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Les problémes de pédiatrie des pays du tiers monde sont
fortement influencés par les conditions du sous-développement.
Les indicateurs de santé tels que la morbidité et la mortalité
sont treés élevés. Comment agir sur ces indicateurs en rapport
avec une population cible aussi sensible que celles des enfants
afin de les minimiser ? Cela requiert une stratégie raffinée et

cohérente.

Dans la plupart des pays sous-développés, le budget alloué a
la santé reste faible. Au Burkina Faso, ce budget est de plus en
plus réduit au fil des années : il est passé de 8,79 % du budget
national en 1974 &4 5,90 % en 1988 (38)(*). Pendant ce temps les
problémes de santé vont en s'aggravant. Dans ce contexte que
certains qualifient "de recession économique", il apparait plus
que nécessaire, d'analyser la morbidité et la mortalité qui en
découle notamment chez les enfants, afin que, par 1l'information

et la sensibilisation, on aboutisse & l'amélioration de la santé

des populations.




II. — ENONCE DU PROBLEME ET OBJECTIFS

DE L'ETUDE
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11.1 Enoncé du probléme

Les pays du tiers-monde sont confrontés a de nombreux
problémes dans le domaine de 1la santé ; la morbidité et la

mortalité sont trés élevées notamment en milieu Pédiatrique.

Le Burkina Faso, (qui en fait partie), n‘'échappe pas a la
regle : le taux de mortalité infantile y est estimé a 152 °/00
{38) {(*) (un des taux les plus élevés du monde). Dans sa lutte
pour la santé le pays dispose d'un certain nombre
d'infrastructures sanitaires dont le Centre Hospitalier National
Yalgado OUEDRAOGO (CHNYO). Ce centre comporte un service de
pédiatrie ; un nombre important de décés y est enregistré. Des
données sur les malades de cette pédiatrie existent mais peu
exploitées (43) (*). Il nous parait alors opportun et utile,
d'étudier la morbidité et la mortalité de ce service de référence
nationale a partir de ces données, afin de les faire connaitre, &
tous les niveaux du point de vue de leurs caractéristiques. Cette
étude permettra en outre, de mieux appréhender les domaines
prioritaires d'actions médicales, en vue d'améliorer la situation
sanitaire, partant, les paramétres de santé que sont la morbidité

et la mortalité.
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I1.2. Les objectifs

11.2.1. Objectif général

Etudier la morbidité et la mortalité dans le service de
pediatrie du Centre Hospitalier National Yalgado OUEDRAOGO

(CHNYO) en vue de contribuer & leur amélioration.
I11.2.2. Objectifs spécifiques

II.2.2.1. Déterminer la morbidité et la mortalité
dans le service de pédiatrie du ler janvier 1989 au 31 décembre

1989.

1I.2.2.2. Déterminer les principales caractéristiques

de la morbidité et de la mortalité dans le service de pédiatrie.

I1.2.2.3. Faire des propositions concrétes pour
l‘amélioration de la morbidité et de la mortalité dans le service

de pédiatrie.
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IXX.1. Définitions

La morbidité et la mortalité sont des indicateurs de santé

La morbidité désigne 1'ensemble des cas de maladies

enregistrés dans un milieu donné. On distingue :

* 1'incidence d'une maladie qui est le nombre de nouveaux
cas de la maladie observés dans une population donnée, pendant

une période définie.

* la prévalence qui est le nombre d'anciens et de nouveaux
cas des maladies observés dans une population donnée. C'est un
indicateur qui s'applique surtout aux maladies de longue durée

(diabéte, hypertension artérielle...)

La mortalité désigne 1'ensemble des <cas de déces
enregistrés au cours d'une période précise. En bas 4age on

distingue :

* la mortinalité ou mort foetale tardive (mort-né) qui est

selon 1'0.M.S."le décés de tout produit de conception ayant au
minimum un poid de 1.000 grammes ou un 4&age destationnel de 28
semaines ou une taille de 35 centimétres. Le décés est indiqué
par le fait qu'a la naissance, l'enfant ne manifeste aucun signe
de vie : mouvement respiratoire, battement du coeur, pulsation du
cordon ombilical ou contraction effective d'un muscle soumis a
l1'action de la volonté, que le cordon ombilical ait été coupé ou

non, et que le placenta soit ou non resté attaché" (45) (x).

* La mortalité néonatale : <c'est 1'ensemble des décés

survenus chez les nouveaux nés agés de 0 a 28 jours.

On distingue une mortalité néonatale précoce (0 a 6 jours)

et une tardive (7& au 28é jour).

* la mortalité infantile : c'est 1le nombre de déceés

enregistré au cours de la premiére année de vie.

* la mortalité juvénile, désigne le nombre de cas de déceés

dans la population d'enfants de moins de 5 ans.
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On définit aussi

- le taux de mortalité spécifigue qui est la proportion de

décés observés par age, sexe, profession...

- le taux de mortalité proportionnel (TMP) qui est 1la
proportion de décés attribuable a une maladie donnée durant
1'année par rapport au nombre total de décés dans la population

durant la méme année (29)(*).

IXX.2. Généralités : situation dans le monde

Les estimations mondiales sur la mortalité et la morbidité

(46) (*) notent par an :

- environ 50 millions de décés, dont 15 millions chez des

nourrissons et des enfants de moins de 5Sans.

- environ 50 millions de nourrissons non complétement
vaccinés contre la poliomyélite, le tétanos, la rougeole, la
diphtérie, la coqueluche et la tuberculose ; 3 millions au moins

d'enfants succombent a ces maladies.

- environ 750 millions d'enfants souffrent de maladies
diarrhéiques aigliies. Ces maladies seraient responsables de déceés

d'enfants de moins de 5 ans.

- environ 4 millions d'enfants succombent aux infections
aigiies des voies respiratoires, infections survenant souvent sur

des terrains malnutris.



- environ 100 millions de cas de paludisme (le paludisme

reste un probléme grave surtout en Afrique Tropicale).

La morbidité et 1la mortalité dans le monde, différent
cependant d'un pays a l'autre ; ce sont des indicateurs de santé
qui permettent de suivre 1'évolution sanitaire et méme socio-
économique d'un pays. Ainsi, dans les pays industrialisés, ou il
Yy a une meilleure couverture sanitaire de 1la population, un
meilleur suivi des femmes enceintes et des nourrissons (46), 1le
taux de mortalité infantile est bas (en moyenne 30 0/00) (47).
Les principales causes de morbidité et de mortalité dans ces
pays, sont devenus progressivement, depuis le XXé siécle, les
maladies dites prévalentes (diabéte, maladies hypertensives ...).
Dans les pays en voie de développement aux conditions sanitaires
et socio-économiques moins bonnes , les principales causes de
morbidité et de mortalité sont 1les maladies infectieuses et
parasitaires et 1les taux de mortalité infantile y sont élevés

avec en movenne un taux de 142 0/00 en Afrique et de 93 0/00 en

Asie (47) (xx).
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IV.1. Cadre d'Etude

IV.1.1. Présentation du Burkina Faso (25)(*) (30) (31).

* Géographie physique

Situé en Afrique Occidentale, dans 1la boucle du Niger, le
Burkina Faso (anciennement Haute-Volta) est un pays continental

faisant frontiére avec :
- le Mali a 1'Ouest et au Nord-Ouest
- le Niger a4 1'Est et au Nord-Est
- }a Cote-d'Ivoire, le Ghana, le Togo et le Bénin au Sud.

Le Burkina Faso a une superficie de 274.200 Km2. L'altitude
moyenne varie entre 250 et 350 métres ; cette faible déclivité
géne l'écoulement des trois principaux fleuves {(Mouhoun, Nazinon
et Nakambé}.

Le pays se trouve entiérement compris entre les 1isohyétes
500 et 1400 mm. On y note deux saisons : une longue saison seche
d'octobre a avril et une saison de pluie ou "hivernage" de mai a
septembre. La durée de la saison pluvieuse augmente du nord vers

le sud. En fait, ces saisons se subdivisent en quatre :
- une saison humide et chaude de juin a septembre
- une saison séche et chaude d'octobre a novembre
- une saison séche et froide de décembre a début mars
- une saison séche et chaude de fin mars a juin.
On distingue trois types de climats : (confert fig. 2)

- le climat sahélien au nord avec sa steppe & arbustes

épineux. C'est la zone la moins pluvieuse.
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- le climat nord-socudanien au centre avec comme végétation
la savane arborée ; c'est la région de Ouagadougou
- le climat sud-soudanien au sud ; c'est la zone 1la plus

pluvieuse. La végétation est la forét seéche.

- les sols sont généralement peu fertiles au Burkina Faso.

* Démographie (30) (*)

La population résidente au recensement de décembre 1985 est
de 7.976.019 habitants. Avec une croissance moyenne de 2,68 %, la
population actuelle est estimée a plus de 9.377.000 habitants.
Cette population est composée de 51,3 % de femmes ; c'est une
population jeune 48,3 % ont moins de 15 ans. Elle est inégalement
répartie : 86,4 % vivent en zone rurale ; 11,6 % en zone urbaine

et 2 % en zone semi-urbaine.

* Données socio-culturelles

Le taux d'alphabétisation est de 12,3 % en 1985. Le taux de
scolarisation en 1985 est de 19,9 % (31). L'ethnie dominante est
le mossi. Les principales langues parlées sont le mooré, le jula
et le fulfuldé. La langue administrative est 1le francais. Il

existe des mouvements migratoires internes et externes

- Internes : d'une part du plateau central vers le sud-ocuest
et vers les nouvelles terres d'accueil dans le bassin des voltas,

et d'autre part des régions rurales vers la ville
- Externes : vers les pays voisins, surtout la Céte-d'Ivoire
Les principales religions sont : (31) (INSD 1985)

- la religion traditonnelle (70 %)

i

l1'islam (26 %)

- le christianisme (4 %)

* Organisation administrative

Le territoire est divisé en 30 provinces, 300 départements
et 7200 wvillages. A la téte de chaque province se trouve un
haut-commissaire (représentant du pouvoir central).
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La capitale politique et administrative du pavs est
Ouagadougou. Bobo-dioulasso est la capitale économique et

culturelle.
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* Données économigques

Avec un produit intérieur brut (PIB) de 552,4 milliards de
francs CFA, le Burkina Faso est classé parmi les pays les moins

avancés (PMA) (31) de la planéte.

Son économie est basée sur l1'élevage et 1'agriculture. Cet
élevage extensif et cette agriculture peu mécanisée restent
fortement sous la dépendance d'une pluviométrie capricieuse

depuis les années 1970.
L'industrie est peu développée:

Le secteur informel notamment 1l'artisanat est en pleine
expansion (2 % des activités é&conomiques contre 3 % pour le

commerce).

Les voies de communications sont insuffisantes parfois
inadaptées (trop étroites). La plupart des routes ne sont pas

praticables en saison de pluie.

x Données sanitaires

L'espérance de vie & la naissance est encore basse. Selon le
rapport 1982 de la Banque Mondiale. Elle est estimée a 46,5 ans
pour les hommes et 47,8 ans pour les femmes (Rapport DEP 1988).

La morbidité se caractérise par une prédominance des
maladies transmissibles, maladies survenant souvent sur un

terrain affaibli par les carences nutritionnelles.

La mortalité globale selon le dernier recensement de 1985
est estimé a 22 0/00 ; elle est encore plus élevés chez les
enfants ; la mortalité infantile est estimée a 152 0/00 (38)
{Rapport DEP 1988 Ministére de la santé).

La salubrité de l'environnement reste défectueuse :
seulement 38 % de couverture de latrines en milieu urbain. En ce
qui concerne 1l'eau potable, le taux moyen de couverture en milieu
urbain et semi-urbain est de 55 % (Rapport du ministére de 1'Eau
1987.
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Les formations sanitaires sont insuffisantes
(quantitativement et qualitativement), et mal réparties. Elles
manquent de médicaments et sont sous-équipées. Seuls environ 56 %
de la population ont la chance d'étre & moins de 5 km d'une

formation sanitaire en 1986 (Rapport DEP 1986).

Le personnel médical et paramédical reste insuffisant par
rapport aux normes de 1'OMS (tableaux 1 et 2) et inégalement

répartis.

Les ressources financiéres de la santé sont essentiellement
constituées par le budget national, les budgets provinciaux et
communaux et l'aide extérieure. Le taux de budget alloué a 1la
santé par rapport au budget national est le suivant : 8,79 % en
1974 ; 7,117 % en 1980 et 5,90 % en 1989 ; tandis que 1°'OMS
recommande aux états membres d'accorder au moins 10 % de leur

budget au secteur de la santé (38).

Le pays dispose d'une structure pour formation de personnel
paramédical (ENSP) et d'une école de formation de médecins

(ESSSA).

L'activité sanitaire associe un volet curatif et un volet
préventif avec un accent particulier sur la santé de la mére et

de l'enfant.
IV.1.2. Aperc¢u sur Ouagadougou (carte fig. 3)

Ouagadougou est la capitale administrative et politigue du
Burkina Faso. C'est une ville en pleine extension, située a 12°22
de latitude nord et 10°31 de longitude ouest. La population est
estimée & 500.000 habitants, avec un taux d'accroissement annuel
de 7,3 % (INSD, 1987).

Le climat est de type Nord-soudanien avec une température
minimale de 15°C en saison séche et froide (janvier) et maximale
de 45°C en saison séche et chaude (avril). La végeétation est de
type savane arbustive et arborée. Une 2zone de forét classée,
marécageuse, d'environ 150 hectares, appelée "bois de boulogne"

jouxte la ville au nord.

e
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ja ville est comprise dans la
et dix villages

Sur le plan administratif,

province du Kadiogo gqui compte cing communes

depuis mars 1987.

La ville présente un contraste entre le centre commerciale
et administrative et 1les zones périphériques: non loties, Ces
zones sont, de véritables bidonvilles ou 1l'insalubrité et 1la
promiscuité se conjuguent pour créer des espaces pathogénes (5).
Dans la partie septentrionale de la ville, se trouvent trois
barrages (n®l, n°2 et n°3) s'étendant d'ouest en est et
communicant entre eux par un systéme d'écluse ; parmi ces trois,
seul 1le barrage n°3, dont 1l'eau sert & la consommation est
aménagé. La zone des barrages est infestée de moustiques toute

1'année.

. Quatre canaux, dont deux sont aménagés, servent A&
1‘écoulement des eaux pluviales ; ils traversent la ville du sud
au nord pour se jeter soit dans le barrage n°2 soit dans la zone

marécageuse du "bois de boulogne”.
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Tableau 1 Evolution du ratio population par personnel de
santé de 1986 a 1988

r ' ! ]
| Catégorie |[Effectifs |Nbre d'habitant/personnel|
| de F———o r -
| personnel [1986 |1988 | 1986 | 1988 |
I I I I I I
[ 1 1 1l 1 1
— T g T T —
|Médecins | 264 | 231 30.507 | 37.494 |
I I I I | I
|Chirurgiens dentistes | 15 ] 16| 577.450 ! 541.313 |
I I | | I I
|Pharmaciens | 96 | 21| 84.211 | 412.429 |
| I I | I I
|Assistants de santé | 195 | 210| 41.458 | 41.243 |
I I I I I |
|Infir. dipl. 4'Etat | 690 | 795] 11.716 | 10.894 |
I I I I I I
|Infir. brevetés | 972 |1.050| 8.317 | 8.249 |
I I I I I I
[Infir. brevtés spéc. | 199 | 158| 40.625 | 54.816 |
I I I | I |
|sages-femmes | 291 | 305] 27.781 | 28.397 |
I I I I I I
|Acc. Aux. | 209 | 277 38.681 | 31.267 |
I I | I I I
|A.I.S. | 244 | 265| 33.132 | 32.683 |
| 1 1 | 1 1
Source : Ministére de l1la Santé et de 1'Action Sociale

Rapport 1988 (DEP).
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Tableau 2 : Pourcentage de réalisation de

Nations Unies en personnel national

normes des

[ T | T T 1
| | |Nombre |Nombre | |
| Catégorie de | Norme des |néces- |exis- | % |
| personnel |Nations Unies|saire |tant |réalisé |
I I I I I I
I ] | l | [
| I i i I 1
|Médecins |1/10.000 hbts| 866 | 231 | 26,17 |
I I | I I I
|Pharmaciens |l/20.000 hbts| 433 | 74 | 17,1 |
I I I I I I
|Assistants de santé |l/ 5.000 hbts| .732 | 210 | 12,1 |
I I I I I I
|Infirmiers d'Etat |l/ 5.000 hbts| .732 | 795 | 45,9 |
I I | I I I
| Infirm. Brev. Spéc. |l/ 5.000 hbts| .732 | 158 | 9.1 |
| | I I | |
|Infirmiers brevetés |l/ 3.000 hbts| .887 | 1.060 I 36,7 |
I I I I | I
|Sages—femmes |l/ 5.000 hbts| .732 | 305 | 17,6 |
I I I I I I
|Ingénieurs sanitaires |l/250.000 hbts 35 | 1 | 2,9 |
I I I I I I
|Inspecteurs sanitaires|l/15.000 hbts| 577 | | 0,0 |
I I I I I I
|Auxiliaires sanitaires|l/ 1.000 hbts| .661 | 265 | 3,1 |
I I I I I I
|Matrones |1/ 1.000 hbts| .661 | 601 | 6,9 |

| I I

| | J

* Normes nationales

Source : Ministére de la Santé et de 1'Action Sociale

Rapport 1988 (DEP)
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L'infrastructure sanitaire est assez étoffée par rapport au

reste du pays et comporte
- le centre hospitalier national Yalgado OUEDRAOGO
- 22 dispensaires seuls
- 2 maternités seules
- 7 centres de santé maternelle et infantile (SMI)
- 5 centres médicaux
- 11 centres sociaux
- 1 centre de santé et de promotion sociale (CSPS)
- 1 service de médecine scolaire et universitaire
- 1 service d'hygieéne
- 1 service de médecine de travail
- 1 leproserie

On note également divers cabinets médicaux privés, et 15

officines (source DEP 1990).
IV.1.3. PRESENTATION DU C.H.N. YALGADO OUEDRAOGO

Le Centre Hospitalier National Yalgado OUEDRAOGO est situé
au secteur n°4 3 l'est de la ville de Ouagadougou. Il est avec
celui de Bobo-dioulasso, les deux hopitaux nationaux. La capacité
d'acceuil de 1'hopital est théoriquement de 750 lits, mais c'est
un hopital en constant aménagement (construction d'un nouveau
bdtiment dans le service de psychiatrie, aménagement dans le
service de chirurgie, transformations de certaines chambres

d'hospitalisation en bureaux...).
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Il abrite :

- un service administratif

- un sercie de médecine générale
- un service de chirurgie

- une pédiatrie avec en annexe une néonatologie et un centre

de récupération et d'éducation nutrionnelle (CREN)
- un service de maladies infectieuses
- un service d'ophtalmologie
- un service de psychiatrie
- un service de pneumophtisiologie
- un service antituberculeux
- une maternité
- un service d'ORL
- un service de stomatologie
- un service de kinésithérapie
- un laboratoire d'analyse et d'anatomopathologique
- un centre de transfusion
- une radiologie
- une pharmacie
- un service social
- une morgue

- une cuisine, une buanderie, un garage-atelier et divers

magasins.
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On note par ailleurs une moscuée, une église,
chapelle.

Sur 1le plan administratif, 1'hépital est dirigé par
directeur général (D.G.) entouré de directeurs techniques
chefs de services

ORGANIGRAMME
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En avril 1990, le centre hospitalier a acquis une autonomie
de gestion en application depuis le ler janvier 1991 ; dans ce

cadre, une organisation a été mise en place
- un conseil d'administration qui se réunit annuellement

- une commission médicale consultative (CMCE) dont le
président est le professeur OUIMINGA. Cette commission émet
des avis techniques en vue d'éclairer la politique de

gestion

- une commission d'hygiéne et d'assainissement (CHA)
regroupant tous les majors de services dont le rdle est de

s'occuper de la question d'hygiéne au sein du centre

- un conseil de direction regroupant tous les directeurs
centraux, les représentants des comités révolutionnaires

et les éyndicats.

Selon les archives de la direction du centre hospitalier,
l'effectif en personnel actuel serait de 569 dont 69 médecins,

176 infirmiers et infirmiéres et 36 sages-femmes d’'états.
IV.1.4. PRESENTATION DU SERVICE DE LA PEDIATRIE

Notre étude s'est effectuée dans le service de pédiatrie. Ce

service a une capacité réelle de 188 lits répartie entre :
- la pédiatrie I (ancienne pédiatrie) : 53 1lits

- pédiatrie II {(nouvelle pédiatrie construite en 1984) : 91
lits

- le service de néomatologie fonctionnel depuis 1989 : 13
lits

- Le centre de récupération et d'éducation nutritionnelles
(CREN) : 21 1its
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La pédiatrie dispose en outre, de services annexes :
- un service de kinésithérapie

- un service de vaccination

- un service de nutrition

- une école pour enfants hospitalisés.

L'équipe médicale, sous la direction d'un professeur agrégé,

comporte actuellement (source du service) :
- 7 médecins
- 24 infirmiéres
- 3 puéricultrices
- 5 sages-femmes d'état
- 1 kinésithérapeute
- 1 diététicien

- 4 acoucheuses auxilliaires
soit un effectif de 45 personnes. La pédiatrie I, la pédiatrie II
et le service de néonatologie, cadre de notre étude, ont un

effectif de 39 personnes.
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Les malades agés de 0 a 14 ans, sont admis soit & partir des
urgences médicales, soit a partir de la consultation spécialisée
de pédiatrie, soit par évacuation des maternités. La plupart de

ces malades proviennent de la ville de Ouagadougou.

En principe, le service recoit 1les cas de pathologies
générales autres que ceux réservés au service des maladies

infectieuses ou de la pneumophtisiologie.

En plus de ces activités habituelles de soins curatives et
préventives, 1le service de pédiatrie est le seul service de
1'hépital a organiser des séances d'éducation pour la santé et de

planning familial.

Ce service connait cependant des problémes & l'instar des

autres services :

manque de médicaments ou produits de premiére nécessité

{valium, aspegic, macromolecules..)

débordement du personnel a certaines périodes de 1'année
- manque de séminaires ou stages de recyclage

- manque d'un laboratoire d'appui pouvant faire de facgon

systématique tous les examens demandés.

C'est dans ce cadre que nous avons menés notre étude avec la

méthodologie suivante :

IV.2. Méthodologie

IVv.2.1. Matériel et malades

* Les malades : ce sont tous les enfants de 0 & 14 ans

hospitalisés en pédiatrie I =t II et en néonatologie du ler

janvier au 31 décembre 1989.
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* Le matériel : 1le régistre d'hopitalisation oUu 1l'cn note
les entrées et 1les sorties a été le document de base pour la

collecte des données sur les malades.
IV.2.2. Méthodes

Des fiches pour la collecte des données ont été élaborées.

(confert fiche en annexe) :

- quand 1l'Age n'était pas précisé, nous n'avons pas non

pPlus précisé le sexe

- la nosologie courante dans le service est utilisée pour le
diagnostic. Nous avons cependant regroupé certaines pathologies
pour alléger 1'étude et 1la rendre plus pertinente. En cas
d'associations étiologiques, nous avons utilisé la méthode de
1'OMS (1975) (45) qui consiste a retenir le diagnostic principal
et le cas ¢échéant un ou deux diagnostics complémentaires. Dans ce
dernier cas, nous avons compté pour la morbidité le nombre de
diagnostics associés alors que pour la mortalité nous n'avons

compté que le diagnostic reconnu a potentiél le plus mortel.

L'évolution (1) est réservée aux cas de déceés, le (2) aux

cas de sorties.

Les catégories d'hospitalisation ont été mis en rapport avec

le niveau socio-économique :
- la lére catégorie fait 3.000 F CFA par jour
- la 2¢& catégorie fait 2.000 F CFA par jour
- la 3¢ catégorie fait 1.000 F CFA par jour

- la 4é catégorie fait 500 F CFA par jour

- la 5é& catégorie dite catégorie des "indigents" fait 100 F
CFA par jour ; actuellement cette catégorie a été

supprimée.
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La durée d'hospitalisation est exprimée en jours. L'analyse
des données a été faite par ordinateur en logiciel Epi INFO et

les graphiques obtenus, en logiciel HAWARDS GRAPHICS.

Le test statistique utilisé est le X2 (chi deux) les valeurs

sont significatives pour p < 5 %.

Cette méthodologie nous a permi d'obtenir les résultats

suivants :



IVi— NOS RESULTATS
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Pendant la période couverte par notre étude, 4 712 enfants
ont ¢été hospitalisés et 832 sont décédés soit un taux brut de
mortalité de 17,76 %.

IV.3.1. Données sur la morbidité
IV.3.1.1. Les causes dominantes

Nous avons enregistré 100 causes d'hospitalisations (confert

annexe pour la liste détaillée) ; les plus dominantes sont :

[ T | 1
| N° |Causes d'hospitalisation | Taux de morbidité |
I I I (%) I
L [ L |
I L . i |
| 01 |Paludisme (accés simple et| |
| |accés pernicieux) | 25,6 |
— — f i
| 02 |Diarrhées | 21,44 |
[ | l 1
[ =1 | -
| 03 |Affections pulmonaires | 12,4 |
— — } 2
| 04 |Malnutrition | 6,7 |
— | .
| 05 |Anémies | 5,3 |
— I i ]
| 06 |Fiévres | 3,4 |
— | 4
| 07 |Convulsions l 2,9 |
— — 1 {
| o8 |Fiévre typhoide | 2,2 |
| — i i
| 09 |Infections néonatales | 1,9 |
—— — |
| 10 |Ingestion de pétrole | 1,8 |
— - |
| 11 |Cardiopathies [ 1,3 |
—— i |
| 12 |Hémoglobinopathies | 1 |
[ ] ! |
{ | { a
| 13 |jAffections ORL | 1l |

| |

-
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Ces causes représentent 85,5 % de toutes les causes

d'hospitalisation.
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IV.3.1.2. Morbidité selon 1'age
293 hospitalisés sont d'un Age ignoré.

La distribution par tranches d'dge fait apparaitre une
prédominance de la tranche de 1 an révolu & moins de 5 ans. La
tranche d'dge la moins représentée est celle des enfants de 5 ans

révolus a 14 ans révolus. (tableau 3 figure 4).

Tableau 3 : Répartition des hospitalisés selon la tranche

d'age

[ T T T T ]
|Tranche d’'age | [0-1( | [1- 5[ |[5 - 14] | Totaux |
| (années) | | | | |
l | l l { ]
I 1 1 T L] m
|Nombre d'hospi- | 1.377 | 2.194 | 848 | 4.419 |
|talisations | | | | |
| [ ] 1 1 |
NOMBRE
2500 - 2194
2000 -
I _13 7 7 _____ -

1600 {

| - | e e g g g
1000 4

5004 "

] / /
o et ___/
0-1an 1-6 ans 6-14 ans

TRANCHE D'AGE

Figure 4 La morbidité selon
I'age



Iv.3.1.3.

Sur les 4.419 malades étudiés, 1.846 sont du sexe féminin et

2.573 du sexe masculin ;
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58,2 %, donc une prédominance masculine.

Morbidité selon le sexe

IV.3.1.4. Morbidité selon le sexe et 1l'age

I1 apparait une nette prédominance masculine quelque soit la

tranche d'age,

la tranche de 5 ans révolus a 14 ans révolus

(figure 5).

soit respectivement un taux de 41,8 % et

mais la différence selon le sexe est moindre pour

NOMBRE
14007 1254
L— T [
1200 1
1 84 S
1000 836
800 . A." . - - T -t - T -
|54 - e
600 484
jn -1
400 ¢
200 1| - NN
o
O-1 an 1-6 ans 8-14 ans
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Figure 5§ La morbidité selon
le sexe et I'age
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Iv.3.1.5. Fluctuations saisonniéres de la morbidité

Les plus grands nombres d‘hospitalisationé ocnt été réalisés

en mars - avril, mai, puis en aout, septembre, octobre et

novembre avec un pic en octobre pour cette deuxiéme période.

Les mois ou 1l'on a enregistré le moins d'hospitalisations

sont janvier, février, juin et juillet (figure 6).
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600 9 5575857 N
A
400 4 e
257 268
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ZOOJ" II
/] ) )l
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JAN FEV MARSAVRIL MAI JUIN JUIL AOUTSEPT OCT NOV DEC
MOIS

Figure 6 Morbidité selon
le mois
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Iv.3.1.6. Fluctuations saisonniéres de la morbidité

selon 1'age

I1 apparait que :

- 1la tranche Ad'éage de 1 an révolu a moins de 5 ans est 1la

plus importante en effectif quelque soit le mois ;

- la tranche d'age jeune de 0 4 moins de 1 an est importante

en mai et avril qui sont des mois chauds ;

- 1a tranche d'dge de 5 ans révolus a 14 ans révolus est la

moins importante en effectif quelque soit le mois (figure 7).
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IVv.3.1.7. Morbidité selon la catégorie

d'hospitalisation (figure 8)

Sur les 4.683 malades dont 1la catégorie a été préciseée,
4.108 patients ont été hospitalisés en 5&é catégorie (soit 89 %)
alors que seulement 130 ont été hospitalisés en lére catégorie
(soit 3 %). La 4é& ~catégorie a 1le plus faible nombre
d'hospitalisés : 60 (soit 1 %).

(4) 60 1%
(3) 225 6%

(2) 110 2%
k (1) 130 3%

-----------

...............

......

..........

(6) 4108 89% \ i

------

Figure 8 : Morbidité selon la
catégorie



IvVv.3.2. La mortalite

Dans notre étude, le taux brut de mortalité dans le service

de pédiatrie du CHNYO est de 17,76 %,
IV.3.2.1. Les causes dominantes

Les causes dominantes responsables de la mortalité sont

(tableau ci-~-aprés)

I T T 3
| N° | Causes de décés |Nombre de décés |
— { } 2
| 01 |Diarrhées | 129 |
F—r = .
| 02 |Malnutrition | 88 |
—t | .
| 03 |Anémies | 82 |
I f { .
| o4 | Affections pulmonaires | 79 |
—— | 4
| 05 |Fiévres | 72 |
| — - 4
| 06 |Convulsions | 62 |
—r | 1'
| 07 |Paludisme | 42 |
— } i 1‘
| 08 |Infections néonatales | 26 |
- | 1'
| 09 |Causes mal définies | 19 |
t i % %
| 10 |Cardiopathies | 14 |
i | :
| 11 |Ictéres | 14 |
*r | | 1'
| 12 | Dy spnée | 12 |
- | | 1'
| 13 |Souffrance néonatale | 8 |
— | 1'
| 14 |Tumeurs | 8 |
(. 1 1 |
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IV 3.2.2. Mortalité selon 1l'age

-~

Entre la tranche d'age de moins de 1 an et celle de 1 a

révolu a moins de 5 ans, X2 = 19,78 et p ¢ 5 %.

~

Entre la tranche d'dge de 1 an révolu a moins de 5 ans et
celle de 5 ans révolus & 14 ans révolus, X2 = 25,05 et p < 5 %.

Le tableau 4 donne le nombre de décés par tranche d'éage.

Tableau 4 : Mortalité selon 1'age

de décés

[ T | T — |
|Tranche d'ége|[0 - 17 |[l - 5[ |[5 - 14]| Totaux |
| (années) | | | |
] i I
| 367 81 | 761 |
I I I
1 l J

T

| |
f 1
| Nombre I 313
| I

I

L
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IV.3.2.3. Mortalité selon le seXxe

Sur les 761 décédés, dont le sexe a été précisé, 325 sont de

sexe féminin et 436 de sexe masculin (tableau 5 figure 9).

Tableau 5 : Mortalité selon le sexe

. T ] T —
| Sexe | F | M | Totaux |
I I | | |
L L 1 1 ]
~ T ] 1 —1
Nombre de déceés | 325 | 436 | 761 [
L i i L ]
Le taux spécifique de mortalité est de 16,9 % pour les

filles et de 17,6 % pour les garcons.

Le X2 = 0,33 avec p = 0,56 qui est > 5 %.

POURCENTAGE
17,6%
20% - 18,9%
16% 4
10%
6% 4"
0% - -
Masculin Féminin

SEXE

Figure 9 Mortalité selon le sexe
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Iv.3.1.4. Mortalité selon l'ége et le sexe

Il apparait (tableau 6 figure 10} une prédominance masculine
quelque soit la tranche d'age. L'écart entre les deux sexes étant
plus important pour la tranche d'dge de 1 an révolu a moins de 5
ans alors qu'il est moins important pour la tranche de 5 ans

révolus a 14 ans révolus.

Tableau 6 : Mortalité selon 1'age et le sexe

i T T I 4
| Sexe | | | |
| Tranche | F | M | Totaux |
| ] — 1 T 1
[[0 - 1 | 140 | 173 | 313 |
|11 - 51 | 147 | 220 | 367 |
| 1 T — 1
| {5 - 14] | 38 | 43 | 81 |
| L] | — —
| Total | 325 | 436 | 837 |
L 1 | | r
NOMBRE
260 220
200 4~ 173
p 140 - —. — 47 _ -
150 1
y - S
100 7
| 43 _3g.
50 1 B
o -
0-1 an 1-6 ans §-14 ans
MOIS

I Masculln Féminin

Figure 10 : Mortalité selon l'age

ot ln caye



IV.3.1.5. Fluctuations saisonniéres de la mortalité

(tableau 7 figure 11)

Les mois ou l'on enregistre le plus de décés (allant de 63 a
129 décés) sont ceux d'avril, mai et juin avec un pic en mai et

aussi ceux d'aolt, septembre, octobre, novembre et décembre avec

un pic en octobre.

Les mois ou 1'on enregistre le moins de décés sont janvier,

février, mars et juiller (allant de 25 & 47 décés)

Tableau 7 : Mortalité selon le mois

r T | T | T T 1 T T T T T T 1
|Mois |Janv|Fév|Mar|Avri|Mai|Jui|Jul|Aoﬁ|Sep|Oct|Nov|Déc|Total|
L | [ | l l | ] L1 | 1 ] [ ]
I 1 1 ] T L T i 1 { | 1 1 1
|Nomb.| 33 |25 | 29]|118 |129|64 | 47| 77| 83|94 |75 |63 | 837 |
|décés | [ -t 1 " 1 " 1 | I
L ! L l ] 1 I ] L ] | L I I I
NOMBRE
140 —

JAN FEV MARSAVRIL MAI JUIN JUIL AOUTSEPT OCT NOV DCC
MOIS

Il Décos

Filgure 11 Mortalité selon le mois
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IV.3.1.6. Fluctuations saisonniéres de la mortalité

selon 1'&ge

Pendant les mois d'avril et mai, la tranche d'adge de moins
de 1 an est prédominante par rapport aux autres tranches alors
que la tranche d'dge de 1 an révolu a moins de 5 ans meurt plus
pendant le mois d'avril, mai, aolt septembre, octobre et

novembre.

La tranche d'dge de 5 ans révolus a 14 ans révolus
enregistre le moins de décés quelque soit le mois (tableau 8

figure 12)

Tableau 8 : Mortalité selon 1'adge et le mois

r T T T I T T T T T T T | T —
|Tranche |Jan|Fév|Mar|Av [Mai |Jui|Ju1|Aoﬁ|Sep|0ct|Nov|Déc|Total|
|d*age | | | | | [ N N |
L | | | | ] I R R [ I |
I = 1 | L R 1 1 1 1 I | | 1
[{0 - 1[ |10 j10 | 9 | 56] 70 | 29| 14|19 |27 |25 | 18| 26|313 |
L | /I I N [ L | | I L L | |
r — T T 1 | ] i 1 1 1 ! T 1 —
{1 - 5[ |11 | 9 |11 | 53| 43 | 23| 26|39 [40 |51 | 41| 20|367 |
L [ I L | | | | | { | | | 1
r { 1 i 1 T 1 1 1 1 T 1 1 1
|[5 - 14)] 6 | 2 | 4| 3| 5| 4| 4|14 |11 |10 | 9| 9] 81 |
L L L L | I | | 1 | | ] I I
I ] 1 ) T T = T ! 1 1+ 1 1
|Total |27 |21 |24 |112)118 56| 44)72 |78 |86 | 68| 55[761 |
L ! 1 I | i I R [ R R SR |
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Iv.3.1.7. Mortalité selon la catégorie

d'hospitalisation
I1 apparait que (figure 13)

La 5& catégorie représente 97,8 % de l'ensemble des décés,
la 4& : 0,2 % ;

la 3¢ : 1,2 % ;

la 2e : 0,2 %

et la lére : 0,6 %.

POURCENTAGE
120% -
| 97.8%
100%
80% 4
60% 1"
40% 1"
20% 1"
0.6% 0.2% 2% 0.2%
/7 /. / /S y 2y
0% T T T T
1 2 3 4

CATEGORIE

Figure 13 Mortallté et catégorle
d'hospitalisation
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IV.1.8. Mortalité selon la durée d'hospitalisation

L'étude de la survenue des décés par rapport a la durée
d'hospitalisation fait apparaitre que 716 décés (soit 86,5 % des
décés) ont lieu dans la premiére semaine d'hospitalisation et 111
décés (soit 13,4 %) aprés la premiére semaine. 331 décés (soit 40

%) des décés ont 1lieu en moins de 24 heures d'hospitalisation

(tableau 9 figure 14)

Tableau 9 : Mortalité et durée d'hospitalisation

J

r L T a| T
|Durée |< 1 jour |l a 7jours| Plus de 7jours|Tota1

- ] | L

|
| 1 1
|Nombre décés | 331 | 385 111 | 827
|
]
I

| -
I

|Fréquence

40 % 46,5 %

i
SR I

1
|

] |
L 1
I I
1 l

L L

POURCENTAGE

60% -

|— 4BE% o o e
50% 40%

40%

30% 1

10% 4"

0% -
1 Jour 14 7 jours 7 fours
DUREE D'HOSPITALISATION

Figure 14 : Mortalité et durée
d’hospitalisation
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IV.3.3. CLASSIFICATIONS DES DIX PRINCIPALES AFFECTIONS

Les dix

principales

affections

généralement les plus mortelles sont

les

plus

morbides

et

(tableau ci-aprés figure 15)

r T T T T 1
I | TAUX DE | |TAUX DE MOR | |
I AFFECTIONS |MORBIDITE| RANG |TALITE PRO—| RANG |
| | (%) | | PORTIONNEL | |
I I I | (%) | I
( | | l 1 |
[ I a| T 1 n
|Pa1udisme | 25,6 | 1 | 5,6 | 7 |
[ ! | 1 [ _
r ! 1 m ] ]
I . I I I I I
|Diarrhées | 21,4 | 2 | 22,17 | 1 |
| i 1 [ 1 I
| | T 1 1 ]
|Affections pulmo- | | | | |
Inaires | 12,4 | 3 | 9,17 | 4 |
[ | ] ] | [
r I T n T !
|Ma1nutrition | 6,7 | 4 | 10,5 | 2 |
| I | I I I
I l 1 l ] |
I T ] 1 T m
|Anémies | 5,3 | 5 | 9,8 | 3 |
| | | 1 1 N
— m ] 1 T |
|Fiévres | 3,4 | 6 | 8,6 | 5 |
l I | | | i
r — 1 T —T —
|Convulsions | 2,9 | 7 | 7,6 | 6 |
[ | | 1 ] ]
{ — T T ] 1
|Fiévre typhoide | 2,2 | 8 | 0,12 | 10 I
l ] | | | |
| i 1 1 =T —
|Infections néona- | | | | |
|ta1es | 1,9 | 9 | 3,1 | 8 |
l 1 1 ] | [
r ] I | m |
|Cardiopathies | 1,3 | 10 | 1,6 | 9 |
| | | | I I
1 1 ] 1 | {




Ces dix principales affections représentent 83,1 % des

admissions et 77,2 % de tous les décés.

POURCENTAGE

30% A

26% -

20%

16%

10% -

6% 1|l
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AFFECTIONS

Bl Morbidite S Mortalité

Figure 16  Morbidité et mortalité
selon les 10 pricipales affections

Légende

1 = Paludisme

2 = Diarrhées

3 = Affections pulmonaires
4 = Malnutritions

5 = Anémies

6 = Fiévres

7 = Convuisions

8 = Fiévre thypoide

9 = Infections néonatales
10= Cardiopathies
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IV.3.4. ETUDE ANALYTIQUE DES DIX PRINCIPALES AFFECTIONS
IV.3.4.1.- Le Paludisme

Avec 25,6 % des admissions, il est la premiére cause de
morbidité et la 7& cause de mortalité avec un TMP de 5,6 % .
L'accés simple représente 41 % des cas alors que 1'acceés

pernicieux fait 59 % des cas.

Le paludisme est souvent en association avec d'autres

affections.

C'est l'accés pernicieux qui est responsable du plus grand

nombre de décés : 40 contre 2 pour l'accés simple.

IV.3.4.1.1. Morbidité et mortalité selon 1l'adge (tableau
10 figure 16)

Le paludisme affecte particuliérement 1les enfants de 1la
tranche d'age de 1 an révolu a moins de 5 ans ; c'est également
dans cette tranche d'dge que se compte le plus de déces (27
décés/39). La tranche d'dge la moins affectée est celle de moins
de 1 an. C'est également dans cette tranche que le nombre de
décés est le plus bas (4 décés). Le taux de letalité le plus
¢levée est pour la tranche d'age de 1 an révolu a moins de 5 ans:
la letalité de la tranche d'adge des moins de 1 an est plus élevée

que celle de la tranche d'é@ge de 5 ans révolus a 14 ans révolus.
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On remarque gue dans 71 cas de paludisme, 1'dge des patients

n'est pas précisé de méme que dans 3 cas de décés.

Tableau 10 : Morbidité et mortalité palustre selon

1'4ge

f 1 T
|Tranche d'age |Morbidité | Mortalité

| {année) |nombre de cas|nombre de Letalité %

| | |décés
L | 1

{ —1 1

|[O - 1 | 137 | 4

'L -
[[1 - 5]

T

|

l— ]

I L
I
]

697 27

|[5 - 141 302

____.L_____.__}__.__.J

T

l

|

|
1

T

|
4

|
1

i

|

!

1
I
l
]
I
1
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Figure 16 Paludisme : Morblidité et
morialité selon la tranche d'&ge
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IV.3.4.1.2. Fluctuations saisonniéres de la morbidité

palustre

Les mois ol 1'on enregistre le plus de cas de paludisme dans
le service de pédiatrie sont dans notre étude : aolt, septembre,
octobre et dans une moindre mesure novembre et décembre. Le

nombre de cas va de 97 cas a 280.

Les mois de moindre affluence sont janvier, février, mars,

avril, mai, juin et juillet qui comptent de 21 cas a 62 cas

(figure 17).
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o e e e e e e

300

250‘J

200 -

g0l e e

100 1|
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MOIS

Figure 17 Morbldité palustre selon
le mols



I1Vv.3.4.2. Les diarrhées

Elles constituent 21,4 % des admissions et viennent au
deuxiéme rang de morbidité aprés 1le paludisme. Le taux de
mortalité proportionnel est de 22,7 % faisant des diarrhées 1la

premiére cause de décés dans notre étude.

IV.3.4.2.1. Morbidité et mortalité selon 1'dge (tableau 11
figure 18)

La morbidité apparait plus élevée pour la tranche d'dge de 1
an révolu a moins de 5 ans : 684 cas. Par contre, c'est la
tranche d'adge de 0 a moins de 1 an qui compte le plus de déceés
108 déceés (soit 52,4 %).

La tranche d'dge de 5 ans révolus a 14 ans révolus
enregistre le plus faible nombre de déces (5 décés) et de cas (94

cas).

Remarque : L'étude de 1la 1letalité montre un taux plus
important dans la tranche d'dge de moins d'un an (46,9 %) que

dans les autres tranches d'age.

La tranche d'dge de 5 ans révolus a 14 ans a 1le taux de
létalité le plus bas (5,3 %).

Tableau 11 : Morbidité et mortalité des gastro-euterites et

diarrhées selon la tranche d'age

[5 - 14)] 94

[ T | | —]
|Tranche d'age |Morbidité |Mortalité | Taux de |
| (années) |[Nbre de cas|Nbre décés |letalité en % |
[ | | | 4
I A i ] 1
| [0 - 1] | 230 | 108 | 46,9 |
l | 1. | |
I | — 1 1
| (1 - 5[ | 684 | 93 | 13,5 |
1 ] L | !
I 1 I i =
l I | l I
[ ] 1 [

L
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IV.3.4.2.2. Fluctuations saisonniéres des

diarrhées (figure 19)

L'étude fait apparaitre une hospitalisation importante des
diarrhées sur presque toute 1'année avec cependant un nombre plus
élevé en avril et mai (respectivement 139 cas et 171 cas).
Janvier, février et mars sont les mois de moindre hospitalisation

pour ces affections (23 3 46 cas).

NOMBRE

200 ]
171

JAN FEV MARSAVRIL MAI JUIN JUIL AOUTSEPT OCT NOV DEC
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Figure 19 Dlarrhées : Morbidité selon
le mois
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IV.3.4.3. LES AFFECTIONS PULMONAIRES

3é rang en morbidité et 4é& en mortalité, elles représentent
12,4 % des admissions, leur taux de mortalité proportionnel est
de 9,7 %. Ces affections sont fréquemment rencontrées en
association avec les affections de la sphére ORL, les anémies et

les gastro-entérites.

Iv.3.4.1. Morbidité et mortalité des affections
pulmonaires selon la tranche d'adge (tableau
12 figure 20)

C'est dans les deux tranches d'dges (0O a moins de 1 an et 1
an révolu a moins de 5 ans) que sont enregistrés le plus grand
nombre de cas d'affections pulmonaires avec respectivement 231
cas et 254 cas. Dans la tranche d'age de 5 ans révolus & 14 ans

révolus, la morbidité est plus faible (73 cas).

Le plus grand nombre de décés est enregistré dans la tranche
d'age de 0 a moins d'un an (43 décés) alors que le plus faible
nombre est enregistré dans la tranche d'age de 5 ans révolus a 14

ans révolus. Le taux de létalité suit le méme ordre de grandeur.
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Tableau 12 : Affections pulmonaires : morbidité et

mortalité selon la tranche d'age

f T T T —
|Tranche d'ége|Morbidité : |Mortalite : | Taux de |
| (années) |nombre des cas|nombre de déces | letalité % |
- | - —+ |
| [0 - 1[ | 231 | 43 | 18,5 |
| L | [ |
— — = { i
| [1 - 5L | 254 | 29 | 11,4 |
| - 11 - {
| [5 - 14] | 73 | 6 | 8,2 |
[ ] ] L !

IV.3.4.3.2. Fluctuations salisonniéres des affections

pulmonaires (figure 21)

Les admissions en pédiatrie pour affections pulmonaires se
font tous les mois. Cependant un nombre plus important
d'admissions est enregistré en avril (72 patients), mai (61
patients) puis en septembre (69 patients), octobre (81 patients,

novembre (69 patients) et décembre (59 patients).

Les mois de moindre hospitalisations sont : janvier (20
patients, févier (37 patients) mars (30 patients) juin (27
patients), juillet (24 patients), aout (33 patients).
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Figure 20 Affections pulmonaires :
Morbidité et mortalité selon la tranche

d'age
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IVv.3.4.4. La malnutrition

6,7 % des admissions, son taux de mortalité proportionnel
est de 10,5 % ce qui lui confére le 4é rang de morbidité et le 2e

rang de mortalité.

Iv.3.4.4.1. Morbidité et mortalité de la malnutrition
selon la tranche d'age (tableau 13 figure

22)

On enregistre le plus grand nombre de cas de malnutrition et

de décés dans la tranche d'édge de 1 an révolu a moins de 5 ans

(213 cas et 59 déceés).

La tranche d'dge 1la moins affectée est celle de 5 ans

' révolus a 14 ans révolus (3 cas, 1 déceés).

On remarque cependant que le taux de letalité dans 1la
tranche d'adge des moins de 1 an (29,5 %) est plus élevé que celui

de la tranche d'dge de 1 an révolu a moins de 5 ans.

Tableau 13 : Malnutrition : morbidité et mortalité selon le

1'age
. p ' N |
| Tranche |Morbidite(nbriMortalité(nbrei letalité i
|d'age(années|de cas) |de cas) | (%) |
L l ] | |
I — ] — —
|[0 - 1 | 78 | 23 | 29,5 |
i — 1 I %
[[1 - 5[ | 213 | 59 | 27,17 |
- | | | 1
|[5 - 14 ] | 3 | 1 | 33,3 |

I | ! |
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Figure 22  Malnutrition : Morbidité et
mortalité selon la tranche d'age



IV.3.4.4.2. Malnutrition : Morbidité et Mortalité selon

le mois (figure 23)

La malnutrition sévit de facon permanente dans le service
avec des recrudescences en avril, mai et juin (29 cas & 48 cas
par mois) puis en AoGt, septembre, octobre et novembre (31 cas a
42 cas).
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Figure 23  Malnutrition : Morbidité
selon le mois
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IV.3.4.5. Les anémies

5¢ rang de morbidité et 3¢ rang de mortalité, les anémies
représentent 5,3 % des admissions, et ont un taux proportionnel
de mortalité de 9,8 %. Elles sont généralement en association

avec d'autres affections.

IV.3.4.5.1. morbidité et mortalité des anémies selon la

tranche d'dge (tableau 14 figure 24)

La tranche d'dge ou 1l'on enregistre le plus grand nombre de
cas et de décés est celle de 1 an révolu & moins de 5 ans (138
cas, 39 déces) alors que la létalité est la plus élevée dans 1la

tranche d'age des moins de 1 an (98,4 %).

La tranche d'age 1la moins affectée est celle de 5 ans

révolus & 14 ans révolus (35 cas, 8 déceés).

Tableau 14 : Anémies : morbidité et mortalité selon

1'age
{ ] T T —
|Tranche d'age | Morbiditeé | Mortalité | Taux de |
| (années) | (nombre de cas) | (nombre de déceés) | letalité |
[ [ | ! ]
. LI 1 — —1
|0 - 11 | 52 | 20 | 38.4 |
: .L + - -
|1 - 51 | 138 | 39 | 28.2 |
1 ! 1 1 !
i —7 T 1 i
1[5 - 14] | 35 | 8 | 22,5 |
\ 1 L L |
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NOMBRE
200 -
180 4 138
100 4]
62
1 39 38
50 20
0 -
0-1 an 1-8 &ns 5-14 ans

TRANCHE D’'AGE
I Morbidite Mortallté

Figure 28  Anémles : Morbldité et
mortalité selon ia tranche d'Age
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IV.3.4.5.2. Anémies : fluctuations saisonniéres (figure
25)

Les anémies sévissent le plus fréquemment pendant les mois
d'aout,septembre, octobre, novembre et décembre (27 a 49 cas par
mois). Les mois ou 1l'on enregistre le moins de cas sont janvier
(12 cas), février (6 cas) mars (21 cas), avril (14 cas), mai (16

cas), julin (4 cas) et juillet (16 cas).

NOMBRE

60

JAN FEV MARSAVRIL MA! JUIN JUIL AOUTSEPT OCT NOV DEC
MOIS

Figure 256 : Anémle: Morblidité
selon le mois



IV.3.4.6. LES FIEVRES (d'étiologies non précisées)

* 3,4 % des admissions

* taux de mortalité proportionnel : 8,6 %
Morbidité et mortalité selon 1'dge (tableau 15 figure 26)

La tranche d'dge de 1 an révolu a moins de 5 ans est la plus
affectée aussi bien en morbidité (73 cas) qu'en mortalité (38
décés). La tranche d'dge ou l'on enregistre le moins de cas (35
cas et de décés (7 décés) est celle de 5 ans révolus a 14 ans

révolus.

Les taux de 1étalité sont é&levés et voisins pour les
tranches d'ages de 1 an révolus a moins de 5 ans (52,1 %) et
de 0 a moins de 1 an (52,4 %)

Tableau 15 : Fiévres : morbidité et mortalité selon 1'dage

r T T T 1
| Tranche d'age | Morbidité | Mortalité |Letalite |
| (années) |(nombre de cas) |(nombre de décés)| (%) |
l [ [ 1 |
I~ | ] T |
|0 - 1[ | 42 | 22 | 52,4 |
| | l l |
[ T ) 1 —
|1 - sI | 73 | 38 | 52 |
l 1 | [ |
) l i —
I | 7 | 20 |
L I L J

|
(5 - 14] | 35
|
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NOMBRE
7 |
100 17
80_,- 73
601
42
401
22
204"
0 .
0-1 an 1-6 ans 6-14 ans

TRANCHE D'AGE

M Morbidite Mortalité

Figure 26  Fiévres : Morbidité et
mortalité selon la {ranche d'dge




- 62 -

IVv.3.4.1. Les convulsions

Elles représentent 2,9 % des hospitalisations avec un taux

de mortalité proportionnel de 7,6 %.

L'étude de 1la morbidité et de 1la mortalité selon les

tranches d'age fait apparaitre (tableau 16 figure 27) que

- la tranche d'dge de 1 an révolu a moins de 5 ans est la
Plus affectée aussi bien en morbidité (73 cas) qu'en mortalité
(32 décés).

- les enfants de 5 ans révolus a 14 ans révolus sont les

moins touchés par cette affection (35 cas, 7 déceés)

- le taux de létalité est plus élevé dans la tranche d'age
de 1 an révolu a8 moins de S5 ans alors qu'il est le plus faible

pour la tranche d'age de 5 ans révolus a 14 ans révolus.

Tableau 16 : Convulsions : morbidité et mortalité selon

1'age
r T T T |
|Tranche d'éage | Morbidité | Mortalité | Taux de [
| {années) |(nombre de cas) |(nombre décés)lletalité (%) |
[ | | | |
I i T T 1
|[0 -1 | 42 | 16 | 38 |
[ | | | |
f ] T ] n
|1 - SI | 73 | 32 | 44 |
| } { % %
| [5 - 14] | 35 | 4 | 11,4 |
| | i I I
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NOMBRE
100 - '

804 73

60
42

40 1" 32

= S 7 S—
20 ¢
O -

0-1 an 1-6 ans 6-14 ans

TRANCHE D'AGE

I Morbidité Mortallté

Figure 27 Convulslons : Morbldité et
morlalité selon la tranche d’age
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NOMBRE

0-1an 1-6 ans 6 - 14 ans
TRANCHE D’AGE

B Morbiditée Mortalité

Figure 28 : Fiévre thypoide: Morbidité
et mortalité selon I'age
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IV.3.4.8.2. Fluctuations saisonniéres (figure 29)

Les fluctuations saisonniéres font ressortir une morbidité
importante au mois d‘aolit, septembre, octobre et novembre allant
de 12 cas a 22 cas et dans une moindre mesure pendant les mois
d'avril et décembre (9 cas).

NOMBRE

JAN FEV MARSAVRIL MAI JUIN JUIL AGUTSEPT OCT NOV DEC
MOIS

Figure 29 Flavre thypholde
Morbidité selon le mois
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IV.3.4.9. Les infections néonatales

Elles représentent 1,9 % des admissions. avec un taux de

mortalité propotionnel de 3,1 %

IV.3.4.10 Les cardiopathies

Avec 1,9 % des hospitalisations, elles ont un taux de

mortalité proporttionnel & 16,7 %.

Cette affection est plus importante dans la tranche d'age de
5 ans révolus a 14 ans révolus aussi bien du point de vue
morbidité (32 cas) que mortalité (8 décés).

a

Dans la tranche d'&ge des moins d'un an, 15 cas dont 3 décés

sont enregistrés alors que dans la tranche d'dge de 1 an révolu a

5 ans, ce sont 11 cas dont 2 décés enregistrés (figure 30).

NOMBRE

40 -
35
304"
264"
20JW 16
157ﬁA d 1
10
675“
0_1

0-1 an 1-6 ans 5-14 ans
TRANCHE D'AGE

I Morbidité Mortalité

Flgure 30 Cardlopathle : Morbldité et
mortalité selon la tranche d'age
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V.1l. Nos limites

Notre ¢étude est retrospective et de cé fait méme elle
comporte des biais. Ainsi, nous nous sommes contentés des données
{mois, Aage, seXxe, diagnostic, évolution, catégorie, durée
d'hospitalisation) qui sont notifiées dans le registre. Ces
données sont loin d'étre exhaustives pour 1'étude d'indicateurs
aussi complexes que sont la morbidité et 1la mortalité. Dans les
régistres, certains renseignements sont parfois incomplets

notamment en matiére de diagnostic.

La période d'une année couverte par notre étude, si elle est
importante en effectif (4.712 hospitalisés), ne permet cependant
pas d'affirmer avec certitude la constance de nos observations

dans le temps, ni de faire une étude comparée par annéde.

Le cadre particulier de notre étude (milieu hospitalier)
fait que nos résultats doivent étre généralisés avec

circonspection.

La méthodologie utilisée qui consiste en cas d'association a
retenir le diagnostic principal ou le cas échéant un ou deux
diagnostics peut faire légérement différer les résultats selon la

compréhension de 1'utilisateur.

Cependant, cette étude nous permet d'avoir une idée un tant
soit peu crédible de l1'état de morbidité et de mortalité dans le

service de pédiatrie.
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V.2. COMMENTAIRES
Vv.2.1. La morbidité

x Morbidité selon 1l'age

La tranche d'dge de 1 a 5 ans est la plus représentée
(environ la moitié de nos hospitalisés). La prédominance de cette
tranche d'dge est aussi notée par L. ASSOGBA (7) ; A. ADOU (2) a
Lomé et par P. FORGUES (26) a Abidjan.

A cet 8ge, le paludisme, les gastro-entérites et diarrhées,,
les affections pulmonaires, les malnutritions, les anémies, les
fiévrés, les convulsions représentent les principales causes de
nos hospitalisations. C'est habituellement la tranche d'&ge du
sevrage absolu (30 & 35 mois) (7), et aussi d'une moindre
dépendance de 1l'enfant par rapport & sa mére ; les erreurs
diététiques, le manque de surveillance, parfois la non-
vaccination sont autant d'éléments favorisant la survenue de la

maladie et des accidents.

* Morbidité selon le sexe

La morbidité selon le sexe fait apparaitre une surpopulation

masculine (58,2 % de garcons contre 41,8 % de filles).

Cette surpopulation a déja été notée par de nombreux auteurs
(23 - 16 -54 - 15 - 34).

Les hypothéses d'explications de la surpopulation masculine
se basent sur la surmortalité masculine dans 1la population
générale observée a tous age et/ou sur une attitude
différentielle des parents selon le sexe de l'enfant (15 - 34).

Pour D. Benoit, (54), 1'hypothése de 1'attitude
différentielle des parents selon le sexe de l'enfant serait la
plus plausible. Cette attitude s'expliquerait par des facteurs

psycho-sociologiques.

L'hypothése de surmortalité masculine & tous les &ages ne
semble pas totalement applicable au Burkina Faso ; en effet,
selon le recensement de 1985 effectué par 1'INSD, il y a une
surmortalité féminine chez les moins de 5 ans (31). L'hypothése

s
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de l'attitude différentielle selon le sexe nous apparait alors

plausible dans notre contexte.
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* Fluctuation saisonniére de la morbidité -

Les hospitalisations sont plus importantes pendant les mois
d'aolit, septembre, octobre et novembre (mois pluvieux ; mais
chauds et humides) et pendant les mois de mars, avril, mai {mois
chauds et secs). Pendant ces mois, le nombre d'hospitalisés varie
entre 439 et 701 avec un pic en octobre. Ce pic est également
noté par AM Lallement et Coll (23) & Dakar. Ces mois se
caractérisent par une stagnation des eaux de pluies propre au
développement de 1'anophéle, vecteur du paludisme ; une pollution
des eaux de boisons (notamment les eaux des puits sans margelles)
par les eaux de ruissellement favorisant ainsi les diarrhées une
chaleur, facteur prédisposant pour les affections des voies

respiratoires et de la sphéres ORL (16).
V.2.2. LA Mortalité

Le taux brut de mortalité de 17,76 % dans notre étude parait
plus bas que ceux trouvé par STAGE et COLL (51) dans un service
de pédiatrie a Dakar (28,8 %) ; Adams a Johanesbourg (1) (25 %) ;
KONAN Tinité (3) au Centre Hospitalier Universiaire (CHU)
d'Abidjan (23, 1 %), la direction provinciale de la santé du
Houet (Burkina Faso (37) 26,8 % en milieu hospitalier et 24,43 %

en maladies infectieuses).

Le taux trouvé par notre étude se rapproche de ceux trouvés
par certains auteurs (24 - 40), d'autres auteurs (16 - 8) par

contre trouvent des taux nettement plus bas.

Cependant, la comparaison de ces taux doit étre fait avec
circonspection ; le mode de recrutement des malades n'étant pas
les mémes : les centres hospitaliers recrutant a tous les niveaux
de la hiérachie sociale, alors que certains hopitaux ont des

caracteéres particuliers (hopital militaire).
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* La mortalité selon l'ége

La différence observée entre les nombres de décés par
tranche d'dge n'est pas di au simple fait du hasard car le X2 est
significatif. Le plus grand nombre de décés est enregistré dans
la tranche d'dge de 1 an révolu a moins de 5 ans (alors que le
taux de mortalité spécifique par 4&ge est plus élévé pour la
tranche d'age de moins de 1 an). Il y a donc un pic de 1la
mortalité & la tranche d'dge de 1 an révolu & moins de 5 ans, pic
aussi noté par certains auteurs (2 - 10 - 15 - 20). Ce pic
pourrait s'expliquer par une plus grande exposition des enfants
de la tranche d'adage de 1 an révolu a moins de 5 ans. Ces enfants
plus fragiles que ceux de la tranche d'age de 5 ans révolus a 14
ans révolus, sont en effet moins dépendant de leur mére que ceux
de la tranche d'dge de moins de 1 an ; la surveillance de 1'état
sanitaire par les parents est donc relachée. Cette tranche d'éage
de 1 an révolu 4 moins de 5 ans et également la tranche d'&ge ou
le sevrage devient complet (30 & 35 semaines) comme le souligne
T. Locah (35) ; le risque d'erreur diététique est alors plus

grand avec son cortége de diarrhée et de malnutrition.

* La mortalité selon le sexe

Nous n'avons pas observée de différence significative de
mortalité par rapport au sexe. Nous partageons cette conclusion
avec certains auteurs comme Benoit D. Benon dans le service des
maladies infectieuses du CHNYO (Burkina Faso) (54) ; JL CHARIERAS
; P Simon 4 Madagascar (16) P. Antoine ; P CANTRELL et COLL en
France (15). Par contre Blandel B. Kaminskin en Europe (12) et L
ASSOGBA, A OCLOO au Togo (7) trouvent une surmortalité masculine
chez les enfants ; tandis que AM Lallement, J Teyssier et COLL
(23) trouvent au Sénégal une surmortalité féminine. Ces
observations sont pour LES uns et 1les autres d'explications

difficiles & trouver.



- 73 -

* Mortalité selon la catégorie d'hospitalisation

Le plus grand nombre de décés (soit 98 % des décés) est
enregistré dans la 5é& catégorie qui est la moins colteuse (100 F
CFA par jour) et la moins confortable AM Lallement et COLL (23)
relévent comme nous, dans leur étude, une surmortalité dans 1la
catégorie la moins confortable. Tous 1les auteurs s'accordent a
dire que la morbidité et la mortalité sont plus élévées 1a ou le
niveau socio-économique est bas (55). Plusieurs explications
peuvent (dans notre contexte) étre trouvées 3 cela : problémes
financiers (ordonnances non honorées, hospitalisations tardives);
problémes d'alimentation avec 1leurs cortéges de diarrhées et
malnutritions ; problémes d'analphabétisme et d'ignorance...

Toute chose qui est préjudiciable a la santé.

* Mortalité selon la durée d'hospitalisation

Notre étude revéle que 86,5 % des décés ont lieu dans 1la
premiére semaine d'hospitalisation. Elle revéle également
1'importance des décés précoces par rapport a l'hospitalisation :
40 % des décés ont lieu en moins de 24 heures. Ce taux se
rapproche de celui de 50 % avancé par David Morley (41) dans les
services de pédiatrie des pays en développement. L'importance des
décés précoces est également notée par AM Lallement et COLL (23)
qui trouvent 25 % de décés avant les 12 heures d'hospitalisation.

Les décés précoces sont dias le plus souvent @& une
hospitalisation tardive c'est-a-dire, 1l'enfant est conduit a
1'hépital au seuil de la mort. Sans doute de multiples facteurs

peuvent expliquer cette attitude des parents tels : les problémes

financiers (1'hépital colte cher), 1les retards de référence a
1'héptal par les formations sanitaires périphériques, les
croyances socio-culturelles.. Pour Morley David (41), il

s'agirait 1a de 1'expression de la faible confiance des parents a

1'égard des soins donnés aux enfants dans les hopitaux.

s

*
L N
o
3
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V.2.3. CLASSIFICATION DES DIX PRINCIPALES AFFECTIONS

Cette classification fait apparaltre que les affections les
plus morbides ne sont pas forcément celle qui tuent le plus.
Ainsi, le paludisme apparalit au premier rang de la morbidité
(25,6 % des admissions) alors qu'il occupe le 7¢ rang dans la

mortalité (5,1 %).

En outre, la classification montre que toutes les affections
peuvent se regrouper dans le chapitre maladies infectieuses,
parasitaires et nutritionnelles en dehors des cardiopathies. Ce
groupe domine toute la pathologie du service de pédiatrie avec 82
% des admissions et 75,6 % de l'ensemble des décés. Ce constat
est en conformité avec les résultats trouvés dans les pays sous-
développés (47 - 16 - 24) alors qu'en Europe, ce sont les
accidents, les malformations et les tumeurs qui dominent 1la

pathologie pédiatrique (12).

Etude analytique des dix principales affections

* le Paludisme

Dans notre étude, c'est la pathologie la plus frégquente avec
25,6 % des hospitalisations ; (au Sénégal, (24) le paludisme ne
représente que 3,8 % des admissions). Par contre, le paludisme

occupe le 7é& rang du point de vue mortalité.
L'importance de cette affection varie selon les régions :

dans la ville de Bobo-dioulasso (Burkina Faso), le paludisme
serait la premiére cause de morbidité de méme en milieu urbain
dans 1le sahel (37), 1la premiére cause de morbidité et de
mortalité. Dans le sud-est asiatique (42) et & Madagascar (16),
le paludisme est simplement cité parmis 1la rubrique "autres

maladies" en onziéme position.
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La place importance qu'occupe le paludisme dans notre étude
se justifie par le contexte climatique et environnementale de la
ville de Ouagadougou : situé au centre d'un pays tropical en zone
nord-soudanienne, ouagadougou se caractérise par un mangque notoir
d'assainissement (canalisations insuffisantes avec stagnation des
eaux usagées et des eaux de pluies, beaucoup d'herbes en saison
de pluie et en début de saison séche, ordures non enlevées, péril

fécal..)

Le climat de type tropical et le manque d'assainissement
sont des conditions favorables & la prolifération des moustiques

qui expliquerait que la ville soit impaludé a 75 % (56).

Dans notre étude le paludisme touche avec prédilection 1la
tranche d'dge de 1 an révolu 4 moins de 5 ans et se manifeste
surtout eI; saison de pluie et en début de saison séche : ces
remarques sont aussi partagées par Sheick Omar Coulibaly (57) et
Ernest Dabiré (58). Cette tranche d'dge de 1 an révolu a moins de
5 ans est aussi celle qui enregistre 1le plus de déceés.
L'exposition particuliére de cette tranche d'adge pourrait
s'expliquer par le fait que les enfants sont a cet age non encore
totalement prémunis alors que jusqu'a 4 mois l'enfant est sous
protection d'anticorps de sa mére (35). La prémunition contre le
paludisme étant totale dans la tranche d'dge de 5 ans révolus a

14 ans

révolus (59). A ces explications immunologiques pourrait
s'ajouter le fait que l'enfant de moins de 1 an, plus dépendant
que sa mére est aux petits soins par rapport a celui de 1la

tranche d'adge de 1 an révolu a moins de 5 ans.

REMARQUE : le taux de 25,6 % d'accés palustre trouvé peut
étre discuté : en effet, selon certains auteurs (58 -~ 59) le
diagnostic du paludisme basé sur la clinique ou la goutte épaisse

positive n'est pas fiable.
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* Les diarrhées

Les diarrhées constituent un véritable fléau dans le service
de pédiatrie avec le deuxiéme rang en morbidité et le premier en
mortalité. Elles trouvent un environnement propice dans la ville
de Ouagadougou confrontée a de nombreux problémes

d'assainissement et d'hygiéne.

La tranche d'd4ge la plus concernée par ces affections est
celles de 1 an révolu a moins de 5 ans ; cette tranche d'age
inclue outre les problémes d'hygiéne alimentaire, les erreurs
diététiques car c'est aussi la période du sévrage complet (7).

L'importance des gastro-entérites et diarrhées en Afrique
n'est plus & demontrer : Teyssier (24) trouve qu'elles sont 1la
premiére cause d'hospitalisation en milieu pédiatrique é-Dakar :
JL Charieras et P Simon & Tananarive (16) classent les diarrhées
en deuxiéme rang de morbidité avec 19,8 % des hospitalisations et
concluent également sur la prédilection de ces affections pour la

tranche d'age de 1 an révolu a 5 ans.

Les diarrhées sévissent de fagon permanente dans le service
de pédiatrie avec cependant un pic en avril et mai. Ce pic
correspond a des mois chauds ou la conservation des aliments est
difficile entrainant ainsi des intoxications alimentaires ; ce
sont aussi les mois propices aux affections des voies

respiratoires et de la sphére ORL (41).

La situation permanente des diarrhées est aussi notée par

David Morley (41) et cela pour les pays en développement.

* les affections pulmonaires

Elles sont classées parmi 1les problémes prioritaires de

pédiatrie dans les pays en développement (41).
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Dans notre étude, elles occupent le troisiéme rang en
morbidité (12,4 % des admissions) et le quatriéme rang en
mortalité (TMP = 9,7 %) : les enfants les plus affectés étant
ceux de la tranche d'dge de 1 an révolu a moins de 5 ans.
Plusieurs auteurs (24 - 52 - 16) notent également leur importance
et leur prédilection pour la tranche d'adge de 1 an révolu a moins

de 5 ans.

Pour 1les fluctuations saisonniéres, certains auteurs (24 -
52) notent que les affections pulmonaires sont plus fréquentes en
saison fraiche et séche alors que d'autres trouvent une

prédominance en saison chaude et humide (16).

Dans notre étude, les mois chauds d'avril et mai comme les
mois de fin de saison de pluies (septembre, octobre) et le mois
de décembre (frais et sec - début d'harmattan) sont ceux qui
enregistrent le plus de cas avec un pic en avril (72 cas) et un

autre en octobre (81 cas).

Cette fluctuation est superposable a celles des diarrhées,
du paludisme (pour 1les mois de septembre, octobre, novembre et
décembre) et des malnutritions. Ce constat est la conséquence de
la fréquente association des affections pulmonaires avec les

diarrhées, le paludisme et la malnutrition.

* La malnutrition

Son taux d'admission de 6,7 % dans notre étude est
certainement sous-estimé ; le diagnostic de malnutrition n'a en
effet été retenu que lorsqu'il était évoqué seul, alors que la
malnutrition est 1le 1lit de 1l'ensemble de 1la pathologie de
1'enfant dans les pays sous-développés (24 - 60). L'importance de
la malnutrition en milieu pédiatrique est notée par de nombreux

auteurs (16 - 21 - 17).

Y

Dans notre étule c'est la tranche d'édge de 1 an révolu a
moins de 5 ans qui est la plus affectée aussi tien du point de
vue de la morbidité que de la mortalité, JL Charias et P Simon
ont fait le méme constat a Tananarive (16). Pendant cette tranche
d'dge, 1'enfant en pleine croissance est trés sensible aux écarts
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alimentaires ; c'est également la période de sévrage complet (19)
et 1'enfant devient plus indépendant vis-a-vis de sa mére sur le
plan alimentaire. Il y a alors un relachement de la surveillance

sanitaire de la part des parents ; c'est un contexte favorable a

la malnutrition.

Dans le service de pédiatrie du CHNYO, la malnutrition sévit
de facgon permanente avec une variation saisonniére superposable a
celles des diarrhées et des affections pulmonaires qui lui sont
souvent associées ; cela pourrait traduire le fait que les
parents le plus souvent consultent pour les affections associées
que pour le terrain de malnutrition. Ce diagnostic n'est donc

porté que par le personnel médical.

* LES ANFEMIES

Avec 5,3 % des hospitalisations, les anémies dans notre
étude ont un taux de mortalité proportionnel élevé (9,8 %) ;
frégquemment en association avec d'autres pathologies, leur
importance est certainement sous-estimée. Pour David Morley (41),
1'anémie fait partir des dix principales causes de mortalité
infantile ; selon lui 50 % au moins des enfants qui meurent pour
d'autres raisons sont aussi anémiés ; <c'est dire toute la
difficulté d'apprécier 1l'incidence et la fréquence réelles des
‘anémies. Néanmoins, J Teyssier a Dakar (24) trouve un taux voisin
(5,2 %) & celui de notre étude et classe les anémies au 4é& rang
de morbidité alors que pour Charieras (16) a Madagascar, les

anémies occupent le 13é rang en milieu pédiatrique.

L'étude des anémies par tranche d'dge fait apparailtre une
prédilection pour 1la tranche d'dge de 1 an révolu a moins de 5
ans ; c'est également la tranche d'adge de prédilecion des
diarrhées, des affections pulmonaires, du paludisme, de la
malnutrition (toutes ces affec.tions pouvant entrainer |une
anémie). Dans notre étude, la variation saisonniére des anémies
est d'ailleurs superposable au moins en partie a celles de ces

pathologies.
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* Les fiévres

C'est sous ce terme gqu'ont été désignés tous les états

fébriles dont un diagnostic étiologique n'a pu étre posé.

La fiévre est considérée par certains auteurs (36} comme le
motif de consultation le plus fréquent chez 1'enfant . Elle entre
dans la symptomatologie d'affections aussi nombreuses que
variées. Elle se superpose aux affections pulmonaires, au
paludisme, aux gastrio-entérites et diarrhées qui ont tous une
prédilection pour la tranche d'dge de 1 an révolu & moins de 5

ans dans notre étude.

* Les convulsions

Motif trés fréquent de consultation (2,9 % des admissions),
les convulsions touchent de fagon plus importante 1la tranche

d*age de 1 an révolu a moins de 5 ans. Cette tranche d'dge est

également celle de 1'accés pernicieux dans nos régions (35).

JL Charieras et P. Simon (16) classent les convulsions au 3é
rang de morbidit# et notent la prédilection pour la méme tranche
d'adge retouvée par nous ; a savoir la tranche d'dge de 1 an

révolu 3 moins de 5 ans.

* La fiévre typhoide

En une année, sur 4.712 hospitalisés, nous avens dénombré
103 cas de fiévre typhoide soit 2,2 % des admissions. Sary
Mathurin Dembélé (22) trouve chez l'adulte un taux voisin de 3,25
%.

L'étude de la répartition par tranche d'age montre que ce
sont les grands enfants de 5 & 14 ans qui sont les plus affectés,
Teyssier (24) fait le méme constat. La fiévre typhoide est une
maladie des mains sales et des eaux souillées ; or a 1'age de 5 a
14 ans (&4ge scolaire), le grand enfant s'alimente beaucoup en

dehors du domicile et le plus souvent sans s'occuper de 1l'hygiéne
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de ses mains ou de ses repas ; toute condition favorisant la
survenue d'une fiéevre typhoide. Si pour certains auteurs (13 -
27) la fiévre typhoide a surtout une prévalence en saison chaude
et humide, Abdoul Almany (28) guant & lui pense gu'il n'y a pas
de mois de salmonellose. Dans notre étude, la forte prévalence de
la fiévre typhoide aux mois humides d'aolit et aux mois de juin
septembre, octobre, novembre, semble superposable avec celle du

paludisme.

I.a mortalité de la fiévre typhoide est variable d'une étude
4 l'autre ; 1'OMS classe la fiévre typhoide dans la catégorie des
maladies 1létales (45) ; Sary M. Dembélé (22) sur 574 cas de
fiévre typhoide, déplore 8 décés. Dans notre étude un seul cas de
décés a été noté.

* Les infections néonatales

Elles font partie des dix principales affections du service
dans notre étude. Leur taux d'admission de 1,9 % et le taux

proportionnel de mortalité (3,1 %) seront certainement revus a la

hausse ; le service de néonatologie n'a en effet fonctionné que

pendant 5 mois durant 1'année 1989 (année de notre étude).

*# Les cardiopathies : 10¢& rang de morbidité

Ce sont les grands enfants (5 a 14 ans) qui son les plus
hospitalisés pour cardiopathie dans notre étude. Ce constat fait
penser soit & wun retard de diagnostic des cardiopathies
congénitales, soit & des cardiopathies acquises. Avec un taux de
mortalité proportionnel de 1,6 %, on est loin de la mortalité
globale de chez 1'adulte notée par : D. Sérémé - A. Lingani - BJ
Ouandaogo (33) 13,5 % ; Bertrand (11) 10 & 20 % des décés dans
les hopitaux ; selon 1'OMS (3) les cardiopathies viendraient en
deuxiéme position de mortalité aprés les maladies infectieuses.
C'est dire toute 1l'importance du dépistage précoce et du suivi
des enfants porteurs de cardiopathies dont la mortalité augmente

avec 1'age.
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Certaines pathologies qui n'ont pas fait l'objet d'une étude

particuliére méritent cependant une note :

- les intoxications (par médicaments, par ingestion de
pétrole ou de produits de nature indéterminée). Ce groupe de
pathologie représente 2 % des admissions dans le service. Selon
le centre international pour 1'enfance (50), la moitié des
accidents ont 1lieu en présence d'un adulte. Il apparait donc
nécessaire d'aider les parents par des conseils de prévention,

des accidents ;

- les morsures de serpent avec 0,4 % des admissions ils
posent un probléme quand on sait gque le prix du sérum
antivénimeux est élevé et que les enfants concernés sont le plus

souvent de parents a niveau socio-économique peu élevé ;

- le Syndrome d'Immuno-Déficience (S8SIDA), son importance

n'apparait pas car il n'est pas systématiquement recherché ;

- la rougeole, les méningites, la coqueluche, 1le tétanocs
sont des affections réservées au service des maladies
infectieuses ; c'est par erreur d'orientation que les malades de

ces affections se retrouvent dans le service de pédiatrie.



VI.~ CONCLUSIONS - PROPOSITIONS
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VI.1l. CONCLUSION

Nous avons mené une étude rétrospective (ler janvier 1989 -
31 décembre 1989) sur la morbidité et 1la mortalité dans le
service de pédiatrie du CHNYO. Au terme de cette étude, nous

pouvons tirer les conclusions suivantes

1) la morbidité (4.712 hospitalisés en une année) et le taux
brut de mortalité (17,76 %) nous paraissent élevés. D'ou 1la

nécessité d'action en vue de leur réduction ;

2) sur 1le plan du diagnostic : 1les dix principales
affections (paludisme, diarrhées, affections pulmonaires,
malnutrition, anémies, fiévres non étiquetées, convulsions,
fiévre typhoide, infections néo-natales, cardiopathies)
constituent les 83,1 % des admissions alors que 77,2 % des décés
enregistrés leurs sont imputables. Il est donc prioritaire qu'une

lJutte soit menée contre ces affections ;

3) sur le plan de l1'dge : la tranche d'dge de 1 an a moins
de 5 ans est la plus hospitalisée avec 49,6 % des admissions ;
c'est également cette tranche d'ad4ge qui a le taux de mortalité
proportionnel le plus élevé (48,2 %). Cependant, la tranche d'&ge
de 0 & moins de 1 an est celle qui a le taux spécifique de
mortalité 1le plus ¢élevé (22,7 %). les actions médicales
prioritaires doivent donc étre ciblées sur les deux tranches
d’'age.

4) Sur le plan du sexe : il y a une surpopulation masculine
(58,2 % de garcons contre 41,8 U de filles) mais sans mortalité
différentielle selon le sexe. Ses explications restent basées sur

des hypothéses.

5) Sur 1le plan saisonnier : les plus grands nombres
d'hospitalisation et de décés ont é€ié enregistrés a peu prés dans
les mémes mois (mars, avril, mai puis aoilit, septembre, octobre,
novembre et décembre). Cependant, 1le plus grand pic pour la
morbidité se situe au mois d'octobre (701 cas) alors que celui de
la mortalité est en mai (129 déceés).
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Pendant ces mois, les conditions climatiques vont accentuer
les problémes d'hygiéne et d'assainissement~ déja posés. Ce
contexte devient ainsi favorable aux affections les plus morbides
comme les plus letales (paludisme, diarrhées, affections

pulmonaires et ORL).

~ 6) sur le plan de la catégorie d'hospitalisation : 1la 5é&
catégorie ou catégorie des “indigents" correspond a 89 % des
admissions avec un taux de mortalité proportionnelle de 97,8 %.
Ces taux sont trés importants. I1 apparait ainsi que les

problémes de santé sont aussi des problémes de développement.

7) Sur le plan de la durée d'hospitalisation : il apparait
que le taux brut de mortalité (17,76 %) est greffé par
l'importance des décés précoces (c'est-a-dire les décés qui ont
lieu en moins de 24 heures d'hospitalisation). Des actions

devront &tre menées pour minimiser l'importance de ces décés.

De ces conclusions, nous pouvons faire 1les propositions

suivantes :
VI.2. PROPOSITIONS

VI.2.1./ AUX RESPONSABLES DU SERVICE DE PEDIATRIE

Nous proposons :

- que le personnel soit informé de toutes 1les é&tudes
réalisées dans le service. Nous pensons que l'information sur
leurs activités quotidiennes combien difficiles pourrait étre

source de motivation ;

- 1l'organisation de séminaires et stages de récyclage sur
les dix principales affections. Cela contribuerait a

l'amélioration de la prise en charge des enfants malades ;

- la planification des congés du personnel en tenant compte
des mois de grande affluence ; ceci afin d'éviter le débordement

du personnel.



VI.2.2./ AUX AUTORITES ADMINISTRATIVES DE
L*'HOPITAL

Le CHNYO étant devenu une structure a autogestion

financiére. Nous proposons :

- la création d'une unité de statistique sanitaire. Cette
unité pourra suivre le recueil des données et analyser de facon
commentée les activités de la pédiatrie en particulier et de tout
le Centre Hospitalier en général. Les travaux de 1l'unité
statistique devront é&tre portés & la connaissance du personnel.
Nous pensons que toute bonne gestion passe par une information

fiable ;

- la motivation du personnel par les ristournes et autres

primes

- la promotion de la santé préventive au niveau du centre
par 1l'éducation pour la santé (EPS). Cette éducation devra
insister sur 1'assainisement ' le planning familial, la

vaccination, l'hygiéne et le suivi nutritionnel de l'enfant ;

- la dotation du service de pédiatrie en médicaments de

premiére nécessité et en matériel d'urgence ;

- la dotation du laboratoire en personnel et en matériel
suffisant afin qu'il puisse jouer pleinement son rdle de soutien.
En effet, dans 1le service de pédiatrie, la plupart des décés
surviennent en moins d'une semaine d'hospitalisation ; un

errement de traitement par faute de diagnostic n'est donc pas

permis.
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VI.2.3. AUX AUTORITES ADMINISTRATIVES ET POLITIQUES DU PAYS

La santé de 1l'enfant étant wune priorité {(déclaration

d'Alma-Ata) nous proposons

- l'organisation fréquente avec évaluation, de stages de
recyclage et de séminaires sur les dix principales affections

isolées en milieu pédiatrique ;

- 1'organisation nationale de journées pédiatriques pour
débattre des problémes de santé de 1'enfant et sensibiliser

1'opinion nationale ;

- que les mass-médias étatiques intégrent dans leur

programme la santé de l'enfant ;

-~ que l'assainissement de la wville de Ouagadougou soit
renforcé avec une lutte contre le péril fécal et une meilleure
canalisation des eaux. Les contrbéles d'hygiéne alimentaire

devraient étre permanents ;

A

- qu'un effort soit fait pour augmenter le budget alloué &

la santé, la plupart des patients ayant des revenus modestes.

VI.2.4. AUX PARENTS DES ENFANTS

40 % des enfants qui meurent dans le service de pédiatrie le
sont en moins de 24 heures d'hospitalisation, beaucoup
d'affections survenues chez vos enfants sont certainement dues a

votre négligence ou ignorance.
Nous proposons :

- le suivi réqulier de vos enfants {(méme non malades) par
les centres de santé maternelle et infantile (SMI). Cette suivie
devrait dépasser au moins 1'dge de 5 ans (aprés cet &ge, la

morbidité ot la mortalité baissent considérablement).
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VI.2.5. AUX ETUDIANTS ET CHERCHEURS

Cette étude est générale et chaque point peut étre l'objet

d'autres études.

Nous proposons q'une recherche soit faite sur les "décés a
1'arrivée"” avec des solutions concrétes pour enrailler du moins

diminuer ce fléau préoccupant.

Nous pensons que 1l'application de ces propositions {(qui sont
réalistes et réalisables) contribuerait a améliorer les
paramétres de santé que sont la morbidité et la mortalité dans le

service de pédiatrie en particulier.
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/7”) IAGNOSTICS

1) Abceés

2) Abcés du foie

3) Acces palustre

4) Acces palustre + affection ORL

S) Acces palustre + affections pulmonaires
) Acces pernicieux

7) Adénite

8) Affections neurologiques

9) Affections pulmonaires

10) Affections pulmonaires Affections ORL

+
11) Affections pulmonaires + Anémie
12) affections pulmonaires + GEF
13) Affections pulmonaires + HIV

+

14) Affections pulmonaires Malnutrition

15) allergie

16) Anénmie

17) Anémie + Conwilsion
18) Anémie + Diarrheée
19) Anémie + Fiévre

20) anémie + GEF

21) Anémie + HIV

22) Ascite

23) Asthénie

24) Asthme

25) Lithiase vésicale
26) Cardiopathie

27) Complication de lavement
28) Coma

29) Constipation

30) Convulsion

31) Coqueluche

32) Dermatose

33) Diarrheée

34) Douleur abdominale
35) Dyspnée

36) dyssentérie

37) Enceéphalopathie

38) Epilepsie

39) Epistaxis

40) Fieévres

41) Fievre typhoide

42) Furonculose

43) Gastro-entérites fébriles (GEF)
44) Grippe

45) Hémoglobinopathies
46) Hémoglobinopathies + Affections pulmonaires
47) Hémoglobinopathies + Salmonellose
48) Hématémése

49) Hématurie

90) Leucemie

51) Hémophilie

52) Hépatite

53) Heépatomégalie

54) HERNIE

55) HIV



56)
57)
58%)
99)
60)
61)
62)
63)
64)
6£5)
66)
67)
6£8)
69)
70)
71)
72)
73)
74)
75)
76)
77)
78)
79)
80)
81)
82)
83)
84)
85)
]6)
87)
28)
89)
90)
91)
92)
93)
94)
95)
96)
97)
98)
99)

HBydrocéphal i

Hypoglicémie

Jotere

Syudrome: infect ieux
Infections néonatales

Infect ions ORI

Infections ORL + Malnutrition

Tnfection ORL + Affections pulmonaires

Infections urinaires
Syndrome infectieux + HIV
Ingestion de pétrole
Intoxications médicamenteuses
Mal formations

Méningites

Morsure de serpent
Malnutrition

Malnutrition + Accés palustre
Malnutrition + Accés pernicieux
Malputrition + GEF

Mycosite

Néphropathie

Occlusion intestinale
Parasitose

Péritonite

Primo-infection tuberculeuse
Poliomyeélite

Précordialgie

Prématuré

Rhumat ismes articulaires aigus
Rectorragie

Rougeale

Salmonel lose

Souf france néonatale
Splénomegalie

Stéenose pylorique

Syphilis

Traumat isme

Tét anos

Throrbopénie

Toxi-infections alimentaires
Troubles métahol iques
Troubles psychiques

Tumeurs.

Arthropathies

100) Intoxications



SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Malitres de cette Ecole, ¢t de mes Chers

Condisciples,

Je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de 1'Honneur et

de la Probité dans l'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1'indigent et je n'exigerai

jamais un salaire au-dessus de mon travail.

Admis & 1'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce
qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés,
et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser

le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai

a& leurs enfants 1l'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a
mes promesses, que je sois couvert d'opprobe et méprisé de mes

confréres si j'y manque.

-



NAPON MALICK - MHorbidité et MHortalité dans le service de
pédiatrie du Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo.

Thése No Université de Ouugadougou - Burkina Fas

R& .

Notre étude a porté sur les indicateurs de santé que sont 1la
morbidité et la mortalité dans le service de pédiatrie du CHN-YO.
Le but de 1°étude a été d aboutir a4 des propositions pour
1‘amélioration de ces indicateurs.

Le travail qui a couvert 1s période du ler janvier 18989 au
31 décembre 1989, a permni d obtenir les résultats suivants

4712 patients ont été hospitalisés et la mortalité brut du
service est de 17,76 Z. Cette mortalité est fortement gréffée par
1 importance des décés qul ont 1lieu en moins de 24 heures
d "hospitalisation (40 % de tous les décés)

I1 y a une surpopulation masculine dans le service avec 58,2
% de garcons contre 41,8 ¥ de filles.

La tranche d'age la plus représentée est celle de 1 an
révolu a4 moins de 5 ans, alors que le taux spécifigue de
nortalité est plus élevé dans la tranche d "dge des woins de 1 an.

Les pathologies 1les plus morbides et les plus mortelles
(THP) sont infectieuses et parasitaires, survenant le plus
souvent sur un terrain de malnutrition.

Du point de vue morbidité et mortalité les dix principales
affections sont : le paludisme, les diarrhées, les affections
pulmonaires, la wmalnutrition, 1les anémies, les fiévres, les
convulsions, la fiévre typhoide, les infections néonatales et les
cardiopathies.

Les problémes d assainissement et d 'hygiéne de la ville de
Ouagadougou sont intimement liés aux fluctuations saisonniéres
des pathologies.

Hots ¢lés : Morbidité / Hortalité / Service de Pédiatrie du
CHN-Y0 7/ Etude Rétrospective / Malades hospitalisés /
Taux spécifique de mortalité / Taux de mortalité
proportionnel (THP).



