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Résumé

Objectif: La place et les problématiques des urgences chirurgicales pédiatriques dans un pays en développement ne sont pas bien connues. Aussi,
nous sommes-nous permis de déterminer la fréquence et les facteurs de risque de mortalité pédiatrique dans le cadre des urgences chirurgicales.

Patients et méthode: Il s’agit d’une étude rétrospective sur dossiers, menée dans le service des urgences chirurgicales du Centre Hospitalier Univer-
sitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona d’Antananarivo. Tous les malades agés de moins de 14 ans admis dans le service du 1* janvier au 31 décem-

bre 2006 et décédés quelle que soit leur pathologie étaient inclus.

Résultats: La mortalité pédiatrique s’élevait a 15,92 pour 1000 enfants hospitalisés. L’age moyen des malades était de 2,6 ans et 53,84% avaient
moins d’un an. Le sexe masculin représentait 61,53%. Une proportion de 88,52% était issue d’une famille a faible niveau socio-économique. La durée
moyenne d’évolution de la maladie avant la consultation était de 3,2 jours avec des extrémes allant de deux heures a 16 jours. Les étiologies étaient domi-

nées par les pathologies digestives acquises ou congénitales.

Conclusion: Le retard de la prise en charge lié au probleme socio-économique, au manque d’équipement et la pénurie de personnels qualifiés pour la
chirurgie pédiatrique étaient autant de facteurs qui avaient accru la mortalité. Ainsi, la création d’une unité d’urgence pédiatrique est justifiée car le nom-

bre de passage est assez conséquent, ceci afin de réduire la mortalité.

Mots-clés: Chirurgie pédiatrique; Epidémiologie; Mortalité; Urgences

Pediatric mortality in surgical emergency ward of Antananarivo teaching hospital

Summary

Aim: Place and problems of pediatric surgical emergency in developing country are not well-known. The aim of this study is to determine the fre-
quency and the risk-factors of pediatric mortality in the surgical emergency department.

Patients and methods: This is a retrospective study carried out in the surgical emergency department of the Joseph Ravoahangy Andrianavalona
teaching hospital. All the patients fewer than 14 years hospitalized and died in the ward from January 1, 2006 to December 31, 2006 were included.

Results: Pediatric mortality was 15.92%o. Patients’ average age was 2.6 with extremes of 2 hours and 14 and 53.84% are less than one year old. Male
patients were 61.53%. A proportion of 88.52% was from low social level. Average duration of evolution before hospitalization was 3.2 days with ex-
tremes of 2 hours and 16 days. Etiologies are dominated by digestive pathology.

Conclusion: Delay of management related to socio-economic problem, lack of equipment and insufficiency of qualified personal for pediatric sur-
gery were factors which increase mortality. Thus, creation of a pediatric emergency ward is justified for decreasing mortality.
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Introduction

La mortalité générale de I’enfant de 0 a 14 ans dans le
monde est évaluée a 1,8% de I’ensemble des déces et 11
millions d’enfants meurent chaque année [1]. Les causes
les plus pourvoyeuses de décés mentionnées sont la pneu-
monie, les maladies diarrhéiques, la malaria, les infections
néonatales, la prématurité et I’asphyxie a la naissance. La
dénutrition est une cause sous-jacente dans plus de la moi-
tié des déces. Les cas de déces rapportés lors des urgences
chirurgicales sont rarement mentionnés. Or, d’aprés Sima
Zué, c’est surtout I’urgence qui accentue I’évidence du
dysfonctionnement sanitaire ainsi que la mortalité [2]. A
Madagascar, peu d’études se sont intéressées a la mortalité
pédiatrique au cours des urgences chirurgicales. Aussi,
nous est-il apparu opportun de déterminer la fréquence et
les facteurs de risque de mortalité pédiatrique aux urgen-
ces chirurgicales du Centre Hospitalier Universitaire Jo-
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seph Ravoahangy Andrianavalona (CHU-JRA) d’Antana-
narivo et de proposer des solutions afin de réduire cette
mortalité.

Patients et méthode

Une étude rétrospective était menée sur dossiers, dans
le service des urgences chirurgicales du CHU-JRA d’An-
tananarivo (Madagascar), du 1* janvier 2006 au 31 dé-
cembre 2006. Ce centre est a vocation chirurgicale et est
considéré comme référence a Madagascar. Etaient inclus
tous les malades agés de moins de 14 ans admis et décé-
dés dans ce service quelle que soit leur pathologie. Etaient
exclus les enfants décédés avant I’admission qualifiés de
«cadavre en dépdt» ou un dossier medical incomplet.
Trois dossiers médicaux étaint ainsi été exclus en raison
de renseignements incomplets. Les données démographi-
ques (age, sexe, origine, niveau socio-économique), étio-
logiques et évolutives étaient recueillies.
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Résultats

- Caractéristiques socio-démographiques

Durant la période d’étude, 8629 patients étaient admis
dans le service, dont 1821 enfants (21,10%) parmi les-
quels il y avait 29 cas de déces (15,92%o). Pour ces 29 cas,
26 dossiers médicaux étaient exploitables. L’age moyen
était de 2,6 ans avec des extrémes de deux heures de vie et
14 ans. Quatorze enfants (53,84%) avaient moins d’un an.
Seize étaient de sexe masculin (61,53%) et 10 de sexe
féminin (38,46%), soit un sex-ratio de 1,6. Vingt trois
(88,52%) étaient issus d’une famille a faible revenu. Dix-
sept (65,38%) venaient de zones rurales.

- Durée d’évolution de la maladie avant consultation

Le délai entre le début de la maladie et I’admission du
malade était mentionné chez 24 patients. Il variait de deux
heures a 16 jours avec une moyenne de 3,2 jours. Ce délai
était inférieur a 24 heures chez 48,15% des patients, de 24
a 48 h chez 30,77% des cas et supérieur a 48 heures dans
15,36%.

- Etiologies

Les étiologies étaient dominées par les pathologies
digestives (22 cas, soit 84,61%) avec 14 cas de patholo-
gies acquises et huit cas de pathologies congénitales. Les
pathologies traumatiques étaient observées dans trois cas
(11,54%). Un cas de complication hémorragique de pos-
thectomie était observé chez un enfant hémophile de 30
mois. Le tableau 1 montre la répartition des patients selon
le type de pathologies.

Type de pathologies Nombre %
Pathologies congénitales
Imperforation anale 5 19,23
Perforation sur sténose digestive 1 3,83
Atrésie de I’cesophage 1 3,83
Maladie de Hirschsprung 1 3,83
Pathologies acquises
Hernie inguino-scrotale étranglée 4 15,37
Invagination intestinale aigué 2 7,72
Péritonite 4 15,37
Occlusion par paquet d’ascaris 2 7,72
Occlusion post-opératoire 2 7,72
Pathologies traumatiques
Polytraumatisme 2 7,72
Traumatisme cranien grave 1 3,83
Autre
Hémorragie apres posthectomie 1 3,83
Total 26 100

Tabl. 1: Répartition des patients selon le type de pathologies

- Aspects évolutifs

Parmi les malades, 23 étaient programmeés pour une
intervention chirurgicale en urgence, mais seulement 12
(46,15%) avaient pu étre opérés; les autres étaient décédés
en soins intensifs durant la phase de préparation préopéra-
toire. Concernant I’heure de décés, quatre avaient un dé-
cés immédiat inférieur a deux heures aprés admission, 14
un déces précoce entre deux a 12 heures et huit un décés
tardif supérieur a 12 heures. Le délai moyen de prise en
charge était de 1,6 heures avec des extrémes allant de 30
minutes a huit heures. Le tableau 2 montre la répartition
des patients selon le délai de prise en charge.

Délai de prise en charge hospitaliére Nombre %

< 30min 10 38,46
30min a 120min 13 50,00
> 120min 3 11,54
Total 26 100

Tabl. 2: Répartition des patients selon le délai de prise en charge hospi-
taliére

Discussion

La mortalité des enfants constitue un réel probléme
mondial de santé publique. Le taux de mortalité dans les
pays en développement reste élevé, dix fois plus important
que celui des pays développés. Plusieurs causes sont incri-
minées et bénéficient actuellement de programmes de lutte
[1]. Toutefois, ces chiffres ainsi que ces programmes de
lutte et de prévention ne concernent que des pathologies
telles que les diarrhées ou la tuberculose. Ainsi, la morta-
lit¢ en milieu chirurgical est peu exploitée et souvent
sous-estimée. Madagascar compte 19 millions d’habitants
dont 45% d’enfants. Le taux de mortalité globale juvéno-
infantile est de 98%. selon I’enquéte démographique et
sanitaire faite en 2004 [3]. Le service des urgences chirur-
gicales du CHU-JRA d’Antananarivo est a vocation chi-
rurgicale et considéré comme le plus grand centre de réfé-
rence a Madagascar. Ainsi, la mortalité pédiatrique dans
ce service refléte la place de la mortalité des enfants dans
ce domaine a Madagascar. Dans les pays développés, les
structures de prise en charge en urgence des pathologies
chirurgicales existent depuis longtemps et sont bien orga-
nisées. Ainsi, la mortalité liée a ces pathologies chirurgi-
cales urgentes ne cesse de décroitre ces derniéres années
[1]. En s’appuyant sur I’expérience marocaine, quelques
pays en développement sont en voie de mettre en place
ces structures spécifiques et d’autres par la mise en place
d’une sous-unité pédiatrique dans une structure de réani-
mation polyvalente [4]. Tous les auteurs s’accordent sur
la fréquence beaucoup plus élevée de la mortalité néona-
tale [5-7]. Selon I'UNICEF, dans le monde, 65% des dé-
cés surviennent avant I’age d’un an, dont la moitié avant
une semaine de vie [1]. Pour notre cas, 53,84% des en-
fants avaient moins d’un an. En effet, plus I’4ge est jeune,
plus I’enfant est vulnérable. Ceci est di aux particularités
physiologiques et anatomiques des enfants [8]. La surmor-
talité masculine constatée dans cette étude est expliquée
par la prédominance de certaines pathologies chirurgicales
urgentes chez les petits garcons comme les hernies ingui-
nales et/ou inguino-scrotales, les invaginations intestinales
aigués et les traumatismes [9]. Le délai moyen d’hospitali-
sation est de 3,2 jours et le délai de prise en charge aux
urgences peut aller jusqu’a huit heures pour certains mala-
des. D’aprés Sima Zué, le délai moyen de prise en charge
aux urgences chirurgicales a Libreville (Gabon) est de huit
heures 24 minutes [10]. La cause la plus fréquente de re-
tard était I’attente de la réalisation et des résultats des exa-
mens complémentaires prescrits pour le diagnostic ou
pour le bilan préopératoire. Pour nos patients, le principal
facteur de retard d’hospitalisation et de prise en charge
hospitaliere était le probléme socio-économique. Beau-
coup d’auteurs affirment que la pauvreté constitue un fac-
teur important de morbidité juvéno-infantile [5,6,10,11].
L’UNICEF a méme choisi le taux de mortalité infantile
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comme un indicateur de développement d’un pays. Cette
mortalité ne serait réduite que si les conditions socio-
économiques et sanitaires sont améliorées [5-7]. L’ab-
sence de couverture sociale oblige les patients a se prendre
en charge et le codt des prestations médicales constitue un
obstacle difficile a franchir [2]. De plus, les considérations
culturelles (certaines pathologies pédiatriques sont consi-
dérées par les parents comme un acte de sorcellerie), le
recours a la médecine traditionnelle, I’automédication,
I’éloignement des structures médicales et des hopitaux,
mais surtout la considération des hépitaux comme des
«mouroirs» sont autant de facteurs qui allongent les délais
de consultation. Ainsi, les enfants arrivent souvent dans
un état dramatique apreés un itinéraire complexe sous utili-
sant les structures de santé existantes et parfois sans réfé-
rence [3]. Les pathologies chirurgicales digestives consti-
tuaient les principales causes de déces dans notre étude.
La traumatologie se rencontre beaucoup plus a un age plus
avance [6]. Les autres facteurs de risque de mortalité sont
la vétusté du plateau technique surtout le quartier opéra-
toire et les soins intensifs, I’absence de personnels quali-
fiés pour la prise en charge de I’anesthésie pédiatrique,
I’insuffisance des drogues anesthésiques et des médica-
ments spécifiques pour la réanimation ainsi que les
consommables particuliers pour les enfants.

Conclusion

Ces aspects de la mortalité pédiatrique en milieu chi-
rurgical urgent appellent une plus grande attention des
autorités compétentes. Abaisser le taux de mortalité re-
pose sur la restructuration de I’équipe soignante, une for-

mation continue des personnels et I’entretien des infras-
tructures hospitalieres. Ainsi, le défi est d’installer une
unité d’urgence pédiatrique, justifiée car le nombre de
passage est conséquent.
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