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RESUME

Obijectif : L.’ objectif de cette étude était d’évaluer la mortalité intrahospitaliére infanto-juvénile précoce dans le contexte de la stratégie
Tri, Evaluation et traitement des urgences (TETU) au CHD/B-A en 2013. Méthodes d’étude : Une étude transversale descriptive et
analytique a été réalisée en incluant les enfants de 29 jours & 59 mois admis aux urgences pédiatriques de Parakou de début Juillet 4 fin
Aot 2013, Résultats : Un total de 455 enfants 4gés de 28 jours & 59 mois hospitalisés avaient ét¢ enregistrés pendant la période d’étude.
La sex-ratio était de 1,35. L’age moyen était de 19,60 mois+ 13,03 mois. Le délai moyen des soins infirmiers initiaux chez les cas urgents
était 23,63 mimutes+16,94 minutes, celui des cas prioritaires était 33,5 minutes & 15,8 1 minutés. La mortalité intra hospitaliére était de 7,9%
(36 déces). Celle des 24 premiéres heures était de 5,7%. Les facteurs associés au décés des enfants dans les 24 premiéres heures €taient :
le délai d’admission, I’age des accompagnateurs, le niveau d’instruction, le lien de parenté, le niveau socioéconomique de la famille,
1’accessibilité aux traitements antérieurs avant admission, la matérialisation du tri, I’état du tri des enfants. Conclusion : La mise en ceuvre
de la stratégie Tri Evaluation et Traitement des Urgences est un outil incontournable pour contribuer 4 réduire la mortalité infanto-juvénile
dans notre contexte.

Mots- clés : mortalité infantile intrahospitaliére, 24 premiéres heures, TETU, urpences pédiatriques, Bénin.

ABSTRACT

Objective: The objective of this study was to evaluate the early intra hospital child mortality in the context of the emergency, treatment,
assessment and triage (ETAT) in the pediatric emergency room of Parakou Regional Teaching Hospital in 2013. Methods: For this purpose
a descriptive and analytical cross-sectional study was performed on children aged 28 days to 59 months admitted to the pediatric emergency
from July to the end of August 2013. Results: A total of 455 children aged 28 days to 59 months hospitalized in the emergency ward of
the same hospital. The sex ratio was 1.35. The mean age was 19.60 months + 13.03 months. The average time taken for the first medical
carc was in case of urgent situations 23.63 minutes + 16.94 minutes. The average access time to the first medical care in priority cases was
33.5 minutes + 15.81 minutes. The overall intra hospital mortality was 7.9% (36). The mortality rate of the first 24 hours stay was 5.7%
(26/455). Factors associated with child deaths in the first 24 hours were: admission period, the age of escorts, level of education, kinship,
sociceconomic level of the family, access to previcus treatments before admission, the materialization of the triage, the triage state of
children. Conclusion: The implementation of the ETAT strategy is a comprehensive tool helping us to contribute in the reduction of child
mortality rate in our context.

Keywords: Intra hospital infant mortality, first 24 hour stay, pediatric emergency, ETAT; Benin.

INTRODUCTION hospitaliser en groupes d’enfants prioritaires en fonction de leurs

Ta gestion efficiente du flux de consultations aux urgences
pédiatriques demeure un probléme préoccupant pour les
prestataires de soins aux enfants. Tls sont confrontés aux difficultés
d’assurer les soins avec efficience, efficacité, équité, rapidité et
séeurité dans cette situation d™urgence [1]. En effet, 40 a 80% des
décés d’enfants surviennent & domicile mais, 20 a 25% surviennent
dans les hopitaux [2]. Ils surviennent dans un contexte de retard au
recours aux seins ou par msuffisance d*une stratégie de tri des
malades 4 I’admission aux urgences responsable d’un retard dans la
prise en charge.

La mortalit¢ infantile demeure un indicateur sensible du
développement d’un pays et un indice révélateur de ses priorités et
de ses valeurs. Réduire le taux de mortalité infantile est aussi une
décision économique avisée et I'un des moyens les plus strs pour
un pays d’assurer un devenir meilleur aux générations futures.
Depuis 1990, des progrés imprcssionnants ont ¢t¢ réalisés pour la
survie et la santé des enfants dans les pays les plus démunis de la
planéte. Ainsi, plusieurs stratégies mises en place ont permis d’agir
sur les décés a domicile [2]. Concernant les décés survenant &
1"hopital, ’amélioration des soins pédiatriques d’urgences (SPU) a
travers la stratégie du tri, 'évaluation et le traitement d’urgence
(TETU) [3] a permis de prendre en compte les facteurs médicaux et
organisationnels qui exposent I’enfant 4 un risque élevé de décés [4,
5]. Le triage dans le TETU consiste 4 sélectionner les enfants a
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besoins médicaux, des ressources disponibles et de leurs chances de
survie et sert par la méme occasion a concentrer les moyens limités
en personnels et en matériel aux situations médicales urgentes [3].
En Tunisie et au Maroc, cette stratégie avait ét¢ vulgarisée avec un
taux de mortalité infantile inféneur & 7% [6]. Le taux de mortalité
infantile en Afrique subsaharienne est resté au-dela de 10% [6]. Une
étude précédente dans le Service de Pédiatrie a Parakou avait trouvé
une mortalité intrahospitaliére entre 8,2 et 12% [7]. La plupart des
décés a ’hopital surviennent dans les 24 premiéres heures. En 2004,
le TETU a été introduit dans ledit service. Ce processus de tri
permet aux soignants de déterminer la priorité de soins en fonction
de 'urgence et de la gravité des cas admis. L’objectif de cette étude
était de faire le point de "application de la stratégie Tri, Evaluation
et Traitement des Urgences (TETU) au Centre Hospitalier
Départemental et Universitaire de Parakou (CHUD/B) en 2013.

CADRE, MATERIELS ET METHODES D’ETUDE

Cadre de I’étude: Notre étude s’est déroulée dans le service de
Pédiatrie (Générale du Centre Hospitalier Universitaire et
Départemental du Borgou & Parakou au Nord-Benin. Le service de
Pédiatrie compte 54 lits répartis en ["unité des urgences de pédiatrie
générale et I'unité de néonatologie. Les hospitalisations annuelles
sont estimées entre 3500 et 4500 enfants par an. Elles sont
accueillies dans "unité des urgences de ce service. Le secteur des
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urgences dispose d'une salle d’accueil, salle des urgences et une
unité de soins intensifs. La salle d*urgence est dotée de 09 lits, un
concentrateur d’oxygéne avec des distributeurs permettant
d’oxygéner 10 enfants 4 la fois, un glucométre et un aspirateur.

METHODES D’ETUDES

Type d’étude et période d’étude: Nous avons réalisé une étude

transversale descriptive et analytique du 17 Juillet au 31 Aoft

2013.

Critéres d’inclusion : Etaient inclus dans cette étude :

- les enfants dgés de 29 jours (1 mois) a 59 mois, admis-en
hospitalisation ou aux  services d’accueil des urgences
pédiatriques durant la période d’étude,

- les gardes malades ou les accompagnants (ou meres) qui ont
donné leur consentement.

Critéres de non inclusior : Les enfants traités en consultation

extemne et ceux déja décédés avant I’admission n’ont pas £té inclus.

Recrutement : 1l a é&té réalisé un recrutement selon 1’ordre

d’admission des enfants dgés de 29 jours & 59 mois admis en

consultation ou cn hospitalisation durant la période d’étude.

Variables étudiées : e principal critére de jugement était la

survenue de décés dans les 24 premidres heures aprés admission

aux urgences pédiatriques. Dans ce travail, nous Pavions appelé
déces précoce. Les variables indépendantes étaient
démographiques, socio- économiques, cliniques et celles liées au
fonctionnement du systéme de soins dans I"unité des urgences
pédiatriques.

Parmi les enfants admis aux urgences et respectant les critéres

d’inclusion trois groupes ont été retenus selon la stratégic TETU:

ceux classés urgents, prioritaires et le groupe des enfants classés
comme cas ordinaires. Les cas classés urgents étaient définis come
ceux qui présentaient des signes nécessitant une intervention
immédiate permettant de stabiliser leur &tat afin d’éviter le déces
imminent. Ceux classés prioritaires étaient définis comme ceux
dont la prise en charge était moins urgente que celle des cas
précédents. Les cas ordinaires étaient ceux qui pouvaient attendre

leur tour sans risque de décés ou d’aggravation de leur état [3, 4].

Parmi eux, ceux qui étaient classés urgents ont recu d’abord les

premiers soins permettant la stabilisation de leur état de santé en

présence de Ienquéteur. Apres leur stabilisation et aprés obtention
du consentement de 1’accompagnateur, le recueil des données a été
fait. L’entretien a été réalisé avec chacun d’eux. Les autres
procédures et le suivi du processus de tri, évaluation et soins
d’urgence ont été poursuivis. L’heure d’arrivée et Theure du
démarrage des soins ont été notées par 1’enquéteur 4 I’admission de

Uenfant aux urgences. Les aufres renseignements et données

cliniques ont ¢té¢ collectés dans les dossiers aprés évaluation par

I’agent de santé en charge de I’enfant. Il a ét€ observé si le persomnel

de 'accueil a pu identifier des signes d’urgence présentés par

Tenfant dans Uintervalle de 20 secondes aprés Padmission. Les

soins administrés a enfant A "accueil ont été alors enregistrés sur

sa fiche d’enquétc. Chaque dossicr médical dans cc service
comporte une page de tri et de soins des 24 premiéres heures
d’hospitalisation. Dans les salles d’hospitalisation, les données
concernant les vanables démographiques étaient consignées par

Penquéteur quel que soit son état de tri et 'issu de I"affection. Les

données concernant les vanables démographiques, socio-

économiques et culturelles chez la garde malade étaient consignées
en méme temps si ’enfant ne présente pas des signes d’urgence.

Les décés survenus dans la journée &taient également enregistrés.

L’enquétenr dans ce travail était un stagiaire reconnu comme tel par

les prestataires de soins sans préjugé de son travail d’enquéte.

Le niveau socio-économique des accompagnantes a 6té déterming 4

partir des données de la grille du Ministére des affaires sociales et

de la famille a travers les parameétres de I’enquéte modulaires sur

les conditions de vie dans les ménages (EMICoV) [8].
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Traitement et analyse des domnées: Apres collecte,
enregistrement et analyse des données par le logiciel Epi Info3.5.3,,
les moyennes ont été présentées avec leurs €cart-types en ce qui
concerne les variables quantitatives. Pour les variables qualitatives
les fréquences ont été calculées. Nous avons utilisé des mesures de
fréquence pour apprécier le niveau des différents indicateurs. Le
test du Chi-deux (¥*) de Pearson et les rapports de prévalence ont
été utilisés pour les comparaisons. La différence était considérée
significative pour la valeur de p < 0,05, avec un niveau de confiance
de 95%.

Considérations ¢éthiques: [autorisation du chef service a été
obtenue. Les accompagnateurs des enfants incluent dans 1’&tude ont
donné leur consentement éclairé verbal avant toute mnclusion dans
Pétude. La confidentialité des données a été assurée et respectée.
En réalité, les procédures ufilisées dans ce travail ne sont pas
différentes de celles classiquement en cours dans la prise en charge
des enfants aux urgences pédiatriques de ce service.

RESULTATS

Un total de 455 enfants dgé de 29 jours (1mois) & 59 mois et 455
accompagnateurs d’enfants ont &t¢ enregistrés & Paccueil des
urgences pédiatriques du CHD/Borgou a Parakou pendant la
période d’étude.

Caractéristiques sociedémographiques des enfants admis en
hospitalisation aux urgences pédiatriques et de leurs
accompagnantcs.

1.’age moyen des enfants était de 19,60 mois + 13,03 mois. Tes
extrémes étatent 01mois et 54 mois. La tranche d’age de 1-11 mois
représentait (33,6%) et le 12 & 59 mois (66,4%). La majorité des
enfants admis aux urgences pédiatriques (57,4%) était de sexe
masculin et les filles représentaient 42,6%. Le sexe ratio était de
1,35.

En ce qui concemne les méres ou gardes malades, 1’age moyen était
de 25,70 anst 6,0lans. L’4ge mimimum était de 15 ans et le
maxinmum de 86 ans. Elles étaient dgées de moins de 20 ans dans
17,1% et de lus de 20 ans 82,9% des cas. La majorité des gardes
malades, n’avait aucun miveau d mstruction (64,4%). Dans 26,4%
des cas, ils avaient un miveau primaire et dans 9,2% des cas ils
avaient un niveau secondaire. Dans 65, 7% des cas, les gardes
malades, avaient un niveau socio-économique moyen selon les
criteres de classification retenus, bas dans 24,8% et élevé dans
9,5% des cas. Les enfants étaient issus de ménages polygames dans
(71,9%) et ménages monogames dans 28,1% des cas. Dans 78,7%
des cas, les enfants étatent parmi les 3 premiers de la fratrie, dans
19,6% parmi les 4™ au 7 et dans 1,8% des cas au-dela des
g7 enfants de la fratrie.

Caractéristigues des éléments du tri chez les enfants admis aux
urgences pédiatrigues : Dans 73,8% des cas, les enfants
hospitalisés étaient admis dans un délai de plus de trois jours et
26,2% étaient admis moins de trois jours aprés le début des signes.
L’évaluation des signes d’urgence a 'adomssion a été faite pour
98,9% des enfants admis en hospitalisation. Cette évaluation des
signes d'urgence a été faite dans les 20 secondes aprés admission
chez 44,84% des cas a 1'accueil aux urgences pédiatriques. Le tri
aux urgences pédiatriques était fait selon ’ordre d’admission dans
77,8%. Sur le total des enfants de I’étude, les cas prioritaires étaient
les plus représentés soit 263 (57,8%), les cas urgents étaient
représentés dans 41,8% (190 cas) et las cas ordinaires dans 0,44%
des cas (2 cas).

Délai moyen d’institution des soins infirmiers aux urgences
pédiatriques en 2013 - Le délai moyen dinstitution des premiers
soins infirmiers chez les cas urgents était de 23,63 minutes = 16,94
minutes [min 3rmn ; max 110mn]. Le délai moyen d’mstitution des
premiers soins infirmiers chez les cas prioritaires était de 33,5
minutes + 15,81 minutes [12mn ; max 42mn]. Et celui dans les cas
ordinaires était de 34 minutes + 36 minutes [min 8mn ; max 60 mn).
Ce paramétre est illustré dans Ia figure 1.
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Figure 1 : Délai moyen de démarrage des soins infirmiers dans le contexte TETU selon le type de tri aux urgences pédiatriques 4 Parakou en 2013.

Mortalité intrahospitaliére globale : Trente-six décés d’enfants de
1 4 59 mois ont été enregistrés en hospitalisation sur 455 enfants
hospitalisés durant la période d’enquéte (7,9%). Sur I’ensemble des
cas urgents, les décés étaient estimés a 11,58% (22/190 cas urgents)
et celui des cas prioritaires & 5,51% (14/ 263 cas prioritaires) p=
0,033 ; Chi2—4,53 OR 2,1 [L,04 - 42]. La part de la mortalité
intrahospitaliére dans les 24 premicres heures (précoce) était de 26
sur les 36 déces totaux d’enfants de 1 2 59 mois (72,22% des décés
intrahospitaliers totaux). Sur Iensemble des admissions aux
urgences pédiatriques, les décts préeoces ¢taicnt ostimés a 5,7%
{(26/455 enfants admis dans la période).

Létalité des principales maladies selon I’état de tri : Dans
le tableau 1 sont présentées les 1étalités chez les enfants admis
aux urgences pédiatriques entre Juillet et Aofit 2013 selon les
différentes .pathologies enregistrées pour les cas classés
urgents et prioritaires. Les affections et symptomes les plus
meurtriers dans les 24 premiéres heures chez les cas urgents
était la déshydratation sévére et la malnutrition aigiie sévere
avec complications (100 et 75%). L’affection la plus
meurtriére dans les 24 premiéres heures parmi les cas
prioritaires Ctait le sepsis présumeé (25%).

Tableau 1: Létalité des principales pathologies chez les cas urgents et prioritaires admis aux urgences Pédiatriques du CHD-Borgou en 2013.

Nombre _ Nombre de déces  Létalité

admission  <24h >24h (%)
Type de pathologies recensées comme cas urgents (o=190) (11,57%)
Neuropaludisme 85 09 01 11,70
PGA* 42 01 00 02,40
PGAN** 17 02 00 11,76
PGN#*# 05 01 00 20,00
Déshydratat./ Diarrhée 01 01 00 100,00
Anémie décompensée 13 00 00 00,00
MASACH&** 04 03 Q0 75,00
Méningite 05 00 00 00,00
Sepsis présumé 08 03 00 37,50
Bronchopneum. grave 15 01 00 06,70
Type de pathologies classées cas prioritaires (n=263) (05,3%)
PGA* 195 04 00 02,05
PGAN** 02 00 01 50,00
Anémic sévére non décompensée 03 00 01 33,33
MASSCHF#*** 14 00 06 42,85
Salmonellose 07 00 00 00,00
Méningite non complic. 07 00 00 00,00
Infection digestive 05 00 00 00,00
Bronchopneumonie 19 00 00 00,00
Sepsis présumé 04 01 01 25,00

*PGA = paludisme grave forme anémique **PGAN = Paludisme grave forme anémique et neurolagique ***PGN = paludisme grave forme neurologique
#k*MASAC Malnutrition aigué sévére avec complications, ***** MASSC= Malnutrition aigug sévére sans complication.

Facteurs influencant la survenue des déces: Les facteurs associés
4 la survenue des déces intrahospitaliers précoces étaient le délai
d’admission depuis le début de la maladie {(p—0,0033), le jeune dge
des meres (p=0,001), le faible mniveau socio-économique
(p=0,0007), le mode de matérialisation du tri (p=0,0010), le résultat
du tri (p=0,00043) et I"administration des soins avant admission
(p=0,00124). Les détails des caractéristiques socio-
démographiques et cliniques avec les critéres d’association an
décés sont présentés dans les tableaux 2, 3 et 4.

DISCUSSION

Cette étude, a permis d’enregistrer 455 enfants admis aux Urgences
Pédiatriques au Centre ITospitalier Départemental et Universitaire
de Parakou. Elle nous a permis de faire le point de P'application de
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la stratégie TETU mais aussi de déterminer les facteurs influengant
la survenue des décés dans ce comtexte. Le taux de mortalité
infantile intrahospitaliére des enfants dgés de 1-59 mois était de
7,9% (36 décds sur 455 admis en hospitalisation du 1 Juillet au 31
Aofit 2013). Celui survenu dans les 24 premicres heures (décés
précoces) ctait de 72,22% (26 décts/ 36 décts totaux). Les
différents facteurs associés 4 la survenue des décés précoces étaient
le délai d’admission depuis le début de la maladie (p= 0,0033), le
jeune dge des méres (p—0,001), le faible mveau socio-économique
(p=0,0007), le mode de matérialisation du tri (p=0,0010), le résultat
du tri (p=0,00043) et ’administration des soins avant admission
(p=0,00124).
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Tableaux 2 : Caractéristiques sociodémographiques et décés intrahospitaliers précoces

Décédés dans les 24 premiéres heures RP [IC 95%] p(x3)
Cui (n=26) Non (n=10)
Tranche d’iige en mois  (n=36)
112 12 (70,59%) 05 (29.41%) 1 0,7
12 et plus 14 (72,72%) 05 (22,729%) 0,97[0,63 3 1,37]
Sexe
Masculin 14 (82,35%) 03 (17,65%) 1 0,2
Féminin 12 (63,16%) a7 1,30[0,87; 1,96]
(36,84%)

Type de ménage
Monogame 05(50%) 05(50%) 1
Polygame 21(80,77%) 05(19,23%) 0,62[0,32;1,18]
Taille de la fratrie
[1-4] 01(50,00%) 01(50,00%) 1 0,42
[4-8[ 15(78,94%) 04(21,05%)  1,18[0,77;1,81]
8 et plus 10(66,66%) 05(33,33%) -
Délai d’admission depuis le début de Ia maladie
[1-3jours] 01(50,00%) 01¢50,00%) 1 0,002
[4-Tjours] 20(90,91%) 02(9,09%) 2,18[1,10; 4,32]
17 et plus] 05(45,45%) 07(58,33%)

Tableaux 3 : Caractéristiques socio démographiques des méres ou accompagnateurs associés aux décés précoces (des 24 premiéres heures) en milieu hospitalier

Décés dans les 24 premiéres heures RP [IC95%] p(xX?
Oui Non
‘I'ranche d’age des méres en années (n=36)
<20 ans 24(85,71%) 04(14,29%) 1 0,0033
> 20 ans 02(25%) 06(75%) 18[2,64 ; 122]
Niveau d’instruction
Aucun 23(79,31%) 06(20,69%) 1 0,14
Primaire 03(42,86%) 04(57,14%) 5.11[0.89 ; 29]
Préscnee des accompagnanics
Les deux 13(92,85%) 01(7,14%) 1 0,06
910,99 ; 81]
Un seul 13 (59,09%) 05(40,91%)
Temps d’occupation des accompagnantes dans la journée
Sans ecmploi (1(50,00%) 01(50,00%) 1 0,08
avarnt 8h et/ou fin > 17h30 21(80,77%) 05(19,23%) 1,62[0,79;3,31]
Entre 8h - 17h 30 04(50,00%) 04(50,00%)
Professivn des méres ou accompagnantes
Ménagere 01(50,00%) (1(50,00%) 1 0,01
Cultivateur 23(82,14%) 05(17,86%) 2,46 [0,78 ;7,74]
Revendeur 02(33,33%) 04(66,67%)
Niveau socio-¢conomique
Bas 24(85,71%) 04(14,29%) 3,43[1,02; 11,49] 0,0007
Moyen 02(25,00%) 06(75,00%) 1
Tableaux 4 : Caractéristiques cliniques et thérapeutiques et décés précoces (des 24 premiéres heures)
Décés dans les 24 premiéres heures RP [TC95%] px®
Oui (26) Non(10)
Mode de processus du tri
Par ordre d’admission 20(95,24%) 01(4,55%) 30[3,13;287] 0,0010
Par priorisation 06(42,86%) 09(64,29%) 1
Résultat du tri et déces dans les 24 premiéres heures
Cas urgents 21(95,45%) 01(4,54%) 1 0,00043
Cas prioritaires 05(35,71%%) 09(64,29%}) 37.8[3.8;371]
Traitement antérieur avant admission
Oui 21(87,50%) 03(12,50%) 1 0,00124
Non 05(41,67%) 07(58,33%) 2,10[1,81; 51]

Validité des résultats et pertinence de Pétude: Nous nous
sommes inspirés des travaux d’autres auteurs dans le domaine des
urgences pédiatriques pour ¢Elaborer nos questionnaires et
d’éventuels biais liés & la sélection des enfants ont été réduits a
travers un recrutement exhaustif et consécutif puisqu’en utilisant la
prévalence p=1% on aurait un échantillon & collecter, mais nous
aurions ¢té confronté au biais de sélection par rapport aux variables
du processus de tri. Malgré tous ces efforts, notre étude pourrait
comporter quelques biais notamment 1’exhaustivité des données
socio-démographiques recueillies de fagon déclarative et celles
recueillies auprés des accompagnantes qui ne sont pas toujours les
parents directs. Toutefois, une explication du contexte, de
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Iimportance de Pétude a été assurée et foumnie a celles-ci avant le
recueil.

Ce travail a eu pour finalité I’amélioration des conditions de prise
en charge et la correction des imperfections identifiées dans la mise
en ceuvre de la stratégie TETU dans le service dans le contexte qui
est le notre.

Résultats du processus de tri : Evaluation des signes d’urgence a
I’admission : L’évaluation des signes d’urgence a4 I’admission est
faite dans 98,9% des cas admis aux urgences pédiatriques par les
stagiaires internés de I’accueil. Stocker et al. avaient trouvé dans 20
cliniques suisscs enquétées, que les enfants sont vus en premiers par
une infirmiére dans 12 cliniques [9]. Cette divergence s’explique
par le fait que le CIID est un centre universitaire et ce sont les
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stagiaires internés qui sont a I’accueil. Elle s’explique aussi par le
fait dans notre politique nationale sanitaire, les médecins sont
responsables du diagnostic et I'exécution des soins est faite par les
infirmiers aux niveaux des hopitaux. L’évaluation immédiate &
I’admission et la priorisation des soins selon les besoins sont vitales
selon les travaux de Molyneux et al. [4].

Matérialisation du tri aux vrgences pédiatriques : Dans 77,80%
des cas, les enfants admis aux urgences pédiatriques sont recus
selon I’ordre d’arrivée a ’accueil. Stocker et al. [9] ont trouvé que
les enfants ne sont pas généralement soigné sclon ’ordre d’arrivée
dans 7 cliniques sur les 20 ayant répondus 4 ses questionnaires. Ce
fait peut étre expliqué par ’absence d’affluence en ces moments ou
par la non maitrise de la stratégie dans notre contexte.

Etat de tri et délai moyen de prise en charge initiale : Chez 57,8%
des enfants hospitalisés, le tri a permis de les classer comme étant
des cas prioritaires, dans 41,8% des cas, ils étaient classés comme
des cas urgents et dans 0,4%, des cas ordinaires. Les délais moyens
d’accés aux premiers soins infirmiers des cas urgents était de 23,63
minutest16,94 minutes, des cas prioritaires était de 33,5 minutes
+15,81 minutes et pour les cas ordinaires était de 34 minutes + 36
minutes trouvés dans notre étude Staient plus faibles que ceux
trouvés par Sima el al. [10] dans leurs travaux & Libreville, la durée
moyenne de prise en charge des urgences absolues (UA) a ¢t€ de
421,24+ 347,0 min (extrémes : 70-4500 min), soit environ 7 h, et
celle des urgences relatives (UR) de 549,3 -+ 722.5 min (extrémes :
100-2430 min), soit environ 9 h. Lc Ministére de la Santé ct des
Soins de longue durée du Canada [11] dans son rapport annuel 2010
sur les services des urgences des hOpitaux, a rapporté que ce temps
d’évaluation était environ de 2 heures en moyenne aux urgences
avant leur évaluation par un médecin et dans certains cas, quatre
heures et plus, les patients ayant des affections mineures ont attendu
moins longtemps moins de 1,6 heure en moyenne, bien que certains
aient attendu 3 heures et plus aux urgences avant leur évaluation par
un médecin.

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que plus il y a
d’affluence plus le temps du tri est long. Toutefois ces
comparaisons doivent se faire toute proportion gardée. De méme, il
se pourrait également que les normes des délais prescrites par les
lignes directrices de 1’Echelle canadienne de Triage et de Gravité
ne solent pas respectées ou Une priorisation des cas n’est pas
effectuées [11]. Toutefois, il est difficile d’apprécier & sa juste
valcur dans nos conditions dc travail les délais de prisc cn charge
des cas surtout lorsque le travail n’est pas standardise, que les
intrants ne sont pas toujours disponibles (exemple de la non
dispoenibilité des produits sanguins labiles pour la prise en charge
de I’'anémie sévére décompensée) et que les parents doivent honorer
T’ordonnance médicale avant le début de la prise en charge. Mais
quelques soient les conditions, tout devrait étre mis en ceuvre pour
que dans les meilleurs délais, la prise en charge des cas urgents
soient démarrée immédiatement aprés 1’évaluation et le tri comme
prescrit par la stratégie dont les indicateurs ont une wvaleur
prédictive positive, une sensibilité et spécificité comparables au
standard emergency advanced paediatric life support (PALS)
utilisé dans les unités d’urgences et de sons intensifs pédiatriques
des pays développés [5]. Seule une amélioration et une optimisation
des conditions de prise en charge avec un recyclage permanent des
prestataires pourraient améliorer les délais pour le bien des patients
et pour I’image de nos unités d’urgence, mais aussi un renforcement
du pool de personnel prestataire de soins.

Mortalité infantile intrahospitaliére précoce selon I'état de tri des
enfunts : Le taux de mortalité infanto-juvénile intrahospitaliére dans
les 24 premiéres chez les cas urgents était de 95,45% et 35,71%
pour les cas prioritaires (p=0,0033). Ce qui s’explique par le fait
que la plupart des enfants admis en hospitalisation I’ étaient avec un
retard aux soins impressionnant ajouté au retard dans la mise en
ceuvre des soins. Un travail préalable devrait étre fait en
communauté pour le recours précoce aux soins et pour une
reconnaissance précoce des signes d’alarme de maladies par les
parents. De méme, une meilleure scolarisation des filles et de la

population en générale pourrait étre 2 long terme une solution
optimale car les filles, futures méres éduquées reconnaissent plus
précocernent les signes d’alarmes pour un recours précoce.

La létalité dans les 24 premiéres heures chez les cas urgents selon
les principales maladies était trés €levée pour la déshydratation et
la malnutrition aigué sévére avec complication. Il s’agit des cas de
maladies liées souvent au non-respect des régles de prévention
(respect des régles d’hygiéne, TRO a domicile etc)) et de
Iamélioration des conditions de vie des ménages (anémies et
autres). Dans ccs conditions aussi, le recours précoces aux soins
devrait aussi aider & améliorer ces taux de létalité élevée car il s agit
des maladies qu’on pourrait éviter si les précautions étaient prises a
temps. Toutefois, la reconnaissance et la prise en charge immédiate
en milieu hospitalier ne devrait souffrir d’aucun retard d’oii la
nécessité de standardiser les soins dans nos unités d’urgences.
Molyneux et al. ont rapport¢ qu’une améclioration notable et
significative (passant de 10-18% & moins de 8%) a également été
obtenue par Iapplication des recommandations du TETU par
optimisation des procédures de tr, priorisation des soing et
amélioration du management de la prise en charge des enfants
admis [4].

La 1étalité dans les 24 premiéres heures chez les cas prioritaires
selon les principales maladies était dominée par le paludisme grave
anémique (9,80%), ’anémie (9,37%). Enoh et al. [12] ont trouvé
que le paludisme grave (59 %), les méningites purulentes (15 %),
les infections respiratoires aiguds (16 %) ct lc sepsis présumé sont
les pathologies le plus souvent en causes des décés des enfants.
Facteur influencant la survenue des décés

Délai d’admission et décés dans les 24 premiéres heures - Le délai
d’admission en consultation supérieur & 3 jours (73,53%), avaient
un effet significatif sur le décés dans les 24 premiéres heures
(p=0,002). Ce qui se justifie par la mauvaise connaissance des
exigences de traitement et un faible niveau socioéconomiques.
Enoh ef al. [12] & Abidjan en 1999, ont aussi trouvé que les retards
de consultation supérieure & trois jours (66%) favorisaient les décés
des enfants.

Tranche d’age des accompagnateurs et décés dans les 24 premiéres
heures : La tranche d’age de moins de 20 ans des accompagnateurs
(85,71%) et le déces dans les 24 premicéres heures est
statistiquement significative (p=0,002). Le risque de décés dans les
24 premiéres chez les enfants nés ou accompagncés des méres dgés
dec moins de 20 aps ¢tait de 3,43 fois plus élevé que chez coux des
meéres ou accompagnateurs plus dgés. Ce qui peut s expliquer par le
fait qu’elles ignorent les soins préventifs adéquats des maladies et
n’ont pas habileté de reconnaitre facilement les signes d’alarme
exigeant un recours immédiat aux structures de soins. Mais aussi,
elles n’ont slirement pas 1’ autorité nécessaire des prises de décisions
pour se rendre & ’hopital 4 temps. Diakité avait trouvé une relation
significative entre I’4ge de la mére 20-35 ans (36,4%) et la mortalité
des enfants de moins de 5ans [13]. Toutefois, au-deli de ces raisons,
il faut également rechercher les causes dans le systéme de soins et
de santé qui jusque-1a impose que les médicaments soient achetés
par les parents de malades avant les soins bien que les trousses
d’urgence soient prévues. Mais un engagement permanent des
prestataires de soins est aussi nécessaire dans la réduction de cette
mortalité.

Lien de parenté des accompagnateurs, niveau socioéconomique et
déces dans les 24 premiéres heures - La corrélation entre Ie lien de
parenté des accompagnateurs et le déces dans les 24 premiers était
significative (p=0,03). Ce qui signifie que les enfants accompagnés
uniguement par leurs méres en consultation avaient 1,57 fois plus
de risque de décéder dans les 24 premiéres heures comparativement
i ceux qui €taient accompagnés par leurs deux parents 2 la fois dans
notre contexte. Ce qui pourrait s”expliquer par le fait que les méres
n’ont pas un pouvoir économique important et que dans la plupart
du temps ce pouvoir est détenu par les péres et par conséquent, ils
doivent attendre le pére avant de se rendre aux soins ou pour aller
honorer les ordonnances. Le niveau socio-économique bas
(85,70%) des familles était associé au déces des enfants dans les 24
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premiéres heures (p=0,0023). Le risque de déces précoce chez les
enfants dont les parents avaient un niveau socio-économique bas
était 3,43 fois plus élevé que ceux dont les parents avatent un nivean
socio-économique moyen. Enoh er al. [12] & Abidjan en 1999
avaient souligné que les conditions socio-économiques modestes
des familles (54 %) favorisaient la survenue des décés dans les 24
premiéres heures aux urgences pour les enfants de moins de 5 ans,
de méme que Diakité [13].

Accessibilité & un traitement antérieur avant admission et décés
dans les 24 premidres heures : L'acces & d’autres formes de
traitement avant admission a un effet significatif sur le décés dans
les 24 premiéres heures (p=0,004). Le risque de déces précoce était
de 2,10 fois plus €levé chez les enfants dont les parents avaient &té
administré un traitement antérieur comparativement & ceux dont les
parents était venus directement. Ce résultat s’explique par le fait
que les parents ont une mauvaise connaissance des maladies dont
souffrent les enfants et par conséquent 1’administration d’un
traitement avant admission par automédication quelle qu’elle soit
pourrait aggraver 1’état de santé de ’enfant. Aussi ce fait laisserait
supposer que la prise en charge des enfamts malades avant
admission en pédiatrie n’est pas adéquate, retarderait le recours et
aggraverait plutdt leur état de santé.

Matérialisation et processus du tri et décés dans les 24 premiéres
heures : Le tri matérialisé selon Pordre d’admission influence
significativement le décés dans les 24 premiéres heures (p=0,0003).
Le risquc de décds précoces sans matérialisation du tri ¢tait de 2,83
fois plus élevé que lorsque le tri €tait matérialisé. Ce qui s’explique
par le fait que, les cas de malades admis en consultation souffrent
de plusicurs maladies concomitantes et la non priorisation de ces
cas dans la file d’attente et le retard relatif'a la prise en charge aux
urgences ont des répercussions mettant en jeu le pronostic vital de
ces enfants. Une matérialisation de 1’état du tri impose une
démarche immédiate de prise en charge par mise en condition pour
la stabilisation du malade comme proposée par les directives de
I’OMS dans ce cadre et également par d’autres auteurs ayant
expérimenté la stratégie de tri [3, 4, 14]. Ce qui devrait se
généraliser dans notre contexte au quotidien.

Ltat de tri et décés dans les 24 premiéres heures : L’association
entre 1’état de tri et le décds dans les 24 premiéres heures était
significative (p=0.00009). Le risque de décés précoce était de 2,67
fois plus élevé pour les cas urgents que pour les cas prioritaires. Ce
qui cst compréhensible par Ic retard 4 la consultation qui aggrave
1’état de santé des malades.

CONCLUSION

Confrontés a une sollicitation croissante, les services d’urgence des
hopitaux notamment ceux destmés aux enfants ont adopté la
stratégie TETU qui a été mise en ceuvre dans le Service de Pédiatrie
du CHD Borgou en 2004. Nous avons a travers ce travail fait le
point de son effet sur la mortalité intrahospitaliére infantile précoce
(des moins de 24 heures) et étudi¢ les facteurs qui concourent an
déces des enfants dans les 24 premiére heures. Le taux de mortalité
infantile intrahospitaliére dans les 24 premiéres heures des enfants
dgés de 1 2 59 mois était de plus de sept décés sur dix enregistrés et
de 5 pour cent admissions totales. Cette stratégic a permis
d’améliorer la mortalité intrahospitaliére globale, moais pas encore
celle des 24 premiére heures. Plusieurs facteurs influencent ce taux
de mortalité infantile intrahospitaliere des 24 premiéres heures
comme le délai entre le début des signes et I"admission, le jeune
dge des meres accompagnatrices, le lien de parenté, le mivean
socioéeconomique de la famlle, accessibilité 4 un traitement
Organization 2006 ; 84 (4) 258-9.
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antérieur avant admission, la non maténalisation du processus du
tri et ’état du tri des enfants. Aprés la mise en ceuvre du processus
de triage permettant aux soignants de déterminer la priorité de soins
en fonction de 'urgence et de la gravité, il importe de faire ancrer
cette pratique dans les habitudes des agents et d’améliorer les
conditions infrastructurelles de travail pour améliorer la mortalité
intrahospitaliére. Maintenir I’enfant en vie pour mieux le soigner,
semble &tre la legon retenue a ’issu de ce travail.
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