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INTRODUCTION



Les taux de mortalité et de morbidité sontbdes indicateurs de I'état de
santé de la population : ils refléetent non seuldneniveau et I'efficacité des systemes

de santé mais aussi le statut socio-économiquaysl (1)

Selon les projections de I'OMS, gmegres spectaculaires ont été observés
dans la réduction de la mortalité des enfants desre cing ans au cours des dernieres

décennies. (2)

Malgré cet effort, le taux de madtélinfanto juvénile reste encore élevée
surtout dans les pays en développement : 46 paysldanonde ont encore un taux de
mortalité supérieur a 100 pour mille dont 39 pdyisains. (2)

A Madagascar, bien que ce taux de mortalité soitégmession, il reste a un niveau

encore élevé avec un taux de mortalité infantorjileéx 94 pour mille en 2007. (3)

En milieu hospitalier, un nombrennoégligeable de déces est enregistré
notamment dans les services de réanimation our@mnts arrivent a un stade déja
avancé de leur maladie ; ce qui les expose a wueaiplus élevé de mortalité. (4)
Cependant, les niveaux, tendances et caractéestigie la mortalité des enfants
dépendent de plusieurs facteurs : sanitaires, geapbiques, socio-économiques,

environnementaux et culturels de la populatioh. (3

L’objectif de notre étude est déeddiner les différents facteurs de risque de
mortalité des enfants admis en réanimation pédisriafin de trouver des solutions

pour réduire le taux de déeces.

Notre travail est divisé en troatpes :
la premiére partie traite la revue de la littératsur la mortalité des enfants
la deuxieme partie rapporte les résultats dade

la troisieme partie est consacrée aux commestairaux suggestions.



PREMIERE PARTIE
REVUE DE LA LITTERATURE



| - RAPPEL SUR QUELQUES DEFINITIONS

Plusieurs définitions sont dispdesbconcernant les indicateurs de santé.

Dans cette étude nous allons adopter celles de$SOM

1 - Le taux de mortalité infantile

La mortalité des enfants se comeeptincipalement au cours de la premiére
année de la vie (2) (5) déterminant le taux detatitg infantile qui est calculé par : le
nombre de déces d’enfants de moins d’'un an poude méissances vivantes au cours
d’'une année donnée.
Il refléte a la fois I'effet des conditions socio@omiques et sociales sur I'état de santé
des enfants et I'efficacité du systeme de sant€/(j6)

Ce taux de mortalité infantile est calculé a patéina formule suivante :

Nombre de déces d’enfants de moins d’'un an au cbune période donnée

. : X 1000
Nombre d’enfants nés vivants au cours de la mé&mege

La mortalité infantile se subdivese:
- mortalité néonatale de 0 a 28 jours (8)q@)ne rentre pas dans le cadre de notre
étude
- mortalité post-natale de 28 a 365 jours@g) (
Cette distinction repose surtout sur les causéérdiftes de ces deux types de mortalité
(9) (10).

2 - Le taux de mortalité juvénile

Le taux de mortalité juvénile copesd au nombre de décés des enfants agés
de 1 a 4 ans révolus au cours d’'une année donn&engthe enfants de cette tranche
d’age au milieu de I'année considérée. Il exdumlortalité infantile.

Le taux de mortalité juvénile est donné par la falersuivante :

Nombre total d’'enfants de 1 a 4 ans au milieu derlée considérée
X 1000

Nombre de déces d’enfants de 1 a 4 ans au cours ditnée




3 - Le taux de mortalité infanto juvénile

Le taux de mortalité infanto juvénile désignetdex de mortalité de tous les
enfants de moins de 5 ans (5).
Il correspond au nombre de déces des enfants desrde 5 ans pour mille enfants
appartenant a ce groupe d’age durant une année.
Ce taux de mortalité infanto juvénile représentee ysroportion trés élevée de
I'ensemble des déces dans les pays en développg@ent
Par contre il est peu important dans les pays dppék. (2)

Il est déterminé par la formule suivante :

Nombre de déces d’enfants de moins de 5 ans as daure année % 1000

Nombre total d’enfants de moins de 5 ans au mdieliannée considérée

4 - Le taux de mortalité des enfants de 5 a 14 ans

Il est défini par le nombre de déces des enfamts @ 14 ans pendant une année
pour mille enfants faisant partie de cette trardthge. (2)
La mortalité des enfants de 5 a 14 ans constitptukafaible de toutes les classes d’age
avec de faibles variations dans le temps (2)

Il est calculé de la maniére suivante :

Nombre de déces d’enfants de 5 a 14 ans au cauns dhnée donnée X 1000

Nombre total d’enfants entre 5 et 14 ans au coeila dhéme période

5 - Le taux de létalité
Il se définit comme la proportion gersonnes qui contractent une maladie et
qui en meurent.

Il se calcule suivant la formule :

Nombre de décés dus a une maladie donnée

. — X 1000
Nombre de personnes atteintes de cette maladie




Il - EVOLUTION DE LA MORTALITE INFANTO JUVENILED ANS LE
MONDE

La mortalité des enfants a globalemeintidié dans toutes les régions du
monde. (11)
En 1997, environ 10 millions d’enfants de moincihe ans décédent dans le monde
contre 21 millions en 1955 et qui, selon 'estirmatde 'OMS devrait encore diminuer
a 5 millions en 2025. (12)

Ainsi, le taux de mortalité dedaartis de moins de cing ans est passé de 210
déces pour mille naissances vivantes en 1955 @12975.
En 1995, ce taux a encore baissé a 78 pour 1000 d\ateindre 51 pour 1000 en 2005
et d'aprés la projection de 'OMS devrait étre i€dL87 pour 1000 d’ici I'an 2025. (12)

De méme, le taux de mortalité imfanqui occupe la proportion la plus
importante dans la mortalité des enfants de momsidg ans a connu une nette
régression avec un taux de mortalité égal a 148 mille en 1955 pour étre a 90 pour
mille en 1975 avant d’atteindre 59 pour mille &93.

Ce taux sera estimé a 29 pour mille en 2025.

Cependant, le niveau de mortaléstpas uniforme dans le monde.
Il existe une inégalité concernant ce niveau detatité infanto juvénile en allant d’'un
faible taux de mortalité dans les pays indusséal, d’'un taux assez élevé dans les pays
en développement et encore important dans leslpaydus pauvres (13).
Cette forte disparité sur le niveau de mortalitanto juvénile releve de plusieurs

facteurs qui sont propres a chaque pays.



[l - EVOLUTION DE LA MORTALITE INFANTO JUVENILE DA NS.LES
PAYS DEVELOPPES

Le taux de mortalité des enfants de moingidg ans afconsiderablement
baissé dans presque tous les pays développés. (14)
Généralement, les pays développés ont diminuétéexr de mortalité.des enfants de
moins de cing ans de 52 % entre I'année 1955 €.197
Cet effort s’est encore poursuivi durant la périddel 975y 19954@avec une réduction de

ce taux d’environ 57 %.

En I'an 2000, 8 décés pour 100@sances vivantes ont été recensés et selon
I'objectif fixé par 'OMS devrait s’abaisser a @yr 1000 en 2025.
Cet objectif a été largement atteint car en.20@7{atix a déja connu une reégression

avec un taux de mortalité a 6 pour mille {2):

Des progrés remarqguables “ont, étaleégent observés dans les pays
industrialisés en terme de mortalité infantile tdex moyen de mortalité était de 36,4
pour mille dans les pays européensén 1960 aldes @D00 ce taux a déja chuté a 6,5
déces pour mille. (15)

La France par exemple ‘n‘a pas cessé de réduirgrmle mortalité infantile :

ce taux est passé de 25,6 pour mille en 1960 &&m2D00 et a 3,6 pour mille en 2005
(2).

Il en est de méme pour le Portugal qui a acconi@hatmes efforts :

la mortalité infantile y"a chuté de 77,5 déces @O0 naissances vivantes en 1960 a
5,5 en 2000,

Au Québec; en 1980, un peu plus de 9 enfamtsmille décédent avant
d’atteindre un an.
Vers 1990, ils ne sont plus que 6 et ces dernigneges, moins de cing pour mille

seulement ne célébrent pas leur cinquieme anniverds).

Le Japon a aussi réduit son tauxndetalité pour devenir aujourd’hui l'un

des pays présentant des taux de mortalité ledaihlss (15)



IV - EVOLUTION DE LA MORTALITE INFANTO JUVENILE DAN S LES
PAYS EN DEVELOPPEMENT

Méme dans les régions les plus paudtesionde, le taux de mortalité infanto
juvénile a baissé et le progrés s’est méme acdléne décennie a l'autre. (11)
En I'espace de vingt ans, ce taux a baissé d’emvitdo (1955 -1975) et vingt ans plus
tard, il a diminué de 37 % (1975-1995).
En 2000, le taux de mortalité infanto juvénile €887 pour 1000 et a connu une légere
baisse en 2005 avec un taux a 83 pour 1000 alersi'qpres I'estimation de 'OMS |l
devrait étre a 37 pour mille en 2025. (2)
Malgré les efforts fournis et les différentes dsiions prises par chaque Etat, le taux
de mortalité des enfants de moins de cing ans rékeé dans les pays en
développement.
Actuellement, 46 pays dans le monde ont encoreaux de mortalité infanto juvénile
supérieur & 100 pour mille dont 39 sont des paysadis. (2)

Dans les pays les moins avances, ligem de la mortalité des enfants de
moins de cing ans est marquée par une lente pgignesla mortalité est passée de 280
déces pour mille en 1955 a 153 pour mille en 2005.

Dans les années 60, I'Afrique subsahae avait le taux de mortalité infanto
juvénile le plus élevé dans le monde. Malgré uhmg de baisse plus lent, la plupart
des pays de I'Afrique subsaharienne sont parverfasearégresser de 40 % la mortalité
des moins de cing ans entre 1950 et 1980.

Cependant, parmi les 45 pays de [I'Afrique Subsahag, 10 ont connu un
retournement des tendances depuis 1990 et 19 gatysnt progresse lentement. (11)
L’objectif du millénaire de réduire de deux tiéasmortalité des enfants entre 1990 et
2015 ne pourrait étre atteint au mieux que darsetamnde moitié du 23" siécle au
rythme actuel. (17)

Sur 10 millions d’enfants qui meurent chaque aroiees les pays en développement,
pres des deux tiers décedent d'un nombre tresgélide pathologies infectieuses qui
peuvent étre prévenues ou traitées comme le paledia pneumonie, la diarrhée, la
rougeole, la coqueluche, le tétanos néonatal.

Et la cause sous jacente de plus de la moiti@esalnutrition (18) (19).



V - EVOLUTION DE LA MORTALITE INFANTO JUVENILE A
MADAGASCAR

Une réduction a été également observée dans Uidonl de la mortalité des
enfants de moins de 5 ans a Madagascar.
Cependant, ce taux de mortalité infanto juvénigta@ un niveau éleve.
Face a cette situation, I'objectif du millénairerésume a réduire de deux tiers le taux
de mortalité des enfants de moins de cing ans @ibeindre un taux de mortalité¢ a 54
pour 1000 en 2015.
Etant donné les progres enregistrés au cours dasegderniéres années, cet objectif

pourrait étre atteint. (18)

Tableau 1: taux de mortalité des enfants de moins de 5 arsMadagascar pour
mille naissances vivantes

Mortalité infantile ~ Mortalité infanto juvénile

ANNEE 0—12 mois 0-5ans
(%o) (%o)
1987 113,3 181,2
1997 96 159
2007 58 94

Source: EDSMD-III (3)

En l'espace de 10 ans (1987- 1989ng réduction du taux de déces des
enfants de moins de cingq ans de 12,26 % a étévdlesavec un taux de mortalité total
de 159 pour mille.

Au cours des dix derniéres années, un progres tangoa marqué I'évolution de la

mortalité infanto juvénile a Madagascar avec urissgade ce taux d’environ 40,8%.



Figure 1 : Lescauses de mortalité infantile a Madagascar (3)
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VI - LA PRISE EN CHARGE INTEGREE DES MALADIES D E
L’ENFANCE (PCIME)
1-La PCIME dans le monde

La forte mortalité des enfants daima de cing ans est due essentiellement a
cinqg pathologies : la diarrhée, la pneumonie, laigemle, le paludisme et la
malnutrition.

Trois enfants sur quatre qui recgoivent des soinsashté souffrent d’'une ou plusieurs de

ces affections. (20)

Devant ce probleme, le progranmuadial de la santé de I'enfant s’est fixé
avec la PCIME comme objectifs de :
- réduire la mortalité et la morbidité liée ausnpipales causes de maladie chez

I'enfant au niveau mondial

contribuer a la bonne croissance et au borldppement de I'enfant (21)

Ainsi la stratégie de la PCIMBEpaose essentiellement sur trois fondements :

le renforcement de la compétence des agerdardé

I'amélioration du systéme de santé ainsi que

la promotion des pratiques communautairesreilitdes
C’est un programme particulierement intéressant pésoudre les grands problemes

sanitaires de I'enfant. (22)

La PCIME est trés adaptée autecda africain et celui des pays sous
développés dont Madagascar en fait partie ou et soins est limité et surtout la
médicalisation de toutes les structures sanitalest pas systématique.

Par ailleurs, elle permet de mieux cerner les gk de santé de I'enfant et du

nourrisson.



10

2 - La PCIME a Madagascar

La stratégie de la prise en changégrée des maladies de I'enfance a été

introduite a Madagascar en 1995.

Principes de la PCIME
a- Le renforcement des compétences des agents dpté
a -1 Les directives thérapeutiques (23)
L’examen de chaque enfant au décdes consultations dans les centres de
santé de base consiste a rechercher :
- les signes généraux de danger
- les quatre principaux symptémes : toux ou diffewespiratoire, diarrhée, fievre et

probléme d’oreille sans oublier les autres probementuels.

L’agent de santé évalue également :

- I'état nutritionnel

- I'état vaccinal de I'enfant

Ces directives permettent a I'agent de santé desetda maladie et de déterminer la
prise en charge de I'enfant s’il a besoin :

- de simples conseils

- d'un traitement médical et des conseils spécifiques

- ou d’'une hospitalisation urgente apres avoir progligs premiers soins nécessaires

Ainsi, la PCIME contribue essell@ment a 'amélioration de la santé des
enfants en facilitant I'accés aux soins de sant€ matout a la réduction de la mortalité
par la détection des signes généraux de dangepajoiet de classer la maladie de
I'enfant comme grave nécessitant un transfert dansentre hospitalier de référence.
Et c’est dans ce cadre que les agents de sant€3Rsont d’'une grande aide pour le
personnel de santé exercant en milieu hospitalePCIME permet une prise en charge

précoce d’'une pathologie grave.
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a-, La formation (24)

La formation des agents de santBase sur les directives thérapeutiques et
met I'accent sur la pratique directe :
Les directives thérapeutiques et les matérielsodadtion sont adaptés a la situation
locale : les aliments, les boissons disponiblealtmnent et les médicaments existants

localement sont recommandés.

b - L’'amélioration du systeme de santé

Elle comporte :
- la gestion des ressources humaines dotant cheepiee de santé en personnel
suffisant
- le fonctionnement adéquat du systéme de référenc

- I'organisation de service pour optimiser lesoesces

¢ - La PCIME communautaire (23) (25) (26)

La PCIME communautaire vise a améliorer les puatsq familiales et
communautaires, en mettant 'accent sur le changemhes attitudes et pratiques en
matiere de soins de I'enfant a domicile (allaitetraternel, nutrition, stimulation du
développement psychoaffectif, recours aux soinset.ge, grace a une approche de
proximité avec la participation active des memhtes la communauté en matiere de
promotion de la santé.

A part la sensibilisation destinée a susciterclesngements de comportement,
I'approche communautaire vise la responsabilisalemmembres de la communauté.
Ainsi, les agents de santé communautaire ont pdler d’assurer la liaison entre le

centre de santé et les familles |a ou I'accessains est difficile.
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VIl - LA REANIMATION PEDIATRIQUE
1 - Généralités sur la réanimation pédiatrique (27§28)

La réanimation pédiatrique est née il y a 51 an€openhague sous la
pression des hécatombes causées par les déshpdsatids nourrissons, des déces liés
aux poliomyélites ou a d’autres pathologies infacdes.

Iy a un peu plus de 40 ans, un tournant s’essidé en Afrique du Sud ou une équipe
médicale a été confrontée au tétanos du nouveauawdune mortalité effroyable.

Avec des moyens rudimentaires mais avec déterranmatiette équipe médicale a
essayé d’'appliquer a ces enfants les techniquagateémation utilisées chez I'adulte
mais sans succes.

C’est grace a un consultant anglais, par son senboldservation et des contrbles
utilisés avec des moyens dérisoires que le problan&é résolu en identifiant le
mécanisme physiopathologique en cause : la mérdit passée de 90 % a 40%.
Lirruption de la réanimation dans le milieu pédigie francais a été une sorte de
révolution culturelle car elle est passée d’unenimation individualiste assise et a
temps partiel a une pédiatrie debout 24 heures24utous les jours de l'année et

travaillant en équipe.

2 - Domaines abordés (27) (28)

La réanimation pédiatrique embrases les aspects aigus de la pédiatrie
quels gu'ils soient :
- prise en charge des détresses respiratoires dieaowmné fortement marquée par la
pathologie du surfactant
- traitement par la mise au point des techniquesialgseé adaptée, par I'utilisation de
I’'hémofiltration et du rein artificiel pour les infisances rénales de I'enfant
- prise en charge des urgences vitales d’origine ORL
- tentative de sauvetage des urgences infectieusggnaes traumatologiques,
imunologiques, hématologiques et oncologiques
- application des transplantations d’organes
Ainsi I'objectif de la réanimation pédiatrique ntgsas seulement de sauver un enfant
mais de faire qu’il puisse devenir un étre pleinetmaséré dans la société, épanoui

avec une vie bien remplie.
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3 - Mortalité en réanimation pédiatrique

Une grande différence est obsendaeiement concernant la mortalité en
réanimation pédiatrique entre les pays industgalet les pays en développement.
Cette inégalité réside surtout sur les moyens qui souvent limités dans les pays

pauvres ainsi que le systeme de santé.

a - Situation dans les pays développés
Dans les pays avancés, la majaliit® déces est due essentiellement a des

pathologies chroniques incurables.
En effet, les décés en pédiatrie sont essentiefieties a un pronostic péjoratif qui
amene souvent a une limitation des soins curatfs pavoriser les soins de confort
(29) : les soins palliatifs sont de plus en pluraus.
Le fait contraire est observé dans les pays pawiees enfants meurent surtout des
pathologies évitables et curables.
Au Canada, il est estimé que le taux de mortak® ehfants en réanimation pédiatrique
est de 7 %.(30) (31)
Et il a été rapporté que 38 % des déces survenns ©@a services de réanimation
infantile étaient associés a un arrét de traitement
Cette décision d'arrét des soins dépend de beautmtgrcteurs tels que :
'age, l'existence d'un état pré morbide ou incotifga avec une qualité de vie

acceptable. (32)

b - Mortalité en réanimation pédiatrique dans les pys en développement (4).

La mortalité en réanimation pédipte dans les PED reste importante
particulierement dans les pays africains ou leesl&ont surtout liés a des détresses
graves de I'enfant.

Lors d’une étude rétrospective réalisée dans ldcgede Soins Intensifs Pédiatrique du
CHU de Brazzaville appréciant la morbidité et lefprévolutif de I'urgence médicale
entre Mai 1999 et Juin 2000 concernant 2189 esfaainis: 466 sont décédés soit 26,3
%.
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Ces déces sont dus a des pathologies parfaitemiéaiblés sinon pouvant étre traitées
correctement si vues a temps. lls sont imputablesp@udisme grave, aux états

septiques, aux broncho-pneumopathies.

VIl - LES FACTEURS DE RISQUE DE MORTALITE INFANTO JUVENILE
Plusieurs parametres contribuenfadsurvenue des déces des enfants, qui
peuvent étre a la fois démographique, socio-écomaeisanitaire, environnemental et

parfois méme culturel :

1-Lage

Plusieurs études rapportent qyeuae age constitue un facteur de risque de
mortalité important.
Le déces des enfants se concentre essentiellemeoeas de la premiere année de vie
avec une forte mortalité qui survient pendantrierper mois et méme quatre fois de
plus au deuxieme mois (3) (33) (34).
Et la table de mortalité montre en effet que préslidiéme des enfants disparait deés le

premier mois qui suit la naissance (35)

2 - Le sexe

D’une maniere générale, la surmiéahasculine est tres importante a tous
les ages.
Dés la premiere année de vie, les enfants de sazeulin présentent dans la majorité
des populations un risque de mortalité plus élax@aplui des enfants de sexe féminin.
9) (17)
Ceci est observé lors d’'une étude concernant laatitérinfantile réalisée au Québec,
Ontario et Canada en 1980- 2002 et qui a montrélajmeortalité masculine est plus
forte que la mortalité féminine avec une surmadaioyenne des garcons de 25 %.(16)
L’inégalité des sexes a cet age est relative afaeteurs biologiques puisque des
facteurs de comportements différents entre les dexgs ne sont pas encore considéres

a cet age.
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Cette considération a été également rapportéequayuéte socio démographique de la
mere et des enfants a Madagascar en 2003-200douasi du premier mois d’existence,

41 naissances vivantes masculines sur 1000 deceateiné 27 chez les filles. (3)

3 - L’age de la mere

Pour la santé de la mere et surtmut’enfant, il est souhaitable que les
naissances n’aient pas lieu a un age précoce a0aris ou tardif apres 40 ans. (36)
(37)
En effet, les enfants dont la mére a moins de 20eaplus de 35 ans sont exposés a un
risque plus élevé de déces. (38)
Selon FTEDSMD-III, on assiste a une forte mortalkités enfants pour un age maternel
précoce inferieur a 20 ans et un age tardif supénoa égal a 40 ans avec des taux de

mortalité infanto juvénile respectivement de 132{4107,9 pour mille. (3)

4 - La situation matrimoniale de la mére
Les avis sont partagés concerrignfiiulence de I'état matrimonial de la mere

sur la survenue de la mortalité des enfants :ééaconstaté que les enfants illégitimes
ont a peu pres deux fois plus de chance de mdanis la premiére année qu’un enfant
né dans les liens du mariage (39).

Et d’apres une étude faite au Québec en 2004nfasts issus de méres vivant en union
libre ont plus de risque de décéder que ceux nesnies mariées et le risque est
encore majoreé si la mere vit seule (40).

Toutefois, beaucoup d’autres études antérieurdais@ent pas de distinction entre les

meres légalement mariées, les meres vivant en libienet les méres vivant seules (4).

5 - Le niveau d'instruction de la mere

Des variations importantes des nixede mortalité ont été constatées selon le
niveau d’instruction de la mere : le niveau de @dg est plus élevé chez les enfants
dont les meres n’ont aucune instruction alorslast relativement faible chez ceux
dont les meres ont au moins le niveau second&yé4() (42)
La méme constatation a été rapportée par 'TEDSMID2003-2004 pour Madagascar :

la mortalité infantile varie d’'un minimum de 44 pomille chez les enfants dont la
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meére a un niveau d’instruction secondaire ou plus énaximum de 97 pour mille chez

ceux dont la mére n’a aucune instruction. (3)

6 - Le milieu de résidence :

Le niveau de mortalité des enfardse de maniére assez importante d’'un
milieu a un autre et une étude de la région ssartaire de Montréal a révélé que le
quartier influait sur la santé méme si on tenampte des facteurs de risque individuels
pour la santé (43).

Généralement ce sont les enfants vivant a la camepagi ont le plus de malchance de
décéder alors que ceux de la ville présentent nagmrssque. (3)

Cet écart de mortalité est constaté des la prenai@née de vie : le taux de mortalité
infantile est de 76 pour 1000 en milieu rural cem3 pour 1000 en milieu urbain selon
'EDSMD — lll et se poursuit méme aprés un an :e3ffants sur 1000 décedent en
milieu urbain contre 48 pour 1000 en milieu ru@l (

Et cette inégalité existe aussi entre les diff@gprovinces a Madagascar (43).

7 - Le niveau socio économique :

La pauvreté a toujours été congid@omme un important facteur prédictif
de risque de mortalité et la plupart des autresasmuwle mortalité des enfants sont
associées a une condition socio économique preeiyg45) (46) limitant les dépenses
relatives a la santé et I'accessibilité aux sdimsrevenu des ménages est aussi associé
a la santé : les personnes appartenant a desegra@pfaibles revenus ont un état de
santé moins bonne (47).

Il a été noté que le plus fort taux de mortalitété retrouvé chez les enfants de bas
niveau socio-économique.

Cette situation explique la forte mortalité desam$ dans les pays pauvres.

8 - La parité

Une analyse de linfluence des dact de risque de mortalité liés aux
caractéristiques socio démographiques au CHR débBarm montré que la primiparité
et la multiparité constituent des facteurs de msge mortalité (48) : 14,04 % des

enfants nés de meres primipares sont décédésugel¢amortalité est de 28 % pour
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ceux issus de meres multipares contre 5,26 % lesuenfants de méres pauci pares.
Généralement, une parité supérieure a 4 exposeisque plus élevé de déces.

Cette hypothese a été également vérifiée par TEDSM pour le cas de Madagascar.

3)

9 - L’intervalle inter génésique

Un intervalle inter génésique étragonstitue un facteur de risque de
mortalité : un enfant né a moins de deux ans dj@eéfmnt précédent court un risque de
mourir avant son cinquiéme anniversaire (3).
Il est prouve lors d'une étude africaine réaliséd @95 que 21,62 % des enfants ayant
un intervalle de naissance inférieur a 24 mois de@cainé sont décédes (48).
Une étude comparative faite a Madagascar montnengenfant né avec un espacement
de moins de deux ans posséde un risque de dédes £gh pour mille contre 95 pour
mille pour un espacement de deux ans et 65 polle forsque I'espacement est de

trois ans (3).

10 - Le rang de naissance

Il existe une variation des risgjuke mortalité des enfants de moins de cinq
ans selon le rang de naissance :
Généralement, les enfants premiers nés et denmésront beaucoup plus de risque de
décéder.
L’EDSMD-III rapporte qu’'un enfant premier né et enfant ayant un rang de naissance
supérieur a 6 présentent beaucoup plus de risquiédeder avec des taux de déces
respectivement de 121,2 pour mille et de 124,6 pulle (3).
Les naissances de rang compris entre 1 et 6 omisgne de déces moins important
particulierement celles de rangs 2 et 3 avec undaudécées égal a 94,2 pour 1000.
Mais généralement un rang de naissance élevéisupér4 constitue déja un facteur

de risque de mortalité.



18

11 - Le faible poids de naissance

Le faible poids de naissance ieféria 2500 grammes est un élément
prédictif de la malnutrition et constitue un faateléterminant de la survenue de la
mortalité infantile (48) (49).
En Inde, une étude réalisée en 2000 a montréeguenfants ayant un faible poids de
naissance possedent 2,5 fois plus élevé de ristgudécéder que ceux ayant un poids

normal ou un exces de poids a la naissance.

12 - L’état nutritionnel

Le statut nutritionnel des enfamfffcte leur santé en général. (9)
La malnutrition constitue I'une des principales $eside déces des enfants de moins de
cing ans dans le monde particulierement dansdgs @n développement :
Et il a été démontré que la malnutrition méme légpeut accroitre le risque de
mortalité due a certaines pathologies et contrim@éme jusqu’a 54 % de la mortalité
infantile. (18) (19) (50) (51)

Cette association positive entremalnutrition et le risque de déces est
également rapportée par une étude prospectiveééaiu Soudan en 1997. (52)
Pour Madagascar, la malnutrition est la cause @edés décés des enfants de moins de
un an et un enfant sur quatre qui souffrent d'dé@eutrition décede entre un et quatre
ans. (3)

13 - Le statut vaccinal

La couverture vaccinale des enfamfste une préoccupation majeure de
I'Organisation Mondiale de la Santé.
Le vaccin confere une protection contre de nomlaepsthologies et permet de réduire
la mortalite.
La majorité des déces des enfants de moins deaciscpurtout dans les pays pauvres
est due essentiellement a des pathologies infeetse@vitables sinon peuvent étre
prévenues par des vaccins. (18) (19) (53)
Une diminution du taux de déceés lié au tétanos eoligeole, a la coqueluche a été

constatée grace a la promotion de la vaccination.
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14 - Le nombre de consultations avant 'admission

Le retard d’hospitalisation congtitun facteur péjoratif.
Il est la cause d’'un taux élevé de mortalité emstegiau cours d'une étude africaine
réalisée en 1995 : 20 % des déces sont dus aard ot prise en charge qui trouve son
explication dans lignorance et la pauvreté desem@ar qui ne viennent a I'hdpital
gu’apres avoir épuisé toutes les autres ressothéempeutiques telles que la médication
traditionnelle et 'automédication ou apres avodnsulté plusieurs médecins (54) ;

souvent ils ne sont référés en milieu hospitalier dans un état de détresse vitale.

15 - Le délai avant I'hospitalisation

Dans les pays en développementdéiai d’hospitalisation prolongé est
constaté presque chez tous les enfants admis gitBhéotamment dans les services de
réanimation : soit 'enfant a été vu tardivememtcensultation avant I'orientation vers
I'hépital, soit il a consulté plusieurs médecinamav d’arriver a I'hépital dans un état
déja gravissime.
Au cours d'une étude portant sur le profil épiddogaue et évolutif de l'urgence
médicale au service de soins intensifs du CHU @a®ville, la majorité des enfants
admis est vue tardivement, en moyenne quinze gpnés le début des symptémes. (4)

16 - La pathologie

La pathologie en soi peut coostitun facteur de risque :
Selon les estimations, cing principales pathologigsosent les enfants dans les pays en
développement a un risque élevé de mortalité :
- les infections respiratoires aigues constituest principales causes de déces de
I'enfant.
- les maladies diarrhéiques exposent égalenesnérifants a un risque important de
mortalité lié a la déshydratation.
- la rougeole
- le paludisme bien qu’en régression, constituefacteur de mortalité des enfants
notamment dans les pays ou il reste une pathotrgiémique. (18) (19)

- et I'association a la malnutrition expose lamfa un risque encore plus élevé.
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A Madagascar, on retrouve presque ces mémes cdesasrtalité chez les enfants de
moins de cing ans. (3)

17 - La qualité de la prise en charge avant 'admsson

L’évolution de la maladie des patiedépend de la qualité de la prise en
charge.
La majorité des enfants qui viennent a I'hopitalégga consulté des médecins ou des
tradipraticiens.
Ainsi, tout agent de santé qui donne des soins apfants malades avant
I'hospitalisation a une part de responsabitighs I'évolution de leur pathologie.
Une étude realisée concernant les facteurs dealtéres enfants dans un milieu semi
rural africain a montré que la prise en chargeupapersonnel non qualifié et les soins

inadéquats avaient une influence sur la mortditées enfants. (4)

18 - Les signes de gravité

L’évaluation de I'état clinique de I'entaa I'admission constitue une étape
fondamentale car elle permet déja d’estimer la@stc ultérieur de I'enfant.
Le risque de déceés est proportionnel & I'importatesignes cliniques de gravité.
Dans les pays en développement, la plupart desitsné&arivent a I'hépital avec un
retard et se trouvent dans un état de détresske avec une évolution souvent fatale.
Dans un service de réanimation africain, 26% ddéanés admis dans un état critique

sont décédés. (4)

19-Le retard de prise en charge a I'hépital (48) &)

A part le retard d’hospitalisatide,risque de déces est encore majoré par le
retard de prise en charge a I'hopital particuliéeat dans les pays en développement.
Ce retard de prise en charge dépend a la fois deeuid socio économiques et
sanitaires.

Il résulte d’'un probléme financier : la plupart gesents arrivent a I’hépital aprés avoir
épuisé leurs budgets par des soins recus en retiea hospitalier.
Parfois, il est lié au manque de personnel quuptos été une cause du retard de prise

en charge en milieu hospitalier surtout dans lgs pauvres.



DEUXIEME PARTIE
ETUDE PROPREMENT DITE
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| - CADRE D'ETUDE

Il s’agit d’'une étude prospectigalisée dans le service de réanimation

pédiatrique de I'Hbpital Universitaire Mere Enfal# Tsaralalana durant la période du
1%" Février au 30 Septembre 2008.

Le service de réanimation pédiagigispose de :

» deux salleq de réanimaiion équipées de :

10 lits (5 lits dans chaque salle)

5 scopes

7 aspirateurs

9 sources d’oxygene sans vide mural
2 pousses perfusion

4 pousses seringues

Sur le plan ressources humainképital dispose de :
16 médecins dont :
1 Professeur agrégé
1 chef de clinique
9 médecins généralistes
5 internes en pédiatrie
3 infirmieres major
14 Infirmiers

22 Agents d’appui

En dehors du Major et du persoiregbpui qui sont permanents au service de

réanimation, les médecins et les parameédicauxvgittant par rotation.

Les 2 médecins responsables de I'unité de REANIMDN assurent une visite
biquotidienne des patients.
2 parameédicaux sont responsables de tous lesiafitesers

lIs font également la surveillance des patagsevitaux des patients.


http://www.rapport-gratuit.com/
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Il - POPULATION D’ETUDE

1 - Recrutement

L’étude concerne tous les enfadtaia dans le service de réanimation

pédiatrique durant la période d’étude.

2 - Sélection des patients

» critere d'inclusion

Enfants agés de 29 jours a 14 ans révolmntila période d’étude

» criteres d’exclusion

Les nouveaux nés

Enfants agés de 15 ans et plus

Enfants décédés a moins de deux heures laprearrivée a I’hdpital.
Enfants sortis sans avis médical pour lesquelis n'avons pas pu suivre

I’évolution de la maladie

Il - MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’une étude prospectiveschiptive et analytiqgue portant sur tous les
enfants qui rentrent dans les criteres d’inclusion.
Les données ont été collectées sur les fichesithdblles des patients remplies a
partir :
- de l'interrogatoire des parents
- du dossier médical

- des registres
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Les parametres suivants sont ratgour I'analyse :
L’age de I'enfant
Le sexe de I'enfant
L’age de la mére
La situation matrimoniale de la mere
Le niveau d’instruction de la mére
Le milieu de résidence
Le revenu moyen
La parité
L'intervalle inter génésique
Le rang de naissance
Le poids de naissance
L’état nutritionnel
Le statut vaccinal
Le nombre de consultations avant I'admission
La qualité de la prise en charge avant I'adiais
Le délai avant I'hospitalisation
La pathologie
Les signes cliniques de gravité

Le délai de prise en charge a I'hopital

Les données ont été saisies aviegieiel WORD 2007 et les graphiques ont
éte réalisées sur le logiciel EXCEL 2007.
Le logiciel Epi Info version 6 a été utilisé polaralyse statistique.
Les méthodes statistiques utilisées pour I'aswmbjes données sont :
- le test de Chi- carré déterminant la valeur dg@rpbabilité d’erreur)
Le test est statistiquement significatif pour uaéeur de p < 0,05 et ne peut étre dd au
hasard
- I'Odds Ratio (OR) qui apprécie le degré destia avec le paramétre étudié avec un
intervalle de confiance a 95 % :

OR < 1: association négative entre le facteuriétetila mortalité (facteur protecteur)
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OR =1 : aucune association entre le facteur éwetd& mortalité
OR > 1 : association positive entre le facteur iétetl la mortalité (facteur favorisant)
OR > 2 : on a une association positive beaucoupipiportante

IV - Les résultats

Cent soixante douze (172) enfdmispitalisés durant la période d’étude sur
mille neuf cent quatre vingt treize (1993) ont é@mis dans le service de réanimation
dont 7 ont été exclus.

Nous avons ainsi réellement inclus 165 cas dams étide.

1 - Répartition des enfants

W Décédés

W Vivants

Figure 3 : Répartition des enfants admis durant Igpériode d’étude
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2 - Répatrtition selon le sexe

B Masculin
B Féminin
Figure 4 : Répartition des déces selon lexse
Il'y a beaucoup plus de garcons que de fils2dés.
Tableau 2 : Evaluation du risque de déces selle sexe
Sexe Décedés Vivants Total Taux de Tauxde
létalité(%)  mortalité(%)
Masculin 28 69 107 28,8 16,9
Féminin 22 46 68 32,35 13,3
Total 50 115 165
(p=0,63)

Bien que le taux de mortalité soit plus éleliéz les garcons, le sexe masculin ne
constitue pas statistiquement un facteuisdpie de mortalité.
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3 - Répatrtition selon 'age de I'enfant

70%

60%

60% -

50% -

38%

40% -

30% +

20% ~

10% -

2%
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0a 11 mois 12 moisa 5ans Sanset+

Figure 5 : Répartition des déces selon I'age

Le nombre de décés est beaucoup plus imparteatles moins de 12 mois

Tableau 3 : Evaluation du risque de déces seltiage

Taux de Taux de

Age Déceédés Vivants Total létalité(%) mortalité(%)
< 12 mois 30 89 119 25,2 18,1

> 12 mois 20 26 46 44,5 12,1
Total 50 115 165

(p=0,022 OR=0,44) 0,20 < OR < 0,95

Malgré un taux de mortalité élevé chez les enfagés de moins de 12 mois, le jeune
age inferieur & 12 mois n'augmente pas statistigue le risque de déces dans notre

étude.
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4 - Répartition selon I'age de la mére

50%
45%
40%
35%
30% 6%
25%
20%

15% 12%
10%
’ 8%

10%
5%
0%

44%

<20ans 20a25ans 26a30ans 31a35ans 36a40ans >40ans

Figure 6 : Répartition des déces selon I'age de taere
Le pic d’age des meres des enfants décédésuse entre 26 et 30 ans

Tableau 4 : Evaluation du risque de déces seltage maternel < 20 ans

Taux de Taux de

Age maternel Déceédés Vivants Total létalité(%) mortalité(%)
<20 ans 5 15 20 25 3,03
> 20 ans 45 99 144 31,2 27,2
Total 50 114 164
(p =0,56)

Tableau 5 : Evaluation du risque de déces sel'age maternel > 40 ans

Age Taux de Taux de
maternel Décedés Vivants Total létalité(%) mortalité(%)
> 40 ans 0 2 2 0 0
<40 ans 50 112 162 30,8 30,3
Total 50 114 164
(p =0,346)

L’age maternel inferieur a 20 ans et supéréed® ans ne constituent pas un facteur

de risque de mortalité dans cette étude.
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5 - Répartition selon la situation matrimoniale dda mére

W Mariée

B Non mariée
(célibataire,vivant en
union libre)

Figure 7 : Répartition des déces selon la sittian matrimoniale de la mere

La plupart des enfants décédés sont nés denoarmariées.
Meres célibataires filles méres, meres divorcées et veuves

Méres vivant en union libre: méres vivant en concubinage

Tableau 6 : Evaluation du risque de déces selda situation matrimoniale de la

mere
Situation Taux de Taux de
matrimoniale Décédés Vivants Total létalité(%) mortalité(%)
Mariée 19 73 92 20,6 11,5
Non mariée 31 41 72 43,5 18,7
Total 50 114 164

(p= 0,019 OR=2,91) 1,38 <OR < 6,13

Le fait que les méres soient célibatairesigant en union libre favorise

significativement la survenue du déces.
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W Célibataires

W Vivanten union libre

Figure 8 : Répartition des décés chez les enfa nés de meére non mariées

La plupart des enfants décédés nés de ménesmariées sont issus de mere vivant

en union libre.

Tableau 7 : Evaluation du risque de déceés chez leafants issus de meéres non

mariées
Situation Taux de Taux de
matrimoniale  Décédés Vivants Total létalité(%) mortalité(%)

Célibataire 6 14 20 30 3,6
Vivant en

union libre 25 27 52 48,07 15,1

Total 31 41 72
(p=0,16)

Aucune différence significative n'est obsergéir le risque de décés des enfants des

meéres célibataires et des méres vivant esndibre.
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6 - Répatrtition selon le niveau d’instructiorde la mere
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Figure 9 : Répartition des déces selon le nivea'instruction de la mére

Le nombre de déces est élevé chez les enfmts de méres ayant un niveau d’étude

primaire.

Tableau 8 : Evaluation du risque de déceés seldle niveau d’instruction de la

mere
Niveau Taux de Taux de
d'instruction  Décédés Vivants Total létalité(%) mortalité(%)
I 30 38 68 44,1 18,1
I 20 76 96 20,8 12,1
Total 50 114 164

(p=0,00141 OR=3) 3,00<OR < 6,33

Légende | : lllettrée + Primaire : Becondaire et plus

Le niveau d’instruction bas de la mere coustdtatistiquement un facteur de risque

de mortalité.
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7 - Répartition selon le milieu de résidence

M Rural

W Urbain

Figure 10 : Répartition des déces selon le neili de résidence
La plupart des enfants décédés vivent en milieal.

Tableau 9 : Evaluation du risque de déces selée milieu de résidence

Lieu de Taux de Taux de

résidence Décédés Vivants Total létalité(%) mortalité(%)
Rural 33 41 74 445 20
Urbain 17 74 91 18,6 10,3
Total 50 115 165

(p= 0,00031 OR=3,5) 3,50 < OR < 7,50

Le risque de déces est significativement physortant en milieu rural.
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8 - Répartition selon le niveau socio économiqu

Le niveau socio économique est classé en §aads selon le revenu mensuel par
famille :

(Classification de 'TEDSMD)

- hiveau socio économique bas : < 50 000 Aridaynille

- niveau socio économique moyen : 50 000 Ari290 000 Ariary / famille

- niveau socio économique élev&200 000 Ariary / famille

m Bas
B Moyen

Elevé

Figure 11 : Répartition des déces selon le mi@au socio économique
La plupart des enfants décédés appartierneges familles ayant un bas niveau

socio économique.

Tableau 10 : Evaluation du risque de déces lsa le niveau socio économique

Niveau socio Taux de Taux de
économique Décédés Vivants Total létalité(%) mortalité(%)
B 26 18 44 59,09 15,7
E 24 97 121 19,8 14,5
Total 50 115 165

(p =0,0000012 OR =5,84) 5,84 <OR < 13,27
Légende B:Bas E:MoyentEleveé
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Nous avons observé une association sign¥eatntre la survenue du déces et le bas

niveau socio économique.

9 - Répartition selon la parité
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Figure 12 : Répartition des déces selon la pt

Le nombre de déceés est plus important popatdé égale a 3.

Tableau 11 : Evaluation du risque de déces sella parité

Taux de Taux de

Parité Décédés Vivants Total létalité(%) mortalité(%)
Primipares 11 37 48 22,9 6,6
Multipares 44 78 122 36,06 26,6
Total 55 115 170

(p=0,09)

Nous avons observé un taux de létalité physortant chez les enfants issus de
meéres multipares mais la différence n’estgigsificative.
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10 - Répartition selon I'intervalle inter génésique

M <24 mois

H=24 mois

Figure 13 : Répartition des déces selon I'intealle inter génésique

Le pourcentage de déces est beaucoup plusrtamp chez les enfants ayant un

intervalle inter génésique inférieur a 24 mois

Tableau 12 : Evaluation du risque de déces sell'intervalle inter génésique

Intervalle

inter Taux de Taux de
génésique Déceédés Vivants Total létalité(%) mortalité(%)
< 24 mois 28 31 59 47,4 16,9

> 24 mois 22 84 106 20,7 13,3
Total 50 115 165

(p = 0,0003473 OR = 3,45) 3,43 < OR347

Un intervalle inter génésique inferieur andis constitue statistiquement un facteur

de risque de déces.
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11 - Répartition selon le rang de naissance

35%
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259 24% 2% Figure
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1 2 3 24 rang
de
naissance
Le nombre de déces est plus important powarig de naissance égal a 1
Tableau 13 : Evaluation du risque de déces selle rang de naissance
Rang de Taux de Taux de
naissance Décédeés Vivants Total letalité(%) mortalité(%)
1 15 39 54 27,7 9,09
2a3 25 55 80 31,2 15,5
>4 10 21 31 32,2 6,06
Total 50 115 165
(p=0,88)

Le taux de létalité est plus élevé pour tegrde naissance supérieur ou égal a 4 mais

la différence par rapport au rang égal adgeat a 2 et 3 n’est pas significative.
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12 - Répartition selon le poids de naissance

m<2500g
W 2500-3000¢
®>3000g

Figure 15 : Répartition des déces selon le poids daissance

Presque la moitié des enfants décédés onbids de naissance inferieur a 2500 g.

Tableau 14 : Evaluation du risque de déces lem le poids de naissance

Poids de Taux de Taux de
naissance(g) Décedés Vivants Total |étalité(%) mortalité(%)
< 2500 24 35 59 40,6 14,5
2500-3000 7 25 32 21,87 4,24
> 3000 19 55 74 25,6 11,5
Total 50 115 165

(p =0,08)

Malgré un taux de létalité et de mortalit@deoup plus élevé pour un poids de
naissance inférieur & 2500g, le faible pdiei:aissance ne constitue pas

statistiquement un facteur de risque de afitat
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13 - Répartition selon I'état nutritionnel

Les enfants sont groupés selon leur étattrautriel a partir du rapport P/T

- P/IT>80% : enfant eutrophique

- PIT <80% : enfant hypotrophique

Parmi les hypotrophiques, on distingue lebotas modérés et les malnutris

séveres.

50% 4600
45% —

40% —

35% ~

28%
30% 260cl s

25% -
20%
15% -
10% -
5% -
0% - . .

Eutrophique Malnutrimoderé Malnutrisevéere

Figure 16 : Répartition des déces selon I'état nuittonnel

Plus de la moitié des enfants décédés sontutnisin

Tableau 15 : Evaluation du risque de déceés saltiétat nutritionnel

Etat Taux de Taux de
nutritionnel Décedés Vivants Total létalité(%) mortalité(%)
Hypotrophique 27 16 43 62,7 16,3
Eutrophique 23 99 122 18,8 13,9
Total 50 115 165

(p = 0,0000001 OR =7,26) 3,16 < ORG89
H : Hypotrophique (malnutris modérés, malisugeveres)

L’hypotrophie constitue statistiquement uctéaur de risque important de mortalité
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14 - Répartition selon le statut vaccinal
Deux classifications sont prises en consid#rat
- état vaccinal a jour : vaccination correstteompléte

- état vaccinal non a jour : vaccination imecote ou incompléte

B Ajour

H Nona jour

Figure 17 : Répartition des décés selon le statuaccinal

Une proportion assez importante d’enfants diésé’est ni correctement ni
complétement vaccinée.

Tableau 16 : Evaluation du risque de déces sel le statut vaccinalt

Taux de Taux de

Etat vaccinal Déceédés Vivants Total |étalité(%) mortalité(%)
Incorrecte+/-

incompléte 28 22 50 56 16,9
ajour 22 93 115 19,1 13,3
Total 50 115 165

(p =0,0000022 OR =5,38) 5,38 <OR1,91

Une vaccination incorrecte et ou incompleteofise le risque de déceés.
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15 - Répartition selon le nombre de consultatis avant 'admission

m<?

mz2

Figure 18 : Répartition des déces selon le nombredonsultations avant
'admission
La majorité des enfants décédés a fait ansraeux consultations avant leur

admission a I'hépital.

Tableau 17 : Evaluation du risque de déces salte nombre de consultations

avant I'admission

Nombre de

consultations

avant Taux de Taux de
I'admission Décédés Vivants Total létalité(%) mortalité(%)
>2 39 40 79 49,3 23,6

<2 11 75 86 12,7 6,6
Total 50 115 165

(p = 0,0000003 OR = 6,65) 6,65 <OR < 15,53

Un nombre de consultations supérieur ou &glux constitue statistiquement un

facteur de risque de mortalité.
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16 - Répartition selon la prise en charge avant l@mission

Les enfants sont répartis selon les persoquiees prennent en charge avant
'admission :

- agent de santé (médecin du CSB ou médecvild)

- autres (automédication, tradipraticien)

6%

B Agent de santé

B Autres(tradipraticien,auto
médication)

Figure 19 : Répartition des déces selon la prise emarge avant 'admission
Presque tous les enfants décédés ont étérpadsarge par un agent de santé avant
leur admission.

Tableau 18 : Evaluation du risque de déces sella prise en charge avant

'admission

Prise en charge

avant Taux de Taux de
I'admission Déceédés Vivants Total létalité(%) mortalité(%)
Autres 3 5 8 37,5 1,8
Agent de santé 47 110 157 29,9 28,4
Total 50 115 165

(p =0,649)

Le taux de létalité est plus élevé chez Iéarga vus avant 'admission par des

personnes autres que les agents de santéandifi€rence n’est pas significative.
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B Médécins de ville

B Médecins du CSB

Figure 20: Répartition des déces selon I'agent darsté

La plupart des enfants décédés ont été vusrparédecin de ville avant leur
admission

Tableau 19 : Evaluation du risque de déces saltagent de santé

Taux de Taux de

Agents de santé Décédés Vivants Total létalité(%) mortalité(%)
Médecins de
ville 38 80 118 32,2 23,03
Médecins du
CsB 9 30 39 23,07 5,45
Total 47 110 157

(p =0,28)

Le déceés est plus élevé en cas de consulizhiemun médecin de ville mais la
différence n’est pas significative.
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17 - Répartition selon le délai avant I'hospitiésation

m <7/ jours

W=7 jours

Figure 21: Répartition des déces selon le délai avid’hospitalisation

La majorité des enfants décédés ont été vds/éament apres le 7éme jour

d’évolution de leur maladie.

Tableau 20 : Evaluation du risque de déces seltmdélai avant I'hospitalisation

inférieur a 2 jours

Délai avant Taux de
I'nospitalisation Décédeés Vivants Total létalité (%)
<2j 11 14 214
>2j 47 104 151 31,1
Total 50 115 165

(@ = 0,45)

Tableau 21 : Evaluation du risque de déces salte délai avant I'hospitalisation

inférieur a 3 jours

Délai avant Taux de
I'hospitalisation Décédés Vivants Total |étalité(%)
<3j 6 44 50 12
>3] 44 71 115 38,2
Total 50 115 165

(p = 0,0007 OR = 0,22) 0,08 < OR < 0,60

Tableau 22 : Evaluation du risque de décés selondélai avant I'hospitalisation



inférieur a 4 jours
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Délai avant Taux de
I'nospitalisation Déceédés Vivants Total |étalité(%)
<4 6 68 74 8,1
>4 44 47 91 48,3
Total 50 115 165

(p = 0,000000 OR = 0,09) 0,03 <OR < 0,25

Tableau 23 : Evaluation du risque de déceés selondeélai avant I'hospitalisation

inférieur a 5 jours

Délai avant Taux de
I'nospitalisation Décédés Vivants Total |étalité(%)
<5j 7 86 93 7,5
>5] 43 29 72 59,7
Total 50 115 165

(p = 0,0000000 OR =0,05) 0,02 <ORZX0,

Tableau 24 : Evaluation du risque de déceés selondeélai avant I'hospitalisation

inférieur a 6 jours

Taux de
Délai avant letalité
I'hospitalisation  Décédés Vivants Total (%)
<6j 7 98 105 6,6
>6] 43 17 60 71,6
Total 50 115 165
(p = 0,0000000 OR =0,03) 0,01 <ORG80O,
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Tableau 25 : Evaluation du risque de déceés selondeélai avant I'hospitalisation
inférieur a 7 jours

Délai avant Taux de
I'hospitalisation  Décédés Vivants Total létalité(%)
<7j 7 104 111 6,3
>7] 43 11 54 79,6
Total 50 115 165

(p = 0,0000000 OR =0,02) 0,01 < ORGS0,

Tableau 26 : Evaluation du risque de déces selondélai avant I’hospitalisation
supérieur ou égal a 7 jours

Délai avant Taux de Taux de
I'nospitalisation  Décédés Vivants Total létalité(%) mortalité(%)
>7] 43 11 54 79,6 26,06
<7j 7 104 111 6,3 4,2
Total 50 115 165

(p = 0,0000000 OR =58,8) 19,23 < ORBS,14

Généralement, un délai inférieur a 7 joursorestitue pas un facteur de risque de
mortalité dans notre étude. Par contre, U@ dgant I’hospitalisation supérieur ou
égal a 7 jours favorise significativemensiavenue du déces.
18 - Répartition selon les signes cliniqueg @ravité a I'admission
Nous avons évalué I'état clinique des enfarltadmission afin de détecter les
signes cliniques de gravité selon la classiion suivante :
Critéres de gravité clinique :
Signes généraux : léthargie  paleur sévere
Signes neurologigues : coma état de mal convulsif  signes de localisation
Signes respiratoires : FR > 50/mn cyanose gaspl  apnée

Signes cardio-vasculaires : hypotensiorbradycardiel tachycardiel TRC > 3 sec
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Figure 22 : épartition selon le nombre de signesiniques de gravité a
'admission

La plupart des enfants décédés présentenbasmeux signes cliniques de gravité

a l'admission.

Tableau 27 : Evaluation du risque de déces selle nombre de signes cliniques
de gravité présentés’admission

Nombre de signes

cliniques de gravité a Taux de Taux de
I'admission Décédés Vivants Total létalité(%) mortalité(%)
>2 40 76 116 34,4 24,2
1 10 39 49 20,4 6,06
Total 50 115 165

(p=0,07)

Bien que le taux de létalité soit importantipon nombre de signes cliniques de
gravité a I'admission supérieur ou égal d Beiconstitue pas statistiquement un

facteur de risque de mortalité.
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19 - Répartition selon les pathologies
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Figure 23 : Répartition des déces selon lesthalogies

Plus de la moitié des enfants décédés somtattte pathologies neurologiques.

Tableau 28 : Evaluation du risque de déces saltes pathologies

Pathologies Décédés Vivants Total Taux de létaio)
Respiratoires 14 79 93 15,05
Neurologiques 26 22 48 54,1
Digestives 4 5 9 44,4

Choc septique 3 0 3 100

Autres 3 9 12 25

Total 50 115 165

(p=0,00000293)

Le taux de létalité est élevé avec une difféeesignificative pour le choc septique, les
pathologies neurologiques ainsi que les pathesodigestives qui sont dominées par

la déshydratation sévere.
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a- Répartition selon les pathologies neurolagiies
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Figure 24 : Répartition des déces selon les palogies neurologiques
Parmi les causes neurologiques, la méningiteékianne occupe Iffriplace

b- Répartition selon les pathologies respiratres
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Figure 25 : Répartition des déces selon lesthalogies respiratoires
Les pneumopathies et la bronchiolite constitles deux principales causes de décés

par pathologies respiratoires.
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c- Répartition des déces selon les autres pathgies
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Figure 26 : Répartition des déces selon lestaes pathologies

20 - Répartition des déceés selon le délai de prise charge a I'hdpital

Nous avons évalué le délai de prise en charg@alents a I'hopital c’est-a-dire le
délai écoulé entre la sortie du triage et lilm§bn des premiers soins et nous avons
classé les enfants selon la présence ou nonddlande prise en charge :

- sans délai = délai de prise en charge < 15 minutes

- avec délai = délai de prise en chargkb minutes

W Avecdélai

W Sansdélai

Figure 27 : Répartition des déces selon le détie prise en charge
Presque la moitié des enfants décédés egneiatiun retard de prise en charge a

I'hopital.
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Tableau 29 : Evaluation du risque de décés selte délai de prise en charge

Délai de prise en Taux de
charge Décédés Vivants Total létalité(%)
Avec délai 22 17 39 56,41
Sans délai 28 98 126 22,22

Total 50 115 165
(p = 0,0000491 OR =4,53) 1,99 < OROs41
Le retard de prise en charge a I'hopital fas®significativement la survenue du

déces.

0%

B Probléme pécunier

M Personnels non
disponibles

Figure 28 : Répartition des déces selon leauses du retard de prise en charge

a I'hépital
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D’aprés ces résultats, le taux de mortalité des enfants admis en réanimation dans
notre hépital est élevé a 30%.
Cette forte mortalité observée dans la plupart des services de réanimation pédiatrique
dans les pays en développement est due essentiellement a des pathologies infectieuses.
(4)
Une étude réalisée dans un service de réanimation pédiatrique africain en 2000 a
retrouvé un taux de mortalité a 26,3% (4).
Ces taux de mortalité sont trés élevés par rapport a celui retrouvé en milieu de
réanimation pédiatrique dans les pays industrialises comme le Canada qui n’enregistre
qu’un faible taux de mortalité de 7% (29) (30) (31) (32).

A part les facteurs socio-économiques, culturels et environnementaux, cette
mortalité élevée s’explique par les insuffisances ainsi que les imperfections du systeme

de prise en charge dans les pays en développement (48).

| - Les facteurs démographiques
1-Lesexe

Parmi les 165 enfants inclus dans notre étude, 97 sont de sexe masculin et 68
sont de sexe féminin avec une sex-ratio de 1,48.
56% des enfants décédés sont de sexe masculin.
Presque tous les auteurs rapportent I'importance de la surmortalité masculine et ce
méme a tous les ages (17) (55) (56) (57).
Dans notre étude, malgré un nombre de décés élevé chez les gargons, le sexe masculin
ne constitue pas statistiguement un facteur de risque de mortalité.

Ceci est d0 probablement au nombre faible de I'échantillon.

2 - L’age de I'enfant

Généralement, la forte mortalité des enfants survient au cours de la premiére
année de vie (3) (1) (15).
Selon Meynne et Quételet, la mortalité est considérable chez les enfants en bas age
particulierement pendant le premier mois qui suit la naissance : au bout du premier

mois, elle constitue déja la quinzieme partie de la mortalité générale.

Rapport- gratuit.com @
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Ce risque est encore multiplié par 4 le secooi if83) (35).

La plupart des auteurs sont unanimes concernatet foete mortalité chez les moins de
12 mois (34) (35) (58) (59).

Le méme résultat est observé au cours d’une éaigedn 1996 au CHR de Toliara qui
a montré un taux de déces tres important égal@®4u cours de la premiére année de
vie (60)

L’EDSMD - |l rapporte le méme fait (3).

Dans notre étude, nous avons obsgmuéombre de déces important chez les
enfants agés de moins de 12 mois avec un poureedeagdéces élevé au 3eme mois de
vie sans pour autant étre significatif .

Le taux de létalité est également élevé a 44¢bfdz les plus de 12 mois contre 25,2%
chez les moins de 12 mois dans notre série.

Cette discordance avec les données de la littératrprobablement liée a la population
particuliere qui fait I'objet de ce travail : lesaffants gravement malades admis en

réanimation mais pas la population pédiatriqueéTéral.

3 - L’age de la mere
Nous avons noté une proportion ingue d’enfants décédés pour un age

maternel entre 26 et 30 ans.

Selon 'TEDSMD - 1l et certains auteurs, les enfanés de méres jeunes de moins de
20 ans et agées de 40 ans et plus ont beaucougeptissiue de mourir (3) (36) (37).
La forte mortalité pour un age maternel précocepdigue surtout par le fait que les

meres jeunes n’'ont pas encore acquis entieremantniaturité (38).

Dans notre étude, I'age maternétpce inferieur a 20 ans ou tardif supérieur
a 40 ans n’influe pas sur la survenue du déce®f@nts mais il faut remarquer que
I'effectif des meres agées de moins de 20 ans2@65) et plus de 40 ans (2 sur 165)

est négligeable.
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Il - Les facteurs socio économiques
1 - La situation matrimoniale de la mére

Le fait que les meres ne soient pasiées favorise significativement la
survenue des déces dans notre étude.
Parmi ces enfants décédés nés de meres nofesiasn a pu distinguer ceux issus de
meres célibataires et ceux issus de celles geanvien union libre : 81% des enfants

décédés sont nés de meres vivant en union libre

Selon Frank, Keiffer et Maingie lesfants illégitimes ont a peu prés deux
fois plus de chance de mourir qu'un enfant né desiens du mariage (61).
Au cours d’'une étude réalisée au Québec, Brehakibleen constatent que les meéres
vivant en union libre étaient plus susceptiblespdésenter des issues de grossesse
défavorable : naissance prématurée, petit poidsnaissance, mortinaissance, mortalité
néonatale et post natale (62) et ont expliqué sétiation par le fait que ces groupes de
mere sont plus stressés et ont des relations ratabkes.
Quoigqu’il en soit, les risques observeés chez leeemeivant en union libre représentent
un enjeu de santé publique plus important en maide la proportion élevée et

croissante des naissances parmi ces meres.

2 - Le niveau d’instruction de la mere
Nous avons retrouvé au cours deenétude une association positive et

significative entre la mortalité et le bas nivebétude.

L’ignorance de la mere constitue un facteur ptédide la survenue du déces des
enfants.

Une étude faite en Bolivie entre 1993 et 1997 neoqtre :

Les enfants dont les méres n'ont pas été scolarisge trois fois plus de risque de

mourir par rapport a ceux dont les méres ont uaau d’éducation élevé. (9) (41) (42).

Le risque est multiplié par deux si les meres onbireau primaire (63).

Une étude réalisée au Bangladesh en 2004 a retteuvéme résultat (64).
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3 - Le milieu de résidence

Nous avons observé une différengeificative entre le taux de mortalité en
milieu rural et celui en milieu urbain ;
Les enfants vivant en milieu rural risquent beaycplus de mourir.
Un certain nombre de facteurs explique cette forbetalité en milieu rural tels que :
- I'éloignement de I'habitation par rapport auntre de santé,
- la difficulté d’accés aux soins par défaut deyams financiers : généralement, les
gens vivant en milieu rural ont un faible revenu,
- lignorance des parents vivant en milieu ruralard souvent un bas niveau
d’éducation.
De nombreuses études rapportent cette disparitérienge entre la mortalité en milieu
rural et en milieu urbain (3) (43) (65).
Une enquéte réalisée a Madagascar en 2003-200drtapg méme fait (3).

4 - Le niveau socio-économique

La plupart des enfants décédés sippaent a des familles a faible revenu et
une forte association significative entre la suneerdu déces et un niveau socio
économique bas a été remarquée dans notre étude.
Les enfants inclus dans cette classe sociale antdidficultés d’acces aux soins de

santé.

Selon Marianne et Hillemeier, laupaeté constitue un important facteur
prédictif de risque de mortalité car ils ont tréume relation positive entre la forte
mortalité et le déces des enfants au cours d’'wrsedaite aux Etats-Unis entre 1995 et
1997 (66).

Saket et Michel ont également confirmé cette hypsth(41).

Rakotomalala C. dans son étude réalisée dansriésesede pédiatrie de Befelatanana a
noté que 90,8% des enfants décédés sont issusnubefa faible niveau socio
economique (43).

Le méme résultat a été retrouvé par la pluparbadéesurs (44) (45) (46) (47).
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5 - La parité

Selon certains auteurs, la primtpagt la multiparité constituent des facteurs
de risque de mortalité (3) (49).
Dans notre travail, nous avons remarqué un noghdeces plus élevé pour une parité
égale a 3.Toutefois, nous n'avons retrouvé aucwsecation significative entre le
déces, la primiparité et la multiparité.
Ainsi, le résultat de notre étude rejoint I'affirtitan d’autres auteurs comme Cannes et
ses collaborateurs lors d’'une étude réalisée erd&@mape concluant que : « la parité

n'a pas influencé la mortalité » (67).

6 - L'intervalle inter-génésique

Nous avons retrouvé dans notre étudéaux de mortalité plus important de
16,9% pour un intervalle inter génésique courérieur a 24 mois contre 13,3% avec
un intervalle supérieur ou égal a 24 mois avecdifféence significative.
Un écart de naissance rapproché entre deuxtenftait que les méres n’ont pas
beaucoup de temps a consacrer aussi bien pougliarpour l'autre ,ce qui engendre
une certaine négligence de la part de la mére srpesrenfants .

Ce résultat est conforme a celui retrouvé dansdmegud’autres études (3) (48).

Une étude réalisée en Amériqueudm 7997 a montré que les enfants qui ont

un intervalle de naissance étroit inférieur a 2Ashont présente 1,7 fois plus élevé de
risque de mortalité que ceux ayant un écart supéai€4 mois (68).
Et selon 'TEDSMD-III : un enfant né a moins de deuns apres I'enfant précédent court
un risque de mourir avant son cinquieme anniveysde 171% alors que le risque est
moindre chez celui dont la mere a un espacemenaidsance €gal ou supérieur a deux
ans (3).

7 - Le rang de naissance

Le taux de létalité est élevé (3228hez les enfants ayant un rang de
naissance supérieur ou égal a 4.
Cependant, la différence n’est pas significativerpaport au rang de naissance égal a

1 et un rang de naissance 2 a 3.
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Contrairement a ce qui est avancé par la pluparadéeurs dans la littérature : un rang
de naissance 1 ainsi qu’un rang supérieur ou édakxposent les enfants a un risque
beaucoup plus élevé de déces avec un risque nmeptstant pour un rang de naissance
2 et3(3).

[Il - Les facteurs sanitaires
1 - Le poids de naissance
La littérature rapporte que le risqle déces est majoré chez les enfants nés

avec un poids inférieur a 2500 g (48) (49).

Dans notre étude, nous avons reméato taux de mortalité plus important
chez les enfants ayant un poids de naissanceduoféi 2500 g mais la différence n’est

pas statistiquement significative.

2 - L’état nutritionnel

Une association positive significatia été notée entre la survenue du déces
des enfants et I'hypotrophie dans notre étude.
Le statut nutritionnel des enfants reflete leut&a@nérale (9).
La malnutrition constitue a la fois un facteurrderbidité et de mortalité : les enfants
malnutris sont beaucoup plus exposés aux malad@ ont un risque plus élevé de
décéder. (18) (19)
La malnutrition constitue la cause sous-jacentplde de la moitié du déces des enfants
(50) (51) (52).
Plusieurs auteurs sont d’accord sur ce point :
Hanifa B et James K retrouvent que plus de 50%oeméants malnutris en Ouganda
sont décédeés (69).
Ellen Van de Poel rapporte qu'au Ghana, environ 5% déces des enfants sont

associés a la dénutrition (70).
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3 - L’état vaccinal

Une vaccination incorrecte ou inpdéte constitue un facteur de risque de
mortalité pour les enfants.
Le vaccin confere une protection contre les makadieconstitue la meilleure prévention
de la mortalité (18) (19) (53).

Dans notre étude, nous avons renéagge la majorité des déces est due a des
pathologies infectieuses évitables sinon peuvest@évenues par le vaccin selon le
programme élargi de vaccination (PEV) avec une édifice statistiquement
significative.

Ce qui explique la forte mortalité (56%) liee asdmccinations incorrectes dans cette

étude.

Pushkar et Sarmistha affirmentlgexiste une relation entre une vaccination
incorrecte et la forte mortalité chez les enfaB&) (71) (72).
Au cours d’'une étude concernant les causes dalité@res enfants de moins de cinq
ans en milieu hospitalier malgache, il a été aongle la plupart des décés est due a

une vaccination incorrecte ou incompléte (43).

4 - Le nombre de consultations avant I'admission

Un nombre de consultation supérauggal a 2 avant 'admission a I'hépital
augmente significativement le risque de déces.
La survenue du déceés s’explique par le fait ¢gtatlde I'enfant s’est aggravé durant
le temps écoulé entre les différentes consultatiomsjui fait que I'enfant se trouve dans
un état critique a son arrivée a I'’hopital.
Il est important de souligner que la quasi totatieé ces enfants ont été vus par des

médecins.

Camara et Balde concluent a leestiitine étude réalisée dans un service de
pédiatrie au CHU de Donka que le déces des enémttd’'autant plus important que
I'enfant a fait de nombreuses consultations avantagimission (54).
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Le méme fait a été rapporté par Rakotomalala C %38es enfants admis dans les
services de pédiatrie de Befelatanana durant laqeéd’étude qui sont décédés ont été

victimes de consultations et de soins de longuéalahez les médecins libres (43).

5 - La prise en charge avant I'admission
La prise en charge par un personaelqualifié qui donne souvent des soins

inadéquats augmente le risque de déces (48).

Dans notre étude, nous n'avonsppasouver une relation entre le déces et le
fait que I'enfant soit pris en charge par des gamgs autres que les agents de santé.
Toutefois, nous faisons remarquer que seuleméttdés enfants décédeés ont recu des
soins par des personnes autres que des agentstde(tsadipraticien) ou ont fait une
automédication.

Nous avons remarqué également un taux de morédit&€ chez les enfants qui ont été
vus par des meédecins de ville avant leur admigs@omapport a ceux vus dans les CSB

mais la différence n’a pas été significative.

6 - Le délai avant I'hospitalisation

80% des enfants décédés durantélioge d’étude ont un délai avant
I’hospitalisation supérieur ou égal a 7 jours.
Ainsi, un délai avant I'hospitalisation supérieuu cdgal a 7 jours constitue
statistiquement un facteur de risque de mortdhigs notre étude.
Un retard d’hospitalisation expose les malades aisque élevé de mortalité car en
I'absence d’'une prise en charge adéquate et astepnpassiste a une aggravation de
leur état de santé avec une évolution souvenefatal

Keita M. et Diallo A.F affirment gue retard d’hospitalisation a été incriminé
dans le plus fort taux de déces enregistré chezdfants admis dans le service de
pédiatrie au CHU de Donka (54) et les enfants awvegrand retard en moyenne 15
jours apres le début de leur maladie (4).
Le méme fait est observé dans un service pédiatmgalgache : la plupart des enfants
décédés ont été admis tardivement a I’hopital (43).
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IV - Les facteurs liés aux pathologies
1 - Les signes cliniques de gravité

Dans notre étude, la majorité defargs décédes (80%) présente au moins 2
signes cliniques de gravité a 'admission.
Malgré un taux de mortalité plus important de 24@¥%z les enfants ayant eu au moins
deux signes cliniques de gravité contre 6,06% cleex ayant eu un seul signe clinique
de gravité, nous n'avons pas pu observer de diff& significative concernant les
signes cliniques de gravité a l'arrivée.
Ces constatations supposent la qualité de prisecremge de ces malades dés

I'admission.

2 - Les causes de déces

En général, les déces des enfayits de moins de cing ans dans les pays en
voie de développement sont dus a cing principakdadies : les infections respiratoires
aigues, le paludisme, la rougeole, les maladiestdimues et la malnutrition (3) (18)
(19).

Dans notre étude, trois patholsgienstituent principalement les causes de
déces en milieu de réanimation :
- le choc septique avec un taux de létalitée eke¥80%
- les pathologies neurologiques occupent la dewiplace avec un taux de létalité égal
a 54,1% avec une nette prédominance des décésémamgite bactérienne : sur les 26
enfants décédés par des causes neurologiques 23présénté des méningites
bactériennes.
- les causes digestives se trouvent au troisramg avec un taux de létalité égal a 44,4
% et elles sont dues essentiellement a une déghtidn séveére.
Ainsi, les décés sont surtout dus aux pathologieciieuses qui sont évitables et qui

peuvent étre traitées si déepistées plus tot sieongnt étre prévenues.

Dans les services de réanimation ighégue des pays en voie de
développement, les déces sont liés également a ceses essentiellement
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infectieuses telles que : les états septiquesjniiestions broncho pulmonaires et le
paludisme grave (4).
Ceci differe de la situation dans les serviceséamimation dans les pays développés ou

les déces sont surtout liés a des pathologies iciues ou incurables (29) (32).

3 - Le retard de prise en charge a I'hdpital

Dans notre étude, nous avons obsane difféerence significative concernant
la survenue des décés chez les enfants qui@mprriéten charge immédiatement a leur
arrivée et ceux qui nont pas pu bénéficier d'umittment adéquat a temps.
Généralement, ce retard de prise en charge enunhidispitalier dans les pays pauvres
résulte d’un probleme financier mais aussi d’'unnquee de personnels (48) (5)
Pour notre cas, ce retard de prise en chargetessdeentiellement au probleme
pécunier : tous les enfants décédés avec un rdeaptise en charge a leur arrivée a
I'hépital n'ont pas pu se procurer de médicamemigispensables pour les soins
nécessaires en urgence par faute de moyen fimancie
Cependant, nous n’avons observé aucun cas de degrdse en charge li€ au manque

de personnel.



SUGGESTIONS
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Les résultats de I'étude nous ominie d’apporter les suggestions suivantes
afin de réduire le taux de mortalité des enfankadagascar : le probleme du couple
mere enfant est indissociable, il faut agir en méemeps au niveau de la mere et de

I'enfant.

Ainsi, un renforcement de I'éduoatides meres en tenant compte de leur
niveau d’instruction doit étre effectué portaat plusieurs points :
Information des méres et de la famille sur leseaude la mortalité infanto-juvénile
= promotion du planning familial pour limiter et @ger les naissances
= apport de conseils diététiques afin d’amélior@tal nutritionnel de leurs
enfants portant sur :

» la promotion de l'allaitement maternel exclusifqu& 6 mois

Y

I'ablactation et sevrage bien conduit

» les informations concernant l'alimentation adéquake I'enfant avec les
mesures d’hygiene alimentaire

» informations sur la nécessité de la vaccinatiosuesa pratique obligatoire

= surveillance nutritionnelle réguliére des enfamise0 a 5 ans

Par ailleurs, une amélioration doit étre envisageé niveau du systeme de santé :

= Mobilisation des ressources au profit des secteamgaires en faisant appel aux
subventions de [I'Etat, des ONG ou des partenaivedéveloppement afin de
pouvoir
» fournir des équipements sanitaires et
> surtout d’améliorer la qualité des services de é&agmbur les
populations vivant en milieu rural
= Facilitation de l'accés aux soins de santé tmsentres de santé : gratuité des
soins et des médicaments d’'urgence en milieu tedspi
= Renforcement de I'implication des agents de santéancunautaire surtout en
milieu rural dans l'application des directives rdqgeutiques de la PCIME et

dans la sensibilisation des meres de famille.
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= Formations continues obligatoires pour tous leslanias particulierement les
médecins de ville pour une mise a jour sur lesladaes thérapeutiques.

Une importance particuliere doit étre accordée milse en application effective de la

stratégie de la PCIME dans tout centre de sanpEataier niveau.

= Sensibilisation des meédecins de ville et ragmelr les agents exercant dans

les centres de santé périphériques sur les @itBretransfert dans un centre de

santé de référence :
» degré d'urgence et de gravité d’'une maladie

» délai de consultation
= Renforcement de la collaboration entre pédiatreséetecins généralistes

* En milieu hospitalier, une amélioration de lirdtaucture sanitaire surtout dans
les services de réanimation vu que dans les paysiémeloppement, les

médecins sont souvent limités par le manque deenmsyechniques.

Sur le plan social :

» Facilitation de l'accés aux services sociaux esslsntparticulierement

I’éducation.



CONCLUSION
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Au terme de cette étude, nous posiamnclure que le taux de mortalité reste
élevé pour les enfants admis en réanimation.
Les différents facteurs de risque observés sont :
- Les meres célibataires ou celles vivant en uhive
- Le bas niveau d’instruction des meres
- La résidence en milieu rural
- Le bas niveau socio-économique
- L'intervalle inter génésique inférieur a 24 mois
- L’hypotrophie
- La vaccination incorrecte et ou incompléte
- Le nombre de consultations avant 'admissiorésepr ou égal a 2
- Le délai avant I'’hospitalisation supérieur o@alédy 7 jours
- Les pathologies neurologiques, le choc septaua déshydratation sévere
- Le retard de prise en charge a I'hdpital

Beaucoup d'efforts restent ainsi a fournir ppaméliorer I'état de santé des
enfants Malgaches afin de parvenir a I'objectifndiliénaire de réduire de deux tiers le
taux de mortalité infanto juvénile en 2015.

La prise de responsabilité de tout un chacunéstssaire.
Ceci requiert une prise de conscience de la part :
- des parents nécessitant un renforcement de Ifivdtion, de I'éducation en vue
d’'un changement de comportement
- de la communauté par des interventions de proxipuigr ne pas retarder le

recours aux centres de santé.

L’amélioration de la prise de en charge initiales malades par le
renforcement des compétences des médecins etgdatsale santé sont nécessaires
d’apres les résultats de ce travail ; la mise pplieation effective de la PCIME

contribue certainement a réduire de fagcon notablawux de mortalite.

Une grande part de responsabilité rd\ae'Etat dans le perfectionnement

du systéme de santé a Madagascar au niveaoutes tles structures sanitaires : aussi
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bien dans les centres de saques aquvaau des centres hospitaliers de
référence particulierement dans les services d@méiion ou le personnel de la santé
est souvent confronté a des difficultés et surfouité par le manque de moyens
financiers et techniques.

La gratuité des médicaments d’'urgence serait uruiappportant pour réduire la
mortalité des enfants.


http://www.rapport-gratuit.com/

ANNEXE



FICHE DE RENSEIGNEMENT : ETUDE DES FACTEURS DE RISQUE DE
MORTALITE EN REANIMATION

NOM :

PRENOM :

AGE : SEXE :

DOSSIER N° ADRESSE : Urbain Rural
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA FAMILLE

PERE:

Niveau d'étude : )

Primaire.)  2ndre : 3™ terminale’] études supérieures

Profession :

Revenu journalier : Ar uo revenu mensuel : Ar
MERE :

Age :

Célibatairel mariée : |égitime)  illégitime I  veuve

Niveau d’étude : )

Primairel]  2ndre :3"[] terminalel]  études supérieures

Profession :

Revenu journalier : Ar ou revenu mensuel : Ar
G P A

COLLATERAUX :

Nombre : age de 'ainé : ntefvalle inter génésique : ... mois

Si déces antérieur, nombre : seau age deds :

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ENFANT

Grossesse : durée de la grossesse : ... SA

Accouchement : lieu : eutocique’ dystociqué! : précisions :
Poids de naissance : rang dans la fratrie :

Etat nutritionnel :

P: T: PB PIT:

Etat vaccinal :  a joun non a jour]

Nombre d’hospitalisation antérieure : motif :

Eventuelle tare associée :

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA MALADIE ACTUELLE
Délai d’hospitalisation :

Motif d’hospitalisation : référél auto référél
Nombre de consultation faite avant I'admission :

Dans un CSB] Chez un médecin de ville automédication
T3 regu:

Contexte épidémiologique :

Signes présentés a I'admission :
Y [0 =TS0 1= =T = LU 5 G

SIGNES QIS S Ittt e e e



SIGNES O R & e e e e
SIGNES CULANEO-TNUGUEUX : 1uuuet it vet et ee eetee eet et aee et ee eat e aeeateeeeanaeaenaaeaeeeaanes
SIgNES GENITO- UMNMN@UITES © oute ittt it e e e e et e e e e e e et et e et e e e e e naenen e
F NS T= Lo | o] a1 g = UL =
T

Criteres de gravité clinique :

Signes généraux : léthargie  paleur séverel
Signes neurologiques : coma état de mal convulsif’ signes de localisation’
Signes respiratoires : FR >50/mn cyanosell gasp [l  apnéel]

Signes cardio-vasculaires : hypotension bradycardie] tachycardiell TRC > 3 sec]

T3 institué a 'admission :

Délai :
Si retard causes :
Examens complémentaires demandés a I'admissats { f non faits|

Si non faits  causes :

Signes para cliniques de gravité :

Diagnostic retenu :
Surveillance de la maladie :
Clinique :  correctement faite insuffisante’ non faitel
Para clinique :
Evolution de la maladie :
Favorable : guérison
Défavorable : déces| apres ...... H.... JOURS ...... SEMAINES d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation :
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VELIRANO
« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto@nan’ireo mpampianatra ahy, sy ireo

mpiara nianatra tamiko, eto amin’ity taerpampianarana ity, ary eto anoloan’ ny
sarin’ | HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandgv#sipika hitandrovana

ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontoeg raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaim-poana ireo ory ary tsy hitaksasasa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na ovina naavary na amin’iza na amin’iza aho

mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azoko.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahitayi zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratiebraka amiko ary ny asako tsy
avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra nfadyoaa hanamorana famitan-

keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko anyirdlona tsaboiko ny
anton-javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pieaEg ara-pirehana ary ara-

tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’ny olombelona na dia vatorontoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitr&aldy’ny maha-olona aho na dia

vOozonana aZza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy ahohd&apita amin'ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin'ny mpiara-belona amiko anie aho raha rteattaraka ny velirano

nataoko.
Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsat@mako kosa aho raha

mivadika amin’izany. »
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