'expliquerait par ie fait que certains patients dont la pathologie ne
revét pas un caractére trés aigué et n’'étant pas tres surs d'étre pris en charge le

week-end (jours non ouvrables) préferent consuliter le lundi.
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Au CHN-SS de Bobo [47] OUOBA signale un léger pic en fin de

semaine. Pour lui ce pic serait lié a la rermeture des centres de somns

périphériques observée durant le week-end.

[11.5.5 Les motifs de consultation

Les premiers motifs de consultation dans notre étude étaient les I€sions
traumatiques avec 77,3% et la pathologie digestive 12.8%. Les accidentés de la
circulation représentaient 57,3% des cas. Deux tiers de ces accidentés sont
amenés aux urgences par les sapeurs pompiers.

Ouagadougou se caractérise par |’étroitesse de ses rues, ses chaussées
trouées, ses panneaux de signalisation insuffisants, le nombre important de ses 2
roues (capitale des 2 roues), l'augmentation de son parc automobile avec des
véhicules d'occasion venus d'Europe. Il en résulte une augmentation du trafic
urbain a l'origine des AVP.

La comparaison avec les résuitats d'autres auteurs confirme de maniere
générale la primauté des AVP sur les autres causes de traumatismes.
BIKANDOU et coll [7], a Brazzaville, NYARWAYA a Kigali [40] et
HOEKMAN a Niamey [25] trouvaient respectivement 68%, 56% et 84.4%.

Dans notre étude 58% des patients qui se présentaient aux urgences
étaient des urgences justifiées. Les pompters ont amené le plus grand nombre
d’urgences non justifiées (plus de la moitié des urgences non justifides 53,0%).
Ces sapeurs pompiers auraient pour mission entre autre le ramassage et le
transport des blessés vers les structures sanitaires compétentes les plus proches
du lieu de l'accident. L’insuffisance voire I'inexistence des services d'urgences
médico-chirurgicales autre que |'hopital a éié constatée lors de ['analyse des
résultats de I’enquéte sur les critéres d opérationnalité. des districts sanitaires de
la ville de Ouagadougou [37]. Cette situation oblige les pompiers a orienter la

plus part des accidentés vers le CHN-YO. Si l'accidenté n'est pas consentant, il
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doit signer une décharge. Mais pour des raisons que nous ignorons. certains
accidentés sont parfois amenés contre leur ard.

Si les CMA éraient opérationnels et si on régulait ladmission en agissant
sur les structures partenaires comme les sapeurs pomptiers. "afflux des fausses

urgences pourrait tre restrent.
111.5.6 Les pathologies rencontrées

Dans notre échantillon deux groupes de pathologies nous paraissent
intéressants a discuter du fait de leur importance : les traumatismes (75,3% des
cas ) et les abdomens aigus chirurgicaux non traumatiques (12,4% des cas ).

La prédominance des traumatismes dans les urgences chirurgicales a été
constatée par plusieurs auteurs dont OUOBA [47], PERRAUD [48] et BARON
[5] qui trouvaient respectivement 73,7% ; 63% et 52,5%.

Les traumatisés se caractérisaient par leur jeunesse ( age moyen=27,l
ans). Ce résultat est comparable a celui de DA S.C et coll. [14] qui trouvaient un
age moyen de 28 ans a Ouagadougou.

Ces raumatisés se caractérisaient également par la prédominance du sexe
masculin ( sex-ratio = 2 ). BIKANDOU G. et coll. [7] & Brazzaville trouvaient
eux aussi dans leur répartition que le sexe masculin venait en téte avec 67,16%
des cas.

Nous mettons ceci au compte de la plus grande exposition du sexe
masculin au risque. Une étude “exposé non exposé ~ pourrait mieux déterminer
le facteur de risque.

Dans notre série, nous avons noté une grande fréquence des traumatismes
craniens (16,5% des cas ). Cela pourrait s'expliquer par les accidents de tout
genre de plus en plus violents, les coups et les chutes de hauteur. Pour le cas
spécifique des accidents de la circulation I’instauration du port obligatoire de

casque pour les usagers a deux roues pourrait réduire les traumatismes créniens
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chez ces derniers. Nos résultats sont proches de ceux de NYARWAYA [40] a
Kigali en 1991 qui trouvait 15% de traumatismes craniens. [es chiffres d'autres
études sont en deca des notres. En effet HOEKMAN a Niamev {25] en 1990.
BIKANDOU a Brazzaville {7] en 1997 et QUOBA a Bobo {47] en 1992
trouvaient respectivement 1{.8%. 9,82% et 9.2%.

Dans notre éude le membre inféricur éait le plus touché dans les
fractures de membre ( 62,9% des cas). Ce résultat est comparable a celui de
HOEKMAN ([25] qui a constaté 74,0% des cas. La vitesse a laquelle l'accident a
eu lieu, l'implication des véhicules a 4 roues joueraient un rdle important dans

les fractures de membre.

Les appendicites (31.3% des cas), les hernies étranglées (20,8% des cas).
les occlusions intestinales (17,9% des cas) occupaient une place importante dans
les abdomens chirurgicaux au cours de notre éwude. C’était aussi le constat de
SANO D. en 1998 [50] qui avait trouvé que 32,5% et 28,4% des abdomens
chirurgicaux regus aux urgences chirurgicales du CHN-YO étaient
respectivement des appendicites et des hermies étrangiées.

Dans I’étude de SANO D.. les péritonites venaient en 3™ position avec
16,6 % des cas. ONGOIBA N. et coll. [45] au Mali constataient également la
prédominance des appendicites avec 31.5% des cas.

Dans les hernies étranglées tout type confondu nous avons remarqué que
les hommes étaient six fois plus touchés que les femmes. Nous mettons ceci au
compte de la spécificité anatomique du sexe masculin et des activités ( travail

physique ) menées par les hommes.
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IL5.7 La prise en charge

L'identification des principaux problemes dans la prise ca charge de
'urgence chirurgicale a été faite a travers certains paramdties. Ce sont entre
autre linfrastructure d'accueil. la literie proposdée au patient a I'arnvée et les
divers délais (délai d'attente, délai des premicers soins, délai d’intervention, délai
d'acquisition des produits, délai d'attente des résultats d'examen complémentaire.
durée moyenne de séjour ).

Environ 61 % de nos patients ont été pris en charge sur un brancard et
14,8% l'ont été a méme le sol. Cela est du au relatif encombrement du service.
C'est une situation peu commode pour les patients mais surtout trés risquant
pour ceux qui présentent des lésions ouvertes. Par ailleurs, 1l est difficile de
poser certains actes sur un patient couché a méme le sol.

Ce probléme d’hébergement a été décrit par MEYNIEL au Québec [33]
ou dans certains services d'urgence les brancards débordaient sur les couloirs, ou
les séjours s'allongeaient pouvant atteindre 8 & 10 jours sur le brancard. Pour

I'auteur cette situation serait la ran¢on d'une médecine gratuite.

Le délat moyen observé entre l'arrivée du patient et le premier examen
clinique {délai dattente ) dans notre étude était de 16 mn. Plus de la moitié des
patients ont été vus dans les 8§ mn suivant leur arrivée,

OUOBA [47] a Bobo quant & lui a observé un délai d'attente moyen
inférieur au notre (9 mn).

BARON [5] a Nantes observait 30 mn et SPISSO et coll. (51] en
Californie trouvaient 41 mn.

Outre les spécificités de référence que présentait chaque centre d'étude. le
bas délai d'attente moyen observé dans notre étude avec méme un délai moyen
de 4 mn pour les urgences dépassées montrait que les patients étaient vus

rapidement.



Pour un service d'urgence. cela traduit une performance. Mais en poussant
l'analyse, nous nous sommes rendus compte que le service des urgences

chirurgicales recevait en movenne 1.3 patients par heure.

Notre délal moven des premicrs soins (73 min) parait long pour un scrvice
d'urgence. Cela est d'autant plus vrai que les médicaments et consommables
étaient disponibles dans le service pour les patients qui en ont bénéficiés. Ce
long délai est en partie imputable au manque de matériel. En effet la majorité
des patients (45,8%) relevaient de la petite chirurgie alors que les infirmiers
« stérilisaient » leurs instruments entre deux patients; le temps de

« stérilisation » allant de 10 4 30 mn.

Notre délai moyen d'intervention chirurgicale était de 17 heures. Un tiers
des patients ont attendu plus de 24 heures.

Le temps mis pour i’obtention du bilan préopératoire et le temps pris par
le patient ou sa famille pour rassembler I'argent indispensable n'expliquaient
pas a eux seuls ce long délai. En effet 55 % des patients avaient leur bilan
préopératoire prét et disposaient de 1’argent nécessaire au bout de huit heures.
L'essentiel des interventions chirurgicales aux urgences au cours de notre
période d'érude était réalisé la nuit (entre 20 heures et 2 heures du matin) ou en
fin d'aprés midi aprés que le chirurgien de garde ait terminé ses interventions
programmeées au grand bloc opératoire. Par ailleurs, la dépendance du bloc des
urgences vis a vis du grand bloc opératoire en matiere de champ, de blouse et
dinstruments stériles entrainait de fréquentes suspensions dactivité au bloc
des urgences pour rupture de matériel.

Le manque crucial de chirurgiens aux urgences et linsutfisance de
matériel jouent alors un réle important dans le retard de prise en charge des

patients au bloc opératoire des urgences.



Bien que nous ne puissions prétendre au délai de 20 mn trouvé par
ADNET F. & Cleveland aux USA [1}, la résolution du probiéme de personnel et
de leur motivation, de méme que I’obtention d'un certain nombre de matériel

médico-technique réduiraient ce délai.

I11.5.7.1 Les produits prescrits
I11.5.7.1.1Le délai d'acquisition des produils

Le déiai moyen était de 109 mn (lh 49), mais deux observations nous semblent
intéressantes a commenter.

Prés de 85 % des patients non accompagnés n‘honoraient pas leur
ordonnance contre 45,3% pour les patients accompagnés. En effet les
patients accompagnés ayant honorés leur ordonnance  étaient
significativement plus nombreux que les patients non accompagnés (X2=
40,36, ddl = 1, p<0,00! ). Les produits prescrits prenalent une part
importante dans la prise en charge aux urgences chirurgicales. Certains
patients non accompagnés ne recevalent pas de soin ou étaient soignés avec
un retard par rapport aux patients accompagnés. Au cours de notre étude,
nous avons constaté que certains patients non accompagnés qui avaient
méme de l'argent sur eux n'arrivaient pas & honorer leur ordonnance, faute de
personne pour aller en pharmacie. Se pose alors le probléme de la
disponibilité d'un dépdt pharmaceutique aux urgences chirurgicales.

La moitié de nos patients (médiane) a regu leur ordonnance en moins de 5
mn. Ceci refléte la briéveté de I'examen clinique initial.

En effet, dépourvu de tout matériel ( marteau a réflexe, thermomeétre,
tenslométre, oxymétre ) permettant de mesurer les parametres vitaux, le

personne} "saute” trés souvent sur les lésions traumatiques évidentes en omettant
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au passage les antécédents du patient..., toutes choses utiles a une prescription

adaptée et a une prise en charge intégrée de celui-ci.
IIL5.7.1.2Aspects quantitatifs

Les ordonnances ont été prescrites environ chez 80 % de nos consultants.
Le nombre moyen de produits par ordonnance était de 5,7.

Le nombre de produits est excessif pour un patient qui se retrouve dans
une situation subite et imprévue. Ces cordonnances sont "grossies” par les
consommables médicaux qui, pour un service public devaient étre disponibles.
Méme les kits vendus aux patients étaient le plus souvent incomplets.

Nos résultats sont sensiblement identiques aux observations faites par
'OMS [43] au Cameroun (S5 produits en moyenne) et par QUEDRAOGO H.
[46] a Ouagadougou (6 produits en moyenne). Is différent de ceux de OUOBA
a Bobo [47] (3 produits en moyenne), de MILLOGO a Quagadougou [34] (3,2
produits en moyenne). Pour notre étude cette différence pourrait étre lie a la

prescription quasi systématique des consommables médicaux.

111.5.7.1.3Aspects qualitatifs

Dans notre série, les antalgiques/anti-inflammatoires, les antibiotiques et
les vaccins et sérums antitétaniques étalent les plus prescrits. Nos résultats sont
comparables a ceux de OUOBA a Bobo [47] qui avait montré aussi la

prédominance de ces trois groupes de médicaments dans les prescriptions.

L'analyse de la prescription fait ressortir quelques points essentiels :
- Il n'existe pas de protocole thérapeutique pour la prise en charge des
urgences. Des cas similaires regoivent des prescriptions de produits

tres variés selon les prescripteurs.



- La prescription sous forme de spécialité est quasi systématique.

- La majorité des plaies méme minimes se voyalent prescrire un
antibiotique (61,8 % des patients)

- La grande irrégularité des rappels de vaccins antitétaniques chez les

adolescents et les adultes.

II1.5.7.2 Les examens para cliniques

Les examens para cliniques ont été prescrits chez 299 patients (35,4 %)

dont 152 sont revenus avec leurs résultats.

B Notre étude a été faite dans un contexte particulier, le service de
radiologie de l'hopital n'étant pas fonctionnel. Les radiographies s’effectuaient
en ville dans des cliniques privées.

Les examens de laboratoire étant relativement aisés a faire en raison de la
proximité relative des services de laboratoire, ils ont été réalisés dans 74,5% des
cas.

La radiographie a été prescrite chez 68,3 % des patients présentant des
lésions traumatiques. Nous trouvons cela logique puisque la radiographie est
['¢lément essentiel sur lequel repose le traitement orthopédique ou chirurgical.

PERRAUD [48] a trouvé des résultats identiques aux nétres ; 1l
remarquait que 70 % des radiographies concernaient les patients
traumatologiques. C'est aussi la conclusion de QOUOBA [47] qui trouvait 72,7 %
de radiographie dans les traumatismes.

Si au niveau des activités de laboratoire, un effort était fait en faveur de la
prise en charge des urgences, il n'en était pas de méme pour la radiologie dans
toutes ses composantes; partenaire latéral tres influent dans la prise en charge
des urgences, ce service n'a pu concéder un minimum d'activité au profit des

urgences; aucune radiographie, aucune échographie aucune tomodensitométrie

n'était faisable en urgence a I’hdpital.
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Dans la réalisation’ des examens para-cliniques tout comme pour
lobtention des médicaments, l'accompagnant joue encore plus un role
"d'auxiliaire de santé” ; il était obligé d’aller prendre des tubes de prélévement
au laboratoire, transporter des produits biologiques et récupérer des résultats

d'examen.
I11.5.7.3 La durée moyenne de séjour

La durée moyenne de séjour dans notre étude était de 2} heures. Sept pour
cent des patients ont fait plus de 3 jours et 5 patients ont dépassé 8 jours aux
urgences chirurgicales, mais la moitié des patients ( médiane ) a séjourné
pendant 3 heures.

Cette durée moyenne de 21 heures est trés longue pour un service
d'accueil et de tri. Le long séjour de certains patients ( plus de 8 jours) dans le
service lié aux difficultés de transfert explique en partie ce fait. En effet il
ressort de I'analyse des entretiens faits avec les coordonnateurs d’unité de soins
des services d’hospitalisation, un manque de concertation et de coordination
dans les transferts des malades.

D'autres auteurs ont trouvé des durées moyennes de séjour tres en deca
des notres : OUOBA a Bobo 49 mn [47], PERRAUD et coll. a t'lle de la
Réunion 57 mn [48), BERNHAUPT et coll. a I'Hépital Bicétre de Paris 122 mn
(6]} et DHINGRA et coll. dans I’ouest Indien 3 h 46 mn {17].

II1.5.8 L.e mode de sortie.

Dans notre série 53,4 % des patients sont retournés a dornicile. Nous

pensons que cela montre I'importance des cas bénins admis aux urgences.
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C 'est aussi le constat au CHN-SS de Bobo {47] (56 % de retour a
domicile), a I'hépital Henri-Mondor de Créteil [32] (58 %), au CHU de Bicétre
[6] (66 %).

Seize décés ont été enregistrés aux urgences au cours de notre €tude. Dans
50 % des cas , il s'agissait d'abdomens chirurgicaux non traumatiques avec un
taux de létalité de 10,6%.

Ce constat a été fait par BARON D [5] qui montrait dans son étude que la
pathologie chirurgicale non traumatique était essentiellement abdominale et que
7,5 % de décés concemnait cette pathologie.

L'absence de salle de déchoquage et les difficiles conditions d'admissions
( caution de 45.000 FCFA a [lentrée, ’accord obligatoire d’un médecin
réanimateur) en Réanimation polyvalente sont pour beaucoup dans les déceés
enregistrés chez les traumatisés craniens.

Dans notre contexte la consultation tardive des patients, l'absence d'un
cadre de réanimation pré-opératoire, le manque de moyens des patients et
souvent l'indisponibilité de l'équipe chirurgicale expliqueraient en partie ces
décés. Comme I’a constat¢é DEVA [16]: « la chirurgie au Burkina est
essentiellement une chirurgie d’urgence, car les malades ne se présentent &
’hdpital que lorsque leur affection a atteint le stade de complication ».

Nous avons enregistré un fort taux d'évasion (12,2 % des cas) au cours de
notre étude. Nous pensons comme OUEDRAOGO H. [46] que cette situation est
liée 4 la pauvreté¢ des populations qui, ne pouvant supporter les diverses
prescriptions préferent s'en aller. Mais les crovances et I’ignorance de cette

population ne sont pas non plus a négliger.
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III.5.9  Les coiits de la prise en charge

Le cout moyen des ordonnances dans notre étude était de 10 800 FCFA
légérement plus élevé que celui de BALIMA a Ouagadougou [4] qui €tait de
8.696 FCFA en 1996.

Ce colt moyen est trés élevé au regard de la situation économique des
Burkinabé. En effet prés de 45,3% de la population vivent en dessous du seuil
absolu national de pauvreté estimée a 72.690 FCFA par adulte et par an (37].

La précarité des revenues de la population explique le fort taux d’€évasion
et de décharge ( les patients sortant contre avis médical apposent leur signature
dans un registre ouvert a cet effet ) observées dans le service des urgences
chirurgjcales. Nous pensons que |’absence d’un pré-paiement pour la levée de
I’urgence ou un systéme d’assurance ou de mutuelle contribueront a une

meilleure prise en charge des patients.

111.5.10 L’opinion des usagers et du personnel

La valeur des scores de satisfaction des usagers est a analyser avec
prudence, car malgré notre mise en confiance des répondants sur le caractere
confidentiel du recueil comme mentionné dans notre protocole, certaines
réponses pouvaient étre influencées par des craintes d'é¢ventuelles conséquences
ultérieures ou liées a la joie de la guérison ou du soulagement. Les patients
étaient satisfaits des conditions d‘accueil dans 86,3 % des cas, 79,5 % des soins
et 71,11 % de I'nébergement.

La comparaison des résultats de plusieurs enquétes permetira une
appréciation plus fiable de la satisfaction des usagers du service des urgences

chirurgicales du CHN-YO.
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Le personnel quant a lui est relativement satisfait de {’organisation du
travail (score de satisfaction 2,8). Par contre il est plutot insatisfait des
conditions de travail, des possibilités de formation et surtout de la faiblesse des

rémunérations et des avantages.
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IV CONCLUSION
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Cette étude a permis d’analyser le mode de fonctionnement du service des
urgences chirurgicales de 1'hopital Yalgado Ouédraogo sur trois axes
principaux :

- la réponse du service a la demande de sa clientele.

- les délais de prise en charge

- les relations du service des urgences chirurgicales avec ses parienaires en
amont, ses partenaires latéraux et ses partenaires en aval.

Les patients admis aux urgences chirurgicales sont de tout age et de tout
sexe avec une prédominance masculine et juvénile. Ils sont pour la plupart
commer¢ants et travailleurs du secteur informel, salariés, éleves et étudiants et
venaient surtout de la région sanitaire de Ouagadougou .

Le transport médicalisé est tres faible .

Les groupes de pathologies rencontrés étaient dominés par les 1ésions
traumatiques dont prés de la moitié étaient des excoriations €t plaies minimes et
les abdomens aigus chirurgicaux composés en majorité d’appendicites de
hernies et d’occlusions intestinales.

Ce travail a permis également d’identifier un certain nombre de
dysfonctionnements et de faire tomber quelques préjugés. Contrairement aux
idées regues, le service des urgences n’est pas sur-fréquenté, il est mal fréquenté.
En effet le service ne regoit que 1,5 patients par heure. Cette fréquentation
pourratit étre réduite de 40% environ si les patients étaient correctement orientés
par les services de premiers secours ou les formations sanitaires périphériques.

Les délais de prise en charge des patients sont excessivement longs. La
saturation souvent observée est liée au long séjour des patients dans ce service.
Ce long passage est imputable a des lacunes organisationnelles dont I’absence
de médicament dans le service, I'impossibilité de faire la majorité des examens
complémentaires au sein de ’hdpital, I’indisponibilité des équipes chirurgicales
de garde qui sont occupées une partie du temps a leurs programmes opératoires

dans leur service, la lenteur des transferts dans les services d’hospitalisation.



L’étude a noté aussi gue les accompagnants des malades étaient
abusivement sollicités.

Cette étude a mis également en évidence non seulement {’insuftisance de
chirurgiens et de réanimateurs dans ce service, mais aussi €l surtout un manque
de matériel et d’équipement médico-technique souvent les plus élémentaires et
des locaux inadaptés au regard de la mission confiée a ce service.

Ce travail a donc permis de disposer de données chiffrées, d’établir un
schéma relativement précis de I’organisation des soins du service des urgences
chirurgicales et de souligner des points sensibles susceptibles de guider un
travail d’amélioration de la qualité de la prise en charge des patients dans ce

service.
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V SUGGESTIONS
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D

2)

3)

2)

3)

4)

3)

6)
7)

Au niveau du service des urgences chirurgicales

Un réaménagement interne du personne! avec laffectation d’auxiliaires
de santé ( gargon de salle, fille de salle...) pour le dépdt des prelevements
au laboratoire, le retrait des résultats d’examen ou a défaut guider les
accompagnants.

La tenue réguliére de staff avec les équipes de garde peut aider au
contrdle du travail ; ceci participe également a la formation du personnel
et a ’élévation de leur niveau de conscience.

L’implication des coordonnateurs d’unité de soins des services

d’hospitalisation dans le transfert des malades.

Au niveau de PHépital

la dotation du service en matériel de premiére nécessité aussi bien pour
I’examen clinique que pour la petite chirurgie .

La dotation du bloc opératoire en matériel de stérilisation en instruments,
en champs et blouse pour le rendre plus autonome.

L’affectation d’un médecin généraliste a vocation chirurgicale qui pourra
étre ’interlocuteur direct des stagiaires internés et du reste du personnel.
La création d’un dépét pharmaceutique au sein des urgences pour
permettre [’acquisition rapide des produits.

La motivation directe des équipes de garde par la rétrocession d’un
pourcentage des recettes effectuées au cour de la garde.

La formation et le recyclage du personnel en urgence chirurgicale.

La reconstruction d’un service d’urgences chirurgicales dont
’architecture pourra tendre vers les normes édictées par la SRLF. En
attendant cette reconstruction, créer une satle de déchoquage avec un

minimum d’équipement et [’affectation d’Infirmiers spécialistes en
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Anesthésie — Réanimation dans cette salle ; créer également une salle de
repos pour les meédecins de garde.
8) L’établissement d'un circuit préférentiel des patients référés (accuetl,

tarification) afin d'inciter a |’utilisation en premier recours les services de

premiére ligne.
Au niveau du Ministére de la santé

1) La formation des chirurgiens et/ou de médecins urgentistes chirurgicaux a
statut bien défini.

2) L’opérationalisation des antennes chirurgicales des CMA de
Ouagadougou et la création de service de radiologie en leur sein dans le
but de réduire le nombre de cas chirurgicaux bénins venant aux urgences
de I’hopital. Ce qui permettra a 1’hdpital de mieux jouer son rdle de

structure de demier recours.
Au niveau de la ville de Ovagadougou

1) L’organisation d’un atelier avec la Direction Régionale de la Santé, Les
CMA, les CSPS et les sapeurs pompiers afin de définir un circuit
alternatif d’évacuation des urgences bénignes consécutives aux AVP.

2) Le port du casque par les usagers d’engins a deux roues.

3) La médicalisation des ambulances des sapeurs pompiers.
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ANNEXE I Dispatching d’un appel au 18

POPULATION
NUMERO D’APPEL
18

perrrnrnanieas 'S BRIGADE NATIONALE DES SAPEURS POMPIERS

GENDARMERIE
OouU
POLICE

Equipe d’ambulance
1°" Compagnie

Ec%qipe d’ambulance
“"¢ Compagnie

‘ INTERVENTION

URGENCES CHIRURGICALES CHN - YO

Légende

------- Cireuit d’appel éventuel
Gendarmenie ou Police



ANNEXE Il

AIRE SANITAIRE DU CHN-YO

amsss Limite de I'aire sanitalre du CHN-YO

Limite des provinces
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Annexe II1I

Plan du service d’urgence

chirurgicale
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COMMISSION MEDECINE DURGENCE DE LA SRLF
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ANNEXE IV : Plan d’un service d’urgence proposeé par la SRLF

SRLF - Société de Reanimation de Laague frangmse



ANNEXE V ( Degré d'urgence)

Catégorisation militaire d¢ Courbil et Malchdir

I- Urgences absolues
Risque vital imnfédiat :
A opérer le plus vite possible
Réanimation indispensable

Exemple : plaies du thorax hémorragiques.

2- Urgences potentielles
A surveiller
Pourront justifier une opération

Exemple : contusion de {’abdomen

3- Urgences différées
~ L’opération peut étre retardée sans risque vital

Exemple : plaie maxillo- faciale

4- Urgences dépassées
Lésions gravissimes

Ou vues trop tard



ANNEXE VI

FICHE D'ENQUETE N° de fiche :
Date : / Heure de début : Enquéteur :
{dentification
Nom : Age . Sexe :
Prénom : Profession :

Résidence Province :

Localité :

Secteur :

Situation maritale :

Mode d'accés
Auto orientation
Amené par les pompiers
Deuxiéme intention
Référé

(Nom formation) :

OoOn0o

(Date et heure de référence)

Transféré d'un service |

(Nom du services) :

Date d'arrivée

Véhicule : Ambulance
Taxi
Voiture privée
Vélo
Cyclomoteur
Pied
Autre

OOO0O00O0O

Heure d’arrivée

Patlent :

Accompagnant :

lien avec le patient

Motifs d'admission

Accident de la voie publique 1 =» Piéton O; Vélo [; Cyclomoteur [1; Voiture [J; Autre

Accident du travail
Accident domestique

Coups et blessures

OoOooOono

Abdomen chirurgical le

Lieu de l'accident :

Date et heure de l'accident ou du début des troubles

a h

Autre (préciser)

Etat du patient a l'arrivée

Degré d'urgence Etat de conscienca
Urgence relative [ Conscient
Urgence différée [ Obnibulé

Urg. Potentielle [ Agité
Urg. absolue I Coma réactif
Urg. Dépassée L] Coma profond

Remarques :

OoOooo0oa

Etat du service a l'arrivée du patient

Théorigue |Présent

Nombre d'infirmiers

Nombre d'internes

Nombre de médecins

Equipe chirurgicale

Oui Non
Bloc fonctionnel :
Nombre de lits vides

Nombre de malades présents

O O (Pourquoi




Prise en charge
Heure de I'examen clinique h

Diagnostic en urgence

Par

Malade enregistré

Dossier cuvert

Décision thérapeutique Prise par :

Abstension thérapeuthique
Soins ambulatoires
Mise en observation

Actes thérapeuthiques

Premiers soins

Délivrance d'une ordonnance

Arrivée des produits

Administration des produits prescrits
Demande d'examens complémentaires
Résuitats d'examens complémentaires
Intervention chirurgicale

Autres (demande de transfert)

O
O
O

intervention chirurgicale d'urgence [l
Transfert dans un service
Hospitalisation différée
Consultation spécialisée

OO0

Oui Non
O 0
O 0

Date

Heure Type ou remarques

Produits prescrits

Forme | Quantité | Acheté

Prix unitaire

Examens complémentaires

Prescrits | Réalisés | Prix unitaire




Type de literie

A mé&me le sol ; h Brancard : Lit d'observation : h
Mode de sortie Le / a h
Transfert dans un service [ (nom) Oui Non

Consultation spécialisée
Refus d'hospitalisation
Evasion

Décés

Demande du patient
Retour a domicile

(nom)

oooooo

Diagno§tic de sortie

Ordonnance de sortie (J [

Opinion du patient

Trés Plutt Plutot Tres Sans
satisfait | satisfait | insatisfait | insatisfait [ opinion Prix payé pour les soins
Accueil Transports
Soins Produits
Hébergement Autres

Remarques du patient

Remarques ou explications sur te séjour du patient




ANNEXE Vil Description du questionnaire

Rét | Indicateur: Utllisation Bl el hinsi e [iasy | Romarques i ! £y ide Rl et s
(1)|N° de fiche Permet une identlification rapide des patienis Faire une numérotation chronologigue.
Le numéro de fiche peut &tre inscrit au crayon dans le
registre face au nom du malade pour retrouver facitement
des informations ultérieurement.
(2)|Date et heure de début d'enquéte Permet d"apprécier te délais entre l'arrivé du
patient et linterrogatoire (pour les patients déja
dans le service en début de période)
{3)| Enquéteur : identification de ['enquéteur Si plusieurs enquéteurs
"|ldentification B E o R e A LT e
(4)|Nom et prénom Permet de retrouver les patients dans les registres |Ces informations ne seront pas saisies. Rassurer le
patient de la confidentialité des résultats
{5)|Age, sexe, profession, situation maritale Permet une description de ia clientéle et Tenter d'avoir le maximum d'information
éventuellement Line stratification des résultats
(6)| Résidence Définit le bassin d'attraction des urgences. La résidence est le liev ol logeait le patient lorsqu'il a pris

Eventuellement stratifié par type de patient ou
motifs d’admission.

Ia décision de se rendre aux urgences. li ne s'agit nide la
résidence du tuteur en ville ni de la résidence habituelie
alors que ja décision de se rendre aux urgences a été
prise lors d'un passage 4 Guagadougou.

Modae d'accés. -

n

Décision d'accés

Analyse la
que les taux de référence des formations
sanitaires de la ville et 'utilisation des urgences
par les services

(8)

Moyen de transport

Analyse les moyens de transport utilisés, stratifiée
éventuellement par motifs d’admission, défais
d'intervention etc,

{9)|Accompagnant Eiément deéterminant pour les délais de prise en | Spécifier le lien entre le patient et I'accompagnant.
charge et les capacités financiéres
(10)| Date et heure d'arrivée Analyse des délais d'admission, déiais de prise en |Doit &tre I'heure a laquelle la patient entre dans le service

charge, durée moyenne de séjour, fluctuation
horaire d'admission.

des urgences (Pas 'heure d'enregistrement)




Réf[Indicataun it TR e hRe
75| Mot de consultation%iﬁ?%wﬁﬁr*&@ : R m
{11)[Motifs de consultation Analyse des motifs de consultation

{12)

Date el heure de Faccident ou du début des
troubles

Caleul du temps d'évacuation vers 'hopital (13)-
(15)

{13)|Lieu de l'accident : Justification du temps d'évacuation et analyse des |Noter le secteur de la ville ou le nom des villages le plus
’ circuits alternatif qui auraient p0 &tre proposés proche
- |Etat du patient a Parrivée - R S i ek I N B R A
(14)|Degré d'urgence Stratifier les résultats en fonc.tion du degrés La classification doit &tre clairement définie. En cas de
d'urgence doute, décrire I'état du patient dans la section "remarque”
{15)|Conscience idem

" |Etat du-gervice a i'arrivée du patient

N ,',-\x_ i

R T

Variable explicative des délais de prise en charga

(16} Nombre de malades :
. el de la disponibilité du personnel
(17) Nombre de lits vides : Variable explicative des conditions dhébergement

(18)

Personnel théorique

Evaluer la charge de travail théorique du
personnel.

Le personnel présent est le personnel théoriquement en
poste A cette heure ci. Il ne s'agit pas du personnel
hysiquernent present dans le service

(19)

Personnel présent

Evaluer le taux d'absentéismae et fa charge de
travail réel du personnel

i s'agit du personnel présent dans le service au moment
de 'arrivée du patient

(20)| Equipe chirurgicale [dem Comprend un chirurgien, un aide et un anesthésiste
{21)|Bloc fonctionnel ; ldem Le bloc est fonctionnel $'ll dispose de 'ensembie du
matériel nécessaire a une intervention.
> |Prigeren chargesrzi iy S e i I A R S e b e SYERE T PR TR W

{22

Heure de I'examen clinique

Calcul des délaie. de prise en charge

Heure du premier examen cfinique entrainant une
décision thérapeutique

(23)

Réalisé par

Catégorie d'agent faisant 'examen (Inteme,
médecin, infirmier etc.)




Réf[indicateur i s Utilisationie; 5 4| Remarques Begi s Byl i R R e s
{24)|Malade enreglstré Taux d'enregistrement des patients Coché "oui” sl le pat]ent est inscrit dans ie reglsire

{25)| Dossier ouver Taux de patient avec dossiers ouvert Coché "oul" si un dossier est cuvert pour le patient
(28)| Diagnostic en urgence Evaluation de la gualité du diagnostic aprés Il s'agit du premier diagnostic posé

examen cliniqus
(27)| Dacision thérapeutique Analyse de la démarche thérapeutique en fonction ||l s'agit de la premiére décision thérapeuthique.

de I'état du patient et du diagnostic initiale

Ne cocher qu'une seule décision. St en cours de séjour,
une autre décision est prise, le noler dans les remarques.

" [Actes thérapeuthlques -~ __
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28)

Premiers soins

(29)

Délivrance d'une ordonnance

30)

Arrivée des produits

(31)

Administration des produits prescrits

(32)

Demande d'examens complémentaires

(33

Résultats d'examens complémentaires

Intervention chirurgicale

(35)

Autres

Analyse des démarches de soins et des défais
d'intervention

(38)

Produits prescrits

Analyse des ordonnances, coOt moyen des
prescriptions, Taux d'observance des
prescriptions et dépenses moyennes pour les

Si certains produits sont donné, inscrire "don” dans le
colt unitaire
Si certains produits ne sont pas achetés, inscrire la cause

produits dans les remarques
(37)|Examens complémentaires [dem Idem
(38)| Type d'hébergement Analyse des conditions d'hebergement Inscnre Ie temps passé selon chaque type
2| Mode’de sortig 3¢ w7 i e T SRR A Sl L F R L T R ek L et by

(39).

Mode de sortte

Analyse du devenir des patients

Ne cocher qu'un mode de sorti

(40)

Date et heure de sortie

Analyse de la durée de séjour, des horaires de
transfert ou d'évasion.

(41)

Diagnostic de sortie

Profil épidémiclogique et validitée des diagnostics
initiaux (28)

(42)| Ordonnance da sortie Analyse de la démarche de soms
=%| Opinton‘du’ patlent SRy 20 Rl i T T T T
{43)| Satisfaction Sattsfactuon des Iusagers

443 Prix payé pour les soins Colt moyen des soins L'information deit provenir du patient

{45)

Remarques du patient

Recueil de remarques ou suggestions

Noter toutes les remarques que pourraient faires les
patients ou les accompagnants {Compléter au besoin au
Verso)

Toutes explications sur le séjours du patienl et les

¥ |décisions thérapeuthiques.




ANNEXE Vil

M
)
3)
(4)
(3)

6)
@
(8)

(9)
(10)
a1
(12)
(13)
(14)

(19
(16)
(17

(18)
(19)
(20)
(22)

ENQUETE AUPRES DU PERSONNEL DU SERVICE DES URGENCES

(Si vous avez des difficultés de compréhention, adressez vous aux enquéteurs)

Dans le cadre d'une enquéte sur le fonctionnement des urgences, nous recueillons la satisfaction
du personnel, son opinion sur le fonctionnement du service et ses suggestions.
Ce guestionnaire est rigoureusement anonyme et confidentiel.

Priére de le remettre directement aux enquéteurs.

Sexe : ™
Age : ans

Qualification :

Fonction :

Ancienneté dans le service : ans

Enquéte de satisfaction ),

S

Ces informations sont
facuilatives. Elles soni
utilisées pour analyser
les résultats par
catégorie

Vous trouverez ci-dessous une liste d'affirmation concernant
vos conditions de travail. Cochez la case correspondant & voltre
degré de satisfaction.

Trés
satisfait

K ] © c
SsStmgwg
Sw SsS|es|EE
=S4 | T =
Z elo alFalwa
o glagm 2?3

Concernant I'organisation de mon travail

mes horaires de travail

ma charge de travail

mes relations avec les coliégues

Concernant les conditions de travail

les documents auxquels |'al accés pous travailler

le matériel médical dont je dispose

I'entretien du matériel

les produits médicaux que j’ai & ma disposition

{'état des batiments de I'hdpital

I'état du service dans lequel je travaitle

Concemant Ja formation et I'information

1a formation a \'hopital

'information disponible & la bibliothéque

linformation sur I'activité de 'hdpital

Concernant mon salaire et mes avantages

te salalre que je recois

les primes que je regois

les avantages en nature dont e bénéficie

mes possibifités d’avancement

(23) Que faudrait-il faire pour améliorer vos conditions de travail ?
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Ace des urgences -

Chirurgicales de Phépital Yalgado OUEDRAOGO
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Résumé

Nous avons étudié du 10 au 26 Février 2001 la structure et le fonctionnement du
service des urgences chirurgicales du CHN-YO de Ouagadougou. Notre étude a été
descriptive et a été réalisée sur une période de quinze jours consécutifs 24h/24. Efle a
concemé un échantillon constitué de 539 patients, le personnel des urgences, certains
responsables des services en amont et en aval des urgences chirurgicales, les locaux,
’équipement et le matériel médico-technique de ce service.

Ce travail nous permis de constater que :

* Les malades qui consultent au service des urgences chirurgicales étaient pour
la plupart jeunes ( ge moyen 30,3 ans ), de sexe masculin ( sex-ratio = 2 ) et de
profession diverse. Ils venaient de la région sanitaire de Ouagadougou dans 90,0% des
cas et dans 45,7% des cas par les sapeurs pompiers. Les ambulances médicalisées ne
transportaient que 12,1% des patients. Le flux journalier était homogeéne ( 3] cas en
moyenne ) avec un léger pic les lundis. Les patients consultaient plus le jour que la
nuit et 77,3% des motifs de consultations étaient constitués par les lésions
traumatiques. Dans 42% des cas, la consultation n’était pas justifiée.

* Les traumatismes, les abdomens aigus chirurgicaux non traumatiques étaient
les groupes de pathologies les plus rencontrés avec respectivement 75,3% et 12,4% des
cas.

* L’étude de la prise en charge a été faite sur la base des critéres que sont le
type de literie proposé aux patients a 'arrivée ( 15% 3 méme le sol ), le délai
d’intervention chirurgicale ( 17 heures en moyenne ), la durée moyenne de séjour ( 21
heures ).

* Parmi les médicaments, les antalgiques / anti-inflammatoires, les
antibiotiques, les vaccins et sérum antitétaniques ont été les plus prescrits.

* La radiographie standard a été prescrite chez 68,3% des patients présentant
des 1ésions traumatiques.

* Plus de la moitié des patients sont retournés a domicile ( 53,4% ).

* Le colt moyen des produits des ordonnances honorées était de 10.800 F.CFA.

Il ressort également de cette étude :

- une inadaptation des locaux

- une insuffisance, voire une absence de certains matériels médico-techniques

souvent les plus élémentaires.

- une saturation du service liée au long séjour des patients (21 heures en

moyenne).

- une insuffisance de chirurgiens et une démotivation du personnel.

Sur la base de ces remarques, des propositions ont été faites pour contribuer a
I’amélioration de la qualité des soins aux urgences chirurgicales du CHN-YO.

Mots clés : structure, fonctionnement, urgences chirurgicales, CHN-YO.

Auteur : Lassané Jean TTENDREBEOGO UFR /SDS BP : 7021 Ouagadougou BF,
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