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Chapitre 0. INTRODUCTION
Un enfant de moins de 15 ans meurt toutes les 5 secondes dans le monde [1].

La mortalité pédiatrique est considérée comme un indicateur classique du niveau
de développement social et économique d’un pays. Son ¢tude permet d’évaluer
1’état de santé d’une population et de juger de la qualité des soins prodigués.
Selon 1’organisation mondiale de la santé, 5,6 millions d’enfants de moins de 5
ans sont morts en 2016, soit 15000 enfants par jour [2]. Plus de la moitié de ces
déces sont dus a des maladies pouvant étre évitées ou traitées au moyen
d’interventions simples et peu coliteuses [2]. Les complications des naissances
prématurées, I’asphyxie a la naissance, la pneumonie, la diarrhée et le paludisme
sont les principales causes de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans [2].
Toutefois, la baisse de la mortalité a été plus lente pour les nouveau-nés que
pour les enfants de moins de 5ans : 49% contre 62% a 1’échelle mondiale [2].

Au niveau mondial, le nombre de déces néonatals est passé de 5,1 millions en
1990 a 2,6 millions en 2016 [2].

En Afrique subsaharienne, la probabilité que les enfants meurent avant 1’age de

5ans est 15 fois plus grande que dans les pays a revenu élevé [2].
Situation des enfants dans le monde et en Afrique

En 2016, chaque jour, quelques 15.000 enfants sont morts avant d’avoir atteint
leur cinquieme anniversaire, dont 46% au cours des 28 premiers jours de leur
vie, soit 7.000 nouveau-nés [3]. La plupart des décés néonatals sont survenus
dans deux régions: 1’Asie du Sud (39%) et I’ Afrique subsaharienne (38%) [3].
La moiti¢ des décés comptabilisés a été enregistrée dans cing pays: 1’Inde
(24%), le Pakistan (10%), le Nigeéria (9%), la République démocratique du
Congo (4%) et I’Ethiopie (3%) [3].



Un point positif toutefois: le rapport révéle que le nombre de déces d’enfants de
moins de 5 ans n’a jamais été aussi bas, atteignant le niveau de 5,6 millions en
2016, contre prés de 9,9 millions en 2000 [3].

En revanche, le rapport s’alarme de I’augmentation de la proportion des déces
d’enfants de moins de 5 ans intervenus durant les 28 premiers jours de vie, qui
est passee de 41% a 46% au cours de la méme période [3].

En Afrique, pneumonie, paludisme et diarrhée sont responsables de 40 % de

I’ensemble des décés d’enfants de moins de cing ans [3].
Situation des enfants au Burundi

Au Burundi, selon la troisieme Enquéte Démographique et de Santé au Burundi
(EDSB-III) qui a été réalisée par I’Institut de Statistiques et d’Etudes
Economiques du Burundi (ISTEEBU) en étroite collaboration avec le Ministére
de la Santé Publique et de la Lutte contre le Sida, durant les cing dernieres
années, sur 1 000 naissances vivantes au Burundi, 47 enfants sont morts avant
d’atteindre leur premier anniversaire dont 23 décés dans le premier mois de vie
[4]. Prés d’un enfant sur treize est mort avant d’atteindre 1’age de 5 ans (78
déces sur 1 000 naissances vivantes) [4].

La comparaison des données entre 1987 et 2016- 2017 montre une baisse des
taux de la mortalité des enfants de moins de 5 ans. Estimé a 74 %o en 1987, le
quotient de mortalité infantile est passé a 59 %o en 2010 et a 47 %o en 2016-2017
[5]. Globalement, le risque de décéder entre la naissance et le cinquieme
anniversaire est passé de 153 %o en 1987 a 96 %o en 2010 et a 78 %o en 2016-
2017 [5].

Les taux de mortalité infanto-juvénile pour les dix dernieres années varie selon
la province, passant d’un minimum de 43 %o dans la province de Mwaro a un
maximum de 145 %o dans la province de Kirundo [5].

Nous observons souvent des déces pédiatriques dans notre centre hospitalo-

universitaire de Kamenge sans toutefois savoir quelles pourraient en étre les



principales causes et leur fréquence. C’est pour cette raison que nous nous
sommes proposés de mener une étude sur le sujet intitulé « La mortalité chez
I’enfant hospitalisé au CHUK ».

OBJECTIFS:
Objectif général : Etudier la mortalité chez les enfants hospitalisés au CHUK
Objectifs spécifiques :

1. Déterminer le taux de mortalité des enfants hospitalisés au CHUK

2. Déterminer les aspects sociodemographiques des enfants decédés au
CHUK

3. Déterminer les principales causes de déces selon 1’age des enfants

hospitalisés au CHUK



CHAPITRE | : GENERALITES

La mortalité est ’ensemble de décés survenus dans une méme période et, ou

pour une méme maladie [6].
I.1. La mortalité infantile

C’est le nombre d’enfants qui meurent pendant leur premiere année de vie
rapporté a 1000 naissances d’enfants vivants [7].

Elle comprend 3 composantes:

1.1.1. La mortalité néonatale
C’est I’ensemble des enfants nés vivants mais décédés entre la naissance et le

28eme jour de vie. On distingue:

1.1.1.1. La mortalité néonatale précoce

C’est le nombre de décés d’enfants nés vivants survenant au cours de la
premiere semaine de vie (0 a 7 jours).

Le taux de mortalité néonatale précoce est le nombre de morts avant le 8eme
jour pendant une année sur le nombre total de naissances vivantes pendant la

méme année x 1000 [8].

1.1.1.2. La mortalité néonatale tardive

C’est le nombre de décés d’enfants survenus entre le 8¢me jour et le 28°™ jour
de vie.

Le taux de mortalité néonatale tardive est le nombre de morts d’enfants avant
le 28¢me jour pendant I’année sur le nombre total de vivants apres le 7éme jour

pendant la méme année multiplié par 1000 [8].

1.1.2. La mortalité post néonatale

eéme

C’est le nombre de déces d’enfants survenant entre le début de la 57" semaine

de la vie et la fin de la premiére année (28 a 364 jours).



Le taux de mortalité post néonatale: Correspond au nombre de decés
d’enfants avant un an pendant une année donnée sur le nombre total de vivant

apres le 27éme jour pendant la méme année multiplié par 1000 [8].
1.2. La mortalité juvénile

Concerne les déces survenus entre I’age de 1 an et 5 ans exclus [8].
Le taux de mortalité juvénile est le rapport entre le nombre de déces d’enfants
ageés de 1 a 4 ans survenant pendant une période donnée et la population

moyenne d’enfants agés de 1 a 4 ans au cours de la méme période.

1.3. La mortalite infanto-juvenile

Se compose de mortalité infantile et de la mortalité juvénile. Ainsi elle mesure le
nombre de déces entre O et 4 ans.

Le taux de mortalité infanto juvénile est le rapport entre le nombre de déces
d’enfants agés de 0 a 4 ans survenant pendant une période donnée et la

population moyenne d’enfants de 0 a 4 ans.

I.4. La mortalité des enfants de 5 a 15 ans

Concerne les déces survenant chez les enfants ages de 5 a 15 ans.

Le taux de mortalité des enfants de 5 a 15 ans est le rapport entre le nombre
de déces d’enfants ages de 5 a 15 ans survenant pendant une période donnée et
la population moyenne d’enfants agés de 5 a 15 ans au cours de la méme

période [8].



CHAPITRE Il : PATIENTS ET METHODES

I1.1. Lieu d’étude

Notre ¢étude s’est déroulée au CHUK, hopital de référence nationale qui se
trouve dans la mairie de Bujumbura, la capitale économique du Burundi.

Notre étude s’est réalisée dans les services de pédiatrie, réanimation et chirurgie

de cet hopital

I1.2. Population et type de I’étude

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive sur une période de 30 mois
consecutifs

La population de I’étude était représentée par les patients agés entre 0 et 15
ans, qui ont été hospitalisés et ayant décédés dans les services de pediatrie,

réanimation et chirurgie du CHUK entre le ler janvier 2017 et le 30juin 2019.

Nous avons réparti les décés en 5 groupes selon 1’age (figure 1) définissant:
= La mortalité infantile:
e Mortalité néonatale précoce
e Mortalité néonatale tardive
e Mortalité post-néonatale
= La mortalité juvénile

= La mortalité des enfants agés de 5 a 15 ans

M. néonatale M. postnatale M. juvénile M. des enfants de 5 a 15 ans

0j 7i 28j 1 an 5 ans 15 ans

M. infantile

Mortalité infanto-juvénile

Figure 1 : Composantes de la mortalité pédiatrique [8]



11.3. Méthodologie
Nous avons recueilli, sur une fiche d’enquéte préétablie, les informations
sociodémographiques se trouvant dans les dossiers des patients décédés, et

analysé les causes du déceés pour chaque enfant.

11.3.1.Source de données
Notre source des données était constituée de :
e dossiers des enfants décédés en hospitalisation

e registres d’entrée et de sortie en hospitalisation

11.3.2. Echantillonnage
Tous les dossiers disponibles des patients décédés du 1% janvier 2017 au 30 juin

2019 dans les services de pédiatrie, réanimation et chirurgie ont été exploités.

11.3.3. Variables étudiées :

Nous avons étudié dans notre travail :

* Les caractéristiques sociodémographiques: 1’4ge, le sexe, 1 origine
géographique et le statut vaccinal de 1’enfant.

* Les causes du déces.

 La date du déces.

I1.3.4. Criteres de I’étude :
= Critéres d’inclusion : tous les patients agés entre 0 et 15 ans, ayant eté
hospitalisés et décédés dans les services de pédiatrie, réanimation et
chirurgie du CHU de Kamenge
» Critéres d’exclusion : les enfants déceédés au cours de notre période
d’étude et dont les dossiers n’ont pas été retrouves.
11.3.5. Saisie et traitement des données
La saisie et le traitement des données ont été effectués a 1’aide des logiciels
Microsoft Word, Microsoft Excel, le logiciel SPSS 22 (statistical package for

the social sciences) ainsi que la machine calculatrice.



I1.4. Limites de I’étude et contraintes
Notre étude n’a pas été étendue sur tous les services notamment le service de
néonatologie du fait de I’indisponibilité des dossiers exploitables au cours de la

période de notre étude.

La majorité des dossiers des enfants étaient incomplets quant aux donnés
concernant leurs parents. C’est pour cette raison que nous n’avons pas fais une
étude des caractéristiques sociodémographiques des parents des enfants et
nouveau-nés décedes.

Nous avons manqué dix huit dossiers d’enfants décédes alors que leur déces

était confirmé dans les registres des sorties.



CHAPITRE Il : RESULTATS

I11.1. Taux de la mortalité pédiatrique
Du ler janvier 2017 au 30 juin 2019, 6952 enfants ont eté admis en
hospitalisation dont 5684 en pédiatrie, 508 en réanimation et 760 en chirurgie du
CHU de Kamenge.
203 enfants étaient décédes soit un taux global de 2,92%

e 185 dossiers ont ¢été inclus dans I’étude.

e 18 dossiers non retrouvés dont 13 en pédiatrie et 5 en réanimation.
I11.2. Mortalité selon les caractéristiques sociodémographiques des enfants

Le tableau I est un récapitulatif des donnéees sociodemographiques étudiées dans

notre série.

111.2.1. L’age

D’apres les tranches d’age (tableau I), nous avons trouvé que beaucoup de déces
sont survenus a 1’age post néonatal avec 60 déces soit 32,4% de la mortalite
pédiatrique. Globalement c’est dans le groupe des enfants de moins de cinq ans
ou nous avons enregistré beaucoup de déces (134 sur 185 déces soit une
fréquence de 72,4%) contrairement a ceux de plus de cing ans qui ne
représentent que 27,6% de la mortalité pédiatrique.

111.2.2. Le sexe

En considérant le sexe (tableau ), 103 déces soit 55,6% étaient de sexe masculin
contre 82 soit 44,3% de sexe féminin. Le sex-ratio était de 1,25 en faveur du

sexe masculin.
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111.2.3. L’origine géographique

Selon I’origine géographique (tableau 1), la Mairie de Bujumbura comptait a elle
seule 69 déces soit 37,3% de la mortalité pédiatrique de notre série.

Deux enfants décédés étaient d’origine étrangere et le reste provenait des
différentes provinces du Burundi.

Dans la Mairie de Bujumbura (tableau 1), la commune Ntahangwa était la plus
représentée avec 52 déces soit 75,4% des déces enregistrés dans la Mairie. La
commune Muha vient en second lieu avec 11 déces soit 15,9% et en dernier lieu
la commune Mukaza avec 6 déces soit 8,7% des déces enregistrés dans la
Mairie.

I11.2.4. Le statut vaccinal

Parmi les enfants décédés 87 (soit 47%) avaient un statut vaccinal complet et 75
(soit 40,5%) avaient un statut vaccinal en cours.

Seuls 9 enfants (soit 4,9%) n’avaient pas été vaccinés au cours de la période

vaccinale et 3 (soit 1,6%) n’avaient pas respecté le programme de vaccination.
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Tableau | : Tableau récapitulatif des données sociodémographiques

Parametres Effectifs Fréquence (%)
1. Age Néonatal précoce 8 4,3
Néonatal tardif 13 7,0
Post néonatal 60 32,4
Juvénile 53 28,6
De 5a 15 ans 51 27,6
2. Sexe Masculin 103 55,6
Féminin 82 44,3
3. Origine Mairie de Bujumbura 69 37,3
Intérieur du Burundi 114 61,7
Etranger 2 1
4. Communes de la Ntahangwa 52 75,4
Mairie de Muha 11 15,9
Bujumbura Mukaza 6 8,7
5. Statut vaccinal Complet 87 47,0
En cours 75 40,5
Non vacciné * 9 4,9
Pas débuté ** 9 4,9
Incorrect 3 1,6
Inconnu*** 2 1,1

*dépassement de la période vaccinale

**nouveau-nés avant le premier vaccin

***statut vaccinal non précisé dans les dossiers des patients
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111.3. Données étiologiques

De facon globale, le paludisme, les cardiopathies, les pneumopathies, les
malformations congénitales, la méningite et les néoplasies étaient les

principales causes de décés pédiatrique dans notre série d’étude.

Nous avons réparti les principales causes de déces pédiatrique freqguemment

rencontrées (tableau II) selon les groupes d’age des enfants.
A I’age néonatal

Ce sont les malformations congénitales qui viennent en téte avec 9 sur 21 déces

soit une fréquence de 42,8%.
A I’age post néonatal

Les broncho-pneumopathies et les cardiopathies congénitales étaient les causes
de deces les plus fréquentes avec respectivement 12 sur 60 déces soit 20% des

cas et 8 sur 60 deces soit 13,3% des cas.
A l’age juvénile
Les trois premieres causes de déces a cet age étaient :

e Le paludisme avec 11sur 53 déces soit 20,8% des cas ;

e Les pneumopathies avec 8 sur 53 déces soit 15,0% des cas;

o les cardiopathies avec 7 sur 53 déces soit 13,2% des cas.
Les principales causes de déces chez les enfants de moins de cing ans sont
dominées par les broncho-pneumopathies (18 sur 134 déces), les cardiopathies
(17 sur 134 déces), le paludisme (11 sur 134 déces), et les malformations

congenitales (9 sur 134 deces).
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AlagedeS alsans
Le paludisme était la premiére cause de déces avec 13 sur 51 déces soit 25,5%
des cas, suivi des pneumopathies avec 6 sur 51 déces soit 11,7% des cas.

Tableau Il : Les causes de déces pediatrique selon les tranches d’age

Causes de déces Nombre de cas Fréquence (%)
A I’age néonatal Malformations congénitales 9 42,8
Cardiopathies congénitales 2 9,5
Gastroentérite aigué fébrile 2 9,5
Broncho-pneumopathies 2 9,5
Infections néonatales tardives 2 9,5
Autres causes de déces 4 1,9
Al’age Broncho-pneumopathies 12 20
post-néonatal Cardiopathies congénitales 8 13,3
Hydrocéphalie 5 8,3
Gastroentérite aigué fébrile 4 6,7
Méningite 4 6,7
Paludisme 4 6,7
Autres causes de déces 23 38,3
A Tl’age juvénile Paludisme 11 20,8
Broncho-pneumopathies 8 15,0
Cardiopathies 7 13,2
Néoplasies 6 11,3
Septicémie 4 7,5
Autres causes de décés 27 50,9
Alagede5al15  Paludisme 13 25,5
ans Pneumopathies 6 11,7
Méningite 4 7,8
Cardiopathies 4 7.8
Néoplasies 4 7.8

Autres causes de déces 20 39,2
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CHAPITRE IV : DISCUSSION

Notre étude nous a permis de décrire la mortalité pédiatrique survenue entre le
1% janvier 2017 et le 30 juin 2019. Nous allons discuter nos résultats en fonction
de certaines données de littérature et les théses de doctorat en médecine de
certains auteurs. Il était difficile de comparer nos données point par point avec
celles de la littérature, car les études que nous allons rapporter n’ont pas toujours

les mémes objectifs que les notres.

IV.1. Taux de la mortalité pédiatrique

Au total, 6952 enfants ont été admis en hospitalisation dans les trois services
tous confondus (pédiatrie, réanimation et chirurgie) entre le ler janvier 2017 et
le 30 juin 2019. Durant cette période 203 deces ont été relevés soit une mortalite

globale de 2,92% tous les services confondus.

Notre résultat est comparable a celui de :

Saburegeya A. [9] (2014) qui a trouvé un taux global de 1,9% ;

Niyongabo J. [10] (2013) a Makamba qui a trouvé 3,13% de déces pediatriques ;

Ntirandekura L. [11] a I’hopital de Kibumbu en 2017, qui a trouvé un taux

global de mortalité egale a 2,48%.

Notre résultat est supérieur a celui d’Alonso et al. [12] en Espagne et
Lasri N. [13] au Maroc qui avaient trouve respectivement 0,60% et 1,08% de
déces.

Nous avons trouvé un reésultat qui parait élevé pour un centre de référence

national comme le CHU mais cela pourrait étre expliqué par 1’état général altéré

des patients a leur arrivée aux urgences suite aux longs parcours qu’ils font

avant d’arriver au CHU Kamenge.
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Cependant, notre résultat était bien inférieur a celui de :

Ouonogo S. [14] en 2019 au centre de santé de référence de la commune Il du
district de Bamako qui avait trouvé un taux de 4,55% de 1’ensemble des enfants
hospitaliseés.

Kanté M. [15] en 2012 au centre de santé de référence de la commune V et
Diakité 1. B. [16] en 2010 a Bougouni qui avaient trouve respectivement 7,73%
et 10,91% de deceés.

Ndayirorere R. [17] en 2009 au CHU de Kamenge qui avait trouvé un taux de
mortalite global de 7,95% ;
Robinson AL et Coll. [18] qui ont trouvé un taux de 5,40%.

Nous avons trouve un taux de mortalité intra hospitaliere relativement moyen si
I’on considere dans I’ensemble les résultats trouvés par d’autres auteurs
africains. Cette avancée peut étre expliquée par la bonne qualité de prestation
des soins dans notre CHU, grace a la disponibilit¢ d’une équipe meédicale et
paramédicale complete bénéficiant d’une formation continue, et a la qualité de la

prise en charge basée sur des conduites standardisées.

Ce pendant une attention particuliere devra étre portée sur ce pourcentage qui

représente les pertes des vies humaines.

La discussion que nous allons mener dans la suite va porter essentiellement sur

les résultats des 185 dossiers qui ont été inclus dans notre étude.



16

IV.2. Mortalité selon les caractéristiques sociodémographiques de I’enfant

IV.2. 1. L age

L’a4ge moyen des enfants décédés était de 51,36 mois soit approximativement 4
ans et 3mois. Cet &ge montre que les enfants de la période infanto juvénile sont
les plus fragiles face aux différentes pathologies enregistrées dans notre série.
Cette fragilité¢ serait due essentiellement a I’incompétence de leur systeme
immunitaire a cet age et leur innocence face aux agents infectieux de

I’environnement.

Mahi Y., [19] au Maroc (2016) avait trouvé que 1’dge moyen des enfants

décédés était de 30,13 mois soit approximativement 2 ans et demi.

IV.2.1.1. Mortalité neonatale
En 2015, les déces néonataux représentaient 45% du total des déces, soit une

hausse proportionnelle de 5 % par rapport a 2000 [20].

En 2016, 2,6 millions d’enfants dans le monde sont morts durant leur premier
mois de vie [21]. Chaque jour, quelques 7000 nouveau-nés décedent, ce qui
représente 46% des décés d’enfants de moins de 5 ans survenant pendant la

période néonatale [21].

Dans notre série les nouveau-nés décédés représentaient 11,3% de tous les déces
pédiatriques.

Notre résultat est proche de celui de :

Nshimirimana C. [22] en 2012 a Kayanza, qui avait trouvé 12,9% de déces

néonataux sur une mortalité de 18,09% ;

Nshimirimana L. [23] en 2013 a Gitega qui avait trouvé 14,7% de déces

néonataux ;

Nkengurutse D. [24] en 2013 a kirundo, qui avait trouvé 15,4% de deces

néonataux par rapport a la mortalité pédiatrique globale.
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Ce pendant, en 2004, la France avait un taux de mortalité néonatale de 3,5%
nettement inférieure a celui de notre étude [25].

Notre résultat est tres inférieur a celui de:

Nadege M. L. [26] qui avait trouvé une mortalité néonatale de 38,8%. Cette
différence pourrait s’expliquer par le fait que son €tude n’a concerné que I’unité
de la réanimation pédiatrique incluant aussi I’unité de néonatologie.

Ndayirorere R. [17] qui avait trouvé 80,64% de décés néonataux dans son étude

sur les causes de déces dans les 48 premiéres heures.

Ntirandekura L. [11] a I’hdpital de Kibumbu (2017) qui avait trouvé un taux de

mortalité néonatale de 52,95%.

C’est a la naissance et dans la période autour de la naissance que réside le
principal defi. Quelques 45% des déces des moins de 5 ans surviennent au cours

de la période néonatale, c¢’est-a-dire dans les 28 jours suivant la naissance [27].

Notre résultat plus bas serait di a 1’ exclusion du service de néonatologie de

notre étude.

IVV.2.1.2. Mortalité post néonatale
Dans notre série, la mortalité post néonatale représente 32,4% de tous les déces

pédiatriques.

Ce taux est comparable a celui trouvé par Saburegeya A. [9] (29,8%) en 2014

aux hopitaux d’ljenda et Rwibaga.

Notre résultat est supérieur a celui de Ndayirorere R. [17] et Ntirandekura L.
[11] qui ont trouve respectivement 9,68% et 11,76% des déceés en période post
néonatale.

Diallo et Coll. [28] ont trouvé un taux plus élevé de 52,90% par rapport au notre.
C’est le taux de mortalité le plus élevé de notre série d’étude et il témoigne de la

plus grande vulnérabilité des enfants de cet age.
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C’est au cours de la premiere année de vie que la plus part des malformations
congénitales graves deviennent incompatibles avec la vie. Ainsi ce taux éleve
serait li¢ a cette incompatibilité. C’est également au cours de 1’age post néonatal
que I’enfant commence les premiéres acquisitions de la motricité et ainsi laissé

libre seul il est de plus en plus exposé a de multiples agents pathogenes.

I1V.2.1.3. Mortalité juvénile
Dans notre série, la mortalité juvénile représente 28,6% de tous les déces
pédiatriques et 39,55% de la mortalité infanto juvénile au cours de la période de

notre étude.

Notre resultat est comparable a ceux de : Saburegeya A. [9] en 2013, aux
hopitaux de Jenda et Ntirandekura L., [11] en 2017 a I’hopital de Kibumbu qui

avaient trouvé respectivement 29,8% et 23,54% de déces juvéniles.
Notre résultat est bien inférieur a celui de :

Nshimirimana C. [22] (2015) a Kayanza qui avait trouvé un taux de mortalité
juvénile de 35,8%.

Habonimana M. [29] au CHU kamenge, en 2010, qui avait trouvé un taux de

mortalité juvenile de 41,9%.

La mortalit¢ ¢levée a I’age juvénile serait lice a I’acquisition du caractere
autonome de I’enfant a cet 4ge et a son innocence qui I’exposent aux multiples

agents pathogenes.
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IV.2.1.4. Mortalité a I’age de 5 a 15 ans

Dans notre série, la mortalité des enfants agés de 5 a 15 ans représente 27,6% de
tous les déces pédiatriques. Ce taux est largement supérieur a celui de :
Habonimana M. [29] qui a trouvé un taux de 4,4% au CHU Kamenge ;

Nshimirimana L. [23] qui a trouvé 8,44% a Gitega ;

Nshimirimana C. [22] en 2015 a Kayanza qui a trouvé un taux de 4,5% ;
Ntirandekura L. [11] en 2017 a I’hopital de Kibumbu qui a trouvé un taux de
11,76%.

Lasri N. [13] au Maroc avait trouve que la mortalité des enfants agés entre de 5

a 15 ans n’avait occupé que 11% de la mortalité pédiatrique.

1VV.2.2. Le sexe

Dans notre série d’étude nous avons objectivé une surmortalité masculine. Sur
les 185 déces, 103 étaient de sexe masculin soit 55,6 %, avec un sex-ratio de
1,25 en faveur des garcons.

D’autres auteurs ont trouvé une surmortalité masculine :

Niyongabo J. [10], (2013) a Makamba a trouvé une surmortalité masculine
globale (129 garcons/113 filles) avec un sex-ratio de 1,14.

Harerimana E. [30] en 2011 a Cibitoke a trouvé une surmortalité masculine
globale (165 garcons/148 filles) avec un sex-ratio de 1,11.

Ndayirorere R. [17], (2010) au CHU Kamenge a trouvé une surmortalité
masculine globale (55 garcons/38 filles) avec un sex-ratio de 1,4.

Par ailleurs la mortalité infantile et juvénile est plus augmentée chez les garcons
que chez les filles a de rares exceptions pres notamment en Inde, au Népal et
surtout en Chine suite aux soins attentifs et a 1’alimentation dont bénéficient les

garcons au sein de la famille [31].

La mortalité masculine est plus élevée dans plusieurs études y compris la notre

sans pour autant avoir une justification adéquate. Mais nous pourrions rattacher
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cette vulneérabilité des enfants du sexe masculin a leur constitution genétique et a

leur systeme immunitaire qui serait moins actif que chez les filles.
IVV.2.3. Origine géographique

IV.2.3. 1. Répartition des enfants décédés selon les provinces

Dans notre série la majorité des enfants décédes résidait dans la Mairie de
Bujumbura (37,3%) et le reste provenait des différentes provinces du pays ou de
I’étranger. Ainsi de gros chiffres s’observent dans la Mairie qui héberge le CHU
de Kamenge. Des cas difficiles a traiter dans les CDS, certains hopitaux et autres
structures de soins avoisinant le CHU de Kamenge sont souvent reférés dans cet

hopital dit de référence nationale, le plus souvent dans un état critiques.
Nos résultats sont comparables a ceux trouvés par d’autres auteurs :

Ntirandekura L. [11] en 2017 a Kibumbu a trouvé que la quasi-totalité (94,12%)
des enfants décédés provenait de la province Mwaro qui héberge 1’hdpital de
Kibumbu.

Habonimana M. [29] au CHUK (2010) avait trouvé que la mortalité des enfants
de moins de 5 ans était élevée pour les enfants dont les parents résidaient dans
les provinces de Mairie (47,24%), Bubanza (15,35%) et Bujumbura (10,24%).
Ndayirorere R. [17] en 2010, au CHUK, a trouvé que 75,27% des enfants
décédés provenait de la Mairie de Bujumbura

Sangaré A. [32] en 2005, au Mali a trouve que la majorité des enfants décédes
(17,4%) résidait a Bamako ou se trouve le CHU Gabriel Toure.

Mahi Y. [19], 2016, a Marrakech a trouvé que la majorité des patients décédés
(52,4%) résidaient dans la ville de Marrakech.

Nos résultats different de ceux trouvés par :

Saburegeya A. [9] en 2014 qui a trouvé que les fortes proportions se trouvaient

dans la commune Mugamba suite au long trajet et les moyens de déplacement
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difficiles pour les malades retardant le recours aux hopitaux d’Ijenda et Rwibaga

de la commune Mugongo-Manga.

Nsengiyumva K. [33] en 2004, au CHUK qui avait trouvé que 20% des déeceés

provenaient de la province de Bujumbura contre 8,57% de la Mairie.

Cette différence par rapport a nos résultats serait liée a 1’augmentation entre
2004 et 2019 du nombre d’hopitaux, de CDS et autres structures de soins locaux
qui accueillent les patients en provenance de la province de Bujumbura mais
aussi de la gratuité des soins et bilans pour les enfants de moins de 5 ans qui a

réduit le taux de mortalite.
IV.2.3.2. Reépartition des deces selon les communes dans la Mairie

Dans notre série, 75,4% des enfants décédés résidaient dans la commune
Ntahangwa. Cela s’explique par le fait que le CHU de Kamenge est un hopital
public, facilement accessible et qui est implanté dans cette méme commune.
Tout de méme cet hodpital recoit beaucoup de cas des transferts venant des
centres de santé et autres structures de soins de la commune Ntahangwa.

Nos résultats sont comparables a ceux de :

Habonimana M. [29] (2010) au CHUK qui avait trouvé que la majorité des

enfants décédes (73,33%) provenaient de la commune Ntahangwa

Ndayirorere R. [17] (2010) au CHU Kamenge, qui avait trouvé que 32 sur 70
enfants décédés (soit 45,71%) provenaient de la commune Ntahangwa, dans les
zones (anciennes communes) de kamenge, Kinama, Gihosha, Ngagara, Buterere,
Cibitoke.
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IV.2.4. Répartition des deces selon leur statut vaccinal

Dans notre série d’étude, 87 sur 185 enfants décédés soit 47% avaient un statut
vaccinal complet ; et 75 sur 185 enfants décédés soit 40,5% avaient un statut
vaccinal en cours. Seuls 12 enfants décédés soit 6,5% des cas n’avaient pas
suivi le programme de vaccination. Ces résultats montrent que le statut vaccinal
n’a pas beaucoup influencé la mortalité dans notre série.

Par contre le programme élargi de vaccination (PEV) aurait joué un role
déterminant dans la réduction du nombre de déceés pédiatriques au cours des

années antérieures et méme aujourd’hul.

IVV.3. Données étiologiques

La plupart des déces d’enfants de moins de 5 ans surviennent de causes que I’on
peut éviter ou traiter : complications a la naissance, pneumonie, diarrhée,
septicémie neonatale et paludisme, entre autres exemples [34]. En revanche,
dans la tranche d’age des 5-14 ans, davantage de déces surviennent a la suite de
blessures, principalement occasionnées par des noyades et des accidents de la
route [34]. Des différences régionales sont également observees dans cette
méme tranche d’age, les enfants d’Afrique subsaharienne ayant 15 fois plus de

risques de mourir que les enfants européens [34].
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IV.3.1. Causes de déces néonatal

A 1’échelle mondiale, les causes de décés néonataux varient en fonction des
régions. Les principales causes de mortalité néonatale dans le monde sont les
complications liées a la prématurité (30%) et les maladies infectieuses (23%)
[35].

Dans notre série d’étude, les causes de la mortalité néonatale étaient dominées
par les malformations congenitales. 9 sur 21 decés néonataux étaient dus aux
malformations congénitales, soit une proportion de 42,8% ; suivies des
cardiopathies, la gastroentérite les broncho-pneumopathies et les infections
néonatales avec chacun 9,5% des déces néonataux.

Cette prédominance des cas de déces due aux malformations serait due au fait
que plusieurs formations sanitaires réferent tous les cas de malformation
congenitales au CHUK, hopital considéré comme ayant un haut plateau

technique pour aider ces nouveaux neés.

Errahoui A. [8] quant a lui avait trouvait que les étiologies prédominant la

mortalité néonatale étaient :

e Laprématurité (23,25% de la mortalité neonatale).

e Les infections néonatales (21,13% de la mortalité néonatale)

e [’asphyxie périnatale (12,8% de la mortalité néonatale).

e La détresse respiratoire néonatale (9,97% de la mortalité néonatale)

Cette différence par rapport a nos résultats serait due a I’exclusion du service de

néonatologie dans notre étude.

Lasri N. [13] dans son étude avait trouvé que les causes fréquentes de la
mortalité néonatale étaient dans I’ordre suivant :
e Les infections néonatales (30,38%).

e Laprématurité (30,38%).
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e [’asphyxie périnatale (12,63%).
Cette différence par rapport a nos résultats serait due au fait que Lastri avait fait

son étude uniguement dans le service de réanimation pédiatrique.
IVV.3.2. Causes de la mortalité post-néonatale

Dans notre série, la premiére cause de déces a cet age était représentee par les
broncho-pneumopathies avec 20% de déces.

Notre résultat est comparable a celui de :

Lasri N. [13], au Maroc, qui avait trouvé que la premiére cause de déces a cet
age était représentee par les pneumonies avec 33% de déces.

Saburegeya A. [19] a Jenda et Rwibaga, avait trouvé que les pneumopathies
(45,4%) étaient la premiére cause de déces a cet age.

Cette prédominance des pneumopathies serait due a ’exposition fréquente de
ces enfants aux agents pathogenes de I’air et aux corps étrangers pouvant étre
inhalés alors que leur systéme immunitaire est encore fragile.

Notre résultat differe de celui de Nshimirimana C. [22] a Kayanza, qui avait

trouve gue le paludisme occupait la premiere place avec 32,72% de déces.

La deuxiéme cause de déces a 1’age post néonatale dans notre série ¢tait
représentée par les cardiopathies avec 13,3% des cas.
D’autres auteurs ont trouve des résultats différents du notre. La deuxieme cause

de déces etait représentée par :

* Jla GEA (20,90%) dans I’étude de Nshimirimana C. [22] ;
» e paludisme (27,3%) dans 1’étude de Saburegeya A. [9].

= |a bronchiolite aigué du nourrisson (10%) dans 1’étude de Lasri N. [13].
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Dans notre série, I’hydrocéphalie (8,3%) occupait la troisieme place parmi les
causes de déces a I’age post néonatale.

D’autres auteurs ont trouvé des résultats différents du notre. La troisiéme cause
de déces est représentée par :

- des cardiopathies (10,42%) dans la série de Lasri N. [13] au Maroc ;

- les broncho-pneumopathies (18,18%) dans la série de Nshimirimana C. [22] ;

- les cardiopathies (18,2%) dans la série de Saburegeya A. [9].

Cette fréguence élevée de déces par hydrocéphalie serait liée aux complications
infectieuses avant ou en post opératoires et au nombre important de cas
d’hydrocéphalie référés au CHU de Kamenge. L’éradication de I’hydrocéphalie
étant difficile, les récidives peuvent souvent s’accompagner de complications

infectieuses qui emportent la vie des enfants.

IVV.3.3. Les principales causes de la mortalité infanto juvénile

Parmi les 185 déces pédiatriques enregistrés dans notre série, 134 étaient
survenus chez les moins de 5 ans, soit une fréquence de 72,4% des cas.
Globalement quatre causes prédominent la série:

e Les pleuro-pneumopathies : 18 sur 134 déces soit 13,4% des cas.

e Les cardiopathies : 17 déces soit 12,7% des cas ;

e Le paludisme : 15 déces soit 11,2% des cas ;

¢ Les malformations congénitales : 11 déces soit 8,2% des cas ;

Selon I’OMS, I’infection respiratoire aigué est la cause la plus fréquente de la
mortalité infanto juvénile dans le monde [36]

La pneumonie était responsable de 15,8% de la mortalité de cette composante en
2013 [37].

La fréquence élevée des décés dus aux cardiopathies serait lies au retard
diagnostique et/ou thérapeutique. Au Maroc, d’apreés une €tude prospective a

I’hdpital de I’enfant & Casablanca faite en 2012 sur les cardiopathies
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congeénitales : le diagnostic ne s’est pas fait en anténatal dans 93% des cas, suite
au non suivi de la grossesse. Seulement 8,8% de ces cardiopathies étaient
diagnostiquées entre 1’age de 1 et 2 mois. En plus 73% des enfants concernés

n’ont pas survécu apres le traitement chirurgical [38].

Nshimirimana C. [22] et Saburegeya A. [9] avaient trouve le paludisme comme

premiére cause de déces respectivement avec 70,27% et 36,4% des cas.

Au mali, selon Ouonogo S. [14], les principales causes de mortalité demeurent
le paludisme et les infections respiratoires aigues.
Dans une étude réalisée en Inde, deux causes ont représenté 50% de tous les
déces dans la tranche d’age 1 a 59 mois: la pneumonie et les maladies
diarrhéiques [35].
La deuxieme cause de déces est representée par les pneumopathies (14,41%)
pour Nshimirimana C. [22] les gastroentérites aigués (27,3%) pour Saburegeya
A [9]
Lasri N. [13], au Maroc, (2015) avait constaté que les principales causes du
déeces a cet age étaient représentaient par :

e Les complications traumatiques des AVP (28,72%) ;

o La pathologie infectieuse (23%) ;

e Les cardiopathies (9,64%).
Saburegeya A. [9] avait trouvé les pneumopathies (27,3%) comme troisiéme

cause de déces a cet age.
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IV.3.4. Les causes de la mortalité a I’age de 5 a 15 ans

Dans notre série, chez les enfants de 5 a 15 ans, le paludisme était la premiére
cause de déces avec 25,5% des cas.
D’autres auteurs ont également trouvé le paludisme comme la premiére cause de
déces a cet age :
Nshimirimana C. [22] a trouvé le paludisme comme la premiere cause de déces
avec 79,59% ;
Saburegeya A. [9] avait trouvé le paludisme dans la premiére place avec 66,7% ;
La deuxieme cause de déces dans notre série était occupée par la méningite, la
tuberculose, les cardiopathies et les néoplasies avec 7,8% pour chaque groupe.
Saburegeya A. [9] avait trouvé aussi les cardiopathies (33,3%) dans la deuxiéme
place.
Nshimirimana C. [22] a trouvé les broncho-pneumopathies (4,10%) comme de
deuxieme cause de déces a cet age.
Selon Lasri N. [13] les principales causes mortelles pour cette période d’age
étaient :

e les complications traumatiques des AVP (55,31%).

e Les traumatismes craniens non consécutifs aux AVP (15,24%).

e La pathologie infectieuse (7,1%) (Hépatite infectieuse, méningo-

encéphalite, pneumonie).

Les pathologies des enfants de 5 a 15 ans sont le plus souvent ceux des adultes
jeunes. La prédominance du paludisme dans notre série serait due a ce que nous

sommes dans une région d’endémie palustre.



28

CONCLUSION ET SUGGESTIONS

1. CONCLUSION
A I’issu de notre travail, nous pouvons conclure que :
= La mortalité pédiatrique reste un réel probleme de santé publique avec un
taux encore €élevé dans notre pays et dans le monde en général ;
= La population des enfants de moins de cing ans constitue un groupe plus
touché avec un taux de mortalité plus alarmant par rapport a la mortalité
pédiatrique globale
= Les broncho-pneumopathies, le paludisme et les cardiopathies sont les
principales causes de déces pédiatriques qui ont été enregistrées au cours

de notre période d’étude.
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2. SUGGESTIONS

Au MSPLS

e Créer un registre standardisé qui permettra de recueillir les données sur
les patients décédes, afin faciliter les recherches sur les causes et les
circonstances de déces et prévenir la perte des donnees essentiels ;

e Proposer une ¢étude épidémiologique a 1’échelle nationale sur les

malformations congénitales.
Au CHUK
e Informatiser les dossiers des patients pour prévenir leur perte.
Au personnel soignant du CHUK

e Bien compléter les dossiers des patients

o Veiller a la conservation soigneuse des dossiers de patients
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ANNEXES

1. FICHE D’ENQUETE

1. Identité du patient : -nom et prénom : ...........cooiiiiiiiiiiiii .
-age:...../......./20....
-sexe : Masculin[_]  Féminin []

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

SProviNCe & ..ot
-commune de la Mairie: ............

-ZonedelaMairie: ..ol
Date d’entrée : ..... [ovin... /201...

Date de déces : ..... /..., /201....

Lieu de déceés : en pédiatriquel] en chirurgie[_] en réanimation[]
DiagnoStiC de UBCES & viviiriiniiuiieiieriernriersessessonssnsonssssnssnssnes

Statut vaccinal : pas encore débuté] en cours] completD
mal suivilL]  non vacciné[_] non précisé ]
Informations sur les parents :
A. Peére:
- Profession : Fonctionnaire[_] Commer(;antD
ouvrierL] Cultivateur L] Eleve/Etudiant[]
Chauffeur] 7-Autres[_] ,  Non Précisée[_]
- état civil du pére : Marié [] , Célibataire [] , Divorcé [] :
veuf L] , Décéde [
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- Profession : MénagéreD CommerganteD Vendeuse]
Fonctionnairel] cultivatrice[]
Eléve/Etudiante[_]

Autres[_] Non Précisée[_]
Etat civil : Mariée[_] : Célibataire[_] : Divorcée[ ]

veuvel |  Décédéel ]
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2. SERMENT DE GENEVE

« Au moment d’étre admis au nombre des membres de la profession médicale,
Je prends I’engagement solennel de consacrer ma vie au service de ’humanité.
Je garderai a mes maitres le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Mes collegues seront mes fréres.

J’exercerai mon art avec conscience et dignité ;

Je maintiendrai dans toute la mesure de mes moyens, I’honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Je considérerai la santé de mon patient comme mon premier souci.

Je respecterai le secret de celui qui se sera confié a moi.

Je ne permettrai pas que les considérations de race, de religion, de nation, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine deés sa conception.

Méme sous menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre la lo1 de ’humanité.

Je fais ces promesses solennellement, librement et sur I’honneur »
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RESUME

Introduction
La mortalit¢ de I’enfant reste un probléme de santé¢ dans les pays en
développement tel le Burundi. Notre objectif principal était d’étudier la

mortalité chez les enfants hospitalisés au CHU de Kamenge.
Patients et méthodes

Nous avons mené une étude transversale descriptive sur une période de 30 mois.
Pour tout enfant décéde au cours de la période de notre étude, nous avons
recueilli les données sociodémographiques ainsi que les données sur les causes

de déces. Notre analyse utilise la proportion.

Résultats

Le taux de mortalité pédiatrique intra-hospitaliére était de 2,92% des enfants
admis en hospitalisation (203/6952). La mortalité infanto-juvénile (72,4%) était
prédominante avec 11,3% pour la mortalité néonatale, 32,4% pour la mortalité
post néonatale, 28,6% pour la mortalité juvénile, et 27,6% pour celle des
enfants agés entre 5 et 15 ans. Le sexe masculin était le plus touché avec un
sex-ratio de 1,25. Les principales causes de déceés pédiatrique étaient les
malformations congénitales (42,8%) a [D’dge néonatal, les broncho-
pneumopathies (20%) a 1’age post néonatal, le paludisme a I’age juvénile et de 5

a 15 ans respectivement avec 20,8% et 25,5%.
Conclusion

La mortalité pédiatrique intra hospitaliere reste encore un probléeme de santé
publique malgré les efforts fournis par les Etats dans ’assurance des soins de
sante de la population en général et la gratuite de la prise en charge medicale des

enfants de moins de 5 ans en particulier.

Mots clés : mortalité-taux de mortalité-causes de déces



