REPUBLIQUE DU MALI
o - On Peuple - Un But - Une Fol

MINISTERE DE L'EDUCATION NATIONALE |

EcOLE NATIONALE & MEDECINE EY DE PHEARMACIE

ANNEE 89 Ne A~

Morbidité et Mortalité dans le Service
de Pédiatrie de I'Hopital Gabriel ._ TOURE

. | THESE

. Presentée et Soutenue Publiqguement Devant 1 ‘Ecole
Nationale de Medecine et de Pharmacie

P : Moussa HONE

Pour Ob/ehz’r le Grade de Docteur en Medecine
( Diplome d’Etat )

A

= -Examinateurs de la These
PRESIDENT : 'Mr. le Professeur Sidi Yaya SIMAGA
JUGES : Mme. le Docteur Bocoum Suzanne MAIGA é
. : Mr. le Docteur Mamadou KANTE |
DIRECTEUR

Mr. le Professeur Mamadou Marouf KEITA - ’



)

ECOLE NATIONSLE DE MEDECINE ET DBE PHARMACIE DU MALI

ANNEE UNIVERSITAIRE 1988

Professsur Sambou SOUMARE

Docteur

Professzur Bocar SALL

Hubert BALIQRUE

Demba DOUCDURE

Hama B,

D.E.

TRADRE

1. PROFESSEURS AGREGES

" Prpfesssur Aliou BA

-Professeur Mamadou DEMBELE
Professeur Abdel Karim KOUMARE
Professeur Bocar SALL

Professeur Sambou SOUMARE
Professeur Abdoul Alassane TOURE
Professegur Msm27“ou Lamine TBRADRE

Docteur
Docteur
Docteur
Docteur
Bocteur
Docteur
Docteur
Docteur
Docteur
Docteur
Docteur

Docteur
Docteur
Docteur

2. ASBISTANTS CHEFS DE

Cheick Mohamed Chérif CISSE
Salif DIAKITE

Abdoulayve DIALLO
Mamadou Lamine DIDMBANA
Amadou Ingré DOLO
Bén:tiéni FOFANA

Pie: & LERDY
Alhcusséini AG MOHAMED
¢ DQUATTARA

ulé SAMAKE

1 SANGARE

Jeannette THOMAS

- 1989

Directeur Gznéral
Directeur Gé&négrsl Adjoint-
Conseiller Technique
Secrétaire Général

Econome

A. DE CHIRURGIE ET SPECIALITES CHIRURGICALES

Ophtalmologie
Chirurgie générale

Chirurgie générale

Orthopédie - traumatologie
Secourisme

Chirurgie générale
Orthopédie - traumatologie
Chef d= D.E.R. Chirurgie
générale, Médecine Légale

CLINIQUE

Urologie

Gynécologie - obstétrigue
Ophtalmologie

Odonto - stomatologie
Cynécologie - obstétrique
Gynécologie - ohstétrigue
Anesthésie - résnimation
0.R.L.

Urologie

Gynécologie - obstétrigue

Chirurgie générale,
Scins infirmiers
Gynécologie
Ophtalmoloszie
Anatomie



)

>
"
]
-
0
-
>
z
—.{
i)

gl
.-—'
9]
m
n

Docteur Mamasdou A. TISSE Urologie

Mme KOUMARE Fant OULTHRALY T.P. Scins infirmiers
Docteur Sigi Moh -3 COULIBALY Ophtalmologie

Docteur Lassans KIITA Chirurgie générale

Docteur Sékou SINTEE Drithopédie - traumstologie
Docteur Filiting SI350K0 Chirurgie générale

Docteur Daba SUOELTRGO Chirurgie générale

Docteur Abdoul Ksier TRAORE Chirurgie générale

dit DIDP

D.E.R. DE MEDECINE ET SPECIALITES MEDICALES

1. PROFESSELRS AGREGES

L]

R

Professeur Ali Nouhoum DIALLO

Médecine interne

"Professeur Aly GUINDD Castro - entérologie
Professeur Mamadou Marouf KEITA Pédiatrie

Professeur Bsba KOUMARE Psychiatrie
Professeur Mahamane MAIGA Néphrologie

Professeur Eric PICHARD
Professeur Abdoulaye AG RHALY
Professeur Souleymane SANGARE

Professeur

Professeur Isss TRAORE
Professeur Moussa TRAORE

2. ASEISTANTS CHEFS DE

Mamadou Kouréissi TOURE

Médecine interne
Médecine interns

Chef de D.E.R. Pneumo -
phtisiologie
Cardiologie

Radiologie

Neurologie

CLINIRUE

Docteur Balla COULIBALY Pédiatrie

Docteur Boubacar DIALLO Cardiologie

Docteur Dapa Ali LDIALLD Hématologie - médecine
interne

Docteur
Dpoctieur
Docteur

Sanoussi MNANAKASGE
Toumani SIDIBE
Sidi Yehis TOURE

Dermatologie
Pédiatrie
Réanimation

3. ASSISTANTS ET C.E.S.

Docteur Mme KONARE Habibatou Dermatologie - léprologie
DIAWARA

Docteur Bah KEITA . Pneumo - phtisiologie

Docteur Sominta KEITA Dermatologie - léprologie

Docteur Moussa Ma R Basgtro - entérologie

Docteur Hamsr Als:z:z:..= TRAORE Mecdecine interne

Deocteur Kader TRATG, - Médecine interne



B

D.E.R.DE SCIENCES FONDAMENTALES

1. FROFESBEURS AGREGES

Professeur Siné 3AYQD Anatomie - pzinclogie
Histologie - ryclogie
Professeur Gaoussou KANDUTE Chimie analyt e
Professeur Abdel Karim KOUMARE Chirurgie visc=arale -
anatomie
Frofesseur Bréhims KOUMARE Chef de D.E.R.
Microbiologie
2. DOCTEURS D’ETAT
-Docteur Amadou DIALLD Zoologie - Génétique
Docteur Yeya Tiémoko TOURE Biologie
3. DOCTEURS 3& CYCLE
Docteur Yénimégué Albert DEMBELE Chimie organigue
Docteur Bacuda DIALLO Chimie minérale
Docteur Boubs DIARRA Microbiologie
Docteur Mouszsza Issa DIARRA Biophysigue
Docteur Niamsanto DIARRA Mathématigue
Docteur N’'Golec T7 2RA Botanique
Docteur Bak:. , . CISSE Biochimie
Docteur Jdaccuziine CISSE Biochimie
Docteur Godetroy COULIBALY T.P. Parasitologie
Docteur Moussa HARAMA Chimie organigue
Docteur Mamadou KONE Anatomie - physzioclogie
, humaine
Docteur Abdoulsye KOUMARE Chimie générazle
Docteur Bakary SACKO Biochimie
_Docteur Massa SANDED Chimie analyticue
‘Docteur Sslik- - SANGOGO Physigue
Docteur Mme TH_.~AM Alssata 50U Biophysigue
Bocteur Souleymanz TRAQRE Physiologie g£nérale
4. ASEISTANTS CHEFS DE CLINIQUE
Docteur Ozcbars DOLUMED Parasitolcgie
Docteur Abdernsmnans Sidéye MAIGA Paresitologis
Docteur Yéya MAIGA Immunologie



o

o«

41}

Docteur
6.
Flabou

Amadou
Abdeocul

Docteur
Oocteur
Docteur
dit DIOP

7.

M

—
n=

ASSISTANT

6T
Al

ASSIETANTS

BOUGCUDOSGO
TOURE
Kader

TRADRE

CHARGE DE COURS

Mongieur Modibo DIARBA

m

LE.

0

-

Professeur Bgoubscar C

[\8]

Docteur
Docteur

Souleymer .

Boubacear
Alou KZITA
Arouns
Flimane

Docteur
Docteur
Docteur
Docteur

Docteur

Dectaur

» '

SCIE

Boulhkazzowms

NCES PHARMACEUTIQUE

PROFESSEURS AGREGES

MAITRES ASSISTANTS

~INDO
HAIDARA

KANTE

KEITA
MARTIKO

- DOCTEUR 3& CYCLE

Aminata GAKQOU

Chimie générale

T.P. Microbiolozi
Histo - Embryolecyg
T.P. Aratomie

&
]
*<

Diététique - Nutrition
5

Chef de D.E.R. Toxicologie

Gestion
Législation et
pharmaceutiques
Pharmacie Galénigue
Pharmacie BGalénigue
Matiére médicale
Pharmacodynamie

gestion

Pharmacie BGalénigue

Matiere médicais



e

1. ~ROFEBBEURS AGREGES

Professeur 3idi Yay: ZIMAGA ' Chef de D.E.R. Santé
' publigue
Docteur Hubert BALIQUE Maitre de conférencs

Agrépgé en Santé publigue

2. ASSISTANTS CHEFS DE CLINIQUE

Docteur Pascal FABRE Santé publigue
Docteur Sory Ibrahims KABA Epidémiglogie

Docteur Sanoussi KONATE Santé publigue
Docteur Moussa MAIGA Santé publigue
Docteur Georges SCULA : Santé publigue

3. CHARGES DE CODURS

Monsieur Cheick Tidiane TANDIA Hygiéne du milieu
Mme MAIGA Fatoumata SOKONA Hygiéne du milieu

PRAOFESSEURS MISSIONNAIRES

Professeur Humbert GIONO BARBER Pharmacodynamieg
Profeaseur Mme Paulette GIONO BARBER Anatomie - physiclogie
humaines

Docteur Guy BECHIS Biochimie

Professeur GENIAUX C.E.S. Dermatologie
Professeur Alain GERAULT Biochimie

Professeur LABDUTTE C.E.S. Ophtalmologie
Docteur Alain LAZUARENME ’ Chimie

Professeur Frangois MIBANDA Bipchimie

Docteur Marie Hélénz ROCHAT Pharmacie Gelénigue
Docteur Frangecis ROUX - Biophysigue
Professeur Pierre Jsan REYNER Pharmacie Galénigue
Professeur Bumar SYLLA Pharmacie chimigue
Professeur Philippe VERIN C.E.S5. Ophtalmologie

Mansieur El Hadji Ma:khtar WADE Bibliographie



3

DEDICACES




3

‘labeurs.

A MON PERE

Ensemble%hbus avons lutté pour voir ce jour. ?u~ demeures
le symbole de l’honnetété de la sagesse. Nous prionéA 1’étre
supﬁwhm:?; pour bénéficier longtemps encore de tae _grande

éxpérience.

A MA MERE

Discreéte, affective et attentive, il manque toujours de ﬁots
Justes pour "qualifier une mére. ‘Tonrn> devouement est  le
secret de notre réussite. ' |

Puisse Dieu t¢~> donner une longue vie pour profiter de tes

)
¢

. . A MES FRERES ET SOEURS

~Avec toute mon affection

A TOUTE MA FAMILLE.




A MONSIEUR DEMBELE ETIENNE ET FAMILLE

Avec toute ma reconnaissance et mon attachement fraternel.

A MONSIEUR KONE ISSA ET MADAME.

Votre contribution a ete immense pour la bonne présentation

de ce travall Avec mes 81nceres amitiés.

I3

A TOUS MES AMIS ET COMPAGNONS D’ETUDE.




&

- A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE JURY
‘- MONSIEUR LE PROFESSEUR S.Y.SIMAGA. .

Chef- de DER de ‘santé publique de
1’Ecole Nationale de Medecine et

de Pharmacie.

Vous nous faites un grand honneur de presider 1le jury de
cette thése malgré vos multiples occﬁpations.
Nous avons eu 1’honneur de bénéficier tout au long de nos

études de votre enseignement, de vos critiques et de votre

" grande expérience.

Vous nous avez toujours reservé un accueil Dbienveillant,

soyez remercié. Veuillez trouver ici 1l’assurance de notre

sincére gratitude et de notre Profond fespect.




A NOS JUGES.... -
“ " A MADAME LE DOCTEUR BOCOUMfsUZANNE MAIGA
Chef;de la Division Santé Familiale

Vous avez bien voulu juger ce travail. Soyez assuré de notre

gratitude et de notre profond respect.

A MONSIEUR LE DOCTEUR‘MAMADOU'KANTE.
Directeur Santé Publique du District de Bamako
Vous avez accepter de Juger ce travail, nous vous en

exprimons notre sincére reconnaissance et nos profonds

égards.




»

501ence medlcale. - v _ . A

' A NOTRE MAITRE ET DIRECTEUR DE THESE
- MONSIEUR LE PROFESSUER M.M.KEITA

Medecin Chef du Service de

Pédiatrie de 1’H.G.T

Vous nous faites un grand honneur en nNous confiant ce

travail.

- Nous avons bénéficier de votre enseignement clair et concis,

ou vous avez bien voulu nous interesser a4 notre travail et

nous faire bénéficier de vos critiques.

Vos grandes qualités humaines,. la richesse de.Votre? culture
y

font de vous un maitre sir et respecte.

Al ombre de vos pas, nous avons appris l’art 4’ exercer la

|

5
2

Veuillez trouver ici 1’assurance de notre sincére gratitude

‘et de notre profond respect._




A MES MAITRES....

Monsieur le Professeur BOCAR CISSE
Monsieur le Professeur MAMADOU K.TOURE

AUX DOCTEURS....

Mademoiselle NAYA COULIBALY
Devoué et efficace, la. Pediatrie malienne .pbsséde en vous

une valeur siire

-

Madame TRAORE MARIAM SYLLA.

A TOUT LE PERSONNEL DE LA PEDIATRIE DE l’H.G.T.




CABREVIATIONS

S.R.O . w;Sdlution de Rehydratation Orale. -

R.V.O. Rehydratation par Voie Orale.
P.M.I. . 'Prévention Maternelle et Infantile.-
O0.M.S. - Organisation Mondiale de la Santé.

U.N.I.C.E.F. Fonds des Nations Unies pour 1’Enfance.

P.E.V. Programme Elargi de Vaccination.
P.N.L.M.D. Programme National de Lutte contre les Maladies
Diarrheiques.

S.M.I. - Santé Maternelle et Infantile.




o PLAN

I INTRODUCTION
1. Rappel de quelques définitions
2. Situation au Mali

3. Objectifs

II MATERIELS ET METHODES

A. CADRE D’ETUDE
1. Bamako .
2. Structure de 1’Hépital GabriellTouré‘
3.:Sﬂructuré_du‘Sér§ice de Pediatrie
| | a) Infrastructure.
b) Activités du Service

c) Moyens -
. B. COLLECTE ET RECUEIL DES DONNEES |

- C. ANALYSE ET TRAITEMENT DES DONNEES

IIT - RESULTATS

IV  ANALYSE - DISCUSSION

v -CONCLUSIONS .

VI BIBLIOGRAPHIE




I N T R O D U'C T I O N




1. Rappel de quelques définitions

Les 1nd1cateurs de santé sont -des mesures dlrectes ou indirectes
de l’état de"sante d’une population et de ses principaux
déterminants. Ils permettent I’identification "des problémes de
santé en procédant & ,une description précise de la situation
sanitéire de 1la collectiviﬁé concernée a travers des données
objectives. qu1 : .

- d’une part d01vent gtre unlversellement admises et ne pretent a
aucune contestation. .

- d’autre parf doivent  pouvoir &tre suivies dans le temps et
comparées a des données de méme nature. |

On peut'regrquper les indicateurs én six grandes catégories:

1. Indicateufs'sanitaires.

2. Indicateurs de moyens

3. Indicateurs'dyéctivités

4. Indicateurs d’impact

5. Indicateufs de rentabilité

6.>Indicateurs de "‘comportement.

La morbidité, la mortalité, les facteurs de risqﬁe,:-l’inbapacité-
et 1’espérance de vie ‘constituent les i~cinq' catégories
d’indicateurs sanitaires. La mortalité est 1’action de la mortA
sur les pdpulations. Elle constitue une donnée ‘sanitairé. de
premier choix pour le planificateur. ,

I1 existe trois types de mesure de mortalité :

- Le taux brut.

- Les taux.spécifiques ! ils concernent d’une part tous les éous
groupes que peut comprendre une population et d° autre part toutes
les causes de mortallte.

- Les taux standardlses : 1ls permettent de comparer des choses.
comparables en neutrallsant 1’effet de certaines varlables (age,

sexe) sur les taux.’
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Le taux brut'de‘mdrtalitércofrespond au nombre:de décés survenus
au. cours _d’uhe annéé—par rapport a ia population. totale ‘au
milieu de ceﬁteiahnée multiplié par mille. : '

Le taux de_morfalité inféntile est égal au rapport jenfre le
nombre dé decés survenus chez les enfants agés de moins d’un an
au cours d’une énnée et; le némbre de naissance vivante -survenus.
au cours de lé méme année multiplié par mille,

Mieux que ces taux, 1’0OMS et 1’UNICEF préférent se servir' d’un
indicateur sanitaire plus fiéble et 'plus pertinent qui est la
mortalité infanto-juvenile. Elle se définit comme la mortalité
des enfants de 0 & 4 ans. Son taux est égal au hémbre de deces
d’enfants dé 0 & 4 ans au cours de cette’méme période multiplié

par midle.

~La mortalité ne_rehseigne-que sur les maladies mortelles. Elle
ne fournit.pas d’information sur le nombre d’individus malades ni
sur 1’importance .des ° maladies" qui  n’aboutissent " pas

nécessairement & un decés.:

On appelle morbidité (deA"morbus" en latin signifié'maladie) la
" fréquence avec laquelle une population est atteinte éar HE '

.« une maladie _ |

. une defectuosité physique

. ou un traumatisme. |

Or il n’est pas toujours facile de définir ce qu’est la -maladie.
On>peut identifier quatre types de morbidité : .

- Morbidité ressentie N

- Morbidité diagnostiquée

Morbidité diagnostigquable

Morbidité réelle.

La morbidité peut  étre. quantifiée par éuatre- tybes
d’indicateurs : A ' B “
- L’incidehée ‘
- La prevalenée-
- ﬁa'dUrée.d’expositiqh' ' . e o

- La letalité.




Soulignons éufé'cﬁﬁé deé'mesures négativeS‘dé‘la santé que  sont
la mortalité et la morbidité, il'existe-des aspects positifé -"LE
BIEN ETRE DE l’OMS“ on ne sait pas mesurer céé derhiers;

.Dans les payS’eh‘voie,de”&eveloppement les aspécts négatifs de- la
santé sont largement suffisants pour constituer le support'.d’une
politique sanitaire $ans négliger pour autant les asﬁecﬁs
psychologiqﬁes et sociaux. Aussi ils doivent &tre périodiquement
. évalués pour avoir une bonne image de l’état_ de. santé~ des

populations. et la qualité des soins et structures sanitaires.

Les mesures de la morbidité et de la mortalité sont
indispensables & plus d’un titre et ce pour : A
- Identifier . les affectiqns' qui tuent ou hahdicapent, le plus
souvent. - . - |
- Améliorer la prise en charge dés malédeé.‘
- Améliopef la gestion des services.
- Foﬁrnirfdes données-précises aux:déqideufs}
—.Définir les domaines 'oﬁ doivent ‘étre.orientéé'fla - recherche

biomedicale.
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2. Situation ad Mali

La santé ' apparalt comme un.probléme briilant dans les pays du
tiers monde 'éar‘,elle évolue avec le niveéu de deﬁeloppement
socio—éqonomiéﬁé”des popﬁlétions. - .
Au Mali les moins de 15 ans représentent 44% de la population‘
selon les estimations de 1987 (1) et les enfants de 0 & 5 ans
représentent 16% (20).‘ACette jeunesse de la 'pépulation est
caracterlsthue des pays ‘en voie de developpement en general Le
Mali avec un env1ronnement hostlle, un prodult national brut par
habitant et par an de 150 - $ soit 45.000 F/CFA et un_budget santg
borrespondant' a 17,4% du Budget National (20) présente léé
indicateurs sanitaires alarmants : | ’
Ainsi le taux de mortalité infantile est 171%., . le taux de
mortalité infantb—juvenile " est de 297%., 'lé pourcenfage
d’accouchement assisté est. de 23% pour ,l’éhSemble du' Mali_,et
varie entre 7 et 80 %.. sulvant les zones, l’ésﬁérance de_vie a la

naissance est de 44 ans (20)

Devant cette situation les organisations nationales et

interhationales telléé que l’OMS et 1’UNICEF déploiént d’énormes
efforts pour diminuer les valeurs de. ces indicateurs en vue - du
rendezf vous de 1a santé pouf tous en 1l’an-2000. 4
Tous ces différents constats denotent si bésoin en était encore
de toute - 1’importance des études de quanﬁification . des

indicateurs sanitaires au Mali et surtout en milieu hospitalier

‘pediatrique d’ou ce travail dont les objectifs visés sont les

suivants :
- Decrire la morbidité et la mortalité hospltallere pedlatrlque a

l Hopital Gabriel Touré.

. - Analyser ces différents indiéateurs.

- Discuter nos resultats en tenant compte de ceux de " la.
littérature internationale.

- Proposer des solutions pour améliorer les statistiques.
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A, CADRE D’ETUDE

1. Bamako
Bamako, capitale du Mali couvre une superficie de 267 Km2 avec
une population’estimée & 646.163 habitants (18). A Bamako, les

moins de-15 ans sont au nombre de 290.773 soit 45 % .

Le District de ' Bamako se divise_ administrativement en six
communes ayant chacune un statut de Cercle. La distribution de la

population infantile de Bamako selon les Communes est la

suivante:
Commune I 55,131 - - (18,9%)
Commune 2 47.329 ' (16,3%)
Commune 3 42.673 .(14,7%)
‘Commune 4 61.048 L (21% )
Commune 5 48.023 | (16,5%)
Commune 6 36.570 ' (12,6%)
.TOTAL - 290,774 . . . (100%)

Une minorité. seulement de cette population bénéficie de
1’infrastructure urbaine, contrairement . & la grande majorité a
faible revenu vivant dans les conditions de vie et d’hygiéme.

"précaires.

La distribution de la population infantile du District de Bamako

selon 1’age est la suivante (18)

Moins d’1 an. 35.000 (12%)

1 - 4 ans " 87.000 - (30%)
5 - 9 ans 96.000 (33%)
10 - 14 ans 73,000 (25%)
TOTAL - f . 291.000° (100%)

d’ou 122.000 sgit 42% des enfénts ont moins de 5 aﬁé.
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Les strucﬁdfes'Ade ‘ﬁrévention et de soins offertes a cette

impoftante tranche d’age de notre population' sont constituées

_ par:

- Les P.M.I. des différentes Communes du District de Bamako.
- Les hédpitaux nationaux de Gabriel Touré et du Point G. _
- Les. strucures parépubliques : INPs; ONG,  Communautés

réligieuses et les privés.

2. Struture Hépital Gabriel Touré

L'hépital 'Gabriel Touré est facilement accessible pour la .

majorité des ‘populations car situé en plein centre ville.. En. :
outre il est le seul.a posseder un service de pédiatrie en dehors
du service -des contagieuﬁ ‘de 1’hdépital du Point G. Tous ces
facteurs addifionnés a Ad’autres _font que tfés souvent les
demanaes‘fekpfimées" éxcédent de loin ,les;: papacités de

1’institution.

Du fait de sa facilité d’accession 1’hdpital Gabbiel Touré est
devenu une structure sanitaire "de premier recours, de soins

ordinaires au detriment de ses objectifs & savoir un-hépital de

dernier recours situé au sommet de la pyramide sanitaire du pays.

L’hdopital Gabriel Touré'compbrte:
- Un service de'medecine
- Un service'de_dhirurgie _
- Un service de réanimation chirurgicale pour'adulte.
- Un service de radiologie o
- Un service de.pédiatrie
- Un laboratoire central et une pharmacie
- Des services sociaux et.administratifs‘

Toutes ces structures sont coordonnées et  gerées par une

Direction Administrative assistée par une Division téchhique.
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3. Le sér?ide de Pédiatrie

Le service de pédiatrie se compose de quatre unités de structure
et d’activités identiques.

a) Infrastructures

Le service de pédiatrie est un batiment ‘4 un étage divisé en

. quatre serQices: Pediatrie I, 1I, III, IV avec un laboratoire

biomédical pour les examens courants, une  section de

réhydratation orale, une section de rattrapage de P.E.V.

Le service dispose de :
- Quatre bureaux de consultation
- Deux salles prévues pour la réanimation
- Deux salles de soins et de reception

- Treize salles d’hospitalisation de 96 lits.

b) Activités du service

- ConsultationS'éxterhes: Elles sont payantes a Six cent francs
CFA. Il :s’agit de malades . évacués par les structures
péripheriquesAou régionaies ou de malades venant directement.

- Hospitalisation et Gestion des malades internés, A noter que
1’hospitalisation est gratuite. |

- Formation du personnel socio-sanitaire.

- Recherches biomédicales.

c) Les moyens

~- Concernant les ressources humaines: la pédiatrie emploie f
Trois medecins spécialistes en pédiatrie

Cing medecins Généralistes dont un expatrié

Neuf infirmiers diplémés d’Etat:

Trois infirmiers du premier cycle

Douze aides soignantes

Sept gargons de salle.
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Le servive bénéficie également du concours des stagiaires des

différentes ééoies de formation '

- Pour les métériels: Le petit matériel nécessaire aux soins
généraux connait des’ ruptures importantes. En- réalité la
pediatrie ne fonctionne que sur .dons dans ce domaine.

Théoriquement le - service doit assurer les premiers soins mais

on a souvent recours a la prescription méme pour 1les soins

" d’urgence. Soulignons l’absence de matériels de réanimation et de

solutés adéquats indispensables & une prise en charge effisciente

des cas urgents.-

B. COLLECTE ET RECUEIL_DES DONNEES

1. Support des données

Il ya trois types de registres dans le service:
~ Registre de consultation ‘
~ Registre d’hospitalisation

~ Registre de Garde.

Ces registres 'sont trés mal fenus notamment le registre
d’hospitalisation et de ce fait 1’étude n’a pu concerner que les
services de pediatrie III et IV.

Pour notre = é&tude, . nous avons  utilisé  le registre

" d’hospitalisation. Ce registre comporte plusieurs colonnnes qui-

informent sur :

~ L’année d’hospitalisation

.~ Le mois d’hospitalisation

- La date d’entrée et de sortie de 1’hdpital
~ Le Nom et le Prenom du malade '

~ Le Sexe |

~ L’age

~ L’ethnie

~ Le diagnostic d’entrée et de Sortie

~ Le devenir du malade.




.
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A 2. NoUs'avdps mené ﬁne énquéte retrospective exhaustive qui’
, s’est étendue d’Ayril 1986 a Mars 1989 dans deux services de la:
pediatrie. ' ' .
C. TRAITEMENT ET ANALYSE

Les données ont &té trajtées & la cellule informatique de 1’Ecole

_ Nationale de Medecine et de Pharmacie sur microordinateur

"Bull Micral" par le logiciel "EPIDEMIO" Professeur B.DUFLO.
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1. Ndmbre d’hospitalisation - Nombre de dossiers complets

Nous avons classés nos dossiers en deux types suivant le critére
complet ou incomplet ce qui a permis de dresser le tableau

suivant

TABLEAU N° 1

Nbre de caS|

|
|

TOTAL

I |

| I

|Types . |Nombre |Pourcentage|
| do;siers | | |
I I I |
I I I I
I Complet l 3.8b01 I . 92,1% l
I — | = ' I
l ] R s
| Incomplet I 331 | 7,9% |
| I | ' I
I I I I
I l 4,182 | |
I I I I

Ce tableau montre qu’i y a eu au total 4.182 hospitalisations.
Sur ces 4.182 dossiers étudiés, 3.851 soit 92% étaient complets

et 331 soit 7,9% étaient incomplets.
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2. Repartition des hospitalisations par année

Les variations du nombre des hospitalisations au cours des

différentes années de notre étude a été la suivante.

TABLEAU N~ 2

| | |~

| Année | Nombre [

| | |

I I N

| 1986 | 1.005 :| _

| ] |

| | I

| 1987 | 1.388 |
N ' | |.
I N

|_1988 l 1.489 [

| | |

| | |

| 1989 | 701 |

| | |

| | |

l TOTAL | 4,182 l

| | |

" Remarquons une augmentation des hospitalisations au cours des
années. Pour 1989 1’étude a porté seulement sur trois mois et en

1986 elle a porté sur 9 mois.
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3. Reﬁaftitibn des hospitalisations selon le sexe

En procedant ;é:la_ repartition par sexe de nos patieﬁts,: nous

avons abouti au resultat ci-dessous.
' i

 TABLEAU N°3

'| Noﬁbre | | ' |
|Sexe '| Nombre |Pourcentage|
| | | |
| I o |
| Masculin | 2.323 | 55,5% I
| | | |
| . N I
| Feminin | . 1.859 | 44,5% |.
I | : | |

|
| _| ) | o
l TOTAL | 4.182 | 100% |
| i | |
55,5
Taux‘de masculinité = ———————————— = 1,24
44,5

Signalons ici la predominance du sexe masculin sur le sexe

feminin. |
4. Age A .

Concernant lfégq¢ de xgipopulation de notre étude nous .avons

enregistfé : _: | |

un égevminimum de 1 ‘jour

un age maximum,de 192rmois (16 ané)'

une moyehne ar{thmétique de 32,025 'mois

une mediane égal A 17 mois '
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-5, Age.dléséé '

Noﬁs avons jugé utile-de classer nos malades par tranche. d’age,

le resultat est cdnsigné dans le.tableau ci- gessous.

TABL.EAU N4

|© age | | ] RN
| |0-29 jours|1-12 mois|13-48 moislPlus de | TOTAL |
| Nombre | | | | 48 mois | |
| | | S R |
| Nombre | 302 | 1.568 . | 1.432 | 842 | 4.162 |
[ | | | —
| Pourcentage | 7,3% | 37,8% |  34,6% | 20,3% | 100% |
I I I

| — |- | — l
Dans ce tableaﬁ nous constatons : 79,7% des hospitalisations
concernant les enfants de 0 a 4 ans cependént i?hospitalisation
est faible .chez les nouveaux. nés’ (614 29 jours) et féprésentent"
7,3 % | | '

2. Tableau sexe par age classé

Le regroupement sexe par age classé a donne ‘le resultat suivant :

TABLEAU N° 5

4.142

| Ase I I
I |0 29 Jours|1 -12 m01s|13 -48 m01s| Plus de | TOTAL
| Sexe | | | | 48 mois |
| S | I I ’ |
| Masculin _ | 160 | 846 - | 803 | 488 | .2.297
I I I I . I —|
| Feminin | 142 | 722 | 628 | - 354 | 1.846
[— | - | — |
| TOTAL | 302 | 1.568 | 1.431 | 842" |
I | |

I
I
I
|
,..
I
|
I
|
l

Identique'éu tableau N°3, avec un taux de mésculinifé' superieur

4 1 dans toutes 1es'trahches_d’ége.




la meningite, 1’anemie.

£y

.L’incidence'des*différentes pathologies est représentée dans le
graphique N°1. Nous avons individualisé ici le neuro paludisme
des convulsions. _ ’ ‘

Les gastroenterites représentent la premiére . cause .
d’hospitalisation suivies successivement ~ par les ' pneumopathies,

les convulsions, la malnutrition, le neuropaludisme, la fiévre,

Signalons - également la grande fréquence des . associations

"morbides. : | anemie malhutrifibh'gastfoenterite” pneumopathié 'et

infection malnutritidn gastfoenterite..

Les affectith'neonataleS': prematurité, infection, souffrance

foetale sont.relativement rencontrées.

\

'Enfin,.néfonSJlé$'134-cas d’infdﬁiqatidns eﬁ_d’accidéhts.-
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‘1. Gastro entérite déshydratation
2. Affections chifurgicales
3. Convulsions h '
4. Pneumopathie N
5. Intoxications — Accidents
6. Neuro paludisme
7. Méningite
‘8. Anémie
9. Fiévre
10 Malnutrition
11 Infections néonatales
12 Thyphotde
13 lctér_e_'r_woyveau né
14 Cardiopathies
15 Tumeurs -
,-.16 Prématurité
- 17 Néphropa-thie '
18 Syndrome infectieux
.19 Tétanos '
20 Souffrance foetale
21 Anémie malnutrition gastro entérite
22 Gastro entérite pneumopathie A
23 Infection gastro entérite - Malnut‘rition
24 Syndrome Hemorragiqué du nouveau né
25 Hépatite virale
26 Détresse respiratoire
27 Paludisme
28 Encephalite
29 Malformation - stridor
30 Cardiopathie acquise
. 31 Douleurs abdominales
32 Dermatose

, 33 Hémorragie

Wb eIy
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Pour-mieux aépréhender'les rélations qui existent entre 1’age
et les péthoiogies infantiles, nous a&ohé dressé le tableau N°6
ci—dessous.'Iliéﬂ;réséort : o -

. Deuilthybhoides neonatales

. Les gastroenterites, les malnutritions et les
pneumnopathies. sevissent éurtout déns la tranche.d’ége de 1
a2 48 mois. .

"+ 'Une grande fréquence des tumeurs dans la période

neonatale.
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MORTALITE - LETALITE

Le tableau ci-dessous nous éclaire "sur 1’évolution de nos cas

(Exeat,ADecéé, Tfansfert) au cours de la péribae de notre étude.

Anné classée par devenir

TABLEAU N° 7

Devenir| | | | | L |
| 'r| Exeat | % | Decés | % | Transf.| % | -TOTAL |
|année | I I I I | I |
| — ~N | — | I | ——I |
|1986 | 703 | 73,22] 234 | 24,37| 23| 2,39] 960 |
| | I — ) ] ] [N R
| 1987 | 969 | 76,47| 285 | 22,49| = 13|  1,02| 1.267 | .

) R S F— | [N N
|1988 | 1.028 | 75,14 314 | 22,95| 26 | 1,90| 1.368 |
| [ | | | | [
| 1989 | 228 | 77,43 63 | 21,87| 2 | 0,69 288 |
| § R I | | | — 1
| TOTAL | 2.923 | | 896 | | 64 | | 3.883 |
I I I | I | I I |

De ce tableau soulignons :
- une diminution des transferts

- unefaugmentatipn des Exeat.
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Repartition des decés selon le sexe

La repartition?ﬁesAdecés selon le sexe a donné :
- sexe masculih?465'decés'soit 51,9% des. decés
- sexe feminin. 431 decés soit 48,1 % des decés

Sexe Ratjo = —-—w——eeee—- = 1,078

La encore il y a une predominance du _sexe masculin sur le sexe

feminin.-




SAISONNALITE DES DECES EN PEDIATRIE -

% DECES

16
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{-La repartition Decés-Letalité par tranche d'age est la suivante :

T TABLEAU N8

Letalité |Admission| %
l Nbre& ) ' o '

[ Decés | % [ Letalité [
I | | - | I
decés | I I | | |
[Age I I I I . -
I ; I | I I I I
!0—29jours | 302 |' 7,3 | 106 | 11,9 I 35,09 ]
[ - | — N I I I I
Il a 12mois I 1.568 l 37,8 | 356 |' 40 |' 22,70 |
- ] — — |
[13 & 48mois| 1.432 | 34,6 | 341 .| 38,3 | 23,81 |
| | | - | |
|Plus de 48 | _ | I o] -"l I
[mois | 842 | 20,3 | 87 | 9,8 | .10,33 |
I I I | B | I
| TOTAL | 4.144 | 100 | 890 ‘| 100 | - |
[ | | | | |
De ce tableau, nous retenons :
Une mortalité élevée dans les deux tranches d’age A ol

1’hospitalisation est importante. 78,3% des decés pour 72,4% des
hospitalisations chez les enfants 4&agés de 1-12 ‘mois‘ et de
13-48 mois. '

La letalité observée chez les enfants de 0 & 29 jours est tres

élevée.




i

' La saisonnalité des decés par tranche d’Age a permis d’'établir

, tableau N°9.I‘i e

e TABILEAU N°9

22

le

|0-29jours|1-12mois|13—48mois|Plus de 48mois| TOTAL

—— — — — — — —t— — — r— — — — — — — — r— — — —
- — — e — — — — —

| —| | | |
|JANVIER | 3 | 18 |- 18 | 9 | 48
| I | — I I | '
| FEVRIER | 3 | 28 | 20 | 8 | 59
I I | I I .
|MARS | 8 | 29 .| 11 | . 6 | 54
| | [ | S —
| AVRIL | 16 .| 58 | 41 . | 7 ] 122
e Sy |
|MAT | 19. | 73 | 40 | 4. | -136
| [ [ |
| JUIN | 6 | 41 | 35 | 7 | 89
I | |- | I
|JUILLET. | 12| 35 . |- 45 | 8 . | 100 -
| | | — I | ———|
|AOUT | 8 | 22 | 31| 10 | 71
I I | | I I
| SEPTEMBRE | 6 | 18 | 27 | 7 | 58
l— I | | I | _
|OCTOBRE | 9 | -9 | 27 | 12 |. 57
| — | | | |—
. |NOVEMBRE | 8 | 4 20 | 5 | 37
1 I | —|— | |
|DECEMBRE | 8 | 21 | 26 | 4 | 59
| | | ] |
| TOTAL | 106 | 356 | 341 | 87. .| 896
| | | | | I
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- L’impression qui se dégage a la lecture de ce tableau est :

23

-

~

-~

Dans la tranche d’age de 1 & 48 mois une augmentation progressive
des decés avec un.pic en Mai suivit d’une diminution progressive.
Dans la tranche 'd’age des plus de 48 mois, la saisonnalité ne

semble pas influencer les decés.

* . -
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Pour mieux comaper letalité, hospitalisations et decés, nous

établi le?tabléau suivant:
' . TABLEAU N°10

ombre d’hospitalisationsl-Admissionsl Deceés

lLetalité'%

SUITE TABLEAU Page 25

| I
| | l
T | l
Affections l | |
| | — l
| Prematurité | 18 | 11 | . 61,11
| S SO | ‘
.|Detresse respiratoire | 19 | 11 l 61,11
J— B | R
|Souffrance foetale | 20 | 11 | 57,89
| : [ | — I
|Ictére Nouveau Né e 29 | 16 | 53,33
| . - PR
|Anemie-Manultrition-GE | 142 |' 58 | . 42,02
| l | |
‘ | Tumeur 1 18 | 8 ] 47,05
| B | |
|[Manultrition GE infection | 128 | 49 ] 41,17
| _ — | I I
[Cardiopathie Congenitale ' | 24 ’ 10 | 45,45
| | . l
|Infection Nouveau Né | 99 | 34 | 38,63
l [ | |
|Encephalite | 5 | 2 | 40
| I B |
|Autres malformat®non card. | 14 | 5 | 35,71
3 l S—
| Tetanos | 25 | 9 | 37,5
I l |

— . — — — .
T ST s e v e e e —— ey wr——" m—— wr— —— —— vo——— — e pm— w——— wh—— — —— ——
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'SUITE TABLEAU Page 26

I
|
I
|
I
|
I
|
I
|
I
|
I
|
I
|
|
|
|
I
I
|
|
I
|
I
|
|
|
|
I
|
I

Nombre dIhasﬁitalisations| Admissions| Deces ILetalité_% |
O | ) I
' 1 N |
| I | |
‘I Affection | | |
I _ I | |
‘|Malnutritions L S S 92 | 36,8
I | | |
|Affections Chirurgicales | | 3 | 25
I I I I
| Dermatose | 4 | 1 | 25
g | | I
|Meningite . | 224 |‘ 51 | - 24,28
| - — —
| Pneumopathie + GE S - 32 | 24,61
| B L P
| Syndrome infectieux ] 80 |- 18 | - 24,00
| | | | ) _
|Gastro enterite | 753 | 158 | . 22,83
y _ R o
| Convulsion | 409 | 88 | 23,03 |
| | | |
|Anemie A 167 | - 34 | 122,22 .
| _ | | | \
|Hepatite virale 7 | 36 |- T | 21,87
| , | | | |
|Neuropaludisme | 264 | 46 | 17,82
— | ] S N
| Pneumopathie | 660 | 105 | 16,88
| | | S
|Douleurs gbdominales | | 1. | 11,11
- : —| . | | .
|Intoxica§ion —.AcgidentSI' I 134 - |- 11 '| 8,33
—|. | I ’
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|' Nombre d’hsspitalisations| Admissions| Decés | Letalité % |
| e | | L
| ' Decés - | |
| | | | |
| Affections | | |
l l | l
|Figvre | 232 | 11 5,04
l | | |
|Cardiopathie acquise | 10 | 1 | lQ
| I I I
|Paludisme | | 123 | 8 6,77
l - ' | | |
|Nephropathie | 27 . -| 2 | 8,33
l | | I
| Thyphoide" | ;49 | 2 | 4
| | ] |
|Hemorragie‘) | 4 | 1 | . 25
| | | | |
| Syndrome Hemorragique du | | |
|Nouveau Né | 1| 1|

| | |

— — — — —— — e — a—
—— | e p—— — c—— — — — q— —

. Les pathologies Neo Natales sont les plus meurtriéres a
l’exception du Syndrome hemorragique.

. On peut noter d’une manidre générale que la letalité des
affections nécessitant des gestes d’urgences et de réanimation,
est trés élevée. . B

. Malgré le- demarrage du P.N.L.M.D, les GE connaissent une forte

letalité.
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A. RESULTATS GENERAUX

De notre étude, il ressort que 331 dossiers soit 7,9% étaient
incomplets. Dans ces dossiers il manquait soit :

- L’age

- Le sexe

- Le diagnostic

L’évolution

- L’oubli de 1’age et du sexe est di & la mauvaise tenue des
registres. Ils sont normalement gerés par 1’Infirmier Majof sous
ia supervision des Médecins..Noﬁs avons noté cependant des cases
vides, des éd}itures iilisibles{ Ce qui temoigne un laisser aller

éffroyable en ce qui concerne la gestion du support des données.

- Pour .le ‘diagnostic, nous avons trouvé parfois plusieurs

symptomes allignés nbn.étiquetables a une affection.

- En ce éui,concerhe l’é?olution, nous pouvons .affirmer que
certains parents: "sont reticents ou refuseht carrement
1’hospitaiiéation. Mohamed (22) dans 1les urgences pediatriques
troﬁ?ait que 2,5%. des  parents n’acéeptaiént pas 1’idée
d’hoSpitalisation{ Cette 'éttitude' peut s’expliquer par des

problémes financiers ‘mais aussi par des considérations

.socio-culturelles. En effet. pour certains, les atteintes

neurologiques sont le fait des genies ou du mauvais sort. Par

conséquent elles releveraient de la medecine'traditionnelle.

De ces différentes considérations ' découle 1la majorité des

évasions et sorties sans avis médical.

Pour conclure ceichapitre, signalons l’imporfanceAdes supports

de données pour la meilleure gestion du service; . les données"

correctes permettent :

.
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- De faire une meilleure analyse de 1la morbidité et :de la
morfalité. : ' '

- D’estimer les besoins pour améliorer la prise en charge.

- DeAfoﬁrnir aux decideurs des données fiables permettant une

orientation correcte de la politique sanitaire.

Durant les trois années de notre étude, les deux services ont

enregistré 4.182'hospitalisations, ce qui fait une moyenne de 697

~hospitalisations par an et par service. Ce qui demontre encore si

besoin en était de 1’insuffisance des moyens matériels,

- techniques et humains pour la bonne ' prise en charge de cet

effectif pléthorique. En plus, il faut noter Aqu’au fil des
années, il y a  eu une augmentation de 1’activité alors qu’en
conséquence, les moyens (matériels, humains et financiers) ‘n’ont h

pas évolués parallélément.

. Au cours de notre étude, il vy a.eu trés peu de, vafiation
significative dans nos taux de mortallte annuelle; Ces taux
restant toujours inferieurs a 24% et superieurs a 22,5%.

L’éugmentation des -decés_sembie étre liée avec le nombre. des

hospitalisations.

Nous avons enregistré un taux de mortalité hospitaliére de
23,46% .Mohamed (22) dans les urgences pediatriques & 1’hépital
Gabriel Touré -trouvait un taux de mortalité de 26,1% . Cette
différence s’'explique par le fait qu’il a traité les urgences et

nous reconnaissons leur forte mortalité.

Nos. resultats sont proches de ceux d’Abidjan-(4)-oﬁ une étude
sur 1’ evolutlon de: la morbidité et de la mortallte .pediatrique

hospltallere au cours des cing derniéres annees a revele des taux
de 23,11% . '
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A Dakar (3) par contre, on trouvait 16 61% . Ce taux de
mortalité est encore plus bas a L1brev1lle et a Madagascar ou il

rreprésente respectlvement 5,66% (10) et 5,43% (5). Ces faibles

taux s’explique par le fait qu’il . existe un service de soins:

intensifs ‘différent du 'service de pediatrie -générale dans ces
pays. A noter cependant que la mortalite est trés élevée dans ces
services de soins intensifs variant entre 50 et 60% . Ces
chiffres ressortent du premier symposium sur la problématique des

soins intensifs dans les pays en»developpemeht'(za).

En 1979-80, le taux de mortalité 1nfant11e était estimé a 7,9%.
au Pays Bas; 11,3%. en France, 12,2%. aurCanada__(Zl), Cette
grande différence entre les pays developpés et nous temoigne de

1’ampleur des actions A& entreprendre.. Surtout si l’on sait que

~ ces taux concernent en grande partle 1a perlode neo-natale c’est

a dire les enfants malformés issus de grossesses pathologlques et

'pr1n01palement la_mort subite 1nexp11quee du nourrlsson, notons

qu’elle représente. la prémiere cause de - decés dans les pays
developpés. Le- decés d’un enfant né. viable sans anomalie

congenitale demeure un evénement dans ces pays.

Avec un taux de masculinité égal & 1,075 nous trouvons une .
pPredominance du sexe masculin sur le sexe feminin. Ceci ressort
dans la quasi-totalité des études de mortalité et on conclut a

une faiblesse relative du sexe masculin devant la mort dans une

" étude aux Pays Bas sur la mortallte post neo-~natale ; dans les

maladies 1nfect1euses et parasitaires le sexe ratio était de
1,5 (2) et il atteignait 3,08 dans les maladies de 1’appareil
respiratoire selcn la méme étude. En France_(2) le ﬁaux de
masculinité dans ‘les accidents empcisonnements et traumatismes

dans la mortalité post neo-natale est égal a 1,1.
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Du tableau N°7 nous avons retenu une diminution des transferts

au fil des années.

Du tableau N° 10 les tansferts représentent 1, 6% des adm1551ons.
Ces resultats s expllquent par: 7
- A l’Hépital Gabriel Touré, il existe un service de chirurgie
infantile et un service d’oto rhino laryngologie; la selectidn‘
des malades se: fait a 1’en£rée et exceptionnellement ils sont
transferés en cours d’hospitalisation. En fait, la grande

majorité des cas de transferts concerne le service des contagieux

et le service de réanimation du Point G.

- La connaissance par -le public de l’existence des services de
chlrurgle 1nfant11e et de d oto rhlno laryngologle 1ndependamment

de la pedlatrle.

B. PRINCIPALES CAUSES D'HOSPITALISATIONS ET DE DECES
Dans ce_chapitfe,‘seront passées én‘revue les principales causes
d’hospitalisations et de decés, les commentaires y afférents et

enfin les rapprochémehts avec les resultats.

1. Les gasfroénterites
a) Morbidité
’Prémiére cause d’hospitalisation en pediatrie ¥
1’Hépital. Gabriel. Touré avec 18% de l;ensemble’ des effectifs
(histbgrammé.N°1)} a ce titre il faut malheureusement aJouter les.
gastroenterites retenues comme second. diagnostic et' Qui
accompagnent d’autrés' affections. Les ,gastroenterifes seraient

fréquentes chez les enfants de 1 & 48 mois avec 90,43% des cas

- (Tableau N°6—1);-

Une étude menée par le P.N.L.M.D du Mali fait etat de 2,7
épisodes de dlarrhee par an et par enfant (29) contre 4,6
épisodes de dlarrhee par an et par enfant au Burkina Faso et

4,3 eplsodes en Gamble {29). Nos resultats_éont proches de ceux

‘ d’une etude menee a  Dakar (3) sur la mortalité et la morbidité -

Aépedlatrlque;ﬁf
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) Dans cette étude lées gastroenterites représenpent 14% des causes

d’hospitalisations et occupent ainsi la prémiére place et ce taux
atteignait de.Zf%'si on ajoutait 1es'gastr0entefites accompagnant

d’éutres affections; elles étaient plus fréquentes chez les

enfants de 1 3 23 mois avec 83% des cas dans cette .tranche d’age.

A Abidjan (5) les gastfoentérites représentaient 11,38% des
causes d'hospitalisation dans un sérviqé de pediatrie générale.
Signélons qu’ici les deshydratations graves sont admises en
réanimation.

Une- étude ménée au Madagascar (5) - concluait que les

gastroenterites avaient = leur pic . saisonnier pendant 1la saison

~chaude et humide. Au Mali. ce pic se situe pehdant le .debut de

1’hivernage. On pense qu’il correspond & wune .période ou la

pillulation des'virus'est‘élevée..f

b) Mortalité proportionnelle

Elle constitue la prémiére cause de decés dans le

service avec 158 deces soit 17,63 % .
Au Burkina - Faso (13) Philipe Fargues la trouvait ~comme " la

prémiére cause de decés avec 25% . Il s’agit ici d’une enquéte

communautaire basée sur l’interrogatoire .des méres; ce qui peut

expliquer une surestimation éventuelle.

En Cote d’Ivoire (24) dans une étude sur la 'mortalité.et  la
morbidité dues aux maladies diarrheiques , les decés hospitaliers
par gastroenterite représentaient 11,9% au niveau - National et

23,8% a Treichville.

A Abidjan (7) 1’étude de la variation mensuelle de la mortalité -

par diarrhée en milieu hospitalier donne des taux maximum en Mai
et minimun en Aoiit pour -l’ensemble "des trois . formations

hospitaliéres a savoir Abidjan, Bouaké et Korogho.

On estime que - dans la plupart_des - pays d’Afrique le taux de'

mortalité par géétrqenterite varie de 15% a 16% (6).‘
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c) Letalité _
A Aveé ; 22,83% ’ les‘ gastroenterites connaissent
malheureusem;nf. une letalité hospitaliére élevée. Avec le

programme national de lutte contre les maladies diarrheiques, les
hépitaux ne regoivent' plus que des cas compliqués nécessitant des
gestes d’urgences Qui font malheureusement defaut}assez souvent.
D’aprés une étude du CHU »de Cbcody (7) cette letalité est
fonction ae'lfége, du malade ‘et du traitement entrepris. Ainsi.
en 1987 éhez les enfants de 0 &4 11 mois, on a enregistré 2 deces
sur 272 admissiéns contre-ﬂO decés pour 44 admissions dans la
tranche d’age de 36 5.60 mois. ' .
Selon la‘technique: la perfusion a été la plus mortelle avec un
deceés sﬁr 44  admis contre 0 decés sur 298 pour la RVO et_2 deceés

sur 32 admis pour l’association RVO et perfusion. Signalons que

- cette comparaison‘ est d1ff1c1le 51 l on sait que la perfusion

est reservée au cas de deshydratatlon grave. Toutefo}s. la
superiorité de la SRO sur la perfusion a été suffisémment prouvée
de part le monde. - '
De ces »différentes études, nous deplorons une mortalité
hospitaliére par gastoentérite_assez é;evée;Ace qui temoigne: de
la non application des directives des P.N.L.M.D. Cet etat de fait_
ne devait pas exister si :
- Le personnel sqcid—sanitaire au niveau péripheriéue “appliquait
les directives des P.N.L.M.D pour la prévention et le traitement
des diarrhées. '
- Les méres étaient correctement informées et eduquées pour - une
meilleure prise en charge des enfants dlarrhelques.
Malheureusement, une enquéte menée & Bamako (29). sur le type de
traitement utilisé pour 1la diarrhée selon les registres des
formations sanitaires péribheriques relevait que les - SRO sont
utilisées dans 27% des cas de diarrhée (dont on ne connait pas la
severité) seules ou associées a4 d’autres medicaments. Cependant,
il existe une différence importante 4dans 1l’utilisation globale
des SRO (seules ou a33001ees) selon 1es reglons' 0% a TombOuctéu

et 42% a Bamakq. Selon la meme ‘source, le ;personnel;de _santé

RN
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24 7% des Medecins -

448 Inflrmlers dlplomes d’Etat

72° Sages Femmes

286 Matrones

505 Personnels Sociaux. _
Des efforts réstent 4 faire pour la formation du personnel
socio-sanitaire. | | -

Une ehquéte'cpmmunautaire (29) portant sur ies connaissances
des méres en. maﬁiére de diarrhée_ concluait que 66,8% des
Bamakoises enquetées affirmaient la nécessité d’un surplus
d’apport de. liquide pendant la diarrhée et 26,4% avaient deja
preparé au moins. une fdis leS.solutions de SRO contre 11,7% pour
la solution salée sucrée. ‘ A .

Les enfants ayant. regus la solution salée sucrée a domiéilé avaﬁt

de venir a 1’ unlte de rehvdratatlon orale de Bamako etalent

. avant la campagne 4% solution sel sucre

96%'aucun'traitement ou autre que la solution

salee'

'apres la campagne Julllet 87

10% solutlon sel sucre
90% aucun traitement.

Nous pouvons affirmer qu’un effort a été fourni mais beaucoup

reste a faire.

2. Les pneumopathies

“a) Morbidité

- Deuxiéme cause d’hospitalisations fréquentes chez

les enfants de 1 & 48 mois avec 79,6% des cas (Tableau .N°6).

'

Une étude anterieure menéde dans le service de pediatrie III" de' :#

1’Hopital Gabriel Touré (14)'conqluaiént que les - pneumopathies

predominaient de Fevrier & Avril.
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A Madagascar; Charieras et Collaborateurs }5) les classaient
avec 19,8% cdmﬁgfla prémiére 'causé dfhospitglisation dans le
service de pediéfrie ée rencontrant voiontier chez les enfants de
1 &4 5 ans (48,8%) et de moins d’un an (35,6%). Elles prédominent
d’Octobre a Avril. Cette différence dans la- saisonnalité
s’explique par le fait qu’on appartient a des zones climatiques
différents.

Les pneumopathies avec 10,7% dans 1’étude de Teyssier et
Collaborateurs’ (3) ‘représentaient la deuxiéme cause
d’hospitalisation a Dakar. -

Dans le'questionnaire de EDS Mali (31), on essayé>d’évaluer les

problémes de-respiration chez .les enfants de moins de 5 ans en

demandant aux méres si l’enfant avait eu la respiration difficile

ou rapide pendant les 4 semaines avant l’enquéte. Les ~resultats

montraient que 7% ont eu ce pfobléme..Etant donnée du’on n’a pas-

mentionné la toux dans la 'questién, il est possible que- les

données représentent des infections respiratoires assez graves;

dans ce cas, une proportion de 7% pourrait &tre considérée comme

. importante. Parmi les enfants qui ont eu la respiration difficile

37% n’ont pas été traités, 50% ont eu un traitement non precisé

ou la femme a declaré tout simplement qu’elle a soigné 1’enfant

avec un comprimé. 10% ont regu un antibiotique ou une injection, .

7% un liquide ou sirop et 6% ont été emmenés A& une formation

sanitaire.

b) Mortalité proportionnelle
" Les pneumopathies occupent la deuxiéme place dans les

causes de deces avec 11,71% de 1l’ensemble des deceés.
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A Madagascar (5) avec 26% , les pneumopathies viennent en
seconde position aprés les infections neonatales. Cette diférence
peut s’expliquer par le fait qu’a Madagascar il existe un climat

temperé. -

~

A Abidjan (4), elles se placent & la 4&me place dans les causes .

de decés chez les enfants de.1 & 5 ans.
Notons que le stridor congehital est élevé dans notre é&tude

contrairement &4 celles menées dans d’autres pays. Est-ce un

" phenoméne réel ou est-il dii & des erreurs de diagnostic? La

question merite d’étre éclaircie.

Nous pouvons conclure que les pneumopathies représentent un
véritable probléme de santé  publique chez les enfants. Elles
compliquent souvent  une malnutrition _ou‘,une malformation et

s’accompagnent assez souvent de gastroenterite.

~

3. Convulsions et Neuro Paludisme

L’originalité de ce chapitre est la convulgion hyperthermique
du nouveau né pendant les ©périodes 'de grande chaleur ou le
traitement a consisté uniquement a un refr01dlssement.

Mise sous cllmatlseur et ou enveloppement humide.
' Nous avons identifié 1le Neuro Palud1sm§ avec goutte
épaisse positive des convqlsions; cependént il est largement sous

évalué dans la mesure ou la maJorlte des patlents ont regu un

traitement anti-paludéen avant 1’analyse de sang.

En 1988 Diéwara (16) dans son étude en pediatrie IV estimait
que le Neuro Paludisme était la cause la plus fréquente des

convulsions avec .49,07% de cas. Quand a CoulibalyL(ZZ)'en ce qui

" concerne les urgences pediatriques, le Neuro Paludisme
représentait 51,76% des- convulsions. Cette différence'

s’explique par le fait que la majorité des Neuro Paludismes:

surviennent pendant la nuit donc au moment des gdfdés.

. Mortalité p;pportiénnelle

Les convulsions et Neuro Paludlsme representent 14,95%

‘des decés hospltallers. : _'54

.

e
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A Madagascar'(5) les convulsions représentént 7,29%‘des decés
chez les enfants de 1 & 5 ans ou elles etalent la 3éme cause; sa
letalité globale etalt de 2 38%. Chez nous sa letalité est de
1 20,42% . ' ' '

Cette forte letalité s’explique par' le fait que les convulsions

représentent une véritable urgence et souvent le simple diazepan

injéctable nous fait defaut et nos enfants meurent plus par la
suite de .complications (encombrements bronchiques etc... ).

Cependént, la dlfference est trop 1mportante et nous faisons des

réserves pour l1l’existence d’un éventuel biais.

~

Soulignons .également la'notion socio culturelle. du "Komo" qui
affirment que les convulsions relévent de la- .medecine
traditionnelle ce qui explique les retards des COnsultations.

Les convulsions sont frequentes dans nos serv1ces, elles posent
tou30urs de serieux problemes de diagnostic. Ces problémés sont
liés a. : . . '

“L? 1nsufflsance des moyens et techniques d°’ exploratlon.

= Le traltement 1ntempest1f et 1nadapte de nature a masquer les

diagnostics.

Dans ces convulsions, onretiendra. iles Neuro Pernicieux
confirmés ou non, les meningites & liquide clair, les convulsions
d’origine metabolique et 1les convulsions hyperherniques du

nouveau né,

4., Malnutritions
a) Morbidité

" Quatriéme pathologie rencontrée dans le service du

point de vue morbidité, les malnutritions s’associent & .d’autres

etats morbides (gastroenterites, infections) dans'presque 50% des
cas. Elles sont f?éqﬁentes chez les enfants de'13 a 48 mois avec

96,67% des cas.

Les malnutritions-'predémihent surtout pendant la' perlode de.

soudure mais il faut noter que la perceptlon de ce phenomene est
d observation d1ff1c11e dans la mesure - ou _il' s’agit d’une

affectlon insidieuse 4’ 1nstallat10n progress1ve.

R .
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A Dakar (3) la malnutrltlon avec 9% occupalt la 3éme place dans
les pathologles dua serv1ce de pediatrie. '
A Madagascar (5) avec 346 cas sur 5.684 hospltallsatlons soit

6,03% , 1la malnutrition était relativement peu fréquente.

b) Mortalité Droportlonnelle

Elle occupe -la 3éme place dans les causes de decés

avec 10,26%.
A Abidjan (28) Sanda les plagaient au ler rang des causes de
decés. Une autre étude -menée a Abidjan par Assi Adou et
Collabofateﬁrs (4) lui confirmait sa 1lére place dans les causes

de decés chez les enfants de 0.A 5 ans.

.c) Letalité
Dans. notre étude sa. letalité est de 36,8% . Cette

letalité devient plus importante lorsqu’on note une association

-avec d’autres etats morbides.

La situation malienne peut s’expliquef par Vla derniére
situation d’urgencé de 1983-85 causée par la plus ‘recente
sécheresse’et qui a durement tbuché tout le pays. Le taux de
malnutrition a atteint des niﬁeaux critiques; par endroits 30 a
40% de . la population infantile était dans des conditions - de-
premalnutrition ou de malnutrition graﬁe (30).

A éamako en 1983, les dépenses moyennes par persbnné " en
alimentation des couches les plus pauvres (36%’ des meﬁages)
étaient da_ 2.000 a 3.000 francs CFA par mois ' soit 65 A& ‘100

francs CFA par jour.

Certaines pratiques alimentaires dans les milieux ruraux sont
de nature & favoriser la malnutritian et chez les enfants et chez
la nourrice: interdiction. d’oeufs aux enfahts, interdiction de
volaille a griffe chez la femmé.allaitanté. Nous savons egalement

que les grossesses rapprochees epulsent la mere.-et exposent

1’enfant &’ la malnutrltlon.
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L’espacementﬂdeé naissances est une attitude en faveur 'd’un
developpemenf b@rﬁonieux de‘l’enfant._Cependant, il est rarement
adopté malgré les actions entreprises par le planihg familial.
Une enquéte nationale (31) fevelait. que 19% des femmes en union
ont declaré avoir utilisé au mqins une méthode contraceptive
quelconque & un moment quelconque de leur vie féconde. Pour la
majorité 17% avait utilisé une méthode traditionnnelle; La pilule
était la méthode moderne 1la plus employée. Selon les mémes
resultats, moins de 5% des femmes en union sont utilisatricés
actuelles et '3,4% utilisent les méthodes traditionnelles. Les

raisons avancées sont multiples:

—‘Mahque d’information 40%
- Desir d’avoir un enfant 11%
% Opposition du mari - 10%

- Religion L 8%
- Effets secondaires '

- Inactivité sexuelle

La malnutrition se rencontre au decours d’une épisode de rougeole

ou de maladie infectieuse.

Enfin, au Mali nous deploroné 1’insuffisance du systéme de
depistage et de surveillance nutritionnelle auprés des formations

sanitaires et le manque de coordination des enquétes ne permetant

‘pas de suivre 1'évolution du taux de nutrition deé enfants.

2

. Le traitement de la malnutrition est difficile car long et
laborieux, I1 ne doit se concevoir qu’a la maison couplé toujours
avec une bonne information et une é&ducation de la mére ou de la

nourrice. D’olu 1l’interét ici de prevenir plus tét que de guerrir.
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2. Les maladies vaccinales

~

Le PEVf<a' 4té lancé & Bamako le 11 Décembre 1986 a
1’occasion dut46éme anniversaire de 1’UNICEF. éon.objectif était
de vacciner d’ici 1990_80% des enfants 4agés de 0 & 6 ans contre
les 6 maladies vaccinaﬁles et 80% des femmes enceintes contre  le
tetanos (30).~4 ‘

La population cible des enfants de 0 &4 6 ans au Mali est estimée
a 1.800.000 (30) dont 305.000 enfants sont agés de moins d’un an.
Une étude sur “leur morbidité et leur mortalité hospitaliére a

mi-parcours du PEV aurait été ihteressante. Cependant, notre
étude ne_.répond pas parfaitement a4 cette optigue cela pour
diverses raisons : _ '
- Les rbugeéleux sont systématiquement évacués. au service des
contagieux de l;Hﬁpiﬁal du Point G. On estime que 20.000 a 40.000
enfants en sont atteints chaque- gnnée ‘gt qu’elle demeurg la
prémiére cause de mortalité. juveﬁiie a&: Mali (30). La piupaft

des études insistent sur leur complications pulmonaires.

- La coqueluche demeure une ' des principales causes de morbidité"
infanto~juvenile (30}. Seulemeht, elle est rarement cause -

d’hospitalisation en pediatrie. Cette situation exceptionnelle

n’est rencontrée qu’en cas de surinfection massive ou de
denutrition; ces complications releguant au second plan 1la
coqueluche,

Nous avons noté des poumons coquelucheux surinfectés qu’on ‘a

rattaché aux pneumopathies infectieuses.

- Le tetanos a lui aussi été toujours évacué au Point-G et ' de

"plus notre étude s’est deroulée en milieu hospitalier urbain et

l’on sait que la plupart des . tetanos nenataux surviennent en
milieu rural. Rappelons qﬁe' selon 1’UNICEF (30) le tetanos
nenatal représenté la prémiéfe cause de decés ‘dans la .période
neonatale. au  Mali. Dans notre 'étude" _41;66% des  tetanos

surviennent, dans cette méme Période.
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, - La tubercuque surtout pulmonaire occupe une place importanfe

dans les péys du tieérs monde.

Au Madagascar (5) elle représente une des causes importantes de
decés par pneumopathie. La prevalence de la tuberculose est
estimée & 2% de la population au Mali. Malheureusement, il existe
trés peu d’études chez 1les enfants. Dans ndtre cas, elle n’est
pas mentionnée et nous estimons que cela est die & 1l’insuffisance

des moyens de recrutement.

" La politique sanitaire voulant qu’on les traite en ambulatoire,
cela pour plusieurs raisons entre autre pour-eviter les sejours
hospitaliers prolongés. Le mal de Pott est dirigé sur le service

de traumatologie . pouf leur prise en  charge "toujours en -

- ambulatoire.

- La poliomyelite n’échappe pas & cette situation générale du
fait qu’elle n’est pas en général regu qu’au_moment'des sequelles

ne nécessitant pas alors une hospitalisation.

ASouhaitons que les espoirs suscités par le lancement du PEV

soient pleinement atteints.
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6. La mehingite

Elle poseralt un - probléme de santé de publique dans_ la
mesure ou elle est relativement fréquente: 5?33% des admissions.
Elle sevit a 1’etat endemique au Mali avec souvent des flambées
d’épidemie survenant environ tous les 10 ans. Cé chiffre peut
étre en dessous de la réalité dans la mesure ou les meningitiqﬁes
ont longtemps été transferés soit au Lasareth soit au service des
contagieux au Point-G. Ce n’est que recémment avec le demarrage
d’un projet d’étude sur la meningite purulente qu’ils sont

systématiquement maintenus en pediatrie.

Coulibaly (22) .trouvait que 5,8% des 'admissions au cours des
urgences pediatriques était constitué  par la meningite. Elle
peut alorsrée manifester par trois tableaux claséiquesA:

- Les cdnvulsions dont elle coqstitue 9,4% des causes

- Les syndromes infectieux sevidres |

- Les agitations. | - .
I1 existe. une 1legére différence entre  nos taux, celui de
Coulibaly étant legérement pius élevé; cela. s’expliéue cér ies.

les meningites constituent trés souvent des situations d’urgence.

Diawara (16) au cours d’une étude sur les convulsions fébriles
dans le service de pediatrie de 1’Hopital Gabriel Touré concluait

que les mehingites purulentes constituaient 9,4% des convulsions.

.Une étude de KEITA ét Collaboratéurs'(B) dans le service de
ped1atr1e de 1’Hopital Gabriel Touré concluait que : | »
- 88, 87% des menlngltes surv1ennent avant 1’age de 60 mois.
- Le pneumocoque constitue avec 1° hemophllus.influence le
germe'le prlus fréquemment en cause suivi pPar le meningocoque C
tandis que 1le méningocoque A‘eSt le moins rencontré 1% seulement’.
—-Le pic de 1la meningite purulenté se situe d’Avril-Mai

- Le meningoque. A' est le germe le. plus meurtrier. Sa -
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- La mortallte générale des meningites est de 34,2% toujours
selon leur statistique. Dans notre etude? la morbidité par la
meningite augméﬁté de Novembre & Mai pour ensuite diminuer
d’incideﬁce pendant l’hivernage; La différence avec 1’étde de
M.KEITA et Collaborateurs (8) tient du fait que leur étude s’est
étendue de Mars 89 & Décembre. C’est & dire elle n’a pas porté
sur une année entiére.

Selon certaines statistiques (25) meningocoque est en cause
dans 80% des cas, le pneumocoque dans 10% des cas, viennent
"ensuite 1’hemophilus influence et les autres germes pyogénes.

- Dans hotre zone, la meningite pose de difficiles problémes de
precocité de diagnostic et surtout d’éfficacité dans la demaréhe

diagnostique.

Contre 1la forte letalité 1liée a 1’infestation _par la
meningocoque A, nous ne pouvons preconlser dans 1° 1mmed1at que la
prophylaxie par la Ava001natlon en v1gueur avec le vaccin

polyvalent.A et C

7. Les pathologies neonatales 4

Il n’existe pas de service de neonatalogie a i’Hépital
Gabriel Touré, ‘cé qui peut expliquer en partie notre mauvais'
score en ce qui concerne _la-prise en charge des pathologiés
neonatalés. ' ”
La mortalité chez les enfants de 0 & 29 jours est également 4
35,099%. | -
A. Madagascar (5) pour la'méme_tranche d’age, on trouvait 26,59%.
La différence est importante. Nos prestations ne seront meilleurs
c’est a dlre comparable a ceux d’autres pays que par la création
d’un service de neonatalogle.

a) Infectlon du nouveau né

" La. morbldlte neonatale est dominée ‘chez nous par
les 1nfect10ns neonatales. En_effet, elle représente. la prémiére

cause d?adm1551on.
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Au CHU de ﬁfazaQille (37) elle représentaient la seconde ‘cause
d’hospitélisafi&ntaprés les souffrances cerebrales.
D’autres‘équip;é'africaines (37) éituaent 1’infection au'3émé ou
4éme rang ‘dés‘motifs d’hospitalisation chez les nouveaux nés.
Cependant, ellés faisaient. des réserves sur 1’ ex1stence ‘d’un

biais probable.

En Europe (38) ou 1l’environnement est d’une maniére générale
plus sain et les grossesses mieux suivies, 1’infection
materno-foetale et les detresses respiratoires viennent en téte

des motifs'dfhospitalisation.

5) Souffrance foetale (cérébrale)

' 'Vu 1’insuffisance de la politique de surveillance
pbstetricéle_éulMéli, nous pensons qu’elle est sous évaluée dans -
potré étude. En effet, 1la majoritéﬁdécéde a 1’arrivée ou avant
leur admission.A ' '

" En Afrlque, les souffrances neurologlques varient entre 20 et

25% (37) des admissions la post maturité et pour certalns le

retard de croissance intra uterin y joue un réle fondamental. Le
nouveau né a terme et surtout le post mature est plus ‘exposé a
la souffrance cérébrale. D’autres ont établi que le nouveau né

hypotrophique & terme a un. score d’Apgar plus bas & une minute

que le nouveau né a terme Eutrophique- (39).

c) La prematurité et hvpotrophle

Ce chapitre regroupe les enfants dont la période
de gestatlon est inferieure a 37 semaines revolues a comptér du
prémier jour des dernleres régles et les enfants dont le poids de
naissance est falble' 1nfer1eur a 2,5 Kg. Avant 1ls etalent tous
considérés comme des prematures. I1 faut noter :

- Qu’ils ne sont hospitalisés en pédiatrie que s’ils pfééenteﬁt'

des problémes.
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' = A 1’heure, adtuelle, la pediatrie de 1’H6pital Gabriel Touré ne

dispose que d’une couveuse et il n’existe aucune structure de
briée en chargé des prematurés.

- La fréquence des nouveaux nés de petit poids de_naissance' est
plus élevée en Afrique qu’en Europe (40).

La moyenne européenne est de 5,7%

Au Togo nous avons 16,93%
. A Abidjan nous avons 14,1%
A Bamako nous avons T 13,42%
Dans notre  étude, la prematurité représente 0,43% des

hospitaliséﬁions. . _
A Brazzaville (37) elle constitue 40% des admissions; dans le
le service de neonatalogie spécil.
Les preméturés sont. victimes Ad’inféctions nosocomiales
iatrogeniques se manifestant hofémmgnt pér des~géstroenteiites et
des meningitesvneonatales{ - - |
La prematurité est un facteur déterminant ‘dans la morbidité
neonatale. Elle influende égalemeﬁt le pronostic des affections
et partent la mortalité (37). .
Dans son étude Dao (40) a mis en evidence le rdle de certains
facteurs de risque de mortalité. Il s’agissait:
- Le. taux dé‘ mdftalité' augmente avec la diminution de l’égé
gestationnel. A o ,
- Le taux de mortalité augmente a&ec la baisse du poids de
naissance.
- L’association'de la prematurité avéc la dysmaturité.
- Le éexe, predominance du sexe masculin sur le féminin.
Insistons afin sur la prevention des naissances de petit poids en

s’attaquant 4 leurs étiologies et 1la création d’un service de

' neohatalogie.éfin de maitriser la morbidité et la mortalité liées

a2 la prematurité et é.l’hypotrobhié{
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. d) Les detrésses respiratoires :
T Elles occupent la 4éme place daps nos pathologies

neonatales etiféﬁrésentént'0,4é%.de l’ensemble des admissions.’

'A Brazaville (37) elles représentaient également la 4&me cause
d’admission avec une letalité de 76,3% .(37). Dans notre étude,
elle constitué avec la prematurité l'affection la plus méurtriére
avec une letalité de 61,11% .
Cette différence est diie au fait qu’a Brazaville le taux concerne
uniquement la période neonatale alors éu’il concerne pour nous. la
période neonatale et la période post neonatale.

En Europe 1les detresses respiratﬂires occupent une.place de
choix dans les. pathdlogies neonatales (38);. la maladie des

membranes hyalines étant la cause la plus fréquente chez eux.

e) Autres pathologies nébhatales o
- Dix cardiopathies .congenitales sur 24 au total ont:hété
découvertes dans la période neonatale.

- Nous avons enregistré 10 syndromes hemorragiques du nouveau né-

.dont 1 decés. Cet etat de fait ‘serait ‘moins fréquent si

lfinjection de la vitamine K1 était systématique a4 la naissance.
Nous aurions pu les classer ‘parmi les anemies mais nous avons -
preferé les en isoler pour bien marquer le moment de leur

survenue.

8. Les anemies

Elles font 4,04% des causes d’admission en pédiatrie de

1’Hoépital Gabriel Touré.

A Dakar (3) avec 5,2%, elles occupaient la 4éﬁe.place dans
1’étude de  Teyssier et Collaborateurs. Weisam (11) dans 'son
analyse de la mortalité du service .de pédiatrie du CHU de Dakar

les plaga@t,au 5éme'réng a?ec 232 cas.
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Dans dfautféé péys; elles sont importantes. Nos taux sont sous
estimés du faip:Jqu’elles sont exceptionnellement seule cause
d’hospitalisation. Elles ne sont alors retenues que comme second
diagnostic se voyant au cours ou decours de malnutrition -~ou
d’infection. ' )

On estime que la plupart des enfants de 6 mois a 4 ans
connaissent une épisode anemique - dans les pays en voie de
developpement; Elle serait la conséquence . de probléme
nutritionnel et/ou parasitaire;'

A nbter'qu’ici' les hemoglobinopathies occubent une bonne place
dans la mesure. o leur prevention et leur. prise ‘en-'charge
correcte est éuasi inexistante. Nous nous sémmes, abstenus de .
faire un chapitre spécial sur elles & cause de la non spécificité

des données disponibles..

9. Intoxications et accidents L

Ils consiﬁuent 3,22% des admissions (tableau 'Nfé—l). Daﬁs une
étude anterieure dans le service de Pédiatrie III de 'l’Hépital
Gabriel Touré Keita et collaborateurs (15) constataient une
iqcidence de 3,9% une predominance des toxi-infections
alimentaires, un pic au moment des grandes chaléurs ou la
décomposition des aliments est rapide. L’incidence annuelle dans
le District;de-Bamako est de 5 accidents de moins de 15 ans pour
1000 habitants (19).

Si dans les pays du tiers monde, les pathologies accidenfelles
sont releguées:au second plan par les maladies infecfueuses,'dans
les pays developpés par contre elles occupent une place

preponderante.

Ag CHR de Brest (26) les_ intoxications . accidentelles
représentaient 5,20% des ‘patholqgies du ‘sérvice diufgence

medicale pédiatrique.
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Dans notre étude, l;incidencé est -maximun dans la tranche d’age
de 13 & 48 mois. C’est dans cette tranche également qu’on note le
maximun de cas au CHR de Brest (26) avec T79,1% . A Rennes (27)
avec 52% des accidents, les enfants. de 12-36 mois étaient les

plus affectés.

Uﬁe fois que 1’enfant atteint 1’autonomie de la mafche,v il
devient plus vulnérable aux pathologies accidentelles. Pour
Traoré (19) ce risque augmente avec 1’3age, inferieur a 1% a moins
d’un an et inferieur & 15%. de 10 & 14 ans. o

Avec les progrés de la science et-de.la technique, les accidents
et les intoxicatiohs sont en passe de devenir un probléme serieux
de santé publique. D’olt la nécessité de rehforcer la prevention.
Pour ce faire 6n-proposé : o 4
- une 'approche traditionnelle basée> essentiéllement- sur 'la
' pedagogie de la peur P | ' .

'~ une approche mediatique avec une pleine paticipation des medias
- une . approche épidemiolbgique qui fournira les données -
épidemiologigues pour mieux appréhender le probléme. 

- une approche coercible avec des interdits absolus en ce qui
concerne certains facteurs dé risque.

- une approche communautaire enfin ou on  notera 1la grande

mobilisation de toute la communauté.

10. Paludisme

I1 yeprésente 2,96% des hdspitalisations; ce chiffre ne

reflete pas sa vraie incidence qui Qgst plus élevée dans la

population . 32,52% des cas dans notre Btude surviennehﬁ<chez les

enfants de moins’de 48 mois. Ce constat est deplorable dans 1la
mesure ol c’est a‘cette période Que la nivaquinisation doit &tre

N '

rigoureuse.
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11, Fidvre _

5,58% des admissibns. Se trouvent regroupées sous cette
. rubrique, toutes les causes 'de fiévre mnon diagnostiquée.
M.Coﬁlibaly (22) ét Diawara (16) trouvaient que les infections
urinaires occupaient une place importante dans les causes. de ces’

fiévres en pédiatrie de 1’Hépital Gabriel Touré.

‘12 . Les associations

En -faisant un chapitre particulier sur elles, nous
risquons de nous répéter; cependant leur grande fféquence, leur
place dans les morbidités et mortalités font toute 1’originalité

de la pediatrie dans le tiers monde.

.Jetiffe_affirmait'que igé enfants du tiers monde mouraient a la
suite de 1la édmbinaison de plusieurs etats morbides.
Diabita (24) et'Collaboratéﬁrg trouvaient que dans les affections
aséociées aux pneumopathies,.l’anemie venait en - téte avec ~ 39%

suivit par:

- Malnutrition : 10%

- Drepanocytone 5%

- Paludisme . 23% |
Au Congo (28) les malnutritions et leurs associations

représentaient la prémiére cause de mortalité dans le service de
pediatrie B. '
Chez nous la malnutrition se complique souvent ‘de pneumopathie ou

consistuant avec les gastroenterites le cercle vicieux de Moon.

13. La fiévre thyphoide _

La fiévpe thyphoide représente '1;18% " des éauses‘
d’admission ; 79,59% surviennent chez 1es enfanté'égés de plus de’
48 mois. Nous ‘avons. noté 2 cas de‘thyphoidé- neonatale dahs. la:
Franche d’age de 0-29 joufs. En fait il s’agitfdei salmonallose

mineure.
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Charieras et ‘Collaborateurs (5) trouvalent que 7, 4% des cas .de
thyph01de>.dans . le ?gerv1ce de pediatrie de _Tananarlve se
rencontraient é'partir de 5 ans; la fiévre thyphoide occupait la
10éme place dans les causes d’hospitalisations (5) de leur
service. | ' _

En conclusion, nous pouvons affirmer que 1l’incidence de la
fiédvre thyphoide peut et doit étre_abaissée,.cela‘pour la prise
simplement de . diverses mesures d’hygiéne collective et
individuelle associée si possible & la vaccination des personnes

a risque.

14 . Les Ictéres hepatites

Dans notre éfude ‘les hepatites constituent 0,86% deé
hospitalisations; 63 88%"des cas surviennent'chez les enfants
agés de plus de 48 mois contre 36, IIA dans la ‘tranche d’age de 13

a 48 mois. Nous_ pouvons afflrmer que son 1n01dence est plus‘.
élevée dans la-période post infanto juvenile :_
A Madagascar (5) avec 57 . cas, 1 hepatlte occupait la 17éme place.’
La prevention par 'ia vadcinatlon contre 1’ hepatlte- B.est un
acquis et nous souhaitons qu’elle sera acce351ble un jour a nos

populations demunies vivant cependant en zone d’endemie:

Au Congo (17) une etude sur 175 nouveaux nés, nourrissons, jeunes - -

enfants a donne un taux de letalité de 16% . Ce taux variant de
34,37% chez les nouveaux nés de 0-1 mois a 9,4% chéz.les enfants
de 25-72 mois. ‘

I1 existe une certaine différence entre ces taux et les nétres ;
ces derniers étant plus_ élevés; nous avéngbns la téille dé

1’echantillon pour expliquer ce phenoméne}

15. Tumeufs
66166% des cas ont é&té enfegistrés dans ia période.
néonatale bien que leur - admission soit relatiVement.féible avec
0, 43% . Cepehdant nous reconnaissons que les tumeurs sont ‘fareé
dans cette perlode et toutes ces tumeurs sont, connes. |

Nous- pensons que des etudes futures sont necessalres.pour “nous

ieclalrer surice resultat. o s ,.>7; -

} oo Toeme B T,
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.L’encephalite : elle a été virale dans la majorité des cas.

16. Afféétions chirurgicales

0,31%'des admissions, théoriquiemen% elles ne devaient
pas se rencontfér én pediatrie déns la mesure oll il existe un
service de chirurgie infantile. I1 s’agit pour la plupart de
perforations typhiqUes.p En effet ces perforations ‘intestinales'

compliquent 3% des cas de fiavre typhoide (34).

-Dans une étude>-sur les éffections chirurgicales infantiles a
1’Hépital Gabriel Touré Madani (12) trouvait que :
-'20% des 'consultants en .chifurgie infantile avaient subi hné
intervention chirurgicale. ‘
- Leé hernies étaient la prémiére caﬁse d’intervention sﬁivies
par les traumatismes-fractures et les ,peritonités " occupaient

alors la 7ém9 place.

A la lumiére de ces travaux, les affections chirurgicales

occupent ﬁné place stratégiqueidans les pathologies infantiles..

y

17. Autres affections

Les nephropathiés représentent 0,65% des admissions dans
notre étude. Il s’agit essentiellement de syndrome nephrotidue et
plus rarement de glomerulq‘nephrite ajigue.

Le syndrome infectieﬁx constitué par les septicemies qui

réalisent des foyers multipliant d’infections.

Enfin nous avons noté quelques cas d’hemorragie independamment du

syundrome hemorragique du nouveau né, constitué par les

‘

hemorragies constitutionnelles et les hemorragies acquises,
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" Avec un budjétjéorrespondant a 7,4% (21).aq.Budget National, le
departemént'dﬁ:Ministére de la Santé Publique et des-'Affairés
Sociales dispséé de trés ﬁeu de ressources.. ’

Dans ce budget conformement au choix politique (primauté de la
prevention) une largé part est consacrée au 'niﬁeau de la
pBlitique SMI, PMI, PNLMD. Peu de ressources sont affectées au

volet curatif en général et aux structures hospitaliéres en

particulier.

Pour un meilleur état de santé des populations jeunes, avenir du
pays, il convient de mettre un accent particulier sur les points
suivants :

1. Etablir une meilleure coopérafion et coordination entre les

‘différents programmes nationaux- s’adressant. & la santé de

1’enfant. . . A
2. Renforcer la politique de prevention orientée sur. les sujets
cibles :mére/enfant cela 3 plusieurs niveaux:

- Le PEV

N

- Promotion de l’hygiéne collective et individuelle;,‘

~ SMI

3. Reviser les programmes de formation des - écolés
socio-sanitaires et faciliter les auto-formations en  cours
d’emploi (matériels didactiques, bibliotheédes, matériels

audiovisuels)

4. Rendre plus performantes les structures’ d’accueil de la

pédiatrie,par :

Adaptation des locaux

- equipements appropriés

Installation d’un véritable service de radiologie pour enfant.:
- Création de structures de prise en charge des nouveaux nés et
de prematurés. N

La meilleure solution a léng terme doit étre la création d’un

véritable hépital pour enfants'malades.f
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Tous cela devant permettre a court terme ‘de reduire de ' fagon
significative la morbidité et la letalité des - affections
infantiles et de les faire disparaitre totalement & moyen et long

terme.

Durant notre étude, nous avons été motivés par le desi;
d’apporter & 1’enfance du. tiers monde en générai et du Mali en
particulier une dhance de plus dans un environnement de plus en
plus difficile. ' '

Nous espérons que ce ﬁravail servira de point-de départ pouf: une
prise de conSciencé effective et objective débouchant sur. des

resultats concrets.
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MORBIDITE, MORTALITE DANS LE SERVICE.
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TOURE. i
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" PAYS D’ORIGINE : MALI
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LIEU DE DEPOT : BIBLIOTHEQUE Ecole Nationale de'Medeqine et

Pharmacie.
SECTEUR D’INTERET : Pathologies infantiles hospitaliéres.

RESUME :
Nous avoﬁs decrit et analysé la morbidité et la
mortalité daﬁs le Service de Pédiatrie de 1’Hopital
‘Gabriel Touré. Les taux varient en fonétion de la -
saison, de 1’age et du sexe avec un sexe ratio
thjours superieur 4 1. Nous avohs Qnregistré des

taux élevés qui peuvent et qui doivent baisser.

(6) MCTS-CLES .: _ _
_Indicateur, Morbidité - Mortalité - Letalité.Pe A7RIE _ENFATY
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