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Serment d’Hippocrate

Ay moment d étre admis a devenir membre de [a
profession médicale, je m'engage solennellement d
consacrer ma vie au service de [humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et a

jJ,‘ reconnaissance qui leur sont diss.
\ X Je pratiguerai ma profession avec conscience et dignité.
) La santé de mes malades sera mon
premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvorr
Chonneur et les nobles traditions de la profession
médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune considération politique et sociale, ne
s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine
dés sa conception.

Meéme sous la menace, Je 1 userat pas mes CONNASSANces
médicales d une facon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.

Deéclaration Geneve, 1948
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Chaque année, des millions d'enfants meurent, la plupart du temps de causes évitables.
Dans presque la moitié des cas, la malnutrition, I'eau non potable, I'assainissement et I'hygiéne
jouent un role capital. Pour cette raison, la mortalité infantile reste I’'un des plus sirs indicateurs
du niveau de développement d'un pays. En effet, I'extréme fragilité du nourrisson le rend
entierement dépendant des conditions de qualité de son environnement immédiat en matiére
d'infrastructures d'hygiene, de santé, de développement socio-économique, d'éducation, de
gestion mais aussi en fonction de I'enclavement géographique plus ou moins prononcé et de la
situation politique des pays. [1]

Le monde a réalisé des progres considérables dans la réduction de la mortalité infantile
au cours des derniéres décennies. A I'échelle mondiale, le taux de mortalité des moins de cing
ans est passé de 93 déces pour 1 000 naissances vivantes en 1990 a 41 en 2016.[1]

D’autre part, la progression dans la réduction de la mortalité infantile a été accélérée
dans la période 2000-2016 par rapport aux années 1990, globalement, le taux annuel de
réduction du taux de mortalité des moins de cing ans est passé de 1,9 % en 1990-2000 a 4 % en
2000-2016. Ces progrés remarquables en amélioration de la survie des enfants depuis 2000 a
sauvé la vie de 50 millions d'enfants de moins de cing ans.[2]

Cependant, malgré ces progrés substantiels dans la réduction la mortalité infantile, la
survie de l'enfant reste une préoccupation urgente. En 2016, 5,6 millions d'enfants sont morts
avant leur cinquiéme anniversaire, parmi eux 2,6millions (46%) sont morts au premier mois de la
vie.[3]

Dans notre pays, la mortalité infantile reste un véritable probléme de santé publique. En
effet, sur 1000 naissances vivantes, 29 enfants déceédent avant d’atteindre leur premier
anniversaire (22 durant le premier mois et 7 entre le premier mois et douziéme mois). De plus,
pour 1000 enfants agés d’un an, 2 n’atteignent pas leur cinquiéme anniversaire. En somme, la
probabilité, qu’un enfant décede avant d’atteindre I’age de 5 ans, est de 30,5 %.. [4]Par ailleurs,
la majorité des déces surviennent aux services de réanimation et des urgences pédiatriques. La

lutte contre la mortalité infantile passe donc par une prise en charge optimale des urgences
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pédiatriques, et elle doit s’inscrire dans une approche globale. En effet, face a une insuffisance
de moyens nécessaires pour une prise en charge correcte, le drame que représente un enfant en

détresse vitale nous interpelle tous et justifie cette étude.

La mort d’'un enfant au service des urgences est I'un des problémes les plus difficiles
auxquels sont confrontés les cliniciens des services des urgences, et est trés pénible a la fois
pour la famille et la communauté. Il est donc obligatoire pour les responsables des politiques de
santé de connaitre les causes déterminantes et les facteurs de risque qui augmentent la
mortalité pédiatrique. D’autre part, il n'existe aucune étude publiée au Maroc, a la limite de
notre recherche, pour traiter les causes et les facteurs associés a la mortalité pédiatrique dans
les unités des urgences pédiatriques, par conséquent, cette étude fournira de meilleures
informations sur les causes et les facteurs de risque associés a la mortalité pédiatrique au
service des urgences. Ainsi les objectifs de notre travail sont :

e Déterminer le taux global de la mortalité pédiatrique intra-hospitaliere sur une
période de 5 ans.

e Etudier la mortalité en fonction de ses différentes composantes déterminées par I’age
de I’enfant.

o |[dentifier les causes les plus fréquentes de mortalité et ses facteurs de risque.

e Proposer des recommandations et des solutions, pour réduire de la mortalité

pédiatrique.
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|. Cadre de I’étude :

1. Zone géographique :

La région de Marrakech-Safi s’étend sur une superficie de 39 167 km2 et compte 4,521
millions d’habitants. Elle est limitée (figurel) :
e au Nord par la région du Grand Casablanca-Settat
e a I'’Est par la région de Beni Mellal-Khénifra
e au Sud-Est par la région de Draa-Tafilalet
e au Sud par la région de Souss- Massa

e a I’Quest par I’Océan Atlantique.

La région compte huit provinces et une préfecture : Chichaoua, Al Haouz, El Kelaa des
Sraghna, Essaouira, Rehamna, Safi, Youssoufia et la préfecture de Marrakech. Le chef-lieu de la
région est la préfecture de Marrakech, pres du tiers de la population de la région y habite, soit 1
330 468 habitants.

Le taux de pauvreté dans la région de Marrakech s’est situé en 2004 a 15,9% contre 8,9%
a I’échelle nationale.

Par milieu de résidence, la pauvreté demeure beaucoup plus ancrée en milieu rural de la
région (le taux de pauvreté varie de 5 a 35%) et touche 19% de la population, soit un ménage sur
cing. Cependant, en milieu urbain de la région, le taux de pauvreté varie entre 0.8 % et 29.9%.

La population active de le région est a majorité rurale, avec un taux de chémage a 13,4%.
Le taux d’analphabétisme est estimé a 30 %.

L'infrastructure sanitaire dans la région dispose au titre de I'année 2013, de 5 hdpitaux
spécialisés et 10 hopitaux généraux avec une capacité de 3 490 lits dont1723 lits a Marrakech,
soit 49 % de la capacité totale.

Les formations de soins de santé de base se composent de 420 établissements répartis en 225

centres de santé ruraux communaux, 104 dispensaires ruraux et 91 centres de santé urbains.

-5-
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Outre ces structures, la région dispose d’un secteur privé composé de 29 cliniques (dont

3 a but non lucratif) et 722 cabinets de consultation.

g

i)
# " Région

Ly

\ El Jadida

' de Marrakech - Safi

f

Fquih
Ben Salah

Sidi Bennour

=

é .

ko
Pl MEnSO! Y ngar Rnamna N

AtTas o
Jsata

< Y
| Labekyne

& Hassoure Hamn
Benfffent

‘Rehamna ) des Sraghpa.
EiMuboun -

Hzalat Laagam

Youssoufia

Sias Chiar

. SidBoulaslam Mzt
Faate S Aissa Régrags’ ’

i ( Lamzousa

Sidi Bautid Aagragui
4 Wajat |

At Hag
Ratraia Sadste | ¢

/Chichaguar |

WrHsmed Dail

Nombre d’habitants/Km* "
e ) 5 { izouas Aebr e e e / <50
; Toooukoys ST P e G { ] 514100
Sapebot st “ouas o ff e pouraie. 1014250
s I} sdnent 2514 500
2 7 Tt 4 —
I, P e B 501 2 1000
Ouarzazate 100142000
:r [
—— Limite de commune
ti —— Limite de province et

s Apdeimeunds

"\ onaenl  Lta Aasiz
Tl ks s onaen') - Latafazs o L

préfecture
-y = Limite de région
‘Scurca slafisligue: Racensamen! Genéral d 12 Populalion el de [ Habital 2014

Taroudannt

Agadir Ida Ou Tanane:

Figure 1 : Carte de la densité communale de la population en 2018

Le secteur public de la préfecture de Marrakech se compose de deux réseaux principaux

et plusieurs structures d’appui :

e Le réseau hospitalier : 3 hopitaux gérés en mode « Services de I'Etat Gérés de Maniére
Autonome (SEGMA : Saada, Ibn Zohr, et El Antaki) ; et 5 constituant le CHU Med VI (Ibn
Tofail, Errazi dont I’'HME, Ibn Nafis, et le centre d’hématologie-oncologie).

e Le réseau de soins de santé de base comprenant 52 établissements fonctionnels :
soit un établissement de soins de santé de base (ESSB) pour 25 585 habitants pour la

préfecture contre 1 ESSB pour 23 184 habitants pour I’ensemble de la région.

e Les structures d’appui : un centre de diagnostic spécialisé de la tuberculose, un centre
de diagnostic de consultations spécialisées, un centre de rééducation orthopédique, un
laboratoire d’hygiéne du milieu, un laboratoire des maladies parasitaires, un centre

régional de transfusion sanguine, et 6 bureaux municipaux d’hygiene.
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2. Hopital mére-enfant :

Le CHU Med VI est un établissement public ouvert en 2008. Il a une capacité litiere de
1546 lits, répartis sur ses 5 composantes :

e Hopital Ibn Tofail.

e Hopital Ibn Nafis.

e Hopital Mere-enfant

e Centre d’hématologie-oncologie.

e Hopital Arrazi des spécialités

L’hopital Mere-Enfant, est a vocation gynéco-obstétricale et pédiatrique, sa capacité
litiere réelle est de 247 lits. Son péle pédiatrique qui comporte :

e Le service de pédiatrie médicale (A et B) (56 lits).

e Le service de chirurgie pédiatrique générale (30 lits).

e Le service d’orthopédie et traumatologie pédiatrique (28 lits).
e Le service de néonatologie-prématuré (19 couveuses).

e Le service de réanimation pédiatrique (15 lits).

e Le service des urgences pédiatriques.

Il. Population et type de I’étude :

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive sur 5 ans consécutifs, des dossiers
hospitaliers des enfants décédés au service des urgences pédiatriques de I’'hopital Mére-Enfant,

exploités a I'aide d’une fiche préétablie (annexe I).

La population de I’étude était représentée par les patients agés entre 0 et 15 ans, et
décédés au service des urgences pédiatriques entre le ler janvier 2012 et le 31 décembre 2016.
Nous avons réparti les décés en 5 groupes selon I’age définissant (figure 2) :

e La mortalité infantile (MI) :

> Mortalité néonatale précoce (MNNP): les décés survenus entre la naissance et le 6éme jour.
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> Mortalité néonatale tardive (MNNT) : les déces survenus entre le 7 jour et le 28éme

jour inclus.

> Mortalité post-néonatale (MPNN) : les décés survenus entre le 29 jour inclus et la
fin de la premiere année de la vie.
e La mortalité juvénile (M]) : les décés survenus entre 'dge de 1 an et 5 ans exclus.

e La mortalité des enfants agés de 5 a 15 ans.

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

<

l Précoce' . Tardive '

P >e >e >ie >ie >

0j 7i 28j lan 5 ans 15 ans
> M. infantile >
- >

Mortalité infanto-juvénile

Figure 2 : Composantes de la mortalité pédiatrique.

lll. Méthodologie :

Nous avons recueilli, les informations sociodémographiques et cliniques sur les patients
décédés, et analysé les causes du déces pour chaque enfant (annexe I).
Notre population de référence pour le calcul des indicateurs de mortalité était I’ensemble

des patients admis et décédés dans le services des urgences pédiatriques entre 2012 et 2016.
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1. Echantillonnage :

Il s’agissait d’un échantillonnage exhaustif. Tous les dossiers des patients décédés entre

2012 et 2016 dans le service des urgences pédiatriques ont été exploités.

2. Variables étudiées :

Nous avons étudié dans notre travail (annexe I) :
e Les caractéristiques sociodémographiques: I’dge, le sexe et I'origine géographique
de I’enfant, ainsi que le niveau socio-économique des parents.
e Les caractéristiques cliniques des patients décédés : les motifs d’hospitalisations, les
antécédents, le diagnostic d’hospitalisation, et la durée d’hospitalisation.
e Les causes du déces.

e La date et heure du déces.

Nous avons calculé :

nombre de décés

e Les taux de mortalité (TM) : taille de 2 population pendant une période de temps donnée.

nombre de décés dans latranche

elLes taux spécifiques de mortalité par tranche d’age waille dela tranche

pendant une période de temps donnée.

nombre de décés dus i la maladie

e Les taux spécifiques de mortalité pour une maladie: pendant

taille de la population

une période de temps donnée.

3. Criteres de I’étude :

Critéres d’inclusion : tous les patients agés entre 0 et 15 ans, ayant décédé au service des
urgences pédiatriques étaient inclus.
Criteres d’exclusion : les enfants et nouveau-nés arrivés décédés aux urgences étaient

exclus.
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4. Traitement des données :

Les données ont été saisies dans un tableau Excel. Leur analyse était faite a I'aide du

logiciel SPSS pour I'analyse des données statistiques (statistical package for the social sciences).

5. Considérations éthiques :

Au cours de cette recherche, nous avons déployé tous nos efforts pour que la confidentialité

des données recueillies reste dans I'anonymat et le respect du secret professionnel.

6. Limites de I’étude et contraintes :

- Premierement, Compte-tenu des données disponibles, il serait difficile de donner
toute la dimension a ce concept, ainsi, se limitera-t-on, a I'analyse des tendances
épidémiologiques et des causes de la mortalité infantile.

- Notre étude a été réalisée dans un seul institut a I'hopital universitaire. Les données
peuvent ne pas représenter les autres départements d’urgences pédiatriques.

- L'extraction des données a partir des dossiers de déces ou certaines données telles

que la cause de la mort n'ont pas pu étre explorées, parfois, profondément.
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I. Données épidémiologiques :

1. Taux global de la mortalité pédiatrique :

Le taux global de mortalité pédiatrique dans notre série est estimé a 3,63%. sur 5 ans

(628 déces sur 172 691 patients admis).

Tableau | : Les taux de la mortalité pédiatrique pour mille enfants admis.

Année Nombre d’admissions Nombre de déceés Taux de mortalité
2012 25 183 64 2,5%o
2013 28 734 159 5,5%o
2014 34 595 139 4,0%o0
2015 45 341 167 3,8%0
2016 38 838 99 2,5%o
Total 172 691 628 3,63%0

2012 2013 2014 2015 2016

Figure 3 : Evolution des taux de la mortalité pédiatrique pour mille enfants admis.

-12 -
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2. Taux des composantes de la mortalité pédiatrique :

Tableau Il : Taux de la mortalité pédiatrigue selon ses composantes.

Mortalité selon . - Pourcentage Taux de mortalité

, Nombre de décés
I’age T=628 sur 5 ans

Infantile 547 87% 3,1%o0

. 94,3%

Juvénile 46 7,3% 0,2%o

Entre 5 et 15 ans 35 5,5% 0,3%o

Total 628 100% 3,6%0

minfantile Juvénile Entre5 et 15 ans

Figure 4 : Taux de mortalité pédiatrique selon la tranche d’age.

Tableau lll : Pourcentages de la mortalité infanto-juvénile selon ses composantes.

Mortalité infanto—juvénile Nombre de | Nombre de décés/MI % | Nombre de décés / MIJ %
déces/MI % N = 547 N =593
Néonatale précoce 359 65,6 % 60 %
Infantile | Néonatale tardive 114 21 % 20% 93 %
Post-néonatale 74 13,5% 12 %
Juvénile 46 8%
Infanto-juvénile 583 100 %

- 13-
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Figure 5: Taux de mortalité des moins de cing ans selon ses composantes.

2.1. Mortalité néonatale :

Nous avons trouvé que 75% des décés néonataux étaient survenus a la période néonatale

précoce, contre 25% a la période néonatale tardive.

a. Mortalité néonatale précoce (MNNP):

La MNNP occupait 55,5% de la MP.

Tableau IV: Taux de la mortalité néonatale précoce.

. Nombre de déces Nombre de déces
Année L. , , Pourcentage
pédiatriques néonataux précoces
2012 64 35 64,7%
2013 159 101 63,5%
2014 139 80 57,5%
2015 167 84 50,3%
2016 99 49 49.5%
Total 628 349 55,5%
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H Neéonatale précoce

Néonatale tardive

Figure 6:Composantes de la mortalité néonatale

b. Mortalité néonatale tardive (MNNT) :

Le pourcentage de la MNNT était de 17,67 %.

Tableau V : Taux de la mortalité néonatale tardive.

, Nombre de déces Nombre de déces
Annee L. Pourcentage
pédiatriques NT
2012 64 17 27%
2013 159 35 22%
2014 139 22 16%
2015 167 21 12%
2016 99 16 16%
total 628 111 17,7%
2.2. Mortalité post-néonatale :
La mortalité post-néonatale occupait 9,1%.
Tableau VI : Taux de la mortalité post-néonatale.
Année Nom,blje d.e deces Nombre de décés PN Pourcentage
pédiatriques

2012 64 3 5%
2013 159 8 5%
2014 139 18 13%
2015 167 24 14%
2016 99 4 4%
total 628 57 9,1%

- 15 -




Mortalité aux urgences pédiatriques du CHU Mohammed VI Marrakech

2.3. Mortalité juvénile :

Les enfants agés entre 1 et 5 ans représentaient 7,3% de la MP.

Tableau VII : Les taux de la mortalité juvénile.

Année Nom,blje d.e deces Nombre de décés juvénile Pourcentage
pédiatriques
2012 64 4 6%
2013 159 5 3%
2014 139 7 5%
2015 167 16 10%
2016 99 14 14%
Total 628 46 7,3%

2.4. Mortalité des enfants agés entre 5 et 15 ans :

Le pourcentage enregistré pour cette composante était de 6,7%.

Tableau VIII : Taux de la mortalité des enfants dgés de 5 a 15 ans.

, Nombre de décés Nombre de déces
Année L . Pourcentage
pédiatriques (5a 15 ans)
2012 64 5 8%
2013 159 6 4%
2014 139 9 6%
2015 99 6 6%
2016 167 16 9%
total 628 42 6,7%

3. Mortalité selon les caractéristiques de I’enfant:

3.1. Sexe:

Concernant le sexe, on objective une surmortalité masculine durant toutes les années de

I’étude: Sur les 628 déces, 379étaient de sexe masculin soit 61 %, avec un sexe ratio de 1,59.
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m masculin féminin

Figure 7 : Répartition globale de la mortalité pédiatrique selon le sexe.

35,00% - —
30,00% A
25,00% A
-
20,00% 4 |
15,00% 14
A
1000% 1 -
[ A

s00% 17 N -8 =
0,00% - - - - - =

Néonatale Néonatale Post-natale  Juvénile [5-15 ans]

Précoce Tardive

Féminin = Masculin

Figure 8 : Taux de mortalité selon la tranche d'dge et le sexe

3.2. Motifs d’hospitalisation :

Les motifs d’hospitalisations les plus fréquents dans notre étude étaient :
e La dyspnée (38,5%), la détresse respiratoire du nouveau-né incluse.
e La cyanose (9%).

o I'ictére (7,3%).
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45%
40%
35%
30%

39%

25%
20%
15%
10% 7% 7% 6% 6%
5% 3% 2% 2y 2%
0%

Figure 9 : Mortalité selon les motifs d’hospitalisation les plus fréguents

4. Mortalité selon les caractéristiques des parents :

4.1. Niveau socio-économique :

Dans 52 % des cas, les patients décédés étaient issus d’'un milieu défavorisé.

m defavorisé moyen M élevé non déterminé

31%

2%

Figure 10: Répartition des déces selon le niveau socio-économique des parents.
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4.2. Origine géographigue :

L’origine géographique était rurale dans 51% des cas.

M rural urbain périurbain

Figure 11 : Répartition des déces selon le milieu de provenance.

Marrakech 51%
Bengurir
Chichaoua
Elkalaa
Ouarzazate
Zagora
Azilal
Youssoufia
Agadir

Safi
Essaouira

Autres

Figure 12 : Répartition des déces selon la ville de provenance.
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Marrakech-safi
Daraa-Tafilalt 7,48%
Beni Mellal-khenifra 3,50%
Souss-Massa 2%
Laayoune-Sakia Elhamra 0,60%
Autres 2,70%

Figure 13 : Répartition des déces selon la région de provenance.

5. Mortalité selon le mode de référence :

La majorité des patients (67%) décédés ont consulté directement au service des urgences

pédiatriques, contre 30% référés d’une formation sanitaire externe.

H Réfere Nonréféeré mNon déterminé

3%

Figure 14 : Répartition des déces selon mode de référence.
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6. Heure du déces :

Dans notre étude, plus de deux tiers des déces étaient constatés entre 16 heures et 08

heures (68%).

08hal6h m16ha00h 00h 08h

31% | 32%

Figure 15 : Répartition des déces selon I’heure du déces.

7. Délai d’hospitalisation :

Deux tiers des patients sont décédés dans les premieres 24 heures de leur hospitalisation.

<1 heure <12 heures m<24 heures <48 heures >48 heures

Figure 16 : Répartition des déces selon le délai d’hospitalisation.
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8. Répartition selon les mois :

12% 11% 11%
10%
10% 9% 9%
8% 8% 8%
8% 7% 7%
6% 6%
6%
4%
2%
0%
S 'S & R > N X % 2 < < <
A 2 "y Y 2 N A N L & L L
RN @ 3 < N N o X N
& & N ¥ W & O<’}-° Ae,@ ,oef(\
B2 S

Figure 17 : Répartition cumulée de la mortalité selon les mois.

Il. Données étiologiques :

Nous avons analysé les causes du déces selon I'age de I'enfant.

1. Causes de la mortalité néonatale :

1.1. Mortalité néonatale précoce (MNNP) :

Les étiologies de la MNNP les plus fréquentes étaient :
= La prématurité (28% de la MNNP).
= Les infections néonatales (25% de la MNNP).

» L'asphyxie périnatale (17% de la MNNP).
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Tableau IX : Les causes de la mortalité néonatale précoce.

L L. Nombre/MP
Cause du déces Nombre de déces Nombre / MNNP N =359 N = 62/8
Prématurité 100 28% 16%
Infection néonatale 90 25% 14,3%
Asphyxie périnatale 61 17% 9,7%
Détresse respiratoire
) P 47 13% 7,5%

néonatale
Malformation 19 5,3% 3%
Autres 30 8,3% 4.8%

Prématurité m Infection néonatale

Asphyxie périnatale B Détresse respiratoire néonatale

Malformations Autres

12%

Figurel8 : Causes de la mortalité néonatale précoce

1.2. Mortalité néonatale tardive (MNNT) :

Nous avons trouvé comme causes fréquentes de la MNNT :
= Les infections post-natales (44 %).
= La prématurité(9 %).
= La détresse respiratoire néonatale (9%).

» Les malformations congénitales (7%).
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Tableau X : Les causes les plus fréguentes de la mortalité néonatale tardive.

L. L. Nombre/MNNT Nombre/MP
Cause du décés Nombre de décés N 114 N=628
Infection post-natale 50 44% 8%
Prématurité 10 9% 1,6%
Détresse respiratoire
) 10 9% 1,6%

néonatale
Malformation 9 8% 1,4%
Déshydratation 7 6% 1,1%
Asphyxie périnatale 7 6% 1,1%
Hémorragie 4 3,5% 0,6%
Intoxication Ferragua 6 5% 1%
Autres 11 10% 1,8%

Infection postnatale H Prémaurité

Asphyxie périnatale B Détresse respiratoire néonatale

Malformations Autres

Intoxication Ferraga Diarrhée aigue-DHA

6% 0%
3% 43%

Figure19 : Causes de la mortalité néonatale tardive

2. Causes de la mortalité post-néonatale :

Les causes du déceés étaient prédominées par la pathologie infectieuse (45%) notamment les

bronchiolites virales (15%), suivies des malformations (18%),et ensuite les cardiopathies (10%).
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Tableau XI : Causes de la mortalité post-néonatale.

Causes du décas Nombre de Nombre/MPNN= Nombre/MP
déces 74 N= 628
Pneumonie 8 11% 1,3%
Bronchiolite virale 11 15% 1,8%
Causes Méningite-
. . , g . 7 10% 1,1%
infectieuses encéphalite
Diarrhée aigue-
9 7 10% 1,1%
DHA
Cardiopathies 7 10% 1,1%
Malformations 13 18% 2%
Tumeurs 2 3% 0,3%
Intoxication Ferragua 3 4% 0,5%
Autres 12 16,2% 2%
Causes infectieuses m Cardiopathies Malformations
B Tumeurs Autres Intoxication Ferraga
4%

17%

Figure 20 : Causes de la mortalité post-néonatale.

3. Causes de la mortalité juvénile :

Les causes du déceés étaient dominées dans cette tranche d’age par :
» La pathologie infectieuse (27%).

= Les cancers et les malformations.
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Tableau XII : Causes de la mortalité juvénile.

Cause du déces Nombre de Nombre/MJuvénile Nb/MP
déces N = 46 N=628
Pneumonie 3 6,5%
Bronchiolite
ronchiot 2 4%
Causes Virale
. . P 28 2%
infectieuses Méningite-
, . 5 11%
encéphalite
Laryngite 3 6,5%
Cardiopathies 3 7% 0,5%
Causes traumatiques 3 7% 0,5%
Tumeurs 5 11% 0,8%
Malformation 5 11% 0,8%
Hémorragies 5 11% 0,8%
Brilure 3 7% 0,5%
Piqure de scorpion 2 4% 0,3%
Autres 6 13% 1%

Causes infectieuse ~ m Cardiopathies Causes traumatiques

B Tumeurs Malformations Autres
Brilure Piqure de scorpion
7% 4%
29%
24%

Figure 21 : Causes de la mortalité juvénile.
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4. Causes de la mortalité des enfants agés entre 5 et 15 ans :

Les principales causes mortelles pour cette période d’age étaient :

= Les pathologies cancéreuses (26%).

= La pathologie infectieuse (14%).

= Les causes chirurgicales et les cardiopathies

Tableau XIII : Causes de la mortalité des enfants dgés de 5 a 15 ans.

L. Nombre de Nombre /M. des 5a 15 ans Nombre/MP
Cause du déces L.
déces N = 35 N=628
i ) Hémopathie 5 14%
Néoplasie 26% 1,43%
Tumeurs 4 11%
Infections 5 14% 0,8%
Cardiopathie 3 9% 0,5%
Hémorragie 3 9% 0,5%
Causes traumatiques 3 9% 0,45%
Autres 15 31% 1,5%

Causes infectieuse m Cardiopathies

Causes traumatiques mTumeurs

hémorragies

Figure2?2 : Causes de la mortalité des enfants agés de 5a 15 ans.
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. Contexte général :

La santé est définie par I'Organisation mondiale de la santé comme un état de santé
physique complet, de bien-étre mental et social et pas seulement I'absence de maladie ou
d'infirmité. [5]

La santé est clairement plus qu'une simple survie. Cependant, comme point de départ, il
est difficile d'éviter le fait que plus de 16 000 enfants meurent chaque jour, et ce malgré les
progrés réalisés en matiére de survie des enfants. En effet, Le taux de mortalité globale des
moins de cing ansa baissé de 56%, de 93 décés pour 1000 naissances vivantes en 1990 a 41 en
2016. La majorité des régions du monde et142 pays sur 195 ont réduit de moitié leur taux de
mortalité des moins de cing ans. Parmi tous les pays, plus d'un tiers ont réduit la mortalité des
enfants de moins de cing ans de deux tiers (28 d'entre eux sont pays a revenu intermédiaire de
la tranche inférieure) [1],ce qui prouve que I'amélioration de la survie de I'enfant est possible
méme dans les pays limités en ressources.

Un enfant né en Afrique subsaharienne a 1 chance sur 12 de mourir avant son cinquiéme
anniversaire par rapport a 1 sur 140 pour un enfant né aux Etats-Unis et1 sur 167 pour les pays
a revenu élevé en moyenne.[2]

Entre 1990 et fin 2015, prés de 236 millions d'enfants sont décédés avant I’age de cinqg
ans, la plupart de causes évitables. La prématurité, la pneumonie, les complications lors de
I’laccouchement, la diarrhée et le paludisme constituent aujourd’hui les premieres causes de
déces, et la sous-nutrition contribue a pres de la moitié du total des déces avant I'dge de cing
ans. Parmi les solutions simples, a fort impact économique qui ont contribué a faire réduire
considérablement la mortalité chez les enfants de moins de 5 ans, citons les soins prénataux,
obstétricaux et postnataux, I’allaitement maternel, la vaccination, la diffusion des moustiquaires
traitées a l'insecticide, I'amélioration de l'approvisionnement en eau et de l'assainissement, la
thérapie de réhydratation orale contre la diarrhée, les antibiotiques contre la pneumonie, les

suppléments nutritionnels et les aliments thérapeutiques. [6]
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Bien que le taux annuel mondial de réduction de la mortalité des enfants de moins de cinq
ans se soit accéléré, la cible des Objectifs de développement durable étant de réduire de deux tiers la
mortalité chez les moins de cing ans a I’échelle de la planete, n'a pas été atteinte. Les Objectifs de
développement durable incitent les pays a redoubler d’efforts pour ramener les taux de mortalité
chez les moins de cing ans a 25 déces maximum pour 1 000 naissances vivantes d’ici 2030.
Cependant, les inégalités spatiales de mortalité infantile restent importantes. Au niveau des pays, le
taux de mortalité des enfants de moins de cing ans variait de 133 déces pour 1000 naissances
vivantes a 2 déces pour 1000 naissances vivantes en 2016. [7]

L’Afrique subsaharienne, tout particuliéerement, est confrontée a des défis importants car
c’est la région qui affiche les taux de mortalité de I’enfant les plus élevés du monde. Le taux de
mortalité y est de 100 déces pour 1000 naissances vivantes, ce qui signifie qu’un enfant né en
Afrique subsaharienne risque 16 fois plus de mourir avant son cinquiéme anniversaire qu’un
enfant né dans un pays a revenu élevé. Théoriquement, si tous les pays avaient atteint un taux
de mortalité des enfants moins de cinq ans égal ou inférieur au taux moyen de pays a revenu
élevé (5,3 déceés pour 1000 naissances vivantes), le nombre de déces des moins de cing ans en
2016 aurait été de 0,7 million. Autrement, prés de 5 millions de décés (87% des décés d'enfants
de moins de cing ans) auraient pu étre évités en 2016. [7]

Le Maroc a également réalisé de grands progrés en matiere de santé de I’enfant. Ainsi, la
mortalité infantile a baissé considérablement au cours des derniéres années en raison des
grands efforts déployés dans le cadre des programmes de santé infantile tels que I'amélioration
de l'infrastructure sanitaire, 'augmentation du personnel de santé, et les campagnes d’hygiéne
et de vaccination des enfants en bas age contre les maladies de I’enfance. Cependant, le taux de
la mortalité des enfants agés de moins de cing ans reste encore a un niveau non satisfaisant,
mais il a nettement diminué passant de 47%. en 2004 a 30%. en 2011, alors qu’il avoisine 4%.
dans les pays développés [4;7].

Le niveau de la mortalité infantile au Maroc représente 95% de la mortalité infanto-

juvénile en 2011, avec une prédominance de la mortalité néonatale a un taux de 19%.
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L’accouchement dans de bonnes conditions et des soins néonatals efficaces sont essentiels pour
éviter ces déces.[4]

La médecine d’urgence pédiatrique est une discipline bien développée et organisée dans
les pays industrialisés. Cependant, elle est encore a ses premiers pas dans les pays en voie de
développement. [8]

La particularité des urgences en pédiatrie tient a plusieurs faits propres a I’enfant:

La perception de l'urgence se situe a deux niveaux: d’abord, au niveau des parents, ce
qui motive la consultation ; ensuite celui du corps médical. L’appréciation du degré de l‘urgence
peut étre différente a ces deux niveaux. Du fait de la fragilité de I’enfant, les limites entre les
états morbides bénins et sévéres sont relativement moins nettes, surtout dans la tranche d’age

de moins de 30 mois, ou une affection d’allure banale peut rapidement se compliquer. [9]

Il. Données épidémiologiques :

1. Taux global de la mortalité aux urgences pédiatriques :

Au total, environ 172 691 enfants (Agés de 0j a 15 ans) admis dans le service d'urgences
pédiatriques entre le ler janvier 2012 et le 30 décembre 2016. Durant cette période 628 déces
ont été relevés soit une mortalité globale de 3,63%.. Ce taux est passé de 5,53%. en 2013 a
2,54%0 en 2016 soit un taux de baisse de 54%.Cette amélioration peut étre expliquée par une
meilleure organisation des urgences pédiatriques, et une bonne qualité de prestation des soins,
grace a la disponibilité d’une équipe médicale et paramédicale complete, et ce malgré la charge
énorme du travail.

Les études sur la mortalité aux urgences pédiatriques sont peu fournies [10], et les
données nationales manquent, mais en comparant nos résultats aux séries similaires
disponibles, nous avons trouvé que le taux de mortalité globale dans notre étude (3,63%.) était

bien inférieur a 37.9%. de I’étude de Robison et al [11], a 50%. de I’étude d’Ayrton et al [12], et
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inférieur a 41%. de Jofiro et al [13],toutes réalisées dans des pays en voie de développement,(

Malawi, Soudan et Ethiopie respectivement), ainsi que d’autres pays [14-18]. (Tableau 14)

Tableau XIV: Taux de mortalité aux urgences pédiatriques dans certains pays

en voie de développement.

Auteur Pays ou région Taux de mortalité
Robison [11] Malawi 37,9 %
Ayrton [12] Soudan 50%
Jofiro [13] Ethiopie 41%
BOEdelu [19] Nigeria 3.9%
Zhu [20] Chine 0,05%
Notre étude maroc 0,36%

Dans les pays développés, le décés des enfants aux urgences est un phénomene trés rare
[10]. Ainsi notre taux de mortalité est largement supérieur au taux de 1.7 pour 10 000 visites
dans I’étude de Maniktala et al aux Etats Unis [21], et au taux de 1,5 décés pour 100 000 visites
aux urgences pédiatrique en Espagne. [22]

Une étude réalisée en 2015 dans un hopital universitaire en Chine, pays considéré
comme en voie de développement bien qu’il connait une révolution économique, trouve un taux

de mortalité aux urgences pédiatriques de 0,5 pour 1000 visites [20].

Cette mortalité élevée chez nous serait donc expliquée par :
e une précarité économique.
e [|'absence de véritables stratégies de prévention.
e l'incapacité des filieres de soins en amont des urgences
e les difficultés d'orientation en aval qui contribuent a l'orientation fréquente des

fins de vies dans ce service.

De surcroit, la spécificité de la médecine d'urgence rend parfois difficile une bonne prise
en charge de la fin de vie. Le service des urgences est le service d’un hopital ou sont dirigés les

blessés et les malades dont I’état de santé nécessite un traitement immeédiat, mais en réalité, sa
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mission s’éloigne considérablement de la définition initiale et recouvre des situations trés
hétérogénes. Il a été noté a partir de plusieurs enquétes que le service des urgences est le lieu
d’accueil de tous les patients qui se présentent a I’h6pital pour une consultation ou une
hospitalisation et dont la prise en charge n’a pas été programmée qu’il s’agisse d’une situation
d’urgence lourde ou d’une urgence ressentie. De ce fait, I'inflation des passages pour des
affections bénignes, non urgentes, renforce la difficulté de faire face a I'urgence vraie et donc de
gérer les flux. [23]

Depuis leur création dans le milieu des années 60, les services d’accueil des urgences
hospitalieres n’ont cessé de voir leur activité croitre d’année en année. Cette augmentation
constante de la fréquentation des services d’urgences est un phénoméne commun a tous les
pays qui en sont dotés. Le probleme des urgences pédiatriques est le méme dans tous les pays
ou il y a peu ou pas de structures spécifiques pour I'accueil de I'enfant en état d’urgence. La
population pédiatrique a des particularités aussi bien physiologiques que pathologiques faisant
que sa prise en charge soit différente de I'adulte. En Belgique, plus d'une urgence sur trois
concerne un enfant ou un adolescent et le taux d'accroissement annuel de ces urgences
pédiatriques est trois fois supérieur a celui des urgences adultes [23].

Au Maroc, sur les 142 hopitaux publics, les services d’urgences pédiatriques n’existent
que dans certains Centres Hospitaliers Universitaires, et les pédiatres formés en accueil des
urgences pédiatriques sont en nombre limité. Les enfants sont ainsi pris en charge par des
médecins généralistes débordés déja par les urgences adultes et non formés a la prise en charge
des urgences pédiatriques. En plus, les structures d’urgences actuelles ne sont pas adaptées a
accueillir ni les adultes et ni les enfants en détresse. Aucune donnée nationale n’est disponible
sur les urgences pédiatriques sauf au niveau de certains centres hospitaliers universitaires ou on

trouve une activité croissante [23].
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2. Taux de la mortalité pédiatrique selon I’age:

2.1. Taux de la mortalité infanto-juvénile :

La mesure de la mortalité des enfants de moins de cing ans représente un indicateur du niveau
du développement socio-économique et sanitaire tout particulierement dans les pays en voie de
développement, comme le Maroc. La connaissance de ses composantes, ses hiveaux et tendances ainsi
gue de ses déterminants constituent une solide base tant pour I'étude et I'évaluation des probléemes de
santé des enfants que pour la formulation des politiques et des stratégies d'actions.

Nous avons noté dans notre étude une prédominance de la mortalité infanto-juvénile qui
représente 93,3% de I’ensemble de la mortalité pédiatrique.

Au Maroc, selon I’Enquéte Nationale sur la Population et la Santé Familiale (ENPSF) de
2011, sur 1000 naissances vivantes (NV) : 29 enfants décedent avant d’atteindre leur premier
anniversaire. Par ailleurs, dans cette méme enquéte, le niveau de la Ml a représenté 95% de la
MlJ, et la MNN a représenté trois quarts (75%) de la Ml [4]. Ces pourcentages sont proches de
ceux trouvés dans notre étude.

Le niveau de la mortalité infanto-juvénile et ses composantes particulierement la
mortalité infantile reste encore a un niveau non satisfaisant, mais il a nettement diminué de 35%
passant de 47%. en 2004 a 30%. en 2011, un taux trés élevé par rapport aux taux de mortalité
dans les pays développés ou ce taux varie entre 4 et 6%. (Tableau XV). Néanmoins, ce taux reste
comparable voire moins élevé par rapport a celui des pays en voie de développement ou il varie

entre 11 et 17%o.

Tableau XV : Taux de la mortalité infanto—juvénile dans certains pays développés

Pays ou région Taux pour milles naissances

Suede

Canada

Italie

Allemagne

France

Belgique

w ([~ D (W |

Japon
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Tableau XVI : Taux de la mortalité infanto-juvénile dans des certains pays

en voie de développement

Pays ou région Taux pour milles naissances
Maroc 27
Egypte 23
Algérie 25
Sénégal 47
Libye 13
Vietham 22
Gabon 47
Mauritanie 81
chine 10

Par rapport a certains pays arabes et voisins, le Maroc occupe une place intermédiaire en

terme de mortalité infanto—juvénile.(Figure23)

127

Figure 23 : Mortalité infanto-juvénile dans quelgues pays arabes

D’aprés I'UNICEF, c’est la région de I’Afrique sub-saharienne(79%.), la région de la
Méditerranée orientale (28%o.), et la région de I’Asie du Sud-est (16%.) qui connaissent les taux
les plus élevés de la mortalité des enfants de moins de 5 ans, en revanche c’est la région

Européenne (6%o), et la région des Amériques (18%c)qui connaissent les taux les moins élevés [1]
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Tableau XVII: Taux de la Ml] au niveau des régions développées et en développement (%.NV)[1]

Région 1990 2000 2016
Europe et Amérique du Nord 14 10 6
Amérique latine et Caraibes 55 33 18
Asie Centrale et Asie du Sud 124 91 46
Asie du Sud et de I’Est 57 40 16
Asie de I’Ouest et Afrique du Nord 75 51 28
Afrigue Subsaharienne 183 157 79
200 183
157
150 124
100 s oI5 - 79
50 | 14 3 o o 18 - 6 28
10 6
0
1990 2000 2016

M Europe et Amérique du Nord

W Asie Centrale et Asie du Sud

B Amérique latine et Caraibes
B L'Asie du Sud et de I'Est

m Asie de I'Ouest et Afrique du Nord m Afrique Subsaharienne

Figure 24 : Comparaison des taux de la Ml dans les régions développées

et sous développées (%NV) [1]

Deaths per 1,000 live births
>100
75 to0 100
5010 75
251050
<25
No data

Figure 25 : Taux de la MlJ dans le monde en 2013 (%NV)[1]
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Le Maroc a réalisé d’importants progres grace aux efforts déployés depuis les années 90.
En effet, grace aux programmes de prévention et de lutte contre les maladies, la mortalité
infanto-juvénile a connu une diminution importante selon les différentes enquétes réalisées par

le Ministere de la Santé au Maroc. Son niveau a été réduit de 35 % entre 2004 et 2011[4].

Tableau XVIII : Quotients de Ml] (%NV) selon des enquétes réalisées au Maroc.

Taux de MlJ %NV Taux de Ml %NV
[EnFPE 1980 138 115
[EnpSE 1991 78,6 57
[ENSME 1997 55 45,5
[ENPSF 2004 47 40
[EnpsF 2011 30,5 29
47
50
40
40
| 30,5
27 29
30 21,7
20 14
7,1 7
10 1,7
0
MNN MPNN M M) MIJ
m ENSPF 2004~ ENSPF 2011

Figure 26 : Comparaison des quotients de la mortalité infanto-juvénile selon I’'ENPSF 2004 et
I’ENPSF 201 1au Maroc (%NV).

A I'échelle mondiale, le taux de mortalité infantile a reculé de 99décés pour 1 000
naissances vivantes en 1990 a 41 en 2016, une baisse de 56%. Tous les pays d’Afrique (hormis
la Somalie) ont enregistré des baisses variant de 1% a 72% [1]. Les huit pays les plus
performants, qui ont tous fait baisser leur taux d’au moins 50 pour cent pendant la période, sont

I’Egypte, la Tunisie, la Libye, le Malawi, Madagascar, le Maroc, I‘Erythrée et le Liberia. Le Burkina
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Faso, le Cameroun, le Lesotho, la Mauritanie, la RCA, la RDC, la Somalie et le Zimbabwe ont été
les pays les moins performants, avec des réductions inférieures a 10%[24].

Dans notre étude, la MlJ représente 93,3% de I'’ensemble de la MP. Ce taux s’accorde avec
d’autres études réalisées aux services des urgences pédiatriques de certains pays en voie
développement (tableau XIX).Ce taux est marqué par la prédominance de la composante

néonatale (81% de la MlJ et 87,2% de la MI).

Tableau XIX : Pourcentage de la Ml sur MP aux services des urgences pédiatriques

Auteur Pays ou région Pourcentage de M|J
Ndu [25] Niger 88%
Ayrton [13] Soudan 70%
Jofiro [14] Ethiopie 77%
Edelu [19] Nigeria 83.9%
Zhu [20] Chine 93,4 %
Notre étude maroc 93,3%

La mortalité néonatale est un drame silencieux et constitue un véritable probléme de
santé publique dans les pays en voie de développement. La diminution considérable de la
mortalité néonatale dans les pays développés constitue l'une des réussites majeures de la
médecine moderne car cette nette régression est certainement due aux progrés socio-
économiques, a I’évolution des techniques obstétricales, des mesures de prise en charge des
nouveau-nés en salle de naissance et durant le post-partum mais aussi et surtout des
techniques de réanimation néonatale.[26]

Les 28 premiers jours de la vie (la période néonatale) est la période la plus critique pour la
survie d’'un enfant. Les enfants courent le plus grand risque de mourir dans le premier mois de leur
vie, soit d’un taux global de 19 décés pour 1000 naissances vivantes. A I’échelle mondiale, en 2016
seulement, 2,6 millions d’enfants sont morts dans le premier mois de leur vie. Environ 1 million sont
décédés le premier jour et prés d’un million pendant la semaine qui suit. [1]

La mortalité néonatale a baissé a I’échelle mondiale, mais plus lentement que la
mortalité chez les enfants de 1 a 59 mois. Le taux global de mortalité néonatale est passé de 37

déces pour 1000 naissances vivantes en 1990 a 19 en 2016.[27]
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Le déclin relatif de la mortalité néonatale a été plus lent en Afrique subsaharienne que
dans les autres régions. Malgré la baisse modeste du taux de mortalité néonatale en Afrique
Subsaharienne de 40%, le taux de mortalité néonatale est resté pratiquement le méme entre

1990 et 2016 en raison d’un nombre croissant de naissances. [1]

2.2. Taux de la mortalité des enfants agés entre 5 et 15 ans :

La mortalité des enfants agés entre 5 et 15 ans n’a occupé que 6,7% de la mortalité

pédiatrique dans notre série, taux inférieur a ceux décrits en littérature. [20;21;25;29]

Tableau XX : Taux de mortalité des enfants dgés de 5 a 15 ans selon certains auteurs

Auteur Pays Sex-ratio H/F
Ndu [25] Niger 22%
Zhu [20] China 6,5%
Lopez [21] Espagne 18%
Bamgboye [29] Nigeria 13,4%
Notre étude Maroc 6,7%

3. Mortalité pédiatrique selon le sexe de I’enfant :

Dans notre série, nous avons noté une légére surmortalité masculine (61%). Le sex-ratio
était estimé a 1,56. Nos résultats sont proches de ceux rapportés par le Ministére de la Santé au
Maroc en 2012 (58,8% de garcons)et en 2011(60% de sexe masculin)[4]. lIs vont également de

méme avec les données décrites par certains auteurs (tableau XX).

Tableau XX : Sex-ratio des déceés aux urgences pédiatriques

Auteur Pays Sex-ratio H/F
Ndu[25] Niger 1.3
Zhu [20] China 1.4
Jofiro [13] Ethiopie 1,29
Lopez [21] Espagne 1,9
Bamgboye [29] Nigeria 1,39
Notre étude Maroc 1,56
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Une surmortalité néonatale masculine est classique dans des différentes études sans
gu’on ne puisse y accorder une explication satisfaisante. Cette surmortalité serait due en partie a
la prévalence plus forte des maladies respiratoires chez ceux-ci que chez les filles, elle-méme le
résultat d’une plus grande fragilité pulmonaire des petits garcons a la naissance, liée a un
rythme de développement feetal différent. De plus, il semblerait que les nouveau-nés de sexe
masculin bénéficient d’un niveau d’immunité passive naturelle inférieur a celui des filles, d’ou
leur plus grande vulnérabilité aux maladies infectieuses en général [30].

La surmortalité masculine est attribuée aussi a des facteurs génétiques, hormonaux ou
anatomiques. Elle est généralement retrouvée au niveau des pays industrialisés, alors que la
surmortalité féminine est plus fréquente dans les pays en voie de développement en raison de

comportements discriminants a I’égard du sexe féminin [31].

4. Niveau socio-économique des parents et lieu de provenance :

Dans notre série, nous avons observé un taux élevé d'enfants décédés issus de milieux
défavorisés. La prédominance de la provenance des enfants de milieux défavorisés est
également rapportée dans la littérature [28,32].

Ghorbal a Tunis rapportait que le taux de mortalité chez I'enfant connait une évolution
proportionnellement inverse au niveau socio-économique [33].

L'inaccessibilité financiere et géographique, et l'ignorance des parents pourraient
expliquer la mortalité élevée dans cette classe socio-économique.

Selon Fengging Chao et al, le niveau socio-économique bas chez les parents, la résidence
dans un milieu rural, sont les principaux facteurs de risque de la MP a travers le monde [34].

Selon ’ENPSF 2004 et 2011, le milieu rural se caractérise par des niveaux de mortalité
infanto-juvénile deux fois plus élevés qu’en milieu urbain (respectivement 69 %. contre 38 %o en

2004 et 42%o contre 31%o en 2011). [4]
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Figure 27 : taux (A) et pourcentages (B) de mortalité des moins de cing ans selon des tranches

de cinquiemes (quintile) des plus riches (fifth quintile) au plus pauvres (first quintile)[34]

Ces données nationales, corroborent les notres. Le niveau de mortalité dans notre série,
est plus élevé pour:
e Les ménages de bas niveau socio—économique (52%).

e Les résidents en milieu rural et périurbain (85%).

5. Mortalité selon la durée de séjour :

La médiane de la durée de séjour des enfants décédés au service des urgences était de 12
heures. Les enfants décédés dans les 24 premiéres heures représentaient 67 % des cas, et 89%
pour les cas décédés dans les 48 premiéres heures, résultats proches d’une étude portant sur la
mortalité aux urgences pédiatriques a Ouagadougou en 2013 [34]. Zhu a trouvé que 92% des
patients sont décédés au service des urgences dans les premiéres 24 heures.[20]

Idéalement, la durée d’hospitalisation des patients aux services des urgences ne devrait

pas dépasser 24 heures [20].
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Par ailleurs, Il a été démontré que le retard de transfert des patients vers les unités de
soins intensifs, était associé a une mortalité plus élevée. Ainsi, raccourcir le temps de séjour des
patients dans les services des urgences et éviter tout retard dans leur transfert a I'unité de soins

intensifs pourrait réduire la mortalité.[35]

lll. Données étiologiques :

La mortalité pédiatrique reconnue comme un fléau préoccupant, I’enquéte étiologique
demeure capitale. Les causes sont nombreuses et il peut y avoir une intrication de plusieurs
facteurs. Ainsi, la découverte d’une cause ne dispense pas de rechercher d’autres étiologies.

La réalisation d’une approche étiologique dans notre étude a été confrontée a des
difficultés multiples, notamment le probleme des fiches des déceés. En effet, la cause du déces
était souvent complexe. Autrement dit, plusieurs étiologies s’associent a la fois pour entrainer la

mort. La cause principale a l'origine du décés n’était pas toujours facile a préciser.

1. Causes de la mortalité néonatale :

Dans notre série, les étiologies prédominant la mortalité néonatale étaient les suivantes :
e La prématurité (23,25% de la MNN).
e Les infections néonatales (21,13% de la MNN)
e L’asphyxie périnatale (12,8% de la MNN).

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

A I’échelle mondiale, les causes de déces 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%). [1].
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Figure 29 : Principales causes de mortalité néonatale dans le monde selon ’'UNICEF [1]

Les causes de déces varient également en fonction du moment de survenue du décés au
cours de la période néonatale. Les infections néonatales prédominent surtout vers la fin de la
période néonatale, c’est-a-dire au-dela de la premiere semaine. Les décés dus a la prématurité
et a I'asphyxie néonatale sont les plus importants au cours de la période néonatale précoce.
Dans 60 a 80% des cas de déces, I’enfant présente un poids tres faible. Le faible poids de
naissance est plus considéré comme facteur de risque que comme cause directe de déces. Il est

souvent en rapport avec |’état de santé de la mere [37,38].

1.1. Prématuriteé :
La prématurité, ou naissance prématurée est définie par une naissance avant 37 Semaines

d’Aménorrhées (SA).

La prématurité se définit selon plusieurs seuils, pouvant aller de la prématurité extréme a
la prématurité tardive. L’OMS [39] donne trois principaux seuils:
ola prématurité extréme(ou trés grande prématurité): AG < 28 SA.
ola grande prématurité: AG entre la 28émeet 32emeSA.

ola prématurité moyenne: AG entre la 33émeet la 37emeSA.
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Toujours selon I'OMS [40],

15 millions de nouveau-nés en moyenne naissent

prématurément chaque année, soit 1 bébé sur 10, dont 3/4 des déces pourraient étre évités. Ce

nombre serait en augmentation chaque année au cours des 20 dernieres années. Sur 184 pays,

le taux de prématurité varie entre 5 et 18% des naissances, et les taux les plus élevés se situent

au Brésil, aux Etats-Unis d’Amérique, en Inde et au Nigéria.

2 aco

[ <10%
I 10-15%
W =15%
[ Data not available
[ Mot apphicable

0 %50 2500 000 km

Figure 30: Estimations des taux de naissances prématurées par pays de |’

année 2010

Source: BLENCOWE et al (2012).

Nous avons enregistré 23,25% cas décédés suite a la prématurité dans notre étude,

particulierement lors de la période néonatale précoce. Elle correspondait a
Notre taux était inférieur a celui trouvé au Maroc en 2012 (26,1%) [22].
Comparé a des données internationales, notre taux de mortalité par

proche de celui du Pérou et supérieur a celui trouvé en France.

Tableau XXI : Taux de MNN par prématurité selon les auteurs.

18,54% de la MI.

prématurité était

Auteur Pays Année d’étude Pourcentage (%)
Mah-mungyeh [38] Cameron 2014 31.26
Avila [39] Pérou 2015 25.1
Turnbull[40] Zambie 2008-2009 34
Carayol[41] France 2008 8.4
Notre étude Maroc 2018 23.25
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1.2. Infections néonatales :

Les infections néonatales sont une cause majeure de la mortalité néonatale dans le
monde [42]. Au Maroc, I'infection néonatale bactérienne précoce représente la 3éme cause de
mortalité aprés I'asphyxie périnatale et la prématurité selon 'ENPSF 2011 [4]. Il n’existe pas de
consensus universellement admis codant la prise en charge des nouveau-nés suspects
d’infection, mais il existe plutét des protocoles thérapeutiques adoptés par chaque équipe,
précisant les criteres diagnostiques et les modalités thérapeutiques[43].Le diagnostic est dans la
plupart du temps basé sur la simple présomption clinique et une orientation biologique. Parmi
les facteurs de risque de I'infection néonatale, on trouve :

¢ ’age gestationnel inférieur a 37 semaines révolues,

e la prolongation de la rupture des membranes (> 12 -18 heures),
e I'infection intra-amniotique,

e le jeune age de la mére,

e |a race noire.

La confirmation bactériologique manque le plus souvent du faite de la grande difficulté
d’isoler les germes en cause (entre 8% et 10 % de résultats positifs a la bactériologie) [50-53].

Les infections néonatales materno-feetales et acquises sont de pathologies dont le
pronostic des formes septicémiques est sévere. Nous insistons ainsi sur le role de la prévention
basée sur la gestion des facteurs de risque. [48]

Dans notre série, les INN étaient responsables de 21% des décés néonataux, dont 73% étaient
survenus lors de la période néonatale précoce. Dans la plupart des cas, elles étaient a localisation

pulmonaire. Nos résultats vont de pair avec des études précédemment citées [13, 16, 49].

Tableau XXII : Taux de la MNN par INN aux urgences pédiatriques selon les auteurs.

Auteur Pays Année d’étude Pourcentage/MNN%
Ndukwu.Cl [16] Nigeria 2015 23
Jofiro.G [13] Ethiopie 2017 29
Abhulimhen [49] Benin 2012 29
Notre étude Maroc 2018 21.13
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1.3. Asphyxie périnatale :

L’asphyxie périnatale est une urgence diagnostique et thérapeutique, responsable de
séquelles neurologiques et d’handicap majeur. Elle constitue un probleme de santé dans le
monde. Elle représente une cause importante de déces néonatal, d’infirmité motrice cérébrale et
de troubles neurocognitifs, surtout dans les pays en voie de développement [50,51].

On estime qu’un million de nouveau-nés meurent chaque année par asphyxie périnatale
dans les pays en voie de développement [52].

L’'asphyxie périnatale se définit par une altération des échanges gazeux utéro-
placentaires conduisant a une hypoxie sévére et a une hypercapnie immédiate, puis a une
acidose métabolique et a une hyperlactacidémie témoignant d’une altération du métabolisme
cellulaire [53]. Elle a de multiples étiologies : des pathologies maternelles, feetales, ovulaires ou
obstétricales. Elle est responsable de défaillance multi-viscérale précoce dans 60% des cas, et
d’encéphalopathie dans 40% des cas [54].

L’asphyxie périnatale est une entité difficile a cerner autant pour les obstétriciens que
pour les pédiatres, par son caractére imprécis et imprévisible. La classification de
I’encéphalopathie hypoxo-ischémique de Sarnat est la classification clinique la plus utilisée [55].
Aucun traitement pharmaceutique n’est reconnu efficace a ce jour. La prise en charge repose
surtout sur le maintien de I’équilibre hydrique et acido-basique, le maintien des échanges
gazeux, la correction d’une anémie, d’une hypovolémie, et le traitement anticonvulsivant. Depuis
quelques années, I’hypothermie thérapeutique maintenue pendant 72heures a montré son

efficacité chez des nouveau-nés admis avant H6 de vie [56].

Nous avons recensé 13% de déces néonataux dus a I'asphyxie périnatale: taux qui a été
de 23% dans notre pays en 2015 [57]. Malgré que ce taux soit plus bas dans notre étude,
I’incidence de cette pathologie doit étre diminuée, pour réduire la mortalité qui en résulte. Ce
qui impose I’élimination des facteurs de risque ci-dessous:

olL’absence de surveillance adéquate des parturientes au cours du travail.

olL’évacuation et le transfert retardés des parturientes des hopitaux périphériques.
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olL’absence des moyens de réanimation des nouveau-nés en état d’asphyxie dans les
hopitaux périphériques, et surtout lors du transfert.
olL’absence de la surveillance des grossesses a haut risque.

olL’absence de formation continue du personnel soignant.

2. Causes des autres composantes de la mortalité pédiatrigue :

La figure 21 résume les causes les plus fréquentes de la mortalité post-néonatale,
juvénile, et des enfants agés entre 5 et 15 ans dans notre étude. La pathologie générale reste
dominée par les maladies infectieuses notamment les infections respiratoires, les malformations,

les causes néoplasiques, suivies des cardiopathies.

38,70%
31,00%
8,37%
Causes Malformations néoplasies Cardiopathies Autres
infectieuses

Figure 31 : Causes les plus fréguentes des déceés post-néonataux, juvéniles, et entre 5 et 15 ans.

Il faut souligner que les causes les plus fréquentes de déces aux urgences pédiatriques
dans les pays industrialisés, étaient la mort subite du nourrisson, les complications liées a
I’'accouchement notamment I’asphyxie périnatale, les malformations et les maladies malignes au

stade avancé, a des pourcentages variant d’une étude a I’autre [20-22].
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1.1. Causes infectieuses :

a. Infections respiratoires aigués :

Les infections respiratoires sont une cause fréquente de morbidité et de mortalité des
enfants, spécialement des moins de cing ans [57]. L'Organisation mondiale de la santé estime
qgu'environ 10,6 millions d'enfants de moins de cing ans meurent chaque année a cause des
infections respiratoires aigués, en particulier la pneumonie, qui représente environ 19% du
nombre total de déces.[57]

Aux Etats-Unis, les maladies respiratoires chez les enfants sont responsables de 25% des
admissions hospitalieres [58], tandis qu'au Royaume-Uni [59] et en Europe continentale [60], les
maladies respiratoires représentent respectivement 25% et 13% des hospitalisations. [61]. Au Malawi,
298/1 000 cas d'admission étaient dus a des maladies respiratoires chez les enfants [62].

Sur une étude réalisée au service des urgences pédiatriques d’un hopital universitaire au
Nigeria[63], 0,5% des déces était dus aux infections respiratoires, ou34% sont des pneumonies,
les principales facteurs de risque associés étaient I’age inferieur a cing ans et le bas niveau
socio-économique.

Au Maroc, les infections respiratoires aigues continuent a étre une cause majeure de
morbidité chez les moins de cing ans, leur prévalence selon I’'ENPSF 2011 était estimée a 32,5%
[4]. Elles étaient responsables de 9,5% de la MJ, et de 3,6% de la mortalité des grands enfants en
2014 [64].

Dans notre série, les infections respiratoires aigués ont représenté 43% des causes de la
MPNN, 23% des causes de la MJ, et 7,1% de la mortalité des enfants agés entre 5 et 15 ans. La

bronchiolite virale était la forme la plus fréquente de ces infections suivie de la pneumonie.
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B Pneumonie m Bronchiolite virale m Méningite-encéphalite

B Diarrhée aigue-DHA  ® Autres

Figure 32 : Causes infectieuses de la mortalité chez les enfants dgés de plus

de 29 jours dans notre étude.

b. Infections neuro-méningées :

La méningite est une urgence diagnostique et thérapeutique. Malgré des stratégies de
prévention et des recommandations internationales de I’OMS, elle reste un probléeme majeur de
santé publique et une cause non négligeable de morbi-mortalité dans de nombreux pays
notamment en voie de développement. En effet, dans le monde on dénote 1 million de
nouveaux cas chaque année occasionnant plus de 200000 déces [65].

Au Maroc, les méningites ont toujours constitué un des problemes de santé publique,
elles sévissent habituellement selon un mode endémo-sporadique avec émergence de foyers
épidémiques de méningite a méningocoque et de méningites virales.

Son incidence au cours des cing derniéres années est restée stable mais assez élevée
autour de 3 pour 100000 habitants, ce chiffre parait trés loin de la réalité. En effet, chez nous et
dans d’autres pays du monde, ce ne sont que les méningites a méningocoque qui sont a
déclaration obligatoire alors que les méningites a pneumocoque sont les plus fréquentes. Pour
ceci, le Ministére de la Santé a établi une fiche de déclaration pour toute méningite incluant les

données nécessaires a des études épidémiologiques plus completes [66].
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Dans notre étude, cette pathologie était la 2éme cause infectieuse (20%) de la mortalité
des enfants agés de plus de 29 jours, avec un taux de 7,74% de la Ml). Ce taux est proche de
celui trouvé au Pakistan(7.8%) de 2000 a 2014 [67], et inférieur au taux trouvés a Marrakech et
ses régions entre 1997 et 2001 (24,56% de la MJ) [68].

Fayyaza trouvé un taux de létalité di aux méningites de 3,1% au service des urgences

pédiatriques. [69]

Malgré le progres réalisé dans la diminution de I'incidence des méningites que connait
notre pays, des efforts sont toujours nécessaires pour les enrayer, et lutter contre leur morbidité
pédiatrique. De ce fait, les mesures suivantes sont recommandées :

e L’éducation des meéres sur le recours aux soins précoces, pour une prise en charge
rapide.

e sensibiliser les praticiens pour faire un diagnostic précoce.

e Le traitement adéquat des infections ORL et oculaires de I’enfant.

e La vaccination compléte des enfants.

c. Diarrhées aigués et déshydratation aigué :

La diarrhée aigué est une affection fréquente, parfois grave et urgente chez le nourrisson
et le jeune enfant. Elle donne souvent issue a la déshydratation aigué, principale cause du déces.
Ses étiologies sont multiples prédominées par I'origine virale.

selon I’OMS, La diarrhée est la deuxiéme cause de mortalité chez I’enfant de moins de
cing et elle est a I'origine de 525 000 décés d’enfants par an. [70]

Au Maroc, a la suite des recommandations de I’OMS, le Programme National de Lutte contre
les Maladies Diarrhéiques a été créé depuis I'année 1980. Grace a une stratégie de traitement par les
SRO de tous les cas de diarrhée, une baisse réguliere de l'incidence hospitaliere des cas de
déshydratation aigué était remarquée [71]. L'instauration du vaccin contre le rotavirus dans le

programme national d’immunisation a largement contribué a cette baisse.
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Dans un étude réalisée aux urgences pédiatriques aux Etats-Unis en 2012, les bactéries
les plus impliquées dans les maladies diarrhéiques étaient les salmonelles, E. coli,
Campylobacter et Shigella [72].

Dans notre série, nous avons recensé 7 enfants décédés suite a la déshydratation aigué
consécutive a la diarrhée (surtout a la période post-néonatale) ; soit un taux de 9,45% de la
MPNN, un taux de 4,51% de la mortalité des plus de 29 jours, et 1,18% de la MJ. Nos résultats
sont inférieurs aux données nationales : selon 'ENPSF 2011, la prévalence de la diarrhée chez
les enfants agés de moins de 5 ans était de 16,3%, touchant particuliéerement la période post-

néonatale. La déshydratation était responsable de 1,5% de la MJ en 2012. [4]
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Les résultats de notre études ainsi que les données de la littérature nous emmeénent a
formuler des recommandations et des solutions simples afin de réduire I’'ampleur de la mortalité
pédiatrique, impliquant a la fois : les systémes et les organismes de santé, le personnel de santé,

et la famille de I’enfant notamment ses parents.

Avant d’exposer nos recommandations selon les composantes pédiatriques, la veille sur
le passage de I’énoncé politique du décret de la carte sanitaire, et du schéma régional de I'offre
de soinsau plan de mise en ceuvre s’avere nécessaire. La mise en place de cette perspective
contribuera sans doute a la réduction de la mortalité, mais ne sera possible que par :

-Une répartition spatiale harmonisée des ressources matérielles et humaines
concernant I'offre de soins de santé, pouvant agir sur le déterminant géographique
de la mortalité pédiatrique.

-La maitrise de la croissance de I'offre de soins de santé.

-La création des équilibres régionaux en termes des systéemes de santé.

La lutte contre analphabétisme et la pauvreté constitue des déterminants également

importants de la mortalité pédiatrique,

. Mortalité néonatale :

Une attention particuliére doit étre accordée a la mortalité néonatale du fait que :
e la proportion des décés néonataux atteignent 62% de la mortalité infanto-juvénile.
e la prématurité, 'asphyxie néonatale et les infections en constituent les principales
causes.
e les interventions médicales requises pour faire face aux principales causes de décés
a ce niveau sont généralement différentes de celles appliquées pour prévenir les

causes de déces chez les enfants de moins de 5ans.
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Malgré I'effort fourni dans I’élaboration des normes cliniques et de prise en charge du
nouveau-né, il n’a pas été traduit opérationnellement sur le terrain et ce pour de multiples raisons.
Les niveaux de prise en charge ne sont pas identifiés et par conséquent non hiérarchisés. L’absence
d’échelons intermédiaires et les trous fonctionnels qui en résultent font passer directement la prise
en charge du nouveau-né du niveau le plus élémentaire au plus élevé. Cependant, I'inaccessibilité
géographique aux centres spécialisés et I'insuffisance de leur capacité d’accueil engendrent des

dysfonctionnements dans la prise en charge des urgences néonatales.

1. Recommandations a la population :

Des facteurs liés au comportement procréateur peuvent étre a l'origine de risques
importants de mortalité des enfants, par conséquent, la population marocaine devrait :
> Avoir recours aux méthodes de planification familiale.
> Veiller sur le bon déroulement et le suivi des grossesses.
> Respecter le calendrier de vaccination.
> Avoir recours le plus rapidement possible aux structures de santé en cas d’une
maladie quelconque de I'enfant.

> Veiller sur les mesures d’hygiéne (individuelle et collective) et de salubrité efficaces.

2. Recommandation aux personnels sanitaires :

Les agents de santé devraient :
> Renforcer la communication pour le changement du comportement par rapport a :
e I’hygiéne (individuelle et collective).
e les mesures d’assainissement adéquates.
e planification familiale
> Instituer des activités de consultation d’enfants sains au niveau des structures

sanitaires.

- 54 -



Mortalité aux urgences pédiatriques du CHU Mohammed VI Marrakech

3. Recommandation aux pouvoirs publics :

Le ministére de la santé devrait en toute urgence :
> Rendre les médicaments essentiels disponibles et accessibles aux couches les plus
démunies.
> Renforcer les actions de sensibilisation par rapport aux avantages du Programme

Nationale de Vaccination pour une bonne amélioration de la couverture vaccinale.

4. Recommandations pour la période Prénatale :

> Le bon suivi des grossesses, et dépistage des grossesses a haut risque.

> La mise en place des stratégies pour le suivi des grossesses a haut risque, surtout
pour les femmes résidentes dans des zones enclavées.

> La lutte contre les facteurs de risque en relation avec le niveau socio-économique.

> La sensibilisation et I’éducation des femmes enceintes pour garantir une maternité

sans risques.

5. Recommandations pour la période périnatale :

> Reconstruction et réaménagement des salles de I’accouchement.

> Renforcement des équipements des structures de I'accouchement, et la mise en
place des moyens adéquats pour la surveillance des parturientes lors du travail.

> Assurer la formation continue du personnel accoucheur.

> Insister sur I'importance de I’accouchement médicalisé.
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6. Recommandations aprés la naissance :

> Veiller a la disponibilité de I'’équipement requis par niveau de prise en charge
néonatale.

> Assurer la disponibilité des médicaments essentiels au niveau de toutes les unités de
néonatologie et de toutes les structures d’accouchement.

> Construction des unités de néonatologie équipées, dans les hopitaux périphériques
qui n’en disposent pas, afin de minimiser les complications néonatales survenant
lors du transfert des nouveau-nés.

> Recruter et former un personnel en nombre suffisant, et assurer sa formation
continue en matiere de réanimation néonatale.

> Restructurer le service de néonatologie dans notre CHU, et son équipement avec plus
de couveuses, pour lutter contre la mortalité néonatale liée au manque de place pour
I’hospitalisation.

> Equiper les moyens du transfert avec le nécessaire pour la réanimation néonatale.

> Réaliser un bon examen de tout nouveau-né avant sa sortie des structures
d’accouchement, et ceci par une bonne formation du personnel soignant.

> Eduquer les méres au sujet de la santé de leurs nouveau-nés.

> Lutter contre I’analphabétisme, et améliorer le niveau d’instruction des meres.

Il. Mortalité post—néonatale juvénile et des enfants agés entre 5 et

15 ans :

En se basant sur I'analyse de nos résultats, nous avons élaboré les recommandations suivantes :

> La lutte contre les maladies infectieuses :

-S’assurer de bien poser les indications d’hospitalisation devant tout risque

d’infections pour une meilleure prise en charge.
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-Appliquer des programmes nationaux de lutte contre les méningites les maladies
diarrhéiques et les infections respiratoires aigues.

-Sensibiliser les mamans a I'importance de I’allaitement naturel.

- Lutter contre la malnutrition.

-Eduquer les parents en matiére de santé de leurs enfants.

-Rendre les soins accessibles aux enfants habitants dans les régions enclavées.

-Veiller a la vaccination des enfants, particulierement en milieux ruraux.

- Lutter contre les facteurs de risques socio-économiques (la pauvreté, I’absence de
I'accés a I’eau potable, la promiscuité).

> La lutte contre les accidents de la voie publigue et leurs conséquences traumatiques :

-La prise en charge pré-hospitaliere et hospitaliére de I’enfant traumatisé.

-Création des systemes de régulation médicale.

—-Assurer I’éducation concernant la sécurité routiere.

-Equipement des services de réanimation, et des urgences avec tous les moyens
nécessaires pour assurer la prise en charge des traumatismes aigus graves.

-Sensibilisation de la population pour le respect du code de la route.

> Dépistage et traitement des cardiopathies congénitales :

-Examen clinique minutieux du nouveau-né afin de pouvoir diagnostiquer une
cardiopathie a un stade précoce (cyanose, auscultation des bruits du ceceur,
palpation du pouls fémoral).

- Diagnostic anténatal d’une cardiopathie congénitale, grace a I'échographie prénatale.

- Utiliser 'oxymétrie du pouls, moyen fiable et peu onéreux, pour le dépistage des
hypoxies liées aux cardiopathies asymptomatiques.

-Suivi régulier des enfants portant une cardiopathie congénitale, et leur traitement
adéquat.

—Insister sur la haute spécificité et sensibilité de I’échographie bidimensionnelle, avec

doppler couleur et doppler pulsé, dans le cadre du dépistage des cardiopathies.
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La mortalité pédiatrique demeure un réel probleme sur le plan national et mondial. Elle
constitue aussi un fardeau sur le service des urgences pédiatriques du CHU Med VI de
Marrakech. Cette mortalité est majoritairement occupée par la composante infanto-juvénile (94%
de I’ensemble de mortalité), elle-méme dominée par la mortalité néonatale précoce (60 % de la
mortalité infanto-juvénile).

Les principales causes de décés néonataux étaient la prématurité, I'infection néonatale, et
en suite I'asphyxie périnatale. Nous soulignons I'importance de la mise en ceuvre de stratégies
de soins adéquates pouvant a la fois, prévenir et bien prendre en charge ces trois problémes.
Ainsi nous insistons sur la nécessité d’un bon suivi de toutes les femmes enceintes, en luttant
contre les facteurs de risque des infections néonatales, de la prématurité et de I’asphyxie
périnatale.

Les infections respiratoires aigues sont la premiére cause de mortalité de la période
postnatale, Il est impératif de veiller a sa prise en charge grace aux programmes de santé
spécifiques, principalement le programme de vaccination.

Le taux le plus élevé de décés intéressait les enfants du milieu rural, les enfants de sexe
masculin et nés dans les ménages les plus pauvres.

La majorité des étiologies des déces dans notre contexte peuvent étre évitées grace au
développement d’une offre de soins facile d’acces, suffisante, de qualité, une surveillance
correcte des grossesses, un encadrement de qualité de I’accouchement et a une prise en charge

adéquate du nouveau-né a la naissance et dans le post-partum.
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Fiche de recueil des données.

Identité :
eNOM : ... Prénom :................
oIP Hoi
e Age : ... ans ... mois ... jours
Données socio-démographiques :
e Sexe : MO FO
¢ Origine : UrbainO rurald]
e Ville de provenance : MarrakechO Safil
Agadird Kelaal AzilalO
BenimellalO OuarzazatO Zagoura
Saharal Chichaoual Bengrird
Autres ©...............
¢ Niveau socio-économique : élevé O moyen [
e Consanguinité : oui O

en activité O
secondaired

e Statut professionnel de la Mére:
Niveau d’instruction : analphabetel
Non déterminé (ND) O

e Statut professionnel du Peére:

Niveau d’instruction :
Universitaire 0 ND O
Dates et services :

primaired

en activité O

analphabete O primaire O

e Durée d’hospitalisation: ... Jours

e Date d’admission : /...]20 Heure :.......

e Date du déces : Y /20... Heure: .........

e Jour de la semaine : weekendd  jour fériéd  jour normald

Données cliniques :

e Hospitalisation antérieure :
e Motif d’hospitalisation antérieure.....................ocoiiiiiiiii i,

Cause du déces :
Pulmonaire : malformationOd
HémoptysielfinhalationOd

détresse respiratoired
tumeurd

malformationO
rhumatisme articulaire aigud

Cardiaque :insuffisance cardiaqued
Endocardite d’OslerO

Essaouirad

bas O

non O

inactif O
universitaire

inactif O
Secondaire O

NDO

nonO

asthme
corps étrangerd

péricardited
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Rénale: Glomérulonéphrite aigued Syndrome néphrotique Infection urinaired
Autres @ ...
Hépatique : hépatite O malformationd tumeurd Cirrhosel
Autres ©.....
Digestive : HTPO ascited hématémeésel Malabsorption diarrhée
RGOO autres: .........coceevennnns
Neurologique : hydrocéphalieO encéphalopathied  tumeurOd Epilepsied
ConvulsionO Etat de mal convulsifdd Etat de malépileptiqued
Myopathie malformationO Polyradiculonévrited
Compression médullaired Autres:..............o......
ORL : laryngited dyspnée laryngéeO Corps étrangerd CelluliteO
Autres ...l
Dermatologique : infectionO autres I...............
Nutritionnelle : MalnutritionO obésitéO autres ©......oooeeieninl.
Métabolique : diabéteO hypoglycémie HypocalcémieO autres foo.ooeeineeninnn..
Déficit immunitaire : congénitaled acquisO
Ostéo-articulaires : infectionO malformationO autres :...............
Infection : SepsisO diarrhée/DHAO leishmaniose viscéraleO
MéningiteO encéphalited TuberculoseO
Infection néonataled infection éruptived
Hémato-oncologique : Leucémie aiguéO aplasie médullaired lymphomeO
Anémie
Accidentel : noyadel intoxicationO AVPO
Aberration chromosomique : trisomie autres f............
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Résumé

L’analyse des causes de décés dans les services des urgences pédiatriques pourrait aider
au développement des pratiques de prise en charge et de prévention. La mortalité infanto-
juvénile constitue un vrai probléme de santé public dans le monde entier. En effet, les enfants de
moins de cing ans sont le groupe d’age le plus concerné par la mortalité pédiatrique. Pour
identifier les causes de mortalité dans le service des urgences pédiatriques, et analyser leurs
facteurs de risque, nous avons mené cette étude descriptive et rétrospective incluant tous les
patients décédés au service des urgences pédiatriques du Centre Hospitalier Universitaire
Mohamed VI a Marrakech, entre Janvier 2012 et décembre 2016.

Durant cette période, 172691 enfants ont visité le service des urgences pédiatriques.
Parmi eux, 628 patient sont décédés (taux de mortalité globale : 3,63/1000 visites. Les données
de 628 patients ont été analysées: la mortalité infantile occupe 87% de la mortalité pédiatrique,
alors que la mortalité juvénile et celle des enfants de 5 a 15 ans en occupent respectivement
7,3% et 6,7%. Le sexe ration est de 1,59. Plus que 60% des décés de la mortalité infantile sont
survenus a la période néonatale. Les principales causes du déces en période néonatale étaient: la
prématurité, les infections néonatales, et I'asphyxie périnatale. Durant la période postnatale,
juvénile et des 5 a 15 ans, les décés étaient causés par les maladies infectieuses (notamment les
bronchiolites virales et les pneumonies), les malformations, et les maladies néoplasiques. Les
principaux facteurs de risque de la mortalité pédiatrique relevés dans notre étude sont le niveau
socio—économique bas et la résidence en milieu rural. Notre analyse indique que la réduction de
la mortalité pédiatrique nécessite une meilleure prise en charge prénatale et périnatale, en plus
de I'adoption des stratégies mieux élaborées pour la prise en charge globale des maladies de

I’enfant particulierement les infections, en insistant sur la vaccination.
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Summary

Analysis of the causes of death in children in the pediatric emergency department, may
aid the development of management and prevention practices. The mortality of children under-
five years constitutes a real problem of public health in the world. The children under-five years
remain the age group most concerned for their vulnerability objectified by the scale of mortality.
The reason why the United Nations set The Sustainable Development Goals that aims reduce
under-five mortality to at least as low as 25 per 1,000 live births. To identify the causes of death
in pediatric emergency department as well as to analyze its risk factors to highlight
recommendations. This was a retrospective descriptive study including all patients whose death
was in pediatric emergency department of the University Hospital Mohamed VI in Marrakech,
between January 2012 and December 2016.

During the study period, 172 691 children visited the pediatric emergency department.
Of these, 628 patients died (mortality rate: 3.63/1000 visits). Data of 628 patients are analyzed,
Infant period of death accounted for 87% of all pediatric death, while 7,3% and 6,7% were died in
childhood and 5-15 years old periods respectively. The sex ratio (M/F) was 1,59. More than 60%
of infant mortality occurred in early neonatal period of life. The main neonatal causes of death
were: preterm birth complications, neonatal infections, and birth asphyxia. During post-
neonatal, childhood, and 5-15 years old periods, mortality was caused by: infectious problems
(especially Bronchiolitis and pneumonia), malformatios, and neoplastic diseases. The mean
pediatric death determinants in our study were: low households income, and living in rural area.
Several actions have to be considered to improve the quality of care of these children in
prehospital and emergency settings : improving prenatal pregnancy, perinatal care, and
maintenance of pediatric clinical competency. Finally, more political efforts are also needed to

reduce the impact of some determinants of pediatric mortality in child survival.
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