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Résumé

TITRE : Les causes de décés des enfants en Guyane frangaise. Etude descriptive rétrospective
2007-2016 des déces d’enfants de 1 mois a 15 ans en Guyane frangaise.

INTRODUCTION : Le taux de mortalité de la population pédiatrique de moins de 15 ans en
Guyane est le plus ¢levé de tous les départements frangais. La connaissance des causes de
mortalité¢ permet de mettre en place les moyens de lutte afin de réduire cette mortalité.

L’objectif de ce travail est de décrire les causes de déces des enfants en Guyane de 2007 a
2016.

MATERIEL ET METHODES: Notre étude observationnelle, rétrospective et
multicentrique a inclus les déces d’enfants de 1 mois a 15 ans survenus en Guyane du 1 janvier
2007 au 31 décembre 2016. Les données sociodémographiques des enfants concernés ainsi que
les causes de déces ont été renseignées.

RESULTATS : Quatre cent cinquante-neuf décés ont été recensés. Le sex ratio était de 1.33
et ’age médian de 1.4 an [IIQ : 0,4 — 5,5]. Les enfants décédés résidaient principalement sur
le littoral, 22,7% [IC95% : 18,8 - 41,5] habitaient dans les communes de I’intérieur. Les décés
avaient eu lieu dans une structure de soins pour 63,2% des cas [1C95% : 58,8 - 67,6], a domicile
pour 19,8% des cas [IC95% : 16,2 - 23,5] et dans un lieu public pour 15,7% des cas
[IC95% : 12,4 - 19,0]. Parmi ces déces, 429 cas ont pu étre analysés concernant la cause du
décés. Tous ages confondus les trois premicres causes de déces ¢ctaient : les pathologies
infectieuses avec 24,5% des cas [1C95% : 20,4 - 28,5], les pathologies congénitales pour 16,1%
[1C95% : 12,6 - 19,6] et les noyades pour 13,8% [IC95% : 10,5 - 17]. Pour les classes d’age
de 1 mois @ 1 an et de 1 an a 5 ans, la premiére cause de décés était infectieuse avec
respectivement 29,6% [1C95% : 23 - 36,1] et 27,3% [IC95% : 19,6 - 35,1] des cas de la classe
d’age. Pour la classe d’age de 5 ans a 15 ans la premiere cause de déces était la noyade avec
26,1% des cas de la classe d’age [1C95% : 18,1 - 34,1]. Une surmortalité en comparaison a la
métropole était retrouvée pour la quasi-totalité des causes de déces.

CONCLUSION : Les causes de mortalité de la population pédiatrique en Guyane sont diverses
et variables selon 1’dge de l’enfant. La surmortalité décrite par rapport a la France
métropolitaine impose des efforts d’amélioration. Une collaboration entre les différents
secteurs de la santé, de I’éducation et de la politique sociale est nécessaire afin de réduire la
mortalité pédiatrique du département.

MOTS-CLES : Enfant ; Mortalité ; Epidémiologie ; Infection ; Noyade ; Guyane francaise.
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Abstract

TITLE : The causes of death of children in French Guiana. Observational, retrospective study
2007-2016 deaths of children from 1 month to 15 years old in French Guiana.

BACKGROUND : The mortality rate in the paediatric population under 15 years of age in
French Guiana is the highest off all French departments. Identification of the causes of death
allows to set up the ways of fight to reduce this mortality. The objective of this work is to
describe the causes of death of children in French Guiana from 2007 to 2016.

METHODS : Our observational, retrospective and multicenter study included the deaths of
children from 1 month to 15 years old arisen in French Guiana from 1 January 2007 to 31
December 2016. The sociodemographic data of the concerned children as well as the causes of
death have been described.

RESULTS : Four hundred and fifty nine deaths were identified. The sex ratio was 1.33 and
the median age was 1.4 year [IQR: 0,4 — 5,5]. The deceased children resided mainly on the
coastline, 22.7% [CI95%: 18,8 - 41,5] lived in the cities of the interior. Deaths occurred in a
care structure for 63.2% of cases [CI95%: 58,8 - 67,6], at home for 19.8% of cases
[CI95%: 16,2 - 23,5] and in a public place for 15.7% of cases [C195%: 12,4 - 19,0]. Among
these deaths 429 cases could be analysed concerning the cause of the death. For all ages the
top three causes of death were: infectious diseases with 24.5% of cases [CI95%: 20,4 - 28,5],
congenital pathologies for 16.1% [C195%: 12,6 - 19,6] and drownings for 13.8% [CI95%: 10,5
- 17]. For age group from 1 month to 1 year and 1 year to 5 years the primary cause of death
was infectious diseases with respectively 29.6% [CI95%: 23 - 36,1] and 27.3% [CI95%: 19,6
- 35,1] of cases of the age group. For the age group from 5 to 15 years the primary cause of
death was drowning with 26.1% of cases of the age group [CI95%: 18,1 - 34,1]. Over-mortality
in comparison with the metropolitan France was identified for almost all the causes of death.

CONCLUSION : The causes of death of the paediatric population in French Guiana are varied
and vary depending on the age of the child. The excess mortality described in relation to
metropolitan France, requires efforts of improvement. Collaboration between the different
sectors of health, the education and social politics is necessary to reduce the paediatric mortality
of the department.

KEY WORDS : Child ; Mortality ; Epidemiology ; Infection ; Drowning ; French Guiana.



12

Table des matiéres

LSO dES TIGUIES .euvieniieiieieiieiieieeee sttt e et e e et et e st e seaessbeesseesse e seessaesssessseesseesseessaesssesssesssennseensenssns 14
| BTl ST 21 o] (T2 . OO OSSP 15
LiSte des abDIEVIALIONS. .. ..eueiiuiieiieieeiteeet ettt ettt et ettt e bt e s bt sa e st e et e e bt e sbeesaeesateeateenbeenbeenees 16
IETOAUCTION .ttt ettt b ettt e a et e s bt et e st e e bt e beebeeste bt eneentesbeeneesaeeneens 18
MatEriels €t IMEHOAES ........eeiuiiiiieieeee ettt ettt ettt e bt e e bt e st e emteebeenbeenes 22
1. Caractéristiques de 1I’étude et de 1a population ...........cceeevveieiiieeciiiiiiiecee e 22

2. Recueil des OMNEES ......cc.eeiiiiiiieiiiieeee ettt sttt ettt eaeas 22

3. ANALYSE deS AOMNNEES ......eeiieiieiiecieeie ettt ettt et e st e et e eteesteeseaesssessseanseesseessaesssesssensseensens 24
3.1. Données s0CiO-dEMOZGIaAPNIGUES .......cceeerureriieriieriienieeieeie et et e steeeteeteebe e bt esaeeseeeseeesneesneeas 24

3.2. DONNEES CHIMIGUES ....vveeuiieiieiieeiieeiie ettt ettt et e e bttt e sae e s ateeateeabe e bt ebeesneesnteenseenseas 25
321 ANEECEARTIES ...ttt ettt ettt ettt e e e ettt e e e st eb et e et enteaeeneenee 26

3.2.2. Le MOAE A€ AECES ... ..eeiieiieiiiiiie ettt ettt ettt et e sae e bt e et e eate b e b ns 26

3.2.3. La CaUSE A€ AECES ... .ueeeieiieiieiiie ettt ettt ettt ettt ete et e e bt e s bt e et e enteebeenneens 27

3.2.4. Examens post mortem, examen de COrps €t AULOPSIC...ccvververcrrerreerieereerreereereeseeseeenens 27

4. ANALYSE STALISTIQUE ..eeveeerieiieiiesieeteeieesteesteesteesetessbessseesseesseesseesssessseesseesseessaesssessseesseesseeseessns 27

T 1 4 1o | (<RSPPI 28
RESUILALS ...ttt ettt et et e e et ese e et e st e est e b e ebeente st eneeeesseeneesteeneens 29
R o) o131 21 [ ) OSSR SUUUPRUUP 29

2. Caractéristiques sociodémographiques et lieu de déces........ooouvviiriiiiiiiniinienieecee e 30

B B D) (o A B T OSSP S 30

2.2 LP@EAMIC ..ottt ettt ettt a et es e et e te et e aeene et e eneenean 32

2.3. Le Lot de TESIACTICE. ......eoeeeeieiietieeeiee ettt ettt sttt es et e bt et e seeneeeeeneeneas 32

2.4, Lo U dE AECRS.....cuiiieiii ettt ettt e et e et e e e be e etae e s abeesbeeesaseesataeenreeereeenes 33

3. DONNEES CHNIQUES ....vveivviiiieiieieesiiesteereere et et esteestaestbeesbeesseestaesesessseasseasseasseesssesssesssessseessens 35
3.1, Les mOde de dECES. ... euunie ittt 35

3.2. LeS CAUSES A€ QECES ... eeueeiienieiietieiete ettt ettt ettt ettt e e s et et e tees e et e st enteaeeneeeeeneennan 36

3.3, LeS dECES NALUTELS ......eeueeiieiieieet ettt ettt et ettt e es e be e bt entesneeneeneeeneeneas 39
3.3.1. Les causes de déceS NAtUICIS ........cccveieiiieeiiiiiieciec et e 39
3.3.1.1. LeS CAaUSES INTECLIBUSES.......cveuiieiiieiirieierteieet ettt 39

3.3.1.2. LeS causes CONGENITAIES .........c.ccveieuieeieieieee ettt 41

3.3.1.3. LeS CaUSES NEONALAIES .........c.eiiiiiiieiciiiretc ettt 43

3.3.1.4. LeS CanCers et IEUCEMIES .......ccooueueuiiriiieieirieicceetce ettt 43

3.3.1.5. Les autres causes MEICAIES ........c.ccoueuruiririeieiiieiee e 43

3.3.1.6. Les déces par MalnUErItioN..........cc.coveiiioiiiicicieeeeeeeee et 44

3.3.2. Décés naturels en fonction des classes d’Age.......cceevvvevieerienieriiiniieieeeee e 46



3.3.3. Evolution des décS NALUIELS ...............ovevervreeeeeeeeeeeeeeeeseesee e eesses e 47

3.4, Les deces aCCIAENTELS .......eeuieriiiiiiiiie ettt et ettt et et e b 50
3.4.1. Les causes de déceés accidentels ..........oceerieiiiiiiiiiieiieec e 50
4.1, LES NOYAUAES .....c.viveeeeeteeiteieete ettt ettt eet et e e teesbeebeesaebeereessesseessessesssessesseessensesseenes 50
3.4.1.2. Les accidents de la voie PUDIIQUE...........cccveviiiiieiieieieeeeeeeeee e 50
3L4.1.3. LES SUICTURS ...ttt ettt ettt 50
3.4.1.4. Les autres causes acCidentelles............cccoeoivioiriiniininnceeceeececseea 51

3.4.2. Déces accidentels en fonction des classes d’8gC.......cccevvveriiriiierieenieenienieeee e 53
3.4.3. Evolution des décs aCCIANLELS ..............o..overvieeeeeeeeeeeeeeeeeees e 54
3.4.4. Les accidents domestiques, la maltraitance et les homicides..........ccceevvierciiieciiiencnienn, 55

3.5, LeS TNOTES SUDIIES. ....eveeueeteeiieiietieitete et cet st et et e et e et eete bt eaeeeesbe et e steebtenbesbeentenbeeneeneeeneeneas 56
3.6. LS CAUSES IMCOMIUES ......eevierieiieiieeiieeteeteeteestteseeeeateeateeteesseasseesntesaseenseenseenseesseesnseenseensens 56
3.7. Soins palliatifs, examens post mortem et évacuation SANItaire. ..........occeecveereeereeereereeeseeennns 57
3.7.1. Les SOINS PAllIAtifS.......ceerieiiiiiiiiiei ettt e e e sre et saesereesneesseenens 57
3.7.2. Autopsie, examen de corps et prélévements post MOTtEIM .........c.eevveeveerererrenereerreereeenens 58
3.7.3. EVACUAtION SAMIMAIIE ... 58

3.8. Etat de santé préalable des enfants dECEAES. .............ovivveeveeeeeeeeeeeeeeeeee e 59
3.8 1. ANEECEARTIES ...ttt ettt ettt sttt e a ettt b et b et e et e enteaeeneenes 59
382, VACCIMS ... ettt ettt ettt ettt et et e st esat e e at e et e bt e bt e sb e e sateeateeabeenbeeeseeenteenteenbeenseennes 60

3.9. Taux de mortalité et indices de surmortalit€............coceeveeiieniieniieeieee e 61
3.9.1. Taux de mortalité et indices de surmortalité toutes causes de déces confondues............ 61
3.9.2. Taux de mortalité spécifique et indices de surmortalité specifique ........ccevvvereevreenennee. 62
3.9.2.1. Ensemble de la population 1 moiS — 15 ANS.......cccceevveeieiieiieeeeeeeeeeee e 62
3.9.2.2. Classe d’dge 1 MOIS — L 8N ......ccvevvieiieeieeiieieeeeees ettt s ve v ba e 63
3.9.2.3. Classe d’dge 1 an —5 @NS ........ccvevrieviecieeieereeeeee e re e st seae s ve e veesraesns 64
3.9.2.4. Classe d’age 5 ans — 15 @NS......ccooieviiririiniiieieieetee ettt 65
DDASCUSSION ...ttt ettt et e et e e ettt e e bt eeetbeeebeeetaeesabeeebseessseeensesessseeensseessaeenseeessseeassssesseesnseeenss 67
REFErences DIblIOZIraPNIQUES .......cevveeiiieciiieiiete et et e stte st e ebeebeereesteesebestbeesbeesseesseesseesssessnesssessseesseesens 86
Lo ANNEXE T ettt ettt e b e bbbt et e bt e be e sbeesaae et s 91
Y N 11115 (TP PSR 93
B ANNEXE 3 oottt ettt ettt e bt e bt e bt e h et e et e et e bt e bt e beeshee st e eateen 94
4. ANNEXE 4 ..ot ettt et b e bt e s he e e a et et e e bt e bt e eheeeaeeeabe e bt ebeeaes 97
S0 ANINEXE 5 ettt sttt b ettt ettt et et e b e b e sae e st eaneen 98
SermeNnt A HIPPOCTALE ......veeuiieiieiieiieeiee ettt ettt et st ettt e et e steesatesnseesseesseesseesseesssesnseanseenseenses 104

Autorisation d’ IMPIIMALUL .........c.eoriiiiiiiiieeie ettt ee et e saeeebeessaesbaesaaaens 105



14

Liste des figures

Figure 1 : L’offre de soins en Guyane en 2017 : centres hospitaliers, CDPS et PMI.............. 19
Figure 2 : Diagramme de flux de I'€tude.........cooeecviieeiiiiiciiieieeeeee e 30
Figure 3 : Distribution par année et répartition par sexe des enfants décédés...........ccoeuennen. 31
Figure 4 : Répartition des déces par classe d'age en fonction de l'année...........cccceevervrnennns 32
Figure 5 : Modes de déces selon la classe d’age........ccveeeiiieiiieeiiieeciieeieeee e 35
Figure 6 : Effectifs des déces naturels selon la classe d'age .......ccccvveevieeciieecieeecieeeieeeeeeas 46
Figure 7 : Effectifs des déces infectieux selon la classe d'age........ccceecvveviieniiiiieniieniienieee, 47

Figure 8 : Evolution des effectifs des décés de cause infectieuse, cause congénitale et cause
NEONALAIE SUT 1€S 10 ANS.....eiiiiiiiiiiii et ettt e s eeeas 48
Figure 9 : Evolution des effectifs des décés par infection respiratoire, choc septique,
méningite et déshydratation aigue sur les 10 ans..........ccoecvveviieiieiieniiieceeee e 49
Figure 10 : Effectifs des décés accidentels selon la classe d'age .......cccveevvvevvieiveniienieenneenen. 54

Figure 11 : Evolution des effectifs des décés par noyade, AVP et suicide sur les 10 ans....... 55



15

Liste des tableaux

Tableau I : Répartition par classe d'age et par sexe des enfants décédés sur les 10 années de

PPEEUAR ...ttt ettt ettt et e e nt et e e te et e st ebeenteeneeteenneeneens 31
Tableau II : Lieu de résidence des enfants d€CEdEs ..........ovviriiiiiniiniininiienieieeieceeeeens 33
Tableau III : Lieu de déces des enfants...........cceeouerieriiieniiniiiieeeeeeeeeee e 34
Tableau IV : Lieu de déces par classe d'AZE ........ccueeevveeeiiieeiiieeieeeie e 34
Tableau V : Effectifs par cause de dE€CES .......cuiimiiiiiiiiiiiiiieieeeieeeee e e 36
Tableau VI : Effectifs par cause de déces pour la classe d'age de 1 mois a 1 an..................... 37
Tableau VII : Effectifs par cause de déces pour la classe d'dgede 1 ana 5 ans...................... 38
Tableau VIII : Effectifs par cause de déces pour la classe d'dge de 5 ans a 15 ans................. 39
Tableau IX : Effectifs et distribution des déces naturels ............ccooceeriiiiiiiiiiiinieieee, 45
Tableau X : Effectifs et distribution des déces accidentels...........cccooeeveriienieniniienieniienns 52
Tableau XI : Distribution des décés en soins palliatifs..........c.cccceeeeiierieiiieniiiiienieeeeeee e, 57
Tableau XII : Antécédents des enfants dECEdEs..........oouiiriiriiiiiiiiiiiiiieeee e 60

Tableau XIII : Taux de mortalité bruts (TB) moyens, Taux de mortalité standardisés (TS)
moyens pour 100.000 habitants et par an en Guyane et en métropole de 2007 a 2015 et
indices de surmortalité (IS) moyens pour chaque classe d'age.......c.ccocveevveevierciieniiienieenieenen. 62
Tableau XIV : Taux de mortalité spécifique bruts (TB) moyens, Taux de mortalité spécifique
standardisés (TS) moyens pour 100.000 habitants et par an en Guyane de 2007 a 2015 pour
I’ensemble des enfants de 1 moOiS @ 15 A0S ...oouiiiiiiiiiiiiii e 63
Tableau XV : Taux de mortalité spécifique bruts (TB) moyens, Taux de mortalité spécifique
standardisés (TS) moyens pour 100.000 habitants et par an en Guyane de 2007 a 2015 pour la
classe d’age de 1 MOIS & 1 QN .ccuiiiiiiiiiieiiiie ettt 64
Tableau XVI : Taux de mortalité spécifique bruts (TB) moyens, Taux de mortalité spécifique
standardisés (TS) moyens pour 100.000 habitants et par an en Guyane et en métropole de
2007 a 2015 et indices de surmortalité (IS) moyens pour la classe d’age de 1 ana 5 ans ...... 65
Tableau XVII : Taux de mortalité spécifique bruts (TB) moyens, Taux de mortalité spécifique
standardisés (TS) moyens pour 100.000 habitants et par an en Guyane et en métropole de

2007 a 2015 et indices de surmortalité (IS) moyens pour la classe d’age de 5 ans a 15 ans...66



16

Liste des abréviations

AcVC
ARS
AVP
CDPS
CépiDc
CHAR
CHK
CHOG
CMCK
CMV
CNIL
CPDP
CSP
DAN
DBP
DIM
DOM
DTPCaHib

Accidents de la Vie Courante

Agence Régionale de la Santé

Accidents de la Voie Publique

Centres Délocalisés de Prévention et de Soins
Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de Déces
Centre Hospitalier Andrée Rosemon

Centre Hospitalier de Kourou

Centre Hospitalier de I’Ouest Guyanais

Centre Médico-Chirurgical de Kourou
Cytomégalovirus

Commission Nationale Informatique et Libertés
Centre Pluridisciplinaire de Diagnostic Prénatal
Code de la Santé¢ Publique

Diagnostic Anténatal

Dysplasie Broncho Pulmonaire

Département d’Information Médicale
Département d’Outre-Mer

Diphtérique-Tétanos-Poliomyélite-Coqueluche acellulaire-

Haemophilus influenzae type b

EVASAN
HAS
1C95%
1Q

IMC
IMG
INSEE
INSERM

Evacuation Sanitaire

Haute Autorité en Santé

Intervalle de Confiance a 95%

Intervalle Interquartile 25% - 75%

Infirmité Motrice Cérébrale

Interruption Médicale de Grossesse

Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

Institut National de la Santé et de 1a Recherche Médicale



INVS
IS
MIN
MSN
OML
OMS
PMI
ROR
SA
SAMU
SMUR
B

TC

TS
UMIJ
VIH
VRS

Institut National de Veille Sanitaire
Indice de Surmortalité
Mort Inattendue du Nourrisson
Mort Subite du Nourrisson
Obstacle Médico-Légal
Organisation Mondiale de la Santé
Protection Maternelle et Infantile
Rougeole-Oreillons-Rubéole
Semaine d’Aménorrhée
Service d’Aide Médicale Urgente
Service Mobile d’Urgence et de Réanimation
Taux de mortalité Brut
Traumatisme Cranien
Taux de mortalité¢ Standardisé
Unité Médico-Judiciaire
Virus de I’'Immunodéficience Humaine

Virus Respiratoire Syncytial

17



18

Introduction

La Guyane, Département d’Outre-Mer (DOM) frangais est le seul département francgais
situé en Amérique latine. La Guyane différe de la France métropolitaine, sur les plans
historique, culturel, environnemental mais aussi par la structure de sa population. La population
de ce département est en constant développement. Selon I’Institut National de la Statistique et
des Etudes Economiques (INSEE), il est recensé en Guyane en 2015 une population de 259 865
habitants contre 216 148 en 2007 [!l. Une forte natalité et un flux migratoire important sont les
causes de I’accroissement rapide de cette population 2. En 2015, la natalité est de 26,2 pour
1000 habitants en Guyane contre 11,8 pour 1000 habitants en France métropolitaine -],
La population de la Guyane est jeune, en 2014 les enfants de moins de 15 ans représentent en
effet 33,8% de I’effectif total de la population ['. La pyramide des ges en Guyane est proche
de celle d’un pays émergent [!, tandis que celle de la France métropolitaine a le profil des pays
développés 4. La santé de la population est une composante essentielle du développement
humain et de celui des sociétés. La mesure de la santé passe notamment par 1’étude de la
mortalité. En effet les indicateurs de mortalité permettent dans un pays, une région ou un
département d’évaluer les causes de déces ainsi que la population concernée afin de déterminer
les actions de santé publique a réaliser. Les DOM dont la Guyane présentent actuellement des
taux de mortalité dans la population pédiatrique plus élevés que la France métropolitaine
malgré une légére diminution durant les dix derniéres années !*). En 2015, en France
métropolitaine le taux de mortalité infantile est de 3,5%o. Dans les DOM il est de 7,5%o et en
Guyane il est le plus élevé de tous les départements francais a savoir 8,8%o [l 11 existe
également une différence importante de taux de mortalité dans la population pédiatrique de
moins de 15 ans entre la France métropolitaine et les DOM. En 2015, Le Centre
d'épidémiologie sur les causes médicales de Déces (CépiDc) de 1'Institut National de la Santé
et de la Recherche Médicale (INSERM) rapporte un taux brut de mortalit¢ pour 100 000
habitants pour les moins de 1 an de 902,7 pour la Guyane versus 354,1 pour la France
métropolitaine. Celui des 1 an a 4 ans est de 56,8 en Guyane versus 16,1 en France
métropolitaine. Celui des 5 ans a 14 ans est de 26,4 versus 8,5 °). En comparaison aux autres
DOM frangais, la Guyane reste le département ou les enfants meurent le plus. En effet en 2015,
la Guadeloupe et la Martinique enregistrent un taux brut de mortalité pour 100 000 habitants
pour les moins de 1 an respectivement de 829,1 et 607 ; pour les 1 an a 5 ans respectivement

de 22 et 12,7 et enfin pour les 5 ans a 14 ans respectivement de 12,2 et 10,3 1. L’offre de soins
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en Guyane présentant des spécificités liées a son territoire progresse pourtant chaque année.
Sur le littoral se trouvent des structures hospitaliéres, libérales et des activités de prévention
par les centres de Protection Maternelle et Infantile (PMI). Les trois centres hospitaliers sont
situés dans les trois principales communes du littoral. Chacun comprend un service de
pédiatrie, deux comprennent un service de néonatalogie dont un de niveau 3. Enfin, seul le
centre hospitalier de Cayenne présente des urgences avec un accueil spécifique pédiatrique.
Depuis 2018 T’offre de soins libérale de pédiatrie n’est présente que sur la commune de
Cayenne. Auparavant Saint Laurent du Maroni et Cayenne présentaient une offre libérale
pédiatrique. L’offre de soins des autres communes du littoral et celle des communes de
I’intérieur sont assurées par les 17 Centres Délocalisés de Prévention et de Soins (CDPS) et les
centres de PMI. Seuls 7 CDPS bénéficient d’une présence médicale continue. Certains centres
ne sont accessibles qu’en avion, hélicoptére ou pirogue °!. Enfin il n’existe pas de réanimation
pédiatrique en Guyane. Le service de réanimation pédiatrique le plus proche est celui de
Martinique, nécessitant une évacuation sanitaire par avion. L’offre de soins pédiatriques est
détaillée en Annexe 1. Un apergu de la géographie de I’offre de soins est présenté sur la

Figure 1.

Figure 1 : L’offre de soins en Guyane en 2017 : centres hospitaliers, CDPS et PMI
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Dans le monde en 2011, les trois premicres causes de déces des enfants de 1 mois a 5 ans sont
les infections des voies respiratoires, les maladies diarrhéiques et le paludisme. Chez les enfants
de 5 ans a 14 ans les trois premicres causes de déces sont les infections des voies respiratoires
inférieures, les accidents de la circulation et les noyades [7!. En 2015, en France métropolitaine,
pour les enfants de moins de 5 ans les décés sont liés d’abord aux affections de la période
périnatale (dont infectieuses), puis aux causes infectieuses et de 1’appareil circulatoire et enfin
aux pathologies congénitales. Pour les enfants de 5 a 15 ans les premiéres causes de déces sont
les tumeurs, puis les causes infectieuses et de 1’appareil circulatoire et enfin les causes externes
comprenant les Accidents de la Vie Courante (AcVC), les Accidents de la Voie Publique
(AVP) et les suicides ). Nous comprenons que les causes de décés varient en fonction du pays.
Les pays développés ou en voie de développement ne présentent pas les mémes déterminants
de la mortalité pédiatrique. Les causes de décés pédiatriques en Guyane sont peu étudiées et

%101 jysqu’a un premier travail sur la mortalité des enfants de 1 mois

par des études anciennes !
a 15 ans réalisé entre 2007 et 2010 '], Ce travail a permis de mettre en avant la diversité des
causes de déces des enfants en Guyane selon leur age, ainsi qu’une nette surmortalité par
rapport a la France métropolitaine. En effet, cette étude démontre que les causes de déces
naturelles touchent principalement les enfants de moins de 5 ans alors que les enfants de plus
de 5 ans décédent majoritairement de causes accidentelles. Parmi toutes ces causes, la mortalité
par pathologies infectieuses est la principale. En effet la Guyane présente sur son territoire les

pathologies infectieuses communes a la métropole mais aussi des pathologies infectieuses

tropicales 1],

La mortalité¢ pédiatrique en Guyane différe de celle de la métropole, de par les
particularités géographiques et environnementales de ce département, la structure de sa
population et par I’organisation spécifique de son systeme de soins. Aujourd’hui il semble
nécessaire de continuer a déterminer les causes et les facteurs de risque de mortalité chez les
enfants en Guyane, au vu de I’ampleur de la mortalité pédiatrique malgré une augmentation de
I’offre de soins ces 10 dernieéres années. La poursuite du travail sur la mortalité pédiatrique
débuté sur la période 2007-2010 ! va permettre d’actualiser les connaissances sur les causes
de déces pédiatriques des dernieres années en Guyane, notamment de ré-évaluer la part de la
mortalité infectieuse et des autres causes de déces. De plus par une étude sur une période de 10
années, 1’évolution dans le temps des causes de mortalité pourra étre évaluée et orienter les
actions de santé publique. En effet outre 1’intérét épidémiologique de la description de la

mortalité pédiatrique, ces données peuvent ainsi permettre d’optimiser les prises en charge des
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pathologies pédiatriques et cibler les efforts a mettre en ceuvre afin de réduire la mortalité des

enfants en Guyane.

L’objectif principal de ce travail est donc de décrire les caractéristiques
sociodémographiques et les causes de décés des enfants de 1 mois a 15 ans survenus en Guyane
de 2007 2 2016. L’objectif secondaire est d’analyser 1’évolution des causes de déceés en Guyane
dans notre population de 2007 a 2016. L’objectif tertiaire est de déterminer des taux de
mortalité globale, des taux de mortalité spécifique par causes et par classe d’age et d’évaluer

les indices de surmortalité par rapport a la France métropolitaine.
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Matériels et Méthodes

1.  Caractéristiques de I’étude et de la population

Nous avons réalis¢ une étude observationnelle, rétrospective et multicentrique avec un

recrutement en population.
La période d’étude était de dix années du 1janvier 2007 au 31 décembre 2016.

Notre étude concernait I’ensemble des établissements publics de soins du département de la

Guyane :

- Centre Hospitalier Andrée Rosemon (CHAR) de Cayenne dont le SAMU (Service
d’Aide Médicale Urgente) et les 17 CDPS rattachés au CHAR,

- Centre Hospitalier de 1’Ouest Guyanais (CHOG) dont le SAMU,

- Centre Hospitalier de Kourou (CHK) anciennement Centre Médico-Chirurgical de

Kourou (CMCK) de la Croix Rouge Frangaise dont le SAMU.

Les critéres d’inclusion étaient :
- Enfant 4gé de 1 mois (inclus) a 15 ans (exclus) au moment du déces,
- Déces survenu entre le ler janvier 2007 et le 31 décembre 2016,

- Déces survenu en Guyane.

Les critéres de non inclusion étaient :

- Enfant domicili¢ en Guyane décédé en dehors du département de la Guyane.

Les critéres d’exclusion étaient :

- Exclusion primaire : données manquantes de 1’état civil concernant 1’identité ou 1’age,
- Exclusion secondaire : absence de tout document médical, ou absence d’information

médicale concernant le déces.
2. Recueil des données

Du 1* janvier 2007 au 31 décembre 2010 : nous avons utilisé les données de 1’étude suscitée
(1]
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Du 1¥ janvier 2011 au 31 décembre 2016 : la méthodologie était similaire a 1’étude précitée.
Nous avons colligé les copies des actes de décés de 1’état civil des enfants aupres des 22
communes de Guyane. La demande avait été faite par mail (Annexe 2) aprés un premier contact
téléphonique. En I’absence de réponse, nous avons fait des relances par té€léphone ou nous nous

sommes rendus sur place.
Par la suite, nous avons récolté les dossiers médicaux correspondants.

Au CHAR, les dossiers médicaux hospitaliers et les dossiers des urgences informatisés ont été

consultés grace aux logiciels :

- Cora® logiciel de documents et codage (fournisseur Prismedica®, société
Mckesson©),

- DMUnet® dossier médical des urgences (société Crystalnet©),

- SAMUscript®.

Les fiches d’interventions du SAMU de Cayenne ont été récoltées dans les locaux des archives
du SAMU au CHAR. Les dossiers papiers de I’Unit¢ Médico-Judiciaire (UMJ) ont été
demandés aupres des archives de 1’hopital. Lorsque des données étaient absentes des sources
informatisées, les dossiers papiers d’hospitalisation ou de consultation de Pédiatrie,
Néonatalogie et de Réanimation polyvalente ont été récupérés aupres du service des archives

du CHAR.
Au CHOG, les dossiers médicaux hospitaliers informatisés ont été consultés grace au logiciel :

- Cora® logiciel de documents et codage (fournisseur Prismedica® société Mckesson©).
Les dossiers des urgences n’étant pas informatisés, ils ont été consultés aux archives centrales

du CHOG ainsi que les fiches d’intervention du SAMU.

Lorsque des données étaient absentes des sources informatisées, les dossiers papiers

d’hospitalisation ou de consultation de Pédiatrie ont été récupérés.

Au CHK, les dossiers médicaux papiers d’hospitalisation, de consultation, des urgences et les
fiches d’intervention du SAMU ont été¢ consultés au Département d’Information Médicale

(DIM) de I’hopital apres extraction des archives centrales.

Dans les CDPS, les dossiers médicaux papiers ont ét¢ demandés aux archives des centres de
santé respectifs par I’intermédiaire de la coordination des CDPS a Cayenne puis consultés a

leur réception a la cellule de coordination.
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3.  Analyse des données

Les données étaient recueillies de fagon standardisée et anonyme sur une fiche individuelle de
recueil (Annexe 3) puis ont été retranscrites dans un tableur Microsoft Office Excel 2017®

(Société Microsoft Corporation ©). Elles portaient sur différentes thématiques.
3.1. Données socio-démographiques

Les variables suivantes ont été renseignées :

Sexe, age ;

- Ethnie ;

- Lieu de résidence ;

- Date de déces ;

- Lieu de déces.

Le sexe, I’age, le lieu de résidence, la date et le lieu de déces étaient renseignés par les actes de

déces de I’état civil.
L’ethnie était renseignée grace aux informations des dossiers médicaux.

Les classes d’age ont été définies selon la répartition faite par le CépiDc pour les causes de

déces P -

- 1 mois inclus a 1 an exclu ;
- 1 an inclus a 5 ans exclu ;

- 5 ans inclus a 15 ans exclu.

Pour la cause de déces par mort subite une deuxieéme catégorie de classes d’age a été définie

selon la définition de la Haute Autorité de Santé (HAS) 13!

- Moins de 2 ans ;

- Plus de 2 ans.

Les lieux de résidence ont été regroupés selon sept catégories :

- fle de Cayenne : comprenant les communes de Cayenne, Rémire-Montjoly, Matoury ;
- Saint Laurent du Maroni ;

- Kourou ;
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- Autres communes du littoral guyanais : Iracoubo, Regina, Cacao, Roura, Awala
Yalimapo, Mana-Javouhey, Sinnamary, Macouria, Montsinery, Ouanary ;

- Saint Georges de I’Oyapock ;

- Communes riveraines de I’Oyapock : Camopi ;

- Communes riveraines du Maroni : Maripasoula, Papaichton, Grand Santi, Apatou ;

- Hors département de Guyane ;

- Non renseigné.

Les lieux de déces ont été répartis de fagon suivante :

CHAR ;
CHOG ;
- CHK ;

- CDPS Maroni comprenant les CDPS de Talhuen, Antecume Pata, Maripasoula,
Papaichton, Grand Santi et Apatou ;

- CDPS Oyapock comprenant les CDPS de Trois Sauts et Camopi ;

- Domicile étant défini comme 1’endroit de résidence de 1’enfant décédé ;

- Lieu privé étant défini comme un domicile privé autre que le lieu de résidence de
I’enfant ;

- Lieu public ;

- Non renseigné.

Lorsque le déces était survenu en structure hospitaliére, il a été précisé le service dans lequel il

avait eu lieu.

Lorsque I’acte de déces ne spécifiait que la commune de déces sans adresse précise, le déces a

été répertorié dans la variable lieu de déces non renseigné.
3.2. Donn¢es cliniques

Les variables analysées étaient :

- Un antécédent de prématurité ;

- Un antécédent autre que la prématurité ;

- L’état vaccinal ;

- La présence d’une évacuation sanitaire concernant la cause du déces ;

- Le mode de déces ;
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- La cause du déces ;

- Une prise en charge palliative ;

- La survenue d’un accident domestique ;
- La notion de maltraitance ;

- L’existence d’un infanticide ;

- L’existence d’examens post mortem ;

- La réalisation d’une autopsie ;

- La réalisation d’un examen de corps.
3.2.1. Antécédents

Le terme de la prématurité était exprimé en Semaines d’ Aménorrhée (SA).

Les antécédents renseignés étaient des antécédents médicaux nécessitant un traitement au long

cours ou un suivi médical régulier.
L’état vaccinal était défini en 4 catégories :

- Vaccins a jour : I’enfant présentait toutes les vaccinations obligatoires et recommandées
pour son age ;

- Vaccins débutés mais non a jour : ’enfant ne présentait pas toutes les vaccinations
obligatoires et recommandées ;

- Vaccins non débutés : absence de vaccins chez un enfant qui aurait d avoir débuté les
vaccinations ;

- Non renseigné.
3.2.2. Le mode de décés

Le Code de la Santé Publique (CSP) francgais ne présente pas de définition des différents types
de déces. 11 existe seulement une définition du constat de la mort ['*]. De méme le CSP utilise
les termes de mort violente et mort suspecte sans en donner de définitions ['*!. Le terme de mort

naturelle n’est jamais utilisé.

La Société francaise de Médecine légale différencie : la mort naturelle, qui est la mort qui
n’étonne pas ; la mort violente, liée a un évenement extérieur brutal et enfin la mort suspecte,

de cause inconnue [1°],
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Quatre modes de déces ont donc été définis dans notre étude :

- Le décés naturel ;
- Le décés accidentel ;
- Le déces par mort subite ;

- Le déceés de cause inconnue.

Le déces était dit naturel quand il était li¢ a une cause médicale identifiée.

Le déces était dit accidentel quand il était 1ié a un événement extérieur brutal : mort violente
accidentelle sans tiers identifi¢, mort délictuelle avec tiers responsable, mort suicidaire et mort

criminelle.

Le déces était dit par mort subite quand il était survenu de fagon brutale, inattendue sans

qu’aucun ¢lément médical ou traumatique n’ait pu étre retrouvé.

Le déces était dit de cause inconnue quand le dossier médical indiquait une prise en charge par
une équipe médicale mais sans aucun €lément anamnestique rapporté. Nous ne pouvions pas

déterminer s’il s’agissait d’un déces naturel, accidentel ou par mort subite.
3.2.3. La cause de déces

La cause principale du déces était établie d’apres le diagnostic de la prise en charge médicale
de I’épisode du déces. Pour certains cas les données recueillies en post mortem ont permis

d’établir a posteriori la cause du décés.
3.2.4. Examens post mortem, examen de corps et autopsie

Les examens post mortem étaient biologiques et/ou radiologiques.
Les examens de corps ont été recueillis uniquement a partir de I’année 2011.

Les autopsies n’ont pu étre renseignées qu’a partir de I’année 2011, date de I’autorisation 1égale

de la pratique d’autopsie a I’'UMJ de Cayenne.
4.  Analyse statistique

Les données recueillies ont été analysées a 1’aide des logiciels d’analyses XLSTAT 2018® et

de bureautique Microsoft Office Excel 2017® de fagon anonyme.
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Les calculs de moyennes, médianes, pourcentages, intervalles de confiance a 95% [IC95%] et
d’intervalles interquartiles 25% - 75% [1IQ] ont été effectués. Les comparaisons de fréquences
ont été réalisées par le test du Khi 2. Une différence a été considérée comme significative pour
une valeur de p < 0,05. Les courbes de tendance ont été réalisées via une régression logistique

linéaire par le logiciel de bureautique Microsoft Office Excel 2017®.

Les calculs des taux de mortalité pour la Guyane ont nécessité les données de I’'INSEE pour
les effectifs de la population durant la méme période ['”). Les calculs des taux de mortalité
standardisés ont été réalisés par la méthode de standardisation directe sur la population
européenne utilisée par le CépiDc (Annexe 4). Nous avons calculé des indices de surmortalité
globale et spécifique par cause de déces, pour notre population guyanaise par rapport a la
population de la France métropolitaine. Pour ce faire nous nous sommes référés pour la
métropole aux données du CépiDc Il pour les effectifs de décés et a celles de I’INSEE ! pour
les effectifs de la population durant la méme période. Ces indices ont été calculés pour les
années 2007 a 2015, les données du CépiDc n’étant pas disponibles au moment de 1’étude pour
’année 2016 B). Les indices de surmortalité spécifique par cause de décés n’ont pu étre calculés
que pour les classes d’age 1 an - 5 ans et 5 ans - 15 ans mais pas pour 1’ensemble de la
population 1 mois - 15 ans ni pour la classe d’age 1 mois - 1 an, en I’absence de données

métropolitaines disponibles sur le détail des causes de déces de la classe d’age 1 mois - 1 an
(5]

5.  Ethique

Tous les dossiers médicaux ont été consultés apres accords des médecins chefs de service,

médecins chefs de pdle et médecins responsables des DIM des trois hopitaux.

Le protocole de theése a été soumis a I’accord du Département Universitaire de Médecine

Générale des Antilles et de la Guyane.

L’étude a été soumise a une déclaration a la Commission Nationale Informatique et Libertés

(CNIL), qui a donné son accord de conformité sous le numéro de dossier 2203316 (Annexe 5).
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Résultats

Les résultats sont exprimés a la fois en valeur absolue et en pourcentage.
1.  Population

Quatre cent cinquante-neuf déces survenus en Guyane chez des enfants agés de 1 mois a 15
ans ont €té recensés aupres des services de 1’état civil des 22 communes de Guyane entre le 1

janvier 2007 et le 31 décembre 2016.

Cent quatre-vingt-dix déces avaient été recueillis entre le 1¢ janvier 2007 et le 31 décembre

2010. Deux cent soixante-neuf déces ont été recueillis entre le 1°" janvier 2011 et le 31

décembre 2016.
Parmi les 459 déces :

- Dans 4 cas aucun renseignement sur le déces n’était retranscrit dans le dossier médical.
- Vingt-six dossiers médicaux n’ont pas été retrouvés dont 8 déces ayant eu lieu au
CHOG, 5 au CDPS et 13 déces survenus a domicile ou sur la voie publique (dans les
communes de Cayenne, Saint Laurent du Maroni, Rémire Montjoly, Matoury, Régina,
Roura, Kourou et Mana).
L’¢étude des données sociodémographiques a été¢ exhaustive sur les 459 déces recensés a 1’¢état
civil.
Nous avons exclu du reste de I’analyse les 30 cas pour lesquels aucune information médicale

du déceés n’était disponible.
L’étude des données cliniques a donc porté sur 429 déces.

La Figure 2 présente la distribution des cas.
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Interrogation des services d’état civil des 22 communes de Guyane : actes de déces
d’enfants agés de 1 mois a 15 ans, entre le 1°* janvier 2007 et le 31 décembre 2016

A 4

459 déces

Exclusion primaire (0) :
Données des états civils
incompletes

Y

v

Analyse des caractéristiques sociodémographiques
459 déces

Exclusion secondaire (30) :
Dossiers non trouves, ou
dossiers sans information
meédicale concernant le déces

Y

Y

Analyse des modes et des causes de déces
429 déces

Figure 2 : Diagramme de flux de 1'étude

2.  Caractéristiques sociodémographiques et lieu de décés

L’analyse des caractéristiques sociodémographiques et des lieux de déces a été réalisée sur les

459 déces recensés.
2.1. Le sexe et I’age

Pour I’ensemble des déces sur les 10 années de I’étude, le sex ratio H/F était de 1,3.

L’age médian était de 1,4 an [IIQ : 0,4 — 5,5].

Pour la classe d’age de 1 mois a 1 an 1’age médian au déces était de 0.3 an [1IQ : 0,2 — 0,6].
Pour la classe d’age de 1 an a 5 ans 1’age médian au déces était de 2,2 ans [1IQ : 1,5 —3,3].

Pour la classe d’age de 5 ans a 15 ans 1’age médian au déces était de 11,2 ans [11Q : 8,6 — 13,4].
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La classe d’age de 1 mois a 1 an était majoritaire.

Les données concernant I’age et le sexe des enfants décédés sur la totalité des 10 années de

I’étude sont retranscrites dans le Tableau 1.

Tableau I : Répartition par classe d'age et par sexe des enfants décédés sur les 10 années de I’étude

Effectifs (n=459) % [IC95%]
Sexe Garcon 262 57,1 [46,3 —67,9]
Fille 197 429 [32,1 — 53,7]
[ 1 mois — lan [ 195 42,5 [38,0 —47,0]
Age [lan—5ans [ 140 30,5 [26,3 —34,7]
[ Sans— 15 ans [ 124 27,0 [23,0 —31,1]

Le sex ratio en fonction de la classe d’age était de 1,14 pour les 1 mois — 1 an, 1,30 pour les 1

an— 5 ans et 1,76 pour les 5 ans — 15ans.

Le sex ratio variait selon les années avec une nette surmortalité des gargons en 2011 et 2014

avec un sex ratio respectivement de 2,46 et 2,31.

La Figure 3 représente la répartition gargons/filles en fonction de I’année de déces.

Sex ratio H/F : 121 1,04 1,71 1 246 147 073 231 1,56 1,15

70

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Années

(o))
o

N W b U
o O O

o

Effectifs (n=459)

-
o o

m Gargons m Filles

Figure 3 : Distribution par année et répartition par sexe des enfants décédés

La répartition des déces par classe d’age variait €également selon les années : les moins de 1 an

¢taient majoritaires hormis pour les années 2009 et 2012. Cela est représenté dans la Figure 4.
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Figure 4 : Répartition des décés par classe d'age en fonction de I'année

2.2. L’ethnie

L’ethnie des enfants décédés n’était renseignée que pour 51,6% [IC95% : 47,1 — 56,2] des
déces totaux. L’ethnie noir-marronne présentait 128 déces soit 27,9% [1C95% : 23,8 — 32] du

total des déces.
2.3. Le lieu de résidence

Les enfants décédés résidaient principalement a Saint Laurent du Maroni et sur 1’fle de

Cayenne regroupant les communes de Cayenne, Remire-Montjoly et Matoury.

Parmi les 16 enfants résidant en dehors du département de la Guyane, 2 vivaient en métropole

et les 14 autres résidaient au Suriname.

Cent quatre enfants soit 22,7% [1C95% : 18,8 — 41,5] résidaient dans les communes de
I’intérieur comprenant Saint Georges de 1’Oyapock ainsi que les communes riveraines des

fleuves Oyapock et Maroni.

La répartition des lieux de résidence est présentée dans le Tableau II.
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Domicile Effectifs (n=459) % [IC95%]
Ile de Cayenne 127 27,7 [23.6 — 31,8]
Saint Laurent du Maroni 115 25,0 [21,1 —29,0]
Autres communes du littoral guyanais 72 15,7 [12,4 —19,0]
Communes riveraines du Maroni 61 13,3 [10,2 —16,4]
Saint Georges de I'Oyapock 23 5,0 [3,0-7,0]
Kourou 22 4,8 (2,8 —6,7]
Communes riveraines de I’Oyapock 20 4,3 [2,5-6,2]
Hors département de la Guyane 16 3,5 [1,8—5,2]
Non renseigné 3 0,7 [-0,1 —1,4]

2.4. Le lieu de déces

Deux cent quatre-vingt-dix enfants étaient décédés dans une structure de soins soit 63,2% des

déces totaux [1C95% : 58,8 — 67,6]. Les déces étaient survenus dans un centre hospitalier pour

262 cas soit 57,1% [IC95% : 52,5 — 61,6]. Vingt-huit déces soit 6,1% [1C95% : 3.9 — 8,3]

étaient survenus dans un CDPS.

Parmi les 262 enfants décédés dans une structure hospitaliere :

- 68 enfants soit 26 % [[C95% : 20,6 — 31,3] étaient décédés aux urgences ;

- 65 enfants soit 24,8% [1C95% : 19,6 — 30,0] étaient décédés en service de pédiatrie ;

- 64 enfants soit 24,4% [1C95% : 19,2 — 29,6] étaient décédés en service de réanimation

polyvalente ;

- 62 enfants soit 23,7% [IC95% : 18,5 — 28,8] étaient décédés dans un service de

néonatalogie ;

- 3 enfants soit 1,1% [1C95% : -0,1 — 2,4] étaient décédés au bloc opératoire.

La répartition des lieux de déces est présentée dans les Tableaux Il et I'V.
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Tableau III : Lieu de décés des enfants

Lieu de déces Effectifs (n=459) % [IC95%]
CHAR 177 38,5 [34,1 —43,0]
CHOG 82 17,9 [14,4 —21,4]
CMCK 3 0,7 [-0,1 —1,4]
CDPS Maroni 16 3,5 [1,8—5,2]
CDPS Oyapock 12 2,6 [1,2—-4,1]
Domicile 91 19,8 [16,2 —23,5]
Lieu privé 2 0,4 [-0,2 -1,0]
Lieu public 72 15,7 [12,4 —19,0]
Non renseigné 4 0,9 [0,0—1,7]

Selon la classe d’age la répartition des lieux de déces différait. Les déces a domicile étaient
plus fréquents pour les enfants de moins de 5 ans mais de fagon statistiquement non
significative (p =0,13). Les déces au CHAR ¢étaient plus fréquents chez les moins de 1 an avec
une différence significative (p < 0,0001). Les déces dans les lieux publics concernaient quant

a eux principalement les enfants de plus de 5 ans avec une différence significative (p <0,0001).

Tableau IV : Lieu de décés par classe d'age

Lieu de déceés [Imois -1an| [lan-5ans|[ [Sans-15ans]| p
n=195 (%) n=140 (%) n=124 (%)

CHAR 102 (52.,3) 39 (27,9) 36 (29,0) <0,0001

CHOG 32 (16,4) 30 (21,4) 20 (16,2) 0,417

CMCK 2 (1,0) 0 1 (0,8)

CDPS Maroni 6(3,1) 7 (5,0) 3(12,4)

CDPS Oyapock 7 (3,6) 2(1,4) 3(2,4)

Domicile 42 (21,6) 32(22,9) 17 (13,7) 0,13

Lieu privé 0 1 (0,7) 1 (0,8)

Lieu public 3(1,9) 27(19,3) 42 (33,9) 0,0001

Non renseigné 1(0,5) 2(1,4) 1 (0,8)

Les effectifs des déces sont exprimés en valeur absolue (les pourcentages sont calculés sur les effectifs de la classe

d’age).
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3.  Données cliniques

Les analyses et statistiques concernant les données cliniques ont été réalisées sur les 429 déces

documentés.
3.1. Les modes de déces

Les déces naturels représentaient 243 cas sur 429 soit 56,6% [1C95% : 52 — 61,3].

Les déces accidentels représentaient 141 cas sur 429 soit 32,9% [IC95% : 28,4 — 37,3].
Les morts subites représentaient 32 cas sur 429 soit 7,5% [1C95% : 5 —9,9].

Enfin 13 décés sur 429 soit 3% [1C95% : 1,4 — 4,7] étaient de cause inconnue.

Les parts relatives de décés accidentels et déces naturels étaient différentes selon la classe
d’age. Plus I’age avancait plus la proportion de décés accidentels augmentait, jusqu’a devancer

les déces naturels chez les plus de 5 ans.

La répartition des modes de déces sur les 10 années selon la classe d’age est représentée sur la

Figure 5.
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Figure 5 : Modes de décés selon la classe d’age
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Pour toutes les années excepté 2011, la répartition du mode de déces était similaire : les déces
naturels étaient les plus nombreux, ensuite venait les décés accidentels, puis les morts subites
et enfin les déces de causes inconnues. Pour I’année 2011 la répartition des modes de déces

différait : les décés accidentels étaient plus nombreux que les décés naturels.
3.2. Les causes de déces

Tous ages confondus, les trois principales causes de déces étaient : en téte les pathologies
infectieuses avec 105 cas soit 24,5% des déces [1C95% : 20,4 — 28,5], en second les pathologies
congénitales avec 69 cas soit 16,1% [IC95% : 12,6 — 19,6], et en troisiéme les noyades avec 59

cas soit 13,8% [1C95% : 10,5 — 17]
La distribution des causes de décés est représentée dans le tableau V.

Tableau V : Effectifs par cause de décés

Cause de déces Effectifs (n=429) % [IC95%]
Déces naturels 243 56,6 52,0 — 61,3]
Cause infectieuse 105 24,5 [20,4 — 28,5]
Cause congénitale 69 16,1 [12,6 — 19,6]
Cause néonatale 27 6,3 [4,0 —8,6]
Cancer/Leucémie 17 3,9 [2,1 —5,8]
Malnutrition 2 0,4 [-0,2—1,1]
Médicale autre 23 5.4 [3,2 -7,5]
Déces accidentels 141 32,9 28,4 — 37,3]
Noyade 59 13,8 [10,5-17]
Accident de la voie publique 27 6,3 [4,0 —8,6]
Suicide 14 3,3 [1,6 —4.,9]
Incendie 10 2,3 [0,9 —3.8]
Suffocation 9 2,1 [0,7 —3,5]
Accidentelle autre 22 5,1 [3,0-7,2]
Mort subite 32 7,5 [5,0 - 9,9]

Cause inconnue 13 3,0 (1,4 —4,7]
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Pour la classe d’age de 1 mois a 1 an, les trois principales causes de déces étaient : en téte les
pathologies infectieuses avec 55 cas soit 29,6% [1C95% : 23,0 — 36,1] des déces de la classe
d’age, en second les pathologies congénitales avec 51 cas soit 27,4% [1C95% : 21,0 — 33,8] et
en troisieéme les pathologies néonatales avec 27 cas soit 14,5% [1C95% : 21,0 — 33,8].

La distribution des causes de déces chez les 1 mois - 1 an est présentée dans le Tableau V1.

Tableau VI : Effectifs par cause de décés pour la classe d'age de 1 mois a 1 an

Classe d'age [ 1 mois - 1 an |

Cause de déces Effectifs (n=186) % [IC95%]
Déceés naturels 139 74,7 [68,5 — 81,0]
Cause infectieuse 55 29,6 [23,0 —36,1]
Cause congénitale 51 274 [21,0 —33,8]
Cause néonatale 27 14,5 [9,5 - 19,6]
Malnutrition 2 1,0 [-0,4 —2,6]
Médicale autre 4 2,2 [0,1 —4.,2]
Déces accidentels 13 7,0 [3,3 -10,7]
Suffocation 4 2,2 [0,1 —4,2]
Incendie 3 1,6 [-0,2 —3.,4]
Accident de la voie publique 2 1,0 [-0,4 —2,6]
Accidentelle autre 4 2,2 [0,1 —4,2]
Mort subite 26 14,0 [9,0 —19]
Cause inconnue 8 4,3 (1,4 —7,2]

Pour la classe d’age de 1 an a 5 ans, les trois principales causes de déces étaient : en téte les
pathologies infectieuses avec 35 cas soit 27,3% [IC95% : 19,6 — 35,1] des déces de la classe
d’age, en second les noyades avec 29 cas soit 22,7% [IC95% : 15,4 — 29,9] et en troisieéme les
pathologies congénitales ex &quo avec les autres accidents avec 11 cas soit 8,6% [1C95% : 3,7

— 13,4] pour chacune de ces deux causes.

La distribution des causes de déces chez les 1 an — 5 ans est présentée dans le Tableau VIIL
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Classe d'age [ 1 an - S ans |

Cause de déces Effectifs (n=128) % [IC95%]
Déceés naturels 62 48.4 [39,8 — 57.1]
Cause infectieuse 35 273 [19,6 —35,1]
Cause congénitale 11 8,6 [3,7—13.,4]
Cancer/Leucémie 6 4,7 [1,0—8,3]
Médicale autre 10 7,8 [3,2-12,5]
Déces accidentels 59 46,1 37,5 — 54,7]
Noyade 29 22,7 [15,4 —29,9]
Accident de la voie publique 9 7,0 [2,6 —11,5]
Incendie 6 4,7 [1,0—8,3]
Suffocation 4 3,1 [0,1 —6,1]
Accidentelle autre 11 8,6 [3,7—13.,4]
Mort subite 3 2.4 [-0,3 —5,0]
Cause inconnue 4 3.1 [0,1 —6,1]

Pour la classe d’age de 5 ans a 15 ans, les trois principales causes de déces étaient : en téte les

noyades avec 30 cas soit 26,1% [IC95% : 18,1 — 34,1] des déces de la classe d’age, en second

les AVP avec 16 cas soit 13,9% [1C95% : 7,6 — 20,2] et en troisieme cause les pathologies
infectieuses avec 15 cas soit 13% [IC95% : 6,9 — 19,2].

La distribution des causes de déces chez les 5 ans — 15 ans est présentée dans le Tableau VIII.
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Tableau VIII : Effectifs par cause de décés pour la classe d'age de 5 ans a 15 ans

Classe d'age [ S ans - 15 ans |

Cause de déceés Effectifs (n= 115) % [IC95%]
Décés naturels 42 36,5 [29,6 — 81,0]
Cause infectieuse 15 13,0 [6,9 —19,2]
Cancer/Leucémie 11 9,6 [4,2 — 14,9]
Cause congénitale 7 6,1 [1,7-10,5]
Médicale autre 9 7.8 [2,9-12,7]
Déceés accidentels 69 60,0 [53,0 — 67,0]
Noyade 30 26,1 [18,1 —34,1]
Accident de la voie publique 16 13,9 [7,6 —20,2]
Suicide 14 12,1 [6,2 —18,2]
Incendie 1 0,9 [-0,8 —2,6]
Suffocation 1 0,9 [-0,8 —2,6]
Accidentelle autre 7 6,1 [1,7-10,5]
Mort subite 3 2,6 [-0,3 — 5,5]
Cause inconnue 1 0,9 [-0,8 —2,6]

3.3. Les déces naturels

3.3.1. Les causes de décés naturels

Les déces naturels représentaient 243 cas soit 56,6% [IC95% : 52,0 — 61,3] du total des déces

documentés.

Les enfants de moins de 5 ans étaient décédés en premier lieu de cause naturelle. Parmi les
causes naturelles nous retrouvions principalement les pathologies infectieuses puis les

pathologies congénitales et enfin les pathologies néonatales.
3.3.1.1. Les causes infectieuses

Les pathologies infectieuses étaient la premicre cause de déces naturels avec 105 cas soit 43,2%

[1C95% : 37,0 —49,5] des 243 déces de cette catégorie.
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- Les infections respiratoires :
Elles représentaient 1’effectif le plus important avec 33 cas soit 31,4% [1C95% : 22,5 — 40,3]

des déces infectieux.

Seuls 10 déces étaient documentés microbiologiquement : nous retrouvions 2 infections
respiratoires au Virus Respiratoire Syncytial (VRS), une pneumopathie varicelleuse, une
pneumopathie a Streptococcus pneumoniae, une staphylococcie pulmonaire a leucocidine
Panton Valentine positive, et 5 infections nosocomiales dont une a Klebsiella pneumoniae, 2 a

Pseudomonas aeruginosa, et 2 a Burkholderia cepaciae.

Parmi ces cas d’infections respiratoires fatales, 7 enfants présentaient une Dysplasie Broncho
Pulmonaire (DBP), un enfant avait subi une lobectomie pulmonaire droite sur complications
d’une atrésie de 1’cesophage, un enfant était en rémission compléte d’une leucémie

lymphoblastique aigue et un enfant était drépanocytaire SS.

- Les chocs septiques :

Ils représentaient 30 cas soit 28,5% [IC95% : 19,9 — 37,2] des déces infectieux.

Vingt cas ¢étaient documentés microbiologiquement. Les germes retrouvés étaient
Staphylococcus aureus (5 cas dont 3 a leucocidine Panton Valentine confirmés), Escherichia
coli (6 cas dont 4 Béta Lactamases a Spectre Etendu), Streptococcus pneumoniae (3 cas),
Chromobacterium violaceum, Shigella sonnei, le Cytomégalovirus (CMV) et le Streptococcus
C (un cas chacun). Enfin des germes nosocomiaux étaient retrouvés dans 2 cas (Pseudomonas

aeruginosa et Klebsiella pneumoniae, un cas chacun).

Parmi ces cas de chocs septiques fatals, 2 enfants étaient drépanocytaires, un enfant était

séropositif pour le VIH, un enfant était Infirme Moteur Cérébral (IMC).

- Les méningites et encéphalites :
Onze cas soit 10,5% [1C95% : 4,6 — 16,3] des déces infectieux étaient liés a une méningite ou

une méningoencéphalite.

Parmi ces 11 déces, 5 étaient dus a Streptococcus pneumoniae, un a Streptococcus B, un a
Haemophilus influenzae, un a Streptococcus Oralis et enfin une méningoencéphalite a

champignon Cladophialophara bantiana. Pour 2 déces le germe n’avait pas été identifié.

Cinq enfants étaient nés prématurément, un avant 27 SA, les 4 autres entre 32 et 37 SA.
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- La dengue :
Cinq décés étaient imputés au virus de la dengue soit 4,8% [I1C95% : 0,7 — 8,8] des déces
infectieux : 3 cas d’encéphalite et 2 cas de dengue dite « hémorragique » avec défaillance multi

viscérale (un sérotype 2 confirmé, les autres non connus).

- Le Virus de I’Immunodéficience Humaine (VIH) :
Deux décés étaient liés au VIH soit 1,9% [IC95% : -0,7 — 4,5] des décés infectieux : une

histoplasmose révélatrice du VIH et une infection disséminée a CMV.

- La déshydratation aigue :
Treize enfants étaient décédés de déshydratation aigue soit 12,4% [IC95% : 6,1 — 18,7] des

déces infectieux.
Parmi ces décés 3 enfants étaient né prématurément entre 28 et 32 SA.

N’ont été retrouvées que trois documentations microbiologiques : 2 diarrhées liées a une

Salmonella et une diarrhée liée a un accés palustre a Plasmodium vivax.

- Les autres infections :
Deux déces étaient liés a d’autres infections soit 1,9% [IC 95% : -0,7 — 4,5] des décés
infectieux. Il s’agissait d’une occlusion mécanique a Ascaris lumbricoidse et d’un syndrome

de détresse respiratoire aigiie sur une épiglottite aigue avec abces laryngé, non documentée.

- Les déces infectieux non documentés :

Neuf enfants soit 8,6% [IC95% : 3,2 — 13,9] des déces infectieux présentaient une histoire
clinique infectieuse a 1’anamnese et a I’examen clinique mais n’avaient pas bénéficié
d’examens biologiques et/ou radiologiques complets. La cause infectieuse du décés n’avait

donc pas pu étre documentée.

Parmi eux, 2 enfants étaient drépanocytaires (dont un enfant en rupture de suivi).

Sur la totalité des enfants décédés de causes infectieuses, 5 enfants étaient en soins palliatifs

soit 4,1% [IC95% : 0,7 — 8,8] des déces infectieux.
3.3.1.2. Les causes congénitales

Les pathologies congénitales étaient la deuxiéme cause des déces naturels avec 69 cas soit

28,4% [1C95% : 22,7 — 34,1%] des 243 déces de cette catégorie.
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- Les cardiopathies congénitales :
Elles représentaient 1’effectif le plus important avec 23 cas soit 33,3% [IC95% : 22,2 — 44,5]

des déces de cause congénitale.

- Les neuropathies congénitales :

Elles concernaient 15 cas soit 21,8% [IC95% : 12 — 31,5] des déces de cause congénitale.

- La maladie de Pompe :

Elle concernait 6 cas soit 8,7% [IC95% : 2 — 15,3] des déces de cause congénitale.

- Les autres maladies métaboliques :

Elles concernaient 8 déces soit 11,6% [1C95% : 4 — 19,1] des déces de cause congénitale.

Quatre enfants étaient en cours d’exploration au moment du déces et le diagnostic final n’avait
pas encore été établi. Les autres décés de cause métabolique identifiée étaient liés a une
cytopathie mitochondriale, une maladie de Gaucher, une acidurie glutarique de type 2 et un

déficit en sérine.

- Les poly malformations :

Elles représentaient 9 cas soit 13% [IC95% : 5,1 — 21] des déces de cause congénitale.

Nous retrouvions un cas de trisomie 18 et un cas de trisomie 2. Un enfant était décédé d’une
trisomie 21 avec multiples déficiences. Cinq enfants avaient un syndrome poly malformatif

non étiqueté.

- Les malformations isolées hors cardiopathies :

Cela concernait 8 déces soit 11,6% [IC95% : 4 — 19,1] des déces de cause congénitale.

Nous retrouvions une malformation pulmonaire, une malformation rénale, une polykystose
rénale, une atrésie digestive, une hépatopathie congénitale, une malformation congénitale

surrénalienne, une ostéogénese imparfaite et enfin une hernie diaphragmatique.

Lors du déces 43 enfants étaient en soins palliatifs soit 62,3% [1C95% : 50,9 — 73,8] du total

des déces de cause congénitale.

Parmi les décés par pathologies congénitales 13 enfants soit 18,8% [IC95% : 9,6 — 28,1]
avaient eu un Diagnostic Anténatal (DAN) de pathologie congénitale qui autorisait une
Interruption Médicale de Grossesse (IMG). Dans tous ces cas, une IMG avait été proposée et

refusée.
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3.3.1.3. Les causes néonatales

Les pathologies néonatales étaient la troisiéme cause de déces naturels avec 27 cas soit 11,1%

[IC95% : 7,2 — 15,1] des 243 déces de cette catégorie.

La leucomalacie péri-ventriculaire représentait 9 cas soit 33.3% [IC95% : 15,6 — 51,1] des
déceés de cause néonatale, la DBP 6 cas soit 22,2% [IC95% : 6,5 — 37,9], I’entérocolite
ulcéronécrosante 5 cas soit 18,6% [IC95% : 3,9 — 33,2], la souffrance foetale aigue 4 cas soit
14,8% [IC 95% : 1,4 — 28,2] et enfin I’hémorragie intraventriculaire 3 cas soit 11,1%
[IC95% : -0,7 — 23].

Lors du déces, 15 enfants étaient en soins palliatifs soit 55,6% [IC95% : 36,8 — 74,3] du total

des déces de cause néonatale.
3.3.1.4. Les cancers et leucémies

Les déces par cancers et leucémies représentaient 17 cas soit 7% [IC95% : 3,8 — 10,2] des 243

déces naturels.

Parmi ces déces 9 cas soit 53% [1C95% : 29,2 — 76,7] concernaient une tumeur cérébrale, 4 cas
soit 23,5% [IC95% : 3,4 — 43,7] concernaient des tumeurs solides autres et 4 cas soit 23,5%

[IC95% : 3,4 — 43,7] concernaient des leucémies aigués.

Douze enfants étaient en soins palliatifs au moment du déces soit 70,6% [IC95% : 48,9 — 92,2]

du total des déces par cancers et leucémies.
3.3.1.5. Les autres causes médicales

Les autres causes médicales représentaient 23 cas soit 9,5% [IC95% : 5,8 — 13,1] des 243 déces

naturels.
Parmi ces autres causes médicales nous retrouvions notamment :

- 5cas d’IMC soit 21,7% [IC95% : 4,9 — 38.6],

- 4 cas d’état de mal épileptique soit 17,4% [IC95% : 1,9 — 32,9],

- 3 cas d’insuffisance cardiaque sans cardiopathie congénitale connue soit 13% [IC95% :
-0,7 - 26,8],

- 2 cas d’accident vasculaire cérébral soit 8,7% [IC95% : -2,8 — 20,2].

Deux cas restaient de cause médicale non déterminée soit 8.6% [1C95% : -0,3 —2,0].
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Les autres diagnostics parmi ces autres causes médicales de déces sont présentés dans le

Tableau IX.

Cing enfants étaient en soins palliatifs au moment du déces soit 21,7% [IC95% : 4,9 — 38,6] du

total des déces par autres causes médicales.
3.3.1.6. Les déces par malnutrition

Deux enfants étaient décédés de malnutrition sévere de type kwashiorkor soit 0,8 %

[IC95% : -1,1 —2,0] des 243 déces naturels.

La distribution des déces naturels est présentée dans le Tableau IX.
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Décés naturels Effectifs % [IC95%]
(n=243)
Pathologie infectieuse 105 43,2 [37 — 49.,4]
Infection respiratoire 33 13,6 [9-179]
Choc septique 30 12,3 [8,2—16,5]
Déshydratation aigue 13 53 [2,5-8,2]
M¢éningite/Encéphalite 11 4,5 [1,9-7,1]
Dengue 5 2,1 [0,3 —3,8]
Virus de I’'Immunodéficience Humaine 2 0,8 [-0,3—2,0]
Autre infection 2 0,8 [-0,3 —2,0]
Non documentée 9 3,7 [1,3-6,1]
Pathologie congénitale 69 28,4 22,7 — 34,1]
Cardiaque 23 9,5 [5,8 —13,1]
Neurologique 15 6,2 [3,1-9,2]
Maladie de Pompe 6 2,5 [0,5—-4,4]
Autre maladie métabolique 8 3,3 [1-5,5]
Polymalformation 9 3,7 [1,3-6,1]
Malformation isolée hors cardiopathie 8 3,3 [1-5,5]
Pathologie néonatale 27 11,1 [7,2 —15,1]
Leucomalacie péri-ventriculaire 9 3,7 [1,3-6,1]
Dysplasie broncho-pulmonaire 6 2,5 [0,5 —4.,4]
Entérocolite ulcéronécrosante 5 2,1 [0,3 —3.,8]
Souffrance foetale aigue 4 1,6 [0,0—3,2]
Hémorragie intra-ventriculaire 3 1,2 [-0,2 —2,6]
Cancer 17 7,0 3,8 —10,2]
Tumeur cérébrale 9 3,7 [1,3-6,1]
Autre tumeur solide 4 1,6 [0,0 —3.2]
Leucémie 4 1,6 [0,0 —3,2]
Pathologie médicale autre 23 9.5 5,8 —13.1]
Infirmité motrice cérébrale 5 2,1 [0,3 —3,8]
Etat de mal épileptique 4 1,6 [0,0 —3,2]
Insuffisance cardiaque 3 1,2 [-0,2 —2,6]
Accident vasculaire cérébral 2 0,8 [-0,3 —2,0]
Embolie pulmonaire 1 0,4 [-0,4 —1,2]
Hémorragie cérébrale 1 0.4 [-0,4 —1,2]
Occlusion intestinale 1 0,4 [-0,4—1,2]
Insuffisance surrénalienne aigue 1 0,4 [-0,4 —1,2]
Hépatite fulminante 1 0,4 [-0,4 —1,2]
Hyperthermie maligne 1 0,4 [-0,4 - 1,2]
Insuffisance respiratoire chronique 1 0,4 [-0,8 —1,2]
Non déterminée 2 0,8 [-0,3 —2,0]
Malnutrition 2 0,8 [-0.3 —2,0]




3.3.2. Déces naturels en fonction des classes d’age

Les déces par pathologies infectieuses restaient prédominants dans les trois classes d’ages.

Les décés par malnutrition ne concernaient que des enfants de moins de 1 an.

Les déces par cancer ne concernaient pas la classe d’age de 1 mois a 1 an.

La Figure 6 représente la répartition des déces naturels dans les différentes classes d’age.
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Figure 6 : Effectifs des décés naturels selon la classe d'age
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Concernant les déces infectieux, la répartition des causes était différente en fonction de la classe

d’age comme nous pouvons le voir sur la Figure 7 :

Pour les 1 mois a 1 an, la premiere cause de déces infectieux était les infections

respiratoires avec 19 cas soit 33,9% [IC95% : 21,5 — 46,3] des déces infectieux de cette

classe d’age. La deuxieme cause était les chocs septiques avec 15 cas soit 26,8%

[1C95% : 20,4 — 33,1]. La troisieéme cause ¢€tait la déshydratation aigue avec 11 cas soit

19,6% [1C 95% : 13,9 — 25,4].

Pour les 1 an a 5 ans, la premiére cause de déces infectieux était les chocs septiques

avec 13 cas soit 38,2% [IC95% : 21,9 — 54,6] des déces infectieux de cette classe d’age.



47

La deuxiéme cause était les infections respiratoires avec 6 cas soit 17,6% [IC95% : 4,8
—30,5]. La troisieme cause était la dengue ex aequo avec les causes infectieuses non
documentées pour 5 cas chacun soit 14,7% [1C95% : 2,8 — 26,6].

- Pour les 5 ans a 15 ans, la premiére cause de décés infectieux était les infections
respiratoires avec 8 cas soit 53,3% [IC95% : 28,1 — 78,6] des déces infectieux de cette
classe d’age. La deuxiéme cause était les chocs septiques ex aequo avec les méningites

et les causes infectieuse non documentées pour 2 cas chacun soit 13,3% [IC95% : -3.9

—30,5].
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Figure 7 : Effectifs des décés infectieux selon la classe d'age
Légende : VIH = Virus de I’ Immunodéficience Humaine

3.3.3. Evolution des décés naturels

Les effectifs de déces des 3 principales causes naturelles sur les 10 années sont représentés sur

la Figure 8.
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La distribution des décés de cause infectieuse sur les 10 années variait entre 7 cas et 19 cas par
an. On trouvait une tendance a la diminution des cas annuels de déces infectieux sur la totalité

des 10 années.

La distribution des déces de cause congénitale sur les 10 années variait entre 4 cas et 12 cas
par an. On trouvait une tendance a I’augmentation de cas annuels de déces de cause congénitale

sur la totalité des 10 années.

La distribution des déces de cause néonatale sur les 10 années variait entre 1 cas et 6 cas par
an. On trouvait une tendance a la diminution des cas annuels de décés de cause néonatale sur

la totalité des 10 années.

20
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“
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Années

—=@-— Cause infecticuse ——@-— Cause congénitale Cause néonatale

++++++++ Courbe de tendance des déces de cause infectieuse
++++++ Courbe de tendance des décés de cause congénitale

++++24+ Courbe de tendance des déces de cause néonatale

Figure 8 : Evolution des effectifs des décés de cause infectieuse, cause congénitale et cause néonatale sur

les 10 ans

Les effectifs de déces des 4 principales causes infectieuses sur les 10 années sont représentés

sur la Figure 9.

La distribution des déces par infection respiratoire sur les 10 années variait entre 1 cas et 6 cas
par an. On trouvait une tendance a 1’augmentation des cas annuels de déces par infection

respiratoire sur la totalité des 10 années.
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La distribution des déces par choc septique sur les 10 années variait entre 1 cas et 5 cas par an.
On trouvait une tendance a 1’augmentation des cas annuels de déces par choc septique sur la

totalité des 10 années.

La distribution des décés par méningite sur les 10 années variait entre 0 cas et 3 cas par an. On
trouvait une tendance a la diminution des cas annuels de déces par méningite sur la totalité des

10 années.

La distribution des décés par déshydratation sur les 10 années variait entre 0 cas et 5 cas par
an. On trouvait une tendance a la diminution des cas annuels de déces par déshydratation sur

la totalité des 10 années.
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+++++++ Courbe de tendance des déces par infection respiratoire
++++2+ Courbe de tendance des déces par choc septique

++++04+ Courbe de tendance des décés par méningite

++++++ Courbe de tendance des décés par déshydratation

Figure 9 : Evolution des effectifs des décés par infection respiratoire, choc septique, méningite et
déshydratation aigue sur les 10 ans
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3.4. Les déces accidentels

3.4.1. Les causes de déces accidentels

Les déces accidentels représentaient 141 cas soit 32,9% [IC95% : 28,4 — 37,3] du total des
déces documentés, et représentaient le deuxieme mode de déces tous dges confondus. Ils étaient
la premiére cause de déces chez les 5 ans - 15 ans avec 69 déces soit 60%
[IC95% : 53,0 — 67,0] des déces documentés de cette classe d’age. Parmi ces décés nous

retrouvions principalement les noyades, les AVP et les suicides.
3.4.1.1. Les noyades

Les noyades étaient la premiére cause de déces accidentels tous ages confondus. Elles
représentaient 59 cas soit 41,8% [IC95% : 33,7 — 50] des 141 déces de cette catégorie. Elles
avaient lieu principalement dans les fleuves ou les criques pour 30 cas soit 50,8%
[IC95% : 38,1 —63,6] ; secondairement en piscine pour 10 cas soit 16,9% [1C95% : 7,4 —26,5] ;
puis dans 1’océan pour 8 cas soit 13,6% [IC95% : 4,8 — 22,3]. On dénombrait également 4
noyades dans un puits, 2 dans un lac, une dans une bassine d’eau. Enfin dans 4 cas le lieu de

noyade n’était pas notifié.
3.4.1.2. Les accidents de la voie publique

Les AVP étaient la deuxiéme cause de déces accidentels, avec 27 cas soit 19,1%
[IC95% : 12,7 —25.6] des 141 déces de cette catégorie. Parmi ces accidents de la voie publique,
13 cas soit 48,2% [IC95%: 29,3 — 67] concernaient des piétons, 10 cas soit 37 %
[1C95% : 18,8 — 55,3] concernaient des passagers d’une voiture et enfin 4 cas soit 14,8%

[1C95% : 1,4 — 28,2] concernaient des cyclistes ou motocyclistes.

Parmi les 10 déces par accidents de voiture, 5 concernaient des enfants non ceinturés, dans un
cas ’enfant avait sa ceinture et était installé dans un sie¢ge auto adapté, pour les 4 autres cas
cette donnée n’était pas renseignée. Parmi les 4 accidents par motocyclette ou vélo, 3 enfants

¢taient mal ou non casqués.
3.4.1.3. Les suicides

Les suicides étaient la troisiéme cause de décés accidentels avec 14 décés soit 9,9%

[1C95% : 5—14,9] des 141 déces de cette catégorie. Le mode de suicide était la pendaison pour
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10 cas, I’intoxication par pesticide pour un cas (en 1’occurrence du Paraquat), la défenestration

pour un cas et I’arme a feu pour un cas.
3.4.1.4. Les autres causes accidentelles

Les autres causes de déces accidentels étaient :

- les incendies avec 10 cas soit 7,1% [IC95% : 2,9 — 11,3], tous étaient des incendies de

maison ;

- les suffocations avec 9 cas soit 6,4% [1C95% : 2,3 — 10,4] : 5 cas de fausse route avec débris

alimentaire, 3 cas de corps étranger non alimentaire et 1 cas d’enfermement dans une touque ;

- les traumatismes craniens (TC) avec 6 cas soit 4,3% [IC95% : 0,9 — 7,6] : 4 chutes d’une

chaise haute ou d’un lit, une chute d’une branche sur la téte, un bébé secoué ;

- un choc hémorragique lié¢ a un traumatisme avec 8 cas soit 5,7% [IC95% : 1,9 -9,5]:54ala
suite de plaie par arme a feu (2 meurtres et 3 accidents domestiques), 3 par polytraumatisme
(une chute d’un arbre sur I’enfant, 2 meurtres : un enfant piétiné par sa grand-mere délirante et

un enfant battu) ;

- ’hyperthermie maligne avec 3 cas soit 2,1% [IC95% : -0,3 —4,5], enfants ayant été enfermés

dans une voiture ;

- les intoxications avec 3 cas soit 2,1% et [IC95% : -0,3 — 4,5] une intoxication éthylique et 2

intoxications médicamenteuses dont une par vermifuge traditionnel.

- les envenimations avec 2 cas soit 1,4% [[C95% : -0,5 — 3,4], un enfant par morsure de serpent

et un enfant par piqlre de scorpion ;

La distribution des déces accidentels est présentée dans le Tableau X.
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Décés accidentels Effectifs (n=141) % [IC95%]
Noyade 59 41,8 33,7 — 50]
Fleuve/crique 30 21,3 [14,5 — 28]
Océan 8 5,7 [1,9-9,5]
Piscine 10 7,1 [2,9-11,3]
Bassine 1 0,7 [-0,7 —2,1]
Lac 2 1,4 [-0,5 — 3.,4]
Puits 4 2,8 [0,1 -5, 6]
Lieu non renseigné 4 2,8 [0,1 -5, 6]
AVP 27 19,2 [12,7 — 25,6]
Piéton 13 9,3 [4,4 —14]
Cycliste 4 2,8 [0,1 -5, 6]
Voiture 10 7,1 [2,9-11,3]
Suicide 14 9,9 [5—14,9]
Pendaison 10 7,1 [2,9-11,3]
Intoxication 2 1,4 [-0,5 —3.,4]
Défenestration 1 0,7 [-0,7 —2,1]
Par arme a feu 1 0,7 [-0,7 — 2,1]
Incendie 10 7,1 [2,9 — 11,3]
Suffocation 9 6.4 2,3 —10,4]
Débris alimentaire 5 3,5 [0,5—6,6]
CE non alimentaire 3 2,1 [-0,3 —4,5]
Enfermement 1 0,7 [-0,7 — 2,1]
Choc hémorragique 8 5,7 [1,9 -9,5]
Plaie par arme a feu 5 3.5 [0,5—-6,6]
Polytraumatisme 3 2,1 [-0,3 —4,5]
Traumatisme cranien 6 4,3 [0,9 —7,6]
Chute de I'enfant 4 2,8 [0,1 -5, 6]
Chute d'un objet 1 0,7 [-0,7 —2,1]
Enfant secoué 1 0,7 [-0,7 — 2,1]
Hyperthermie maligne 3 2.1 [-0,3 —4,5]
Intoxication 3 2.1 [-0,3 —4,5]
Alcool 1 0,7 [-0,7 —2,1]
Médicament 2 1,4 [-0,5 —3.,4]
Envenimation 2 1.4 [-0,5 — 3,4]
Serpent 1 0,7 [-0,7 —2,1]
Scorpion 1 0,7 [-0,7 —2,1]

Légende : CE = Corps étranger
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3.4.2. Déces accidentels en fonction des classes d’age

La répartition des causes de décés accidentels était différente en fonction de la classe d’age

comme nous pouvons le voir sur la Figure 10 :

Pour les 1 mois a 1 an, la premiére cause de déces accidentels était les suffocations avec
4 cas soit 30,8% [1C95% : 24,1 — 37,4] des déces accidentels de cette classe d’age. La
deuxieéme cause était les incendies ex &quo avec les traumatismes craniens avec 3 cas

chacun soit 23,1% [IC95% : 17 —29,1].

Pour les 1 an a 5 ans, la premiére cause de déces accidentels était les noyades avec 29
cas soit 49,2% [IC95% : 40,5 — 57,8] des déces accidentels de cette classe d’age. La
deuxiéme cause était les AVP avec 9 cas soit 15,3% [IC95% : 9,0 — 21,5]. La troisi¢éme

cause ¢tait les incendies avec 6 cas chacun soit 10,2% [1C95% : 4,9 — 15.4].

Pour les 5 ans a 15 ans, la premiere cause de déces accidentels était les noyades avec
30 cas soit 43,5% [1C95% : 34,4 — 52,5] des déces accidentels de cette classe d’age. La
deuxiéme cause était les AVP avec 16 cas soit 23,2% [IC95% : 15,5 — 30,9]. La

troisiéme cause était les suicides avec 14 cas soit 20,3% [1C95% : 12,9 — 27,6].
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Figure 10 : Effectifs des décés accidentels selon la classe d'age

Légende : AVP = Accident de la Voie Publique, TC = Traumatisme Cranien

3.4.3. Evolution des décés accidentels

Les effectifs de déces des 3 principales causes accidentelles sur les 10 années sont représentés

sur la Figure 11.

La distribution des décés par noyade sur les 10 années variait entre 2 cas et 10 cas par an. On
trouvait une tendance a I’augmentation des cas annuels de déces par noyade sur la totalité des

10 années.

La distribution des déces par AVP sur les 10 années variait entre O cas et 6 cas par an. La courbe

de tendance était stable sur la totalité des 10 années.

La distribution des déces par suicide sur les 10 années variait entre 0 cas et 2 cas par an. On

trouvait une tendance a I’augmentation sur la totalit¢ des 10 années.
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Figure 11 : Evolution des effectifs des décés par noyade, AVP et suicide sur les 10 ans
Légende : AVP = Accident de la Voie Publique

3.4.4. Les accidents domestiques, la maltraitance et les homicides

Parmi les déceés accidentels, on dénombrait 37 accidents domestiques soit 26,6%
[IC95% : 22,1 — 30,4] du total des décés accidentels. Ces accidents concernaient
principalement la classe d’age de lan a 5 ans avec 25 cas soit 17,7% [IC95% : 11,4 —24,0] des
déces accidentels. Pour les 1 mois — 1 an, on dénombrait 7 cas soit 5,0% [1C95% : 1,34 — 8,5]

des déces accidentels et pour les 5 ans — 15 ans, 5 cas soit 3,5% [1C95% : 0,5 — 6,6].

De plus 10 déces accidentels étaient des homicides soit 7,1% [1C95% : 5,7 — 8,5] du total des
déces accidentels. Ces homicides concernaient principalement la classe d’dge de 1 an a 5 ans
avec 5 cas soit 3,5% [IC95% : 0,5 — 6,6] des décés accidentels. Pour les 1 mois — 1 an, on
dénombrait 2 cas soit 1,4% [IC95% : -0,5 — 3,4] des déces accidentels et pour les 5 ans — 15
ans, 3 cas soit 2,1% [1C95% : -0,3 — 4,5].

En plus du cas de bébé secoué et du cas d’enfant battu cités plus haut dans les déces accidentels,

on retrouvait également 3 autres cas de maltraitance pour lesquels les enfants concernés étaient
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décédés de cause infectieuse et non traumatique. Au total on dénombrait donc sur le total des

décés documentés, 5 cas de maltraitance soit 1,2% [IC 95% : 0,1 —2,2].

3.5. Les morts subites

On dénombrait 32 cas de mort subite, soit 7,5% [IC95% : 5 — 9,9] du total des déces

documentés.

Vingt-sept cas concernaient des enfants de moins de 2 ans soit 6,3 % [IC95 % : 4 — 8,6] du
total des déces documentés. Cing cas concernaient des enfants de plus de 2 ans soit 1,2%

[IC95% : 0,1 — 2,2] du total des déces documentés.

Quatre enfants avaient bénéficié d’une autopsie médicolégale : 3 étaient compatibles avec une
Mort Subite du Nourrisson (MSN) inexpliquée. Pour la derniére autopsie (chez un enfant de
plus de 2 ans), la conclusion évoquée était une mort naturelle. Trois examens de corps sans
autopsie avaient été réalisés : 2 étaient compatibles avec une MSN et un compatible avec une

cause naturelle pour un enfant de plus de 2 ans.

Parmi les morts subites, dans 13 cas des examens complémentaires radiologiques et/ou

biologiques post mortem avaient été réalisés et n’avaient pas été informatifs.
Dans les antécédents des enfants décédés par mort subite on retrouvait :

- 2 enfants présentant une trisomie 21,

- un enfant suivi pour une hypothyroidie congénitale,

- un enfant suivi pour une cardiopathie congénitale,

- un enfant ayant un antécédent d’hématome extra dural évacué,

- un enfant ayant un antécédent familial de mort subite (son frere, lors d’un match de
foot),

- 7 enfants nés prématurément dont 3 entre 28 et 32 SA et 4 entre 32 et 37 SA.

La distribution de ces cas de mort subite sur les dix années variait entre 1 cas et 5 cas par an.

3.6. Les causes inconnues

Treize déces soit 3% [IC95% : 1,4 — 4,7] du total des déces documentés, ¢taient de cause

inconnue.



57

Pour ces cas, aucune autopsie n’avait été réalisée, seuls 3 enfants avaient bénéfici¢ d’examens
complémentaires radiologiques ou biologiques post mortem, s’étant révélés non contributifs au

diagnostic de la cause du déces.

Il s’agissait principalement d’enfants de moins de 1 an pour 8 cas, 4 cas concernaient des

enfants de 1 an a 5 ans et 1 cas concernait un enfant de plus de 5 ans.
Deux enfants étaient nés prématurément, un a 35 SA et le deuxiéme a 30 SA.
Quatre enfants avaient été pris en charge en CDPS, 7 au CHOG et 2 au CHAR.
La distribution de ces cas de déces de cause inconnue sur les 10 années variait entre 0 cas et 3
cas par an.
3.7. Soins palliatifs, examens post mortem et évacuation sanitaire.

3.7.1. Les soins palliatifs

Au total, dans notre étude 81 enfants étaient en soins palliatifs au moment du déces soit 18,9%

du total des déces documentés [1C95% : 15,2 —22,6].

Les causes infectieuses des déces en soins palliatifs étaient 2 encéphalites et 3 pneumopathies

aigués avec défaillance multiviscérale.

Les autres causes médicales des déces en soins palliatifs étaient un accident vasculaire cérébral,
un état de mal épileptique, une encéphalopathie post anoxique a la suite d’un arrét cardio
respiratoire sur trouble du rythme, un malaise du nourrisson chez un enfant encéphalopathe et

une hyperthermie maligne chez une enfant ayant une hyalinose systémique infantile.

La distribution des déces en soins palliatifs est présentée dans le Tableau XI.

Tableau XI : Distribution des décés en soins palliatifs

Causes de décés en soins palliatifs  Effectif (n=81) % [IC95%]
Pathologie congénitale 43 53,1 [42,1 — 64,1]
Pathologie néonatale 15 18,5 [10,0 —27,1]
Cancer 12 14,8 [7,0 —22,6]
Pathologie médicale autre 5 6,2 [0,9-11,5]
Pathologie infectieuse 5 6,2 [0,9-11,5]
Intoxication 1 1,2 [-1,2-3,7]
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Parmi les 13 enfants pour lesquels un DAN de pathologie congénitale avait été porté, 10 étaient
nés en soins palliatifs. Pour les 3 autres enfants la décision de soins palliatifs avait été prise

dans le premier mois de vie.
3.7.2. Autopsie, examen de corps et prélévements post mortem

Trente-quatre enfants avaient bénéfici¢é d’une autopsie dans un cadre médicolégal. Cela

représentait 7,9% [IC 95% : 5,4 — 10,5] du total des déceés documentés.

Deux autopsies seulement avaient été réalisées avant 2011, toutes les autres avaient eu lieu a
partir de 2011. Cent-un enfants soit 23,5% [IC95% : 19,5 —27,6] du total des déceés documentés
avaient eu des examens post mortem radiologiques et/ou biologiques. Des examens de corps
avaient ét¢ réalisés chez 21 enfants soit 4,9% [IC95% : 2,9 — 7,7] du total des déces

documentés.
3.7.3. Evacuation sanitaire

Soixante-six enfants avaient bénéficié d’une Evacuation Sanitaire (EVASAN) soit 15,4%

[IC95% : 12,1 — 18,7] du total des décés documentés.

Une prise en charge initiale en CDPS avant EVASAN vers un centre hospitalier avait concerné
28 enfants soit 42,4% [1C95% : 37,9 — 46,9] des enfants ayant bénéficié d’'une EVASAN. Les
transferts avaient été réalisés principalement vers le CHAR hormis 2 cas transférés vers le
CHOG. Trente-huit enfants soit 57,6% [IC95% : 53,1 — 62,1] avaient été évacués pour une
prise en charge sanitaire depuis un centre hospitalier (CHOG ou CHK) : 26 cas vers le CHAR

et 12 cas vers la métropole.

Dix-sept enfants avaient bénéficié d’un retour dans le CDPS ou le centre hospitalier initial dans
le cadre d’un rapprochement familial pour fin de vie soit 25,8% [IC95% : 15,2% — 36,3] des

enfants évacués avec prise en charge sanitaire.

L’EVASAN avait été médicalisée pour tous les enfants par le SAMU sauf 2 qui avaient été

transférés du CDPS d’Apatou vers le CHOG par pirogue.

Parmi ces EVASANSs 56 enfants soit 84,8% [IC95% : 76,2 — 93,5] avaient été évacués pour
une cause médicale, 9 enfants soit 13,6% [IC95% : 5,4 — 21,9] pour une cause traumatique et

1 enfant pour une cause inconnue.
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3.8. Etat de santé préalable des enfants décédés.

3.8.1. Antécédents

Parmi le total des décés documentés, 101 enfants soit 23,5% [IC95% : 19,5 — 27,6] étaient nés
prématurément, 210 enfants soit 49% [IC95% : 44,2 — 53,7] étaient nés a terme. Pour 118

enfants soit 27,5% [IC95% : 23,3 — 31,7] le terme de naissance n’était pas renseigné.

Quarante et un enfants parmi les anciens prématurés gardaient des séquelles lourdes

respiratoires ou neurologiques soit 9,6% [IC95% : 6,8 — 12,33] du total des décés documentés.

Par ailleurs 128 enfants soit 29,8% [1C95% : 25,5 — 34,2] présentaient un autre antécédent non

lié a la prématurité.

Deux cent quatre enfants soit 47,6% [1C95% : 42,8 — 52,3] n’avaient aucun antécédent notable

et pour 97 enfants soit 22,6% [IC95% : 18,7 — 26,6] les antécédents n’étaient pas renseignés.

Les antécédents des enfants décédés sont présentés dans le Tableau XII.
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Tableau XII : Antécédents des enfants décédés

Antécédents Effectifs (n=429) % (1C95%]
Prématurité 101 23,5 [19,5 —27,6]
dont  Simple prématurité¢ > 32SA 41 9,5 [6,8 —12,3]
Grande prématurité 28 a 32SA 30 7,0 [4,6 —9.4]
dont séquelles lourdes 16 3,7 [1,9-5,5]
Extréme prématurité < 28SA 28 6,5 [4,2 —8,9]
dont séquelles lourdes 25 5,8 [3,6 — 8,0]
Terme non précisé 2 0,5 [-0,2 —1,1]
Syndrome poly malformatif 20 4,7 [2,7—-6,7]
dont cardiopathie 8 1,9 [0,6 —3,1]
Cardiopathie congénitale isolée 20 4,7 [2,7—6,7]
Encéphalopathie sévere 18 4,2 [2,3-06,1]
Cancer, leucémie 18 472 [2,3-6,1]
Pathologie congénitale hors
cardiopathie 14 3,3 [1,6 —4,9]
Maladie métabolique 9 2,1 [0,7 —3,5]
Drépanocytose 8 1,9 [0,6 —3,1]
Suivi psychiatrique 3 0,7 [-0,1 —1,5]
Séropositivité VIH 3 0,7 [-0,1 —1,5]
Epilepsie 2 0,5 [-0,2 —1,1]
Atrésie digestive 2 0,5 [-0,2 —1,1]
Maladie neuromusculaire 2 0,5 [-0,2 —1,1]
Asthme 2 0,5 [-0,2 —1,1]
Malnutrition sévere 2 0,5 [-0,2 - 1,1]
Tuberculose 1 0,2 [-0,2 —0,7]
Hémophilie 1 0,2 [-0,2 — 0,7]
Occlusion intestinale 1 0,2 [-0,2 — 0,7]
Hématome extradural 1 0,2 [-0,2 — 0,7]
Hyalinose systémique infantile 1 0,2 [-0,2 - 0,7]

Légende : SA = Semaine d’ Aménorrhée, VIH = Virus de I'Immunodéficience Humaine

3.8.2. Vaccins

Le statut vaccinal était renseigné pour 190 enfants soit 44,3% [IC95% : 39,6 —49] du total des

décés documentés.

Pour 22,6% des cas [IC95% : 18,7 — 26,6] le statut vaccinal était a jour. Pour 17,5%
[IC95% : 13,9 — 21,1] les vaccins ¢étaient débutés mais non a jour. Enfin pour 4,2%

[1C95% : 2,3 — 6,1] aucun vaccin n’avait été¢ débuté.
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3.9. Taux de mortalité et indices de surmortalité

3.9.1. Taux de mortalité et indices de surmortalité toutes causes de décés

confondues

Pour I’ensemble de notre population des enfants de 1 mois a 15 ans en Guyane, de 2007 42015,
toutes causes de déces confondues :
- Le Taux de mortalité Brut (TB) moyen était de 55,6 pour 100.000 habitants et par an ;
- Le Taux de mortalité¢ Standardis¢ (TS) moyen était de 53,7 pour 100.000 habitants et
par an ;
- L’Indice de Surmortalité (IS) moyen en comparaison a la France métropolitaine était
de 3,1.
L’¢évolution sur ces 9 années retrouvait une diminution du TB avec un TB a 71 pour 100.000

habitants et par an en 2007 et 47,3 en 2015.

Pour la classe d’age de 1 mois a 1 an en Guyane, de 2007 a 2015, toutes causes de déces
confondues :

- Le TB moyen était de 334,2 pour 100.000 habitants et par an ;

- Le TS moyen était de 22,1 pour 100.000 habitants et par an ;

- L’IS moyen en comparaison a la France métropolitaine était de 3,1.
L’évolution sur ces 9 années retrouvait une diminution du TB avec un TB a 432,1 pour 100.000

habitants et par an en 2007 et 299,9 en 2015.

Pour la classe d’age de 1 an a 5 an en Guyane, de 2007 a 2015, toutes causes de déces
confondues :

- Le TB moyen était de 59 pour 100.000 habitants et par an ;

- Le TS moyen était de 15,1 pour 100.000 habitants et par an ;

- LIS moyen en comparaison a la France métropolitaine était de 3,4.
L’¢évolution sur ces 9 années retrouvait une diminution du TB avec un TB a 74,7 pour 100.000

habitants et par an en 2007 et 47,3 en 2015.

Pour la classe d’age de 5 ans a 15 ans en Guyane, de 2007 a 2015, toutes causes de déces
confondues :

- Le TB moyen ¢était de 24,4 pour 100.000 habitants et par an ;

- Le TS moyen était de 16,5 pour 100.000 habitants et par an ;

- IS moyen en comparaison a la France métropolitaine était de 2,8.
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L’évolution sur ces 9 années retrouvait une diminution du TB avec un TB a 29,2 pour 100.000

habitants et par an en 2007 et 22,5 en 2015 pour 100.000 habitants et par an.

Ces taux de mortalit¢ moyens et IS moyens sont présentés dans le Tableau XIII.

Tableau XIII : Taux de mortalité bruts (TB) moyens, Taux de mortalité standardisés (TS) moyens pour
100.000 habitants et par an en Guyane et en métropole de 2007 a 2015 et indices de surmortalité (IS)
moyens pour chaque classe d'age

Classe d'age Guyane Métropole IS
TB TS TB TS

[1mois-15ans| | 55,6 53,7 17,5 17,5 3,1

[1mois-1an| | 3342 22,1 108,7 7,2 3,1

[1an -5 ans| 59,0 15,1 17,1 4.4 34

[Sans-15ans| | 244 16,5 8,7 5,9 2,8

3.9.2. Taux de mortalité spécifique et indices de surmortalité spécifique

3.9.2.1. Ensemble de la population 1 mois — 15 ans

Pour I’ensemble de notre population des enfants de 1 mois a 15 ans en Guyane, de 2007 a

2015:

Pour la mortalité infectieuse le TB moyen était de 12,9 pour 100.000 habitants et par
an et le TS moyen de 12,3 pour 100.000 habitants et par an.

Pour la mortalité de cause congénitale le TB moyen était de 7,9 pour 100.000 habitants
et par an et le TS moyen de 7,5 pour 100.000 habitants et par an.

Pour la mortalité de cause néonatale le TB moyen ¢tait de 3,1 pour 100.000 habitants
et par an et le TS moyen de 2,9 pour 100.000 habitants et par an.

Pour la mortalité par cancer et leucémie le TB moyen était de 2,2 pour 100.000 habitants
et par an et le TS moyen de 2,2 pour 100.000 habitants et par an.

Pour la mortalité par noyade le TB moyen était de 6,9 pour 100.000 habitants et par an
et le TS moyen de 6,8 pour 100.000 habitants et par an.

Pour la mortalité par AVP le TB moyen était de 2,9 pour 100.000 habitants et par an et
le TS moyen de 2,9 pour 100.000 habitants et par an.

Pour la mortalité par suicide le TB moyen était de 1,8 pour 100.000 habitants et par an
et le TS moyen de 1,9 pour 100.000 habitants et par an.

Pour la mortalité par mort subite le TB moyen était de 3.9 pour 100.000 habitants et par
an et le TS moyen de 3.7 pour 100.000 habitants et par an.



Ces taux de mortalité spécifique moyens sont présentés dans le Tableau XIV.

Tableau XIV : Taux de mortalité spécifique bruts (TB) moyens, Taux de mortalité spécifique
standardisés (TS) moyens pour 100.000 habitants et par an en Guyane de 2007 a 2015 pour ’ensemble

des enfants de 1 mois a 15 ans

Classe d'age Guyane
[ 1 mois - 15 ans |

TB TS
Cause infectieuse 12,9 12,3
Cause congénitale 7,9 7.5
Cause néonatale 3,1 2.9
Cancer/Leucémie 2,2 2,2
Noyade 6.9 6,8
AVP 2,9 2,9
Suicide 1,8 1,9
Mort subite 3,9 3,7

Légende : AVP : Accident de la Voie Publique

3.9.2.2. Classe d’dge 1 mois—1 an

Pour la classe d’age de 1 mois a 1 an en Guyane, de 2007 a 2015 :
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- Pour la mortalité infectieuse le TB moyen était de 98,1 pour 100.000 habitants et par

an et le TS moyen de 6,5 pour 100.000 habitants et par an.

- Pour la mortalité de cause congénitale le TB moyen était de 84,1 pour 100.000 habitants

et par an et le TS moyen de 5,5 pour 100.000 habitants et par an.

- Pour la mortalité de cause néonatale le TB moyen était de 44 pour 100.000 habitants et

par an et le TS moyen de 2,9 pour 100.000 habitants et par an.

- Pour la mortalité par AVP le TB moyen était de 2 pour 100.000 habitants et par an et

le TS moyen de 0,1 pour 100.000 habitants et par an.

- Pour la mortalité par mort subite le TB moyen était de 44 pour 100.000 habitants et par

an et le TS moyen de 2,9 pour 100.000 habitants et par an.

Ces taux de mortalité spécifique moyens pour la classe d’age 1 mois — 1 an sont présentés dans

le Tableau XV.
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Tableau XV : Taux de mortalité spécifique bruts (TB) moyens, Taux de mortalité spécifique standardisés
(TS) moyens pour 100.000 habitants et par an en Guyane de 2007 a 2015 pour la classe d’age de 1 mois a

1 an

Classe d'age Guyane
[ 1 mois-1an |

TB TS
Cause infectieuse 98,1 6,5
Cause congénitale 84,1 5,5
Cause néonatale 44,0 2,9
AVP 2,0 0,1
Mort subite 44,0 2.9

Légende : AVP = Accident de la Voie Publique

3.9.2.3. Classe d’dge 1 an — 5 ans

Pour la classe d’age de 1 an a 5 ans en Guyane, de 2007 a 2015 :

Pour la mortalité infectieuse le TB moyen était de 14,8 pour 100.000 habitants et par
an, le TS moyen de 3,8 pour 100.000 habitants et par an et I’'IS moyen en comparaison
a la France métropolitaine était a 12,6.

Pour la mortalité de cause congénitale le TB moyen était de 4,4 pour 100.000 habitants,
le TS moyen de 1,1 pour 100.000 habitants et par an et I’IS moyen en comparaison a la
France métropolitaine était a 2,2.

Pour la mortalité par cancer et leucémie le TB moyen était de 2,5 pour 100.000 habitants
et par an, le TS moyen de 0,6 pour 100.000 habitants et par an et I’IS moyen en
comparaison a la France métropolitaine était a 0,8.

Pour la mortalité par noyade le TB moyen était de 11,3 pour 100.000 habitants et par
an, le TS moyen de 2,9 pour 100.000 habitants et par an.

Pour la mortalité par AVP le TB moyen était de 3,9 pour 100.000 habitants et par an,
le TS moyen de 1 pour 100.000 habitants et par an et I’IS moyen en comparaison a la
France métropolitaine était a 3,3.

Pour la mortalité par mort subite le TB moyen était de 1.5 pour 100.000 habitants et par
an, le TS moyen de 0,4 pour 100.000 habitants et par an.

Ces taux de mortalité spécifique moyens et ces IS moyens pour la classe d’dge 1 an — 5 ans

sont présentés dans le Tableau XVIL.
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Tableau XVI : Taux de mortalité spécifique bruts (TB) moyens, Taux de mortalité spécifique
standardisés (TS) moyens pour 100.000 habitants et par an en Guyane et en métropole de 2007 a 2015 et
indices de surmortalité (IS) moyens pour la classe d’age de 1 an a 5 ans

Classe d'age Guyane Métropole

[1an-5ans| TB TS TB TS IS
Cause infectieuse 14,8 3.8 1,3 0,3 12,6
Cause congénitale 4.4 1,1 1,9 0,5 2,2
Cancer/Leucémie 2,5 0,6 3,1 0,8 0,8
Noyade 11,3 2,9 / / /
AVP 3,9 1,0 1,1 0,3 3,3
Mort subite 1,5 0.4 / / /

Légende : AVP = Accident de la Voie Publique, (/) = absence de donnée.

3.9.2.4. Classe d’dge 5 ans — 15 ans

Pour la classe d’age de 5 ans a 15 ans en Guyane, de 2007 a 2015 :

Pour la mortalité infectieuse le TB moyen était de 3 pour 100.000 habitants et par an,
le TS moyen de 2 pour 100.000 habitants et par an et I’IS moyen en comparaison a la
France métropolitaine était a 10.

Pour la mortalité de cause congénitale le TB moyen était de 1,3 pour 100.000 habitants
et par an, le TS moyen de 0,9 pour 100.000 habitants et par an et 'S moyen en
comparaison a la France métropolitaine était a 2,3.

Pour la mortalité par cancer et leucémie le TB moyen était de 2,4 pour 100.000 habitants
et par an, le TS moyen de 1,6 pour 100.000 habitants et par an et 'S moyen en
comparaison a la France métropolitaine était a 0,9.

Pour la mortalité par noyade le TB moyen était de 5.8 pour 100.000 habitants et par an
et le TS moyen de 3.9 pour 100.000 habitants et par an.

Pour la mortalité par suicide le TB moyen était de 2,8 pour 100.000 habitants et par an,
le TS moyen de 1,9 pour 100.000 habitants et par an et I’IS moyen en comparaison a la
France métropolitaine était a 6,3.

Pour la mortalité par AVP le TB moyen était de 2,6 pour 100.000 habitants et par an,
le TS moyen de 1,7 pour 100.000 habitants et par an et I’IS moyen en comparaison a la
France métropolitaine était a 2,4.

Pour la mortalité par mort subite le TB moyen était de 0,6 pour 100.000 habitants et par
an et le TS moyen de 0,4 pour 100.000 habitants et par an.

Ces taux de mortalité spécifique moyens et ces IS moyens pour la classe d’age 5 ans — 15 ans

sont présentés dans le Tableau XVII.
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Tableau XVII : Taux de mortalité spécifique bruts (TB) moyens, Taux de mortalité spécifique
standardisés (TS) moyens pour 100.000 habitants et par an en Guyane et en métropole de 2007 a 2015 et
indices de surmortalité (IS) moyens pour la classe d’age de 5 ans a 15 ans

Classe d'age Guyane Métropole
[Sans-15ans | Indice de surmortalité
TB TS TB TS
Cause infectieuse 3,0 2,0 0,3 0,2 10,0
Cause congénitale 1,3 0,9 0,5 0,4 2.3
Cancer/Leucémie 2.4 1,6 2,6 1,7 0.9
Noyade 5,8 3,9 / / /
Suicide 2,8 1,9 0,4 0,3 6,3
AVP 2,6 1,7 1,0 0,7 2,4
Mort subite 0,6 0,4 / / /

Légende : AVP = Accident de la Voie Publique, (/) = absence de donnée.
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Discussion

Les causes de mortalit¢ pédiatrique en Guyane étaient jusqu’a notre étude une
problématique peu évaluée. Aucun travail n’avait jusqu’alors étudié les causes de mortalité des
enfants sur une période de dix années en Guyane. La quasi-totalité des décés d’enfants de moins
de 15 ans, survenus en Guyane (hors période néonatale) a pu €tre analysée. Notre étude décrit
donc précisément les causes de mortalité des enfants de 1 mois a 15 ans sur tout le département
Guyanais de 2007 a 2016. Elle confirme la mortalité infectieuse prépondérante de la population
pédiatrique en Guyane. Elle met en avant des causes de mortalité variées et différentes en
fonction des classes d’ages. De plus elle permet d’évaluer 1’évolution de ces causes sur les dix
derniéres années. Enfin elle retrouve une surmortalité globale par rapport a la métropole,
notamment pour les causes infectieuses, congénitales et accidentelles. L’ampleur de cette
analyse établit ainsi un état des lieux précis des causes de mortalité des enfants en Guyane. Les
objectifs de notre étude ont été remplis. La discussion de nos résultats va nous permettre de
cibler les préoccupations actuelles de santé publique et de proposer certaines pistes de réflexion

afin d’optimiser les prises en charge de la population pédiatrique en Guyane.

Notre étude comporte cependant plusieurs biais. Il existe tout d’abord un biais de
sélection. En effet notre étude n’est pas représentative de 1’ensemble de la population
pédiatrique en Guyane. Premierement nous avons exclus les enfants de moins d’un mois et de
plus de 15 ans dans la sélection de nos cas. En 2011 selon I’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) les causes de mortalité chez les enfants de moins de 28 jours étaient liées en premier a
la prématurité, puis a ’asphyxie a la naissance et enfin a des affections respiratoires aigués
infectieuses 1. Dans le département Guyanais ou le taux de prématurité est deux fois plus élevé
qu’en métropole, les causes de décés néonatales sont plus représentées ['81. Le but de notre
¢tude était d’analyser les causes de déces inhérentes aux pathologies pédiatriques. La mortalité
néonatale étant liée principalement a des causes obstétricales, nous avons donc choisi d’exclure
les enfants de moins de 1 mois. Cependant ce choix a entrainé une sous-estimation des nombres
de déces par mort inattendue du nourrisson, par pathologies congénitales et par pathologies
infectieuses "), De plus, nous avons choisi comme limite supérieure 1'dge de 15 ans, quand
les services d'hospitalisation pédiatrique en France prennent en charge des enfants jusqu'a 1'age
de 15 ans et 3 mois. Afin de réaliser des comparaisons avec la métropole, nous avons en effet
choisi d'utiliser les mémes classes d'age que celles du CepiDCP!. Ce choix sous-estime la part

des déces liés aux AcVC et aux AVP. En effet les déces par AVP chez les mineurs touchent
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principalement la classe d’age de 15 a 17 ans ?°. Deuxiémement, nous avons décidé de
sélectionner les enfants décédés uniquement sur le territoire Guyanais. Par ce choix nous avons
exclu les enfants guyanais ayant bénéfici¢ d’une évacuation sanitaire vers les Antilles ou la
métropole et décédés sur place. Cela permettait d’étudier le systéme de soins pédiatrique du
département (Annexel) et donc les limites et difficultés de la prise en charge inhérentes a
certaines pathologies spécifiques et a 1’offre de soins locale. Troisiémement, nous avons choisi
le recrutement de la population via les actes de déceés de 1’état civil. Or par I’importante
immigration en Guyane 211, il est possible que certains enfants ne soient pas déclarés a 1’état
civil devant la peur des parents des autorités et de la reconduite a la frontiére. De plus, compte
tenu des us et coutumes de certaines populations guyanaises, notamment dans les communes
de I’intérieur, il arrive encore que les rites funéraires soient réalisés sans constat médical de

déces ni déclaration a 1’état civil.

Notre étude présente également des biais de mesure. Le premier est lié a la collecte des actes
de déces des mairies. Les copies de ces actes nous ont été envoyées par voie postale, par fax,
par courriel ou données en main propre ; nous souhaitions étre exhaustif en utilisant ce mode
de recueil. Cependant il reste personne - dépendant et ne peut garantir une exhaustivité parfaite.
Deuxiémement, pour les informations a recueillir dans les dossiers médicaux, nous avions une
fiche de recueil (Annexe 3) ce qui permettait une standardisation du recueil de 1’information.
Cependant, écueil du caractere rétrospectif de 1’étude, 30 cas ont été exclus de ’analyse de la
cause de déces car les dossiers médicaux étaient introuvables, ou ne mentionnaient aucune
information médicale sur I’épisode du déces. La généralisation de I’informatisation des
dossiers dans les différentes structures de soins devrait a I’avenir limiter la perte des dossiers
médicaux. Enfin les informations médicales inscrites dans les dossiers médicaux induisent un
biais de subjectivité car sont renseignées par les différents médecins des services. La qualité et
la quantité¢ des données disponibles ont parfois été insuffisantes pour nos analyses. Certaines
données recueillies comme le délai entre les premiers symptomes et le début de la prise en
charge n’ont pas pu étre analysés. Nous avons donc dans notre étude décrit seulement les
variables analysées. Parmi les données analysées certaines variables n’étaient que peu
renseignées comme par exemple le statut vaccinal. De méme certaines données
épidémiologiques et anamnestiques n’étaient pas toujours complétes, ayant abouti a

I’impossibilité de déterminer la cause du déces.

Enfin les calculs des taux de mortalité et des indices de surmortalité ont été€ limités. Afin

d’évaluer correctement et de comprendre les enjeux de la mortalité¢ du département Guyanais
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une comparaison avec les pays limitrophes comme le Suriname et le Brésil aurait été pertinente.
Cependant la recherche de données de mortalité pédiatrique pour ces pays est restée
infructueuse. Nous avons donc réalisé uniquement des comparaisons avec la métropole. De
plus les calculs des taux de mortalité spécifique et des indices de surmortalité spécifique n’ont
pas pu étre effectués pour la classe d’age des 1 mois a 1 an et en conséquence ne I’ont pas été
non plus pour I’ensemble de la population étudi¢e des enfants de 1 mois a 15 ans. En effet les
données CépiDc des causes de déces avant 28 jours ne sont plus disponibles depuis 2008, nous
ne pouvions donc pas extrapoler le nombre de déces par cause pour la classe d’age 1 mois — 1
an en métropole, afin de réaliser nos comparaisons. Par ailleurs tous les indices de surmortalité
n’ont pas pu étre calculés. La principale raison est le regroupement par classe CIM-10 pour les
causes de déces : nous ne pouvions par exemple pas comparer les mortalités par noyade ayant
comme catégorie dans les données CépiDc « autres accidents » (codés de VOI a X59) mais

sans distinction des sous-causes [°!.

Comme nous I’avons souligné, connaitre les données sociodémographiques et les
causes de mortalité d’un pays, d’une région ou d’un département permet d’évaluer 1’efficacité

de son systéme de soins et de déterminer 1’orientation a donner aux actions de santé publique.

Considérant 1’dge et le sexe, dans notre étude nous avons retrouvé un effectif de déces
majoritaire pour la classe d’age de 1 mois a 1 an par rapport aux deux autres classes d’age de
lana S ans et de 5 ans a 15 ans, et une surmortalité masculine. Cela est en concordance avec
les données de mortalité en France métropolitaine *. La surmortalité masculine augmentait
avec la classe d’age et était maximale pour la classe d’age 5 a 15 ans. Cela concorde avec le
mode de déces ou les déces accidentels sont plus fréquents pour la classe d’age de 5 a 15 ans.
Dans plusieurs études sur les accidents de la route et les AcVC, la sur-représentation des déces
chez les hommes par rapport aux femmes est retrouvée 22?1, 1l a été démontré que les femmes
respectaient davantage les régles et prenaient moins de risques que les hommes, dans les AVP.
Ces observations se retrouvent également chez les enfants : prise de risque plus importante
chez les garcons, perception différente de I’appréhension du danger selon le sexe, socialisation

différente selon le sexe (#2231,

Les enfants décédés résidaient principalement sur le littoral notamment sur I’Ile de Cayenne et
Saint Laurent du Maroni puis venaient ensuite les communes riveraines du Maroni. Cela suit
I’évolution démographique de la Guyane. Entre 2009 et 2014, la Communauté de Communes

de I’Ouest Guyanais (CCOGQG) et la Communauté d’ Agglomération du Centre Littoral (CACL)
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dont I’Ile de Cayenne est le principal moteur ont enregistré les plus fortes hausses de population
(121" Comme nous le présentons en Annexe 1 I’offre de soins pour la population pédiatrique est
insuffisante et hétérogeéne sur le département. Deux communes, Sinnamary et Saint Elie, ne
disposaient sur notre période d’étude d’aucune structure de soins. Pour 8 communes, les seules
structures de soins sont le CDPS et la PMI, pour 3 autres la seule et unique structure de soins
est le CDPS. Les communes de I’intérieur présentent encore une offre de soins limitée en
moyens humains et techniques. Dans notre étude un quart des enfants décédés vivaient dans
les communes de I’intérieur et I’isolement de certaines populations demeure un déterminant
majeur de I’inégalité d’acces aux soins. La médicalisation des CDPS de Trois Sauts et Talhuen
respectivement en 2011 et en 2017 ; la mise en place de la biologie délocalisée dans certains
CDPS en 2017 ainsi que la mise en place des consultations de pédiatrie dans les principaux
CDPS en 2011 rendent compte de la prise de conscience de ce probléme par les autorités
sanitaires [®. Cependant ces CDPS sont limités dans la réalisation des examens
complémentaires et n’ont pas vocation a hospitaliser des patients dans leurs locaux, entrainant

ainsi des évacuations sanitaires.

Soixante-six enfants de notre étude ont bénéfici¢ d’une évacuation sanitaire liée aux conditions
géographiques particuliéres du département et a son offre de soins. Les enfants présentant une
pathologie vitale sont en effet immédiatement transférés via le service du SAMU. Dans notre
étude, parmi les enfants ayant bénéficié¢ d’'une EVASAN, 42,4% provenaient d’un CDPS. Dans
le rapport d’activité 2017 des CDPS !9 les enfants de moins de 15 ans représentent 24,1% des
transferts urgents depuis les CDPS. Par ailleurs ce rapport note aussi la difficulté d’évacuation
des patients sur des zones isolées comme Trois Sauts et Talhuen, ou les transferts urgents sont
réalisés dans les 24h pour seulement 50% d’entre eux tous ages confondus retardant ainsi la
prise en charge spécialisée et adaptée. Pour les 57,6% d’EVASANS restant il s’agissait d’un
transfert d’un centre hospitalier vers un autre centre hospitalier. Le CHAR ayant une
réanimation néonatale et une réanimation polyvalente, il accueille les enfants du CHOG et du
CHK. Les 12 transferts vers la métropole ont concerné des enfants présentant des maladies
métaboliques, des cancers, des leucémies, des enfants présentant des pathologies congénitales
polymalformatives ou des cardiopathies dans un objectif d’avis spécialisé et/ou d’une prise en
charge curative non réalisable en Guyane apres le diagnostic. Soixante-trois pourcent des décés
de notre étude sont survenus dans une structure de soins dont plus de la moitié¢ dans un centre
hospitalier. Une part importante de décés sont survenus a domicile, et dans les lieux publics.

Les déces a domicile sont plus fréquents pour la classe d’age de moins de 1 an et les décés dans
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des lieux publics sont plus fréquents pour la classe d’age de plus de 5 ans. Cette répartition est
fortement liée aux causes de déceés a ces ages. En effet les morts subites du nourrisson

surviennent le plus souvent a domicile et les déces accidentels dans les lieux publics.

La Guyane francaise par sa situation géographique et climatique équatoriale entrainant
une immense biodiversité, est le siége d’un panel de pathologies infectieuses et tropicales. En
plus des pathologies infectieuses communes aux pays tempérés, de nombreuses pathologies
tropicales y sont présentes sur un mode épidémique le plus souvent. La mortalité infectieuse
est retrouvée comme la principale cause de déces des enfants dans notre étude. De plus, une
surmortalité infectieuse est retrouvée par rapport a la métropole. Tous ages confondus, les
causes principales de déces infectieux retrouvées dans notre étude sont les infections
respiratoires, les chocs septiques puis la déshydratation. En 2017 selon ’OMS, dans le monde
les quatre premiéres causes de déceés des enfants de 1 mois a 5 ans sont la pneumonie, la
diarrhée, le paludisme puis le VIH "2, Nous ne retrouvons pas dans notre travail de mortalité
par paludisme et la mortalité par VIH bien que présente reste minime. Le Plasmodium
falciparum est aujourd’hui rare en Guyane ['?. Le mode de transmission materno-feetale du

e 18251 ; 1e suivi de grossesse

VIH a fortement diminué et est depuis 2007 tres faible en Guyan
est plus généralisé et mieux réalis¢ ; la mise en place des accouchements en milieu hospitalier
permet ensuite une prise en charge adaptée des nourrissons de meres VIH positives. Tout ceci

permet une faible prévalence du VIH dans la population pédiatrique.

Cependant nous retrouvons comme dans les pays en voie de développement une forte mortalité
par infections respiratoires aigués. En effet I’incidence des pneumonies est dix fois plus élevée
dans les pays en voie de développement que dans les pays industrialisés (22", En 2004, les
enfants de moins de 5 ans étaient décédés de pneumonie pour 13% au Brésil et 11% au
Suriname contre 1% en France entiére [*. En Guyane, une étude sur la morbidité des moins
de 5 ans a Camopi retrouvait déja les infections respiratoires hautes comme le premier motif
de consultation et les infections respiratoires basses comme le troisiéme motif [**. Les
étiologies sont multiples, et la fréquence des germes varie selon I’Age de I’enfant 271, Le
traitement en urgence d’une pneumonie est probabiliste ; il est donc indispensable de disposer
d’une épidémiologie des germes circulant dans la zone géographique de la Guyane afin de
décider des traitements initiaux les plus adaptés. De plus 1’amélioration de la couverture
vaccinale notamment pour le vaccin anti pneumococcique est indispensable afin de réduire la

mortalité par infection respiratoire [27-8,
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La mortalité par déshydratation notamment par diarrhée est de méme bien retrouvée dans notre
travail principalement chez les moins de 1 an. Les pathologies digestives dont la déshydratation
ont précédemment été retrouvées comme le deuxieme motif de consultation a Camopi chez les
enfants de moins de 5 ans . A Trois Saut, sur toute la population la mortalité par diarrhée est
7 fois plus élevée que la moyenne francaise entre 2000 et 2014 121, Cependant notre étude
retrouve trés clairement une nette diminution de la mortalité¢ par déshydratation a partir de
2011. Nous précisons également que parmi les enfants décédés de déshydratation aigue,
certains €taient malnutris, mais les données a ce sujet étaient trop imprécises pour que I’on
puisse en dégager un résultat exploitable. Les deux déces par malnutrition avérée ont eu lieu
en 2007 et 2010. La mise en place des consultations de pédiatrie en 2011 dans les CDPS avec
des enseignements post-universitaire du personnel médical et paramédical ainsi que
I’augmentation au CHAR de Cayenne des consultations pédiatriques post urgence a partir de

2013 ont probablement fortement contribué a cette diminution.

Par ailleurs, nous retrouvons une forte proportion de déces par choc septique principalement
chez les enfants de moins de 5 ans. L’évolution sur les dix années révéle de plus une
augmentation 1égére des cas. Bien que nous n’ayons pas évalué les facteurs de risque ni le délai
entre le premier symptome et la prise en charge, ni I’analyse de la prise en charge médicale,
cette augmentation pourrait étre expliquée par plusieurs facteurs. Dans une étude du réseau
périnatal sur les causes de mortalité foeto-infantile en 2005 et 2009 il est retrouvé 5 critéres
identifiés comme des pertes de chance : la consultation tardive des parents, le défaut d’acces
rapide aux soins, la sous-estimation de la gravité ou négligence de la part des professionnels,
le délai d’intervention trop long et enfin I’erreur médicale **!. De plus I’émergence des
résistances aux antibiotiques est un facteur de risque pouvant également expliquer

’augmentation des chocs septiques %),

La mortalité par méningite et encéphalite touche les 3 classes d’age de notre étude. En
métropole selon I’Observatoire National des Méningites Bactériennes de I’enfant créé en 2001,
une diminution progressive des méningites est notée [*'l. Dans notre étude, on retrouve
¢galement une diminution de cette cause de déceés notamment a partir de 2010. L’augmentation
de la couverture vaccinale sur les 12 derniéres années avec 1’introduction de la vaccination
contre le méningocoque C en 2009 et la modification du vaccin contre le pneumocoque en
2010 (remplacement du vaccin conjugué antipneumococcique heptavalent par le vaccin
31,32]

conjugué antipneumococcique a 13 valences) est un facteur important de cette diminution

Alors que le méningocoque représente un peu moins de la moitié des cas de méningite et le



73

pneumocoque un tiers des cas en métropole, le germe de méningite principalement retrouvé

dans notre travail est le Pneumocoque. Le méningocoque n’est pas retrouvé dans notre étude.

Parmi les infections respiratoires, les chocs septiques et les méningites, nous retrouvons dans
notre étude 9 déces liés a une infection par le pneumocoque et un décés par une infection a
Haemophilus influenzae ; soit 10 décés a priori évitables par la vaccination. La couverture
vaccinale est une priorité en Guyane, la mise en place en 2004 d’un programme ¢largi de
vaccination spécifique a la Guyane avait été réalisée devant le constat d’une couverture
vaccinale insuffisante [*3. Malgré une amélioration sur les 12 derniéres années la couverture

vaccinale reste encore insuffisante 12532

1. Dans notre étude nous retrouvions 4,2% d’enfants non
vaccinés et 17,5% d’enfants présentant un retard vaccinal. Cependant 1’analyse de ces chiffres
est limitée par I’absence d’information sur le statut vaccinal des enfants dans plus de la moitié¢
des dossiers médicaux analysés. Dans le bulletin de santé publique de Guyane d’avril 2018, la
couverture vaccinale la plus importante en Guyane chez les enfants de 24 mois est celle contre
le virus de I’hépatite B puis vient la couverture vaccinale contre Diphtérie-Tétanos-
Poliomy¢lite, Coqueluche acellulaire et Haemophilus influenzae de type b (DTPCaHib) ). La
couverture vaccinale en 2016 chez les enfants de 24 mois est de 85,1% contre la tuberculose.
Pour la Rougeole-Oreillons-Rubéole (ROR), le pneumocoque et le méningocoque C la

[32] Hormis pour ’hépatite

couverture vaccinale est respectivement de 74,3%, 41,5%, 27,3 %
B, la couverture vaccinale est plus faible en comparaison a la France entiére. Ces chiffres sont
de plus probablement sur estimés car ils sont issus du certificat médical du 24°™ mois et il est
probable que les certificats transmis soient ceux des enfants ayant un suivi médical régulier et
réalisé par des professionnels a jour des recommandations vaccinales. Selon le Baromeétre santé
2017, la Guyane est pourtant le département frangais ou la population est la plus favorable a la
vaccination en général 2! Les difficultés de couverture vaccinale optimale sont multiples en
Guyane. Dans une étude réalisée sur 4 mois en 2017 au CHAR sur la couverture vaccinale chez
les enfants de 0 a 3 ans les raisons de non vaccination ou de retard vaccinal différent en fonction
de la valence ¥, Pour le vaccin contre la tuberculose, la raison principale de non vaccination
est la pénurie de vaccin, et ce vaccin n’étant désormais réalisé¢ que dans les structures agréées,
la difficulté a obtenir un rendez-vous pour cette vaccination en Guyane est réelle. Pour le
DTPCaHib la raison principale de non vaccination est la difficulté d’acces aux transports et
enfin pour les valences pneumocoque, ROR, Méningocoque C et fievre jaune c’est ’absence
de proposition de la vaccination 4. L’absence de proposition bien que non établie dans cette

étude est aussi le fait de 1’absence de dotations suffisantes attribuées aux PMI et aux CDPS. 1l
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devient alors difficile pour les praticiens d’informer les parents que I’enfant devrait recevoir
un vaccin mais qu’en absence de celui-ci il ne pourra étre fait. De plus la barriére économique
est également importante dans un département ou la précarité est importante, la somme a payer
pour des parents non a jour de leur couverture sociale est prohibitive au regard de leurs
ressources 21 Afin d’améliorer la couverture vaccinale, en 2018 I’ARS a demandé aux
¢tablissements de santé¢ de Guyane que les nouveau-nés soient vaccinés par les vaccins contre

[32] La recommandation d’une

la tuberculose et I’hépatite B avant leur sortie de la maternité
dose de vaccin anti-méningocoque C a 5 mois a été rajoutée au calendrier vaccinal de manicre
transitoire afin d’atteindre une immunité de groupe suffisante. Enfin le caractére désormais
obligatoire des vaccinations de 1’enfant en France ¢! a pour but d’atteindre une couverture
vaccinale de plus de 95% pour chaque valence. Cependant en pratique, nous restons confrontés
en Guyane a un manque de moyens humains, logistiques et économiques. Il semble nécessaire
de redynamiser la coordination des différentes structures accueillant la population pédiatrique

et de renforcer 1’activité de la vaccination par les professionnels de santé afin de réduire la part

de la mortalité infectieuse.

Par ailleurs certaines pathologies spécifiques a notre département tuent encore les enfants en
Guyane. La dengue évolue en Guyane frangaise sur un mode endémo-épidémique avec
cocirculation des 4 sérotypes 1?1 Les trois derniéres épidémies de dengue en Guyane entre
2008 et 2013 ont été responsables de 5 décés pédiatriques. Une étude réalisée entre 2008 et
2013 ne retrouvait pas d’augmentation de la sévérité¢ des cas dans le temps au cours de ces
épidémies 7. Le taux d’hospitalisation cependant a été plus important pour 1’épidémie de 2013
associé principalement au sérotype 2, notamment chez les enfants considérés comme une
population vulnérable. Les résultats de cette étude sont plutot rassurants dans le contexte

épidémiologique des Amériques caractérisé par des épidémies régulieres.

Les pathologies congénitales sont la deuxiéme cause de mortalit¢ de notre étude. Nous
retrouvons une surmortalité liée a cette cause en comparaison a la métropole. Les données de
I’OMS estiment que cette cause de mortalit¢ devient la cause de déces néonatal la plus
importante lorsque le taux global de mortalité est faible notamment dans la région Europe 5%,
Jusqu’a 25% des déces néonataux sont dus a des anomalies congénitales. Le nombre d’enfant
nés vivants porteurs d’anomalies congénitales n’est pas connu pour la France enti¢re. A partir
de 6 registres francais dont les Antilles, I’ Institut National de veille sanitaire (InVS) estime une

prévalence a 1 naissance sur 37 naissances vivantes concernée par une anomalie congénitale

en France pour 2013-2015 B%) La prévalence varie en fonction de la pathologie congénitale
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dans ces 6 régions (Antilles, Réunion, Paris, Bretagne, Auvergne et Rhone alpes). Les
cardiopathies congénitales sont les anomalies congénitales les plus fréquentes de I’enfant 33391,
et malgré les améliorations chirurgicales et médicales de prise en charge, elles restent la
premicre cause congénitale de déces, en accord avec nos résultats. Selon les données de I’'InV'S,
la prévalence aux Antilles des anomalies cardiaques est dans la moyenne des 6 régions évaluées
391 La multitude des pathologies congénitales rendent 1’évaluation de la mortalité spécifique
difficile. La Guyane ne bénéficie pas de Centre Pluridisciplinaire de Diagnostic Prénatal
(CPDP). Lorsqu’une anomalie congénitale est détectée en ville ou a 1’hopital un dossier est
envoy¢ au CPDP de Martinique. Seules 18,8% des pathologies congénitales avaient bénéficié
d’un DAN dans notre étude. En 2015 en Guyane, 1208 grossesses sur 6821 n’ont eu aucun
suivi, pour 27% des femmes la 1 consultation a eu lieu a partir du 2°™ trimestre de grossesse
(18] " Cette insuffisance de suivi explique la difficulté a réaliser un DAN de pathologie
congénitale. Un résultat intéressant de notre étude a été le refus d’IMG par les parents pour
tous les enfants ayant bénéficié¢ d’un DAN qui autorisait une IMG. Alors que la Guyane est au
deuxieme rang des départements francgais pour les interruptions volontaires de grossesses chez
les femmes de 15 a 49 ans en 2015 9 il est possible que la représentation de I'IMG doive
faire face a d’autres déterminants culturels. Par ailleurs bien que dans la majorité des cas il soit
difficile de déterminer la cause exacte de ces anomalies congénitales, elles peuvent cependant
étre d’origine génétique, infectieuse, ou environnementale. Pour certains facteurs de risque déja
identifiés, il est nécessaire de renforcer les mesures de prévention : dépistage renforcé aux ages
extrémes de grossesse ; information sur les effets de I’alcool, les risques de la consanguinite,

139 Concernant

vaccination contre la rubéole, dépistage des carences chez la femme enceinte
les facteurs de risque environnementaux, les métaux lourds sont mis en avant dans les
pathologies congénitales. L’exposition in utéro au mercure entraine des anomalies du
développement feetal notamment neurologique 2!, En Guyane I’intoxication au mercure des
fleuves est un probléme connu lié notamment a I’orpaillage illégal !, La contamination
alimentaire par le mercure via la consommation de poissons et de 1’eau du fleuve reste un
probléme de santé publique actuel malgré 1’amélioration des ressources en eau potable et
I’information des populations des communes de I’intérieur. Nous pouvons également citer
I’usage intense des pesticides comme potentiel facteur de risque environnemental en Guyane
notamment dans la région de Cacao bien qu’aucune étude n’ait a ce jour démontré en Guyane
de lien entre cet usage de pesticides et les anomalies congénitales. La littérature suggere une

augmentation significative du risque de malformations congénitales lors d’une exposition

professionnelle maternelle aux pesticides . Enfin il se pose la question de I’impact de
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I’aluminium et du plomb sur le feetus. Une étude dans 1’Ouest guyanais avait montré des
analyses toxicologiques supérieures a la normale pour I’aluminium chez les femmes guyanaises
consommatrices de pemba *°l. De méme une étude a retrouvé des taux élevés de plombémie
chez les femmes enceintes de I’Ouest guyanais [*¢]. Une élévation de la plombémie est associée
a un risque plus élevée de fausse couche, de naissance prématurée, de retard de croissance
intra-utérin et de petit poids de naissance *7). Des études sont encore nécessaires pour
déterminer si I’intoxication a I’aluminium et au plomb entrainent des pathologies congénitales
[43:46] ' 1’importante part de décés congénitaux dans notre étude doit servir de support a la
réflexion sur le suivi des grossesses et des soins prénataux afin d’améliorer les conditions de

prise en charge des patientes concernées par une pathologie foetale.

Les pathologies néonatales représentent la cinquiéme cause de déces pédiatriques dans notre
¢tude. La mortalité par cause néonatale est une spécificité de la classe d’age des moins de 1 an.
Le taux de prématurité reste plus important en Guyane qu’en métropole malgré une diminution
sur les 20 derni¢res années. Pour exemple, en 2015, le taux d’enfants nés entre 33 et 36 SA est
de 10% en Guyane contre 5,6% en métropole. Ce taux de prématurité est plus proche des
données des pays limitrophes a la Guyane: pour le Suriname et le Brésil il s’éléve
respectivement & 12,1% et 8,9%. Aux Antilles il est de 7,3% U3l Cette mortalité est
particuliérement liée a la prématurit¢ dont les facteurs de causalité sont essentiellement
obstétricaux 1% 2% 481 ] est primordial pour la Guyane d’obtenir une diminution du taux de

naissances prématurées permettant ainsi une nette réduction des décés de cause néonatale (%),

Concernant la mortalité par cancer et leucémie, nous en retrouvons une faible proportion dans
notre étude. Ceci est dii aux EVASANSs vers la métropole pour ces pathologies devant I’absence
de spécialité oncopédiatrique en Guyane et I’absence de moyens techniques et de structure
adaptés a ces prises en charge spécifiques. Ainsi, il n’y a pas de service de radiothérapie en
Guyane, pas de secteur d’hospitalisation stérile. Cela explique la sous mortalité par cancer et
leucémie observée en comparaison avec la métropole Les enfants ayant bénéficié d’une
€vacuation sanitaire en métropole pour prise en charge d’un cancer et décédé sur le sol guyanais
sont les enfants revenus dans un contexte de rapprochement familial apreés décision de soins
palliatifs. Les enfants décédés de cancer ou leucémie sur le territoire guyanais sont

principalement des enfants pour lesquels plus aucune prise en charge curative n’était effectuée.



77

Le rapport de I’OMS publié en 2014 décrivait les noyades comme un probléme de santé
publique grave et négligé [*. Nous pouvons en effet le constater dans notre étude ou la noyade
est la troisiéme cause de mortalité pédiatrique en Guyane et la premiere cause de déces
accidentels. Nous n’avons pu effectuer de calcul de surmortalité par rapport a la métropole, la
noyade n’était pas distincte d’autres causes accidentelles de déces dans les données du CépiDC
51 En métropole la noyade est également un probléme majeur, elle est la premiére cause de

[22] La moitié des cas de

déces par AcVC dans les classes d’age de 1 a4 ans et de 5 a 14 ans
noyade de notre étude ont eu lieu en fleuve ou en crique. Les fleuves de Guyane notamment le
Maroni et I’Oyapock sont étroitement liés a la vie des populations. Ce sont des ressources
alimentaires par la péche pour de nombreuses populations. Ce sont les lieux des transports
fluviaux pour les Hommes et les marchandises. Ce sont des lieux de vie pour la vaisselle, le
bain et les activités de loisirs comme la baignade. De méme les activités de loisirs en crique
sont fréquentes dans ce département. Les risques de la baignade dans ces zones de courant sont
souvent méconnus ou négligés par la population. Une enquéte réalisée en métropole sur les
noyades tous les ans depuis 2001 retrouve des résultats similaires : les déces par noyade ont
lieu dans les plans d’eau et les cours d’eau ). A la différence des noyades n’entrainant pas de
décées, ayant lieu en mer ou en piscine privée familiale. Ces enquétes en métropole ayant lieu
pendant la période estivale, nous pouvons avancer que les noyades plus fréquentes en mer sont
pour la plupart surveillées et donc peuvent bénéficier d’un secours et d’une prise en charge
rapide. Les facteurs de risque de noyade sont connus *°%, pour les moins de 15 ans ils
sont principalement : la chute, ne pas savoir nager, le courant et le manque de surveillance des
enfants par un adulte. Entre 2003 et 2015, le nombre de déces par noyade a diminué en
métropole passant de 107 a 77 par an chez les moins de 20 ans. Dans notre étude nous
retrouvons une augmentation des noyades mortelles sur nos dix années d’études. La diminution
des noyades en métropole, grace aux enquétes noyades et a 1’évaluation des facteurs de risque
est le résultat d’une prévention efficace. De nombreux messages de prévention sont en effet
diffusés a chaque début de la période estivale. De plus, bien que 1’enseignement de la nage
dans I’enseignement national date de 1965, en 2006 puis en 2010 les cours de natation dans le
primaire et le secondaire sont renforcés avec I’inscription de la nage dans le socle commun des
connaissances et des compétences de 1’éléve °!l. En Guyane, en 2015, I’association « Ma
Guyane Nage » estime que 60% des enfants des communes de I’intérieur inscrits a 1’école ne
savent pas nager [**), Comme nous I’avons cité précédemment les noyades sont incluses dans
les AcVC qui sont définis comme « ’ensemble des traumatismes non intentionnels, a

[53

I’exception des accidents de circulation et des accidents du travail » [*31. Chez les enfants de
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moins de 14 ans les AcVC sont la premiére cause de décés en France par traumatisme 1?2, Dans
une ¢tude sur la mortalité par AcVC en France métropolitaine entre 2000 et 2012, une baisse
de la mortalité par AcVC est retrouvée chez les moins de 15 ans [?2. Elle a diminué de 5,4%
par an en moyenne. Les suffocations étant la principale cause de déces par AcVC chez les
moins de 1 an 2!, Ces résultats sont similaires aux données de notre travail. Cependant pour la
population de moins de 15 ans sans distinction de classe d’age, parmi les AcVC les suffocations
sont retrouvées en deuxiéme cause de mortalité avant les incendies, ce qui est I’inverse dans
notre ¢tude. Il est possible que I’exclusion des enfants de moins d’un mois dans notre étude
sous-estime le nombre de déces par suffocations chez les enfants en Guyane. Par ailleurs nous
pouvons envisager que les incendies soient plus nombreux dans notre département de par les
spécificités de logement en carbets en bois et de la part importante des logements précaires,

insalubres et illicites dit « squats » 4],

De nombreux accidents surviennent a domicile, dans notre étude 8,6% des décés concernaient
des accidents domestiques. Ce taux est de plus probablement sous-estimé car les circonstances
ne sont pas toujours renseignées dans les dossiers médicaux. Les accidents domestiques
prédominent dans la classe d’age de 1 an a 5 ans, ce qui est en concordance avec les données
de la littérature ou ces accidents domestiques surviennent principalement avant 1’age de 6 ans
[22.35] En effet avant 6 ans un enfant ne fait attention qu’a une chose a la fois. Il n’appréhende
pas le vide, estime mal les distances, ne fait pas de différence entre voir et étre vu, localise mal
I’origine de bruits qui I’entourent, a des difficultés pour coordonner plusieurs mouvements.
Pour les AcVC comme pour les accidents domestiques, la prévention est complexe a mettre en
ceuvre car les types d’accidents sont multiples (chute, intoxication, noyade...) et pour des
populations d’ages différents. En 2006, le ministére de la Santé et des Solidarités, I’ Assurance
Maladie et I’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé avaient mis en place
un dispositif de communication pour prévenir les principaux accidents domestiques des enfants
via des spots télévisés et des affiches diffusés dans toute la France [*>. Depuis 2015, I'InVS a
mis en place au niveau national une "Analyse détaillée des décés par traumatisme d’enfants de
moins de 15 ans" %1, Ce recueil a pour objectif de produire une connaissance détaillée des
circonstances de survenue des traumatismes mortels, afin d’en évaluer I’évitabilité et d’orienter
les messages de prévention vers les populations a risque. Nous pouvons cependant en Guyane
mettre des a présent en place ou renforcer des contrdles sur des mesures de préventions qui ont
déja été évaluées efficaces 1°/) : créer des zones de baignade surveillée sur les plages du littoral

et sur les fleuves (dans les villes littorales du Maroni et de 1’Oyapock), rendre le port du gilet
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obligatoire dans les embarcations fluviales, développer les cours de natation a 1’école, équiper
les piscines privées de barriére de sécurité, réaliser des campagnes de prévention des chutes et
des intoxications. Par ailleurs, notre role en tant que professionnels de santé est aussi
d’informer les parents des étapes de développement de leurs enfants. Par exemple informer les
parents qu’a partir de 4 mois un nourrisson commencera a se retourner seul pourra prévenir les
chutes de la table a langer ou du lit parental. Nous ne devons pas oublier notre propension a
sous-estimer les capacités motrices et la curiosité des enfants et a sur-estimer par contre leurs

capacités a se souvenir d’instructions de sécurité et a les appliquer.

Les nombreuses mesures de prévention ainsi que 1’augmentation des contrdles des régles de
sécurité routiére ont permis une diminution de la mortalité tout age par AVP en France depuis
1973 1291 Chez les enfants de moins de 15 ans et pour les années 2000, la mortalité en France
métropolitaine a diminué de 2001 a 2013, puis on retrouve une légere réaugmentation depuis
2013. Dans notre étude, malgré des variations importantes des effectifs selon les années, la
courbe de tendance sur les dix années était stable. Les AVP représentent dans notre étude la
deuxieme cause de déces accidentels chez les moins de 15 ans. Nous retrouvons également une
sur mortalité routiére en comparaison a la métropole. Cela est confirmé par les données de
I’observatoire national interministériel de la sécurité routiére 2% : les DOM présentent les taux
de mortalit¢é par AVP les plus élevés tous ages confondus, notamment la Guyane et la
Guadeloupe. La spécificité des déceés par AVP chez les enfants est la majorité des accidents
piétons. En Guyane tous ages confondus les piétons et les cyclistes représentent respectivement
20% et 7% des décés par AVP entre 2013 et 2015 2%, En 2015, en France métropolitaine la
proportion d’enfants de 0 a 13 ans décédés en tant que piétons était de 48% contre 36% en
voiture. Nous retrouvons dans notre étude des taux similaires. De plus la classe d’age de 5a 15
ans est la plus touchée par les AVP. Une recherche sur I’accidentologie des piétons entre 0 et
18 ans retrouve un pic d’accidents piétons entre 11 et 13 ans en France en 2015, ce qui
correspond a I’entrée dans I’enseignement secondaire et a la mobilité des collégiens 8. Tl a été
retrouvé dans ce travail que les collégiens issus de familles modestes, et les moins supervisés
par un accompagnant étaient les enfants les plus a risque. Les mesures de prévention en sécurité
routiere sont déja nombreuses et diverses : limitation de la vitesse de conduite, augmentation
des sanctions en cas d’infraction au code de la route, messages de prévention publicitaires.
Cependant en Guyane des efforts devraient étre portés sur les dispositifs environnementaux
comme les trottoirs souvent inexistants, les feux, les passages piétons et les pistes cyclables.

Par ailleurs, nous pouvons imaginer un enseignement a I’entrée au college sur la sécurité
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routiére en tant que piéton en renforcement des régles de sécurité transmises par les parents.

De méme le port du casque chez les conducteurs de 2 roues pourrait devenir obligatoire.

Dans un autre domaine des déces accidentels, les suicides représentent la troisiéme cause de
déces accidentels de notre étude. Dans une étude en 2012, ’OMS retrouve que la population
de moins de 15 ans est la moins touchée par les suicides ; ce type de déces survenant
principalement chez les adultes jeunes et d’age moyen *°1. Dans notre étude les suicides ne
concernent que la classe d’age des plus de 5 ans, I’enfant le plus jeune avait 10 ans. Sur les dix
années d’étude le taux de suicide est en moyenne stable, cependant en terme d’effectifs nous
pouvons constater qu’entre 2011 et 2015 les effectifs de suicide sont les plus élevés. Dans une
¢tude sur les suicides et tentatives de suicide réalisée dans le village de Camopi et Trois-Sauts
entre 2008 et 2015, une augmentation des cas tous ages confondus est observée a partir de 2011
avec un phénomeéne de « crise suicidaire » entre 2013 et 2015 %1, Nous retrouvons dans notre
¢tude une surmortalité des décés par suicide par rapport a la métropole en accord avec les
données de la littérature guyanaise sur ce sujet >%%% En Guyane, les données publiées sur le
suicide concernent principalement les populations amérindiennes 2*Y. Bien que nous n’ayons
pas analysé I’ethnie des enfants décédés par suicide, nous retrouvons une disparité entre les
communes de I’intérieur et le littoral. Le taux de mortalité par suicide étant le plus important
chez les enfants issus de communes de I’intérieur. La stigmatisation qui entoure le suicide et
I’absence d’enquétes représentatives sur le suicide en Guyane avant les 6 dernieres années a
sous-estim¢ les déces de cette cause. La prévention du suicide ne pouvait pas étre
convenablement traitée tant que 1’on n’avait pas conscience de ce probleme majeur de santé
publique dans notre département. Le suicide est un probléme complexe, aussi les efforts de
prévention nécessitent une coordination et une collaboration entre de multiples secteurs de la
société, dont le secteur de la santé et ceux de 1’éducation, de I’emploi, du droit, de la défense,
de la politique. Ces efforts doivent €tre complets et intégrés aux différences culturelles de

chaque population de la Guyane.

Les homicides sont estimés par ’OMS a 41000 victimes chez les enfants de moins de 15 ans
chaque année dans le monde !, Dans notre étude nous n’avons pas mis les homicides comme
cause de déces afin de mettre en avant le type de déces. En effet, les homicides sont variables :
bébé secoué, hyperthermie maligne & la suite d’un enfermement dans une voiture, plaie par
arme a feu. En France métropolitaine entre 2007 et 2016 1’effectif moyen était de 57 homicides
volontaires sur les mineurs de moins de 15 ans par an. Dans notre étude ils représentent 10

déces sur les dix années, soit 2,3% des déces totaux. Ils pourraient représenter la quatrieme
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cause de déces accidentels apres la noyade, les AVP et les suicides. Cependant huit sont a priori
non intentionnels selon I’anamnése des dossiers médicaux. Les messages de prévention restent
donc la principale action : ne pas laisser les armes a feu chargées a disponibilité des enfants,
ne pas laisser des enfants seuls dans une voiture notamment. Par ailleurs 5 enfants présentaient
des signes de maltraitance physique. En 2012, en France métropolitaine 44419 enfants étaient
évoqués en danger et 24 079 enfants étaient concernés par une information préoccupante 621,
De plus il existe probablement une grande proportion d’enfants en danger non repérés par les
services de protection de 1’enfance [®*. Dans la zone Europe de I’OMS la prévalence de la
maltraitance physique est de 22,9% et la maltraitance sexuelle de 13,4% pour les filles et 5,7%
pour les garcons 611, Plus de 80% des mauvais traitements sur un enfant sont infligés au sein
de la famille. Les facteurs de risque liés a I’enfant retrouvent le jeune age, un antécédent de
prématurité, les troubles du comportement et de la conduite. Les facteurs de risque liés aux
parents retrouvent le jeune age de la meére, des antécédents personnels de violence subie,

[61.62] Dépister une maltraitance permet

I’isolement social et le niveau socio-économique faible
d’agir sur la mortalité des enfants. Cependant, devant la complexité des situations rencontrées,
le manque de connaissance des signes de maltraitance et le sentiment d’isolement de beaucoup
de professionnels de santé, le dépistage est encore insuffisamment réalisé. L’HAS a réactualisé
en 2017 les recommandations afin d’aider les professionnels concernés a repérer et a prendre

en charge les enfants victimes de violence [,

Dans notre étude, on dénombrait 32 cas de mort subite dont 27 cas chez des enfants de
moins de 2 ans. En 2015, le CepiDC a recensé en France 160 MSN [°], Notre étude sous-estime
le nombre de déces par MSN en Guyane par la sélection des cas a partir de 1 mois. En effet
dans une étude de 1I’'InVS sur les morts subites entre 2007 et 2009 sur 17 départements de
France métropolitaine, 9,5% des décés avaient lieu avant 1 mois [!°!. Dans notre étude, les cas
de Mort Inattendue du Nourrisson (MIN) dont les causes médicales ou traumatiques étaient
expliquées par les résultats d’examens complémentaires étaient classés dans les modes de déces
correspondants. Dans 1’étude de I'InVS '] chez les moins de 1 an 40% des décés de type MIN
¢taient des déces expliqués et chez les enfants de plus de 1 an deux tiers des déces étaient
expliqués essentiellement par des pathologies infectieuses. Nous retrouvons dans notre étude
une faible proportion d’examens biologiques et radiologiques réalisés dans le cadre des morts
subites et les prélevements réalisés n’étaient parfois pas adaptés. Cela est retrouvé dans un

récent travail sur I’état des lieux de la prise en charge de la MIN en Guyane [6*]. Ce travail
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montre que les recommandations de prise en charge établies par I’HAS en 2007 ne sont pas
appliquées en Guyane. Sur les 51 déces recensés MIN, seulement moins de 10% avaient eu une
prise en charge se rapprochant de ces recommandations. Devant 1’absence de centre de
référence de la MIN sur le département guyanais, la prise en charge des MIN est hétérogéne
selon les structures de soins et peu satisfaisante. Afin d’améliorer la prise en charge des MIN
dont les MSN, un protocole adapté aux particularités géographiques et épidémiologiques du
département est en cours de rédaction. De plus il est nécessaire de rappeler aux praticiens
exer¢ant dans des structures comme les CDPS, les PMI, les services hospitaliers de
néonatalogie et les maternités, de réaliser de la prévention pour lutter contre les facteurs de
risque des MSN. La mort subite du sujet jeune (plus de 2 ans et moins de 65 ans) en France
représente 40000 déces par an et 1 déces sur 10 pour la classe d’age 1 a 22 ans [*¥, Les causes
les plus fréquentes sont les pathologies cardiaques avec notamment la myocardite et la

cardiomyopathie hypertrophique chez les sujets de 1 a 30 ans [,

Il n’existe pas de
recommandations officielles sur la prise en charge de ces morts subites du sujet jeune.
Cependant, nous pourrions nous inspirer du Centre des Mort Subite du Sujet Jeune inauguré a
Nantes en 2012, ou pour chaque mort subite une enquéte de dépistage est réalisée chez les
membres de la famille, ainsi qu’un prélévement sanguin pour une analyse génétique [*. En
effet, dans notre étude 1’enfant décédé de mort subite avec un antécédent familial de frére
décédé lui aussi de mort subite tend a nous orienter vers une cardiopathie rythmique. Cependant

sans enquéte, sans autopsie et sans prélevement, la famille n’a pu étre dépistée dans I’objectif

d’une prévention secondaire.

Dans notre étude, toutes les autopsies ont eu lieu dans le cadre d’une requéte judicaire apres la
mise d’un Obstacle Médico-Légal (OML). La limite de I’autopsie médicolégale est de définir
la mort en mort naturelle, mort traumatique ou mort violente ou enfin en mort suspecte ['®l. Le
but n’est pas de définir la cause mais plutot le moyen qui a entrainé le déces. Par exemple un
cas de mort subite chez un nourrisson de notre étude a bénéficié¢ d’une autopsie médicolégale,
des prélévements toxiques et anatomopathologiques ont été réalisés ; cependant devant la
conclusion de mort naturelle et non violente, les prélevements anatomopathologiques et
toxiques n’ont pas €té analysés a la demande du procureur. Nous comprenons vite les limites
de ce type d’autopsie dans la recherche de la cause médicale. Aucune autopsie médicale n’a
été réalisée dans notre étude. Nous précisons également que les autopsies ont été réalisées
uniquement a partir de ’année 2011, date de ’autorisation officielle des autopsies sur le

département ; la proportion d’autopsie de notre étude soit 7,9% est donc sous-estimée car
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rapportée a I’ensemble des 10 années de recueil. Par ailleurs 23,5% des déces dans notre étude
ont été ’objet d’examens post mortem complémentaires biologiques et/ou radiologiques. Bien
qu’ils soient trés utiles et permettent souvent de déterminer la cause du décés, les examens
complémentaires ne suffisent pas toujours a déterminer la cause du déces. Dans notre étude
nous retrouvons 13 décés pour lesquels la cause n’a pu étre déterminée. Les facteurs sont
multiples : parmi les 4 cas de déces en CDPS, 2 sont survenus dans une pirogue puis 1’enfant
a ¢été¢ amené dans le CDPS ou un examen clinique du corps a été réalisé¢ attestant du déces.
Apres avis du SAMU, ni examen complémentaire, ni transfert vers un centre hospitalier, ni
OML n’ont été demandés. Deux autres enfants sont décédés a domicile et le médecin n’a été
informé que par un tiers, I’examen clinique du corps a été fait a domicile dans des conditions
ou le rite funéraire avait déja commencé et I’interrogatoire de la famille était compliqué et non
contributif. Devant ’initiation des rites funéraires et du rassemblement de la communauté, la
décision d’abstention d’examens complémentaires et d’OML a été décidée par le médecin sur
place et le SAMU. Pour les 2 déces survenus au CHAR, I’anamnése n’était pas renseignée dans
les dossiers, et bien que ces déces aient fait ’objet d’examens post mortem, ces derniers n’ont
pas été contributifs. Enfin pour les 7 cas de déces de cause non déterminée pris en charge au
CHOG, les dossiers papiers des urgences retranscrivent une prise en charge réanimatoire sans
aucune anamné¢se. Nous pouvons supposer que les enfants sont arrivés aux urgences en arrét
cardiorespiratoire. La recherche pour ces dossiers d’examens complémentaires biologiques et
radiologiques s’est révélée infructueuse. Nous ne pouvons déterminer si I’interrogatoire n’a
pas été réalisé ou s’il n’a simplement pas été retranscrit. La barriere linguistique peut €galement
étre un frein important a la retranscription de 1’anamnese. En effet, la Guyane est un
département présentant de nombreux groupes ethnoculturels issus de I’histoire et des diverses
vagues d’immigration. La langue francaise est apprise a I’école mais moins utilisée a domicile

ou dans la rue, et de nombreuses personnes ne parlent pas le francais.

Nous avons pu démontrer que les causes de mortalité de la population pédiatrique en
Guyane ne sont pas totalement similaires aux causes de déces de la France métropolitaine dans
leur répartition et leur importance mais ne sont pas non plus celles des pays en voie de
développement. Il serait intéressant de réaliser une étude sur certains points de la prise en
charge pédiatrique du département comme le délai de consultation, le temps de transfert vers
une structure adaptée qui sont des déterminants importants dans la mortalité et éventuellement
réaliser une analyse des prises en charge médicale afin d’évaluer la mortalité¢ évitable du

département. De plus une étude comparative avec les pays d’Amérique du sud, notamment le
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Brésil et le plateau des Guyanes permettrait d’approfondir les connaissances sur les spécificités
de la mortalité pédiatrique de cette région. Par ailleurs il est évident que les mesures préventives
doivent étre renforcées en Guyane au vu de la surmortalité en comparaison a la métropole.
Toutes les pistes émises dans notre discussion doivent étre considérées et réfléchies dans le
contexte multiethnoculturel de la Guyane. Les rapports a la maladie et a la mort sont différents
des représentations occidentales pour une partie de la population, nous devons donc
comprendre et nous adapter aux croyances et us et coutumes afin que la prévention délivrée

soit comprise et acceptée.
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Conclusion

Malgré les limites inhérentes notamment a son caractére rétrospectif, notre étude apporte un
état des lieux détaillé des causes de déces des enfants de 1 mois a 15 ans en Guyane sur les dix
derniéres années. Les causes de mortalité de la population pédiatrique sont diverses et
différentes selon 1’age de I’enfant. La surmortalit¢ décrite par rapport a la France
métropolitaine met en avant I’insuffisance de moyens humains, techniques et logistiques ainsi
que les spécificités liées a la population et aux pathologies de ce département. Pour permettre
une diminution de la mortalité pédiatrique en Guyane, une collaboration entre les différents

secteurs de la santé, de 1’éducation, de la défense et de la politique est nécessaire.

Au terme de ce travail peuvent se dégager quelques perspectives médicales. Pour diminuer la

mortalité des enfants de 1 mois a 15 ans en Guyane nous proposons de :

- Favoriser I’accés aux vaccins pour améliorer la couverture vaccinale des enfants
guyanais.

- Promouvoir et améliorer le suivi des grossesses afin de réduire la mortalité par
prématurité et mieux dépister les pathologies congénitales.

- Mettre en place un protocole de prise en charge des morts subites pour les nourrissons
mais également pour les enfants de plus de 2 ans, commun pour les 3 centres hospitaliers de
Guyane et adapté pour les CDPS.

- Prodiguer des formations régulieres pour le personnel de santé sur les spécificités du
développement des enfants afin de diffuser des messages de prévention concernant les AcVC
et les accidents de la route. Associer les institutions sanitaires, scolaires et municipales afin de
sensibiliser les parents et les personnes prenant en charge des populations pédiatriques a la

problématique pour délivrer les messages pertinents et adaptés.

Enfin, il serait intéressant de réaliser une étude complémentaire pour évaluer les déterminants
de la part de mortalité pédiatrique évitable en Guyane. Nous pourrions ainsi préciser encore

les efforts a mettre en ceuvre afin de réduire cette mortalité.
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Annexes

1. Annexe 1

L’offre de soins de pédiatrie en Guyane

Le Centre hospitalier Andrée Rosemon (CHAR) a Cayenne comprend en 2017 :

- Un service de néonatalogie et réanimation néonatale dont 12 places de réanimation, 12
places de néonatologie soins intensifs et 12 places de néonatologie « kangourou ».

- Un service de pédiatrie dont un service de soins continus de 4 lits depuis 2013, un
service de nourrissons de 14 berceaux, un service de grands enfants de 20 lits et un service
d’hospitalisation de jour de 4 lits.

- Un service d’urgence polyvalente avec I’installation d’une filicre pédiatrique

comprenant 2 boxes et 1 salle de consultation depuis 2016.

Le Centre hospitalier de ['ouest guyanais Franck Joly (CHOG) a Saint Laurent du

Maroni compte en 2017 :

- Un service de néonatologie avec 12 places dont 3 de soins intensifs (9 lits auparavant)
- Un service de pédiatrie avec 15 places (12 auparavant)
- Un service d’urgence polyvalente sans accueil spécifique pédiatrique, un pédiatre du

service y est détaché pour avis aux heures ouvrables.

Le Centre Hospitalier de Kourou (CHK) comprend en 2017 :

- Un service de pédiatrie de 11 lits qui a ouvert en 2012

- Un service d’urgence polyvalente sans sectorisation.

Il n’existe pas de réanimation pédiatrique en Guyane, la réanimation néonatale peut accueillir
des nourrissons de moins de 5 kg et le service de réanimation polyvalente du CHAR peut
accueillir par défaut les autres enfants cependant sans matériel adapté a la population
pédiatrique. Le service de réanimation pédiatrique le plus proche est celui de Martinique,

nécessitant une évacuation sanitaire par avion.

Les CDPS comptent en 2017 :
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- 8 CDPS médicalisés 24h/24.

- 9 CDPS médicalisés en discontinu.

- Des consultations délocalisées effectuées par les CDPS sur 8 sites

Des missions de consultations spécialisées de pédiatrie sont réalisées dans les 7 principaux
CDPS, a un rythme allant de mensuel a semestriel selon les sites, pour assurer le suivi des
enfants malades chroniques et les suivis post hospitalisation si nécessaire, apporter une
expertise pédiatrique a la demande des soignants sur site, et leur prodiguer des enseignements

théoriques et pratiques.

Les CDPS sont rattachés au CHAR depuis 1’an 2000, ils offrent des structures de soins dans

les communes isolées (Figure 1).

L ’Hospitalisation a domicile (HAD) pédiatrique s’est développée progressivement depuis
2011, avec trois établissements sur I’ile de Cayenne, Kourou et Saint Laurent du Maroni. Son
offre de soins s’étend sur le littoral et ’axe Cacao/Régina/Saint Georges. Depuis 2017 elle est

¢galement présente a Maripasoula.

Les centres de protection maternelle et infantile (PMI) sous I’égide de la Collectivité
Territoriale de Guyane exercent leurs missions a partir de 15 centres dont 8 avec antennes. Des
collaborations existent avec les CDPS dans certaines communes de I’intérieur. Dans les

communes déficitaires de PMI, les CDPS assurent seuls les missions préventives et curatives.

Pour le secteur libéral, jusqu’en 2016 deux pédiatres libéraux étaient en exercice dont un a
Saint Laurent du Maroni et un a Cayenne. Depuis 2017, ils sont désormais trois sur I’ile de

Cayenne et il n’y a plus de pédiatre libéral a Saint Laurent du Maroni.
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2. Annexe 2

Demande des copies des certificats de décés auprées des Mairies (exemple)

Chloé¢ PANSART interne en médecine générale
Service de pédiatrie, Centre Hospitalier de Cayenne
Avenue des Flamboyants, BP 6006
97306 CAYENNE Cedex
Secrétariat :  T¢l. 05 94 39 53 63
Fax 05 94 39 77 36
Mail : chloe.pansart@gmail.com
Tél. Personnel : 06 94 41 17 69
Cayenne, le 13 Février 2017

A T’attention de 1'état civil de la mairie de Maripa-Soula

Madame, Monsieur

Je suis interne en médecine générale a Cayenne, au CHAR, et réalise actuellement pour
ma these de médecine, un travail sur la mortalité des enfants en Guyane. Je me penche
précisément sur les enfants de moins de 16 ans, décédés en Guyane du ler janvier 2011 au 31
décembre 2016 inclus.

Je cherche donc a recenser ces enfants décédés. C’est pourquoi je viens solliciter auprés de
vous les données de 1’état civil relatives a ce travail.

Serait-il ainsi possible, s’il vous plait, d’obtenir pour la commune de Maripa-Soula,
idéalement par fax, ou par mail une copie des actes de déces de 1 mois a 15 ans en 2011,
2012, 2013, 2014, 2015, et 2016 ?

Les informations suivantes me sont nécessaires : le nom, prénom, date de naissance, date de
déces, lieu de résidence de chaque enfant et lieu de déces

Je reste a votre disposition si vous souhaitez des précisions supplémentaires sur ce travail.
En vous remerciant de votre aide,
Respectueusement,

Chlo¢ PANSART.



94

3. Annexe 3

Fiche de recueil des données

| DECES PEDIATRIQUE (1 mois — 15 ans) Ne

‘ 1.  Données sociodémographiques

Année de décés : Sexe : 1 [ 20 (1 garcon, 2
fille)
Date de naissance : /] Date de déceés : [/

Age au décés :
Age de la mére au décés :

Origine ethnique : ___ (1 créole, 2 métropolitaine, 3 noire marron, 4 amérindienne, 5
hmong, 6 brésilien, 7 haitien, 8 chinois, 9 NR)

Lieu de domicile : en clair (commune): (1 lle de Cayenne,
2 littoral, 3 Maroni, 4 Oyapock, 5 autre, 6 SLM, 7 Kourou, 8 St Georges, 9 NR)

Lieu de décés :  Ville de déceés : si 6, 10 en clair :

(1 Char, 2 Chog, 3 CMCK, 41 CDPS Maroni, 42 CDPS Oyapock, 5 domicile, 6 lieu public,
10 lieu privée, 9 NR)

Si décés dans un CH, ou : (1 urgences, 2 réanimation polyvalente, 3 réanimation
néonatale, 4 service d’hospitalisation, 5 bloc opératoire)

Proximité domicile-décés :_ (1 proche, 2 éloignement modéré, 3 éloignement important)

2. Antécédents

Place dans la fratrie :
Prématurité : [ Sioui quel terme : SA

séquelles : 1  préciser :

Autre antécédent pertinent : O préciser :

Dont anomalie congénitale : [  préciser :

(1 cardiaque, 2 neurologique, 3 respiratoire, 4 digestive, 5 syndrome
polymalformatif)

maladie chronique : [ préciser :
Traitement au long cours : [ préciser :
Prise en charge palliative : [ pourquoi :

Vaccins : si 2 préciser :




(0 aucun, 1 a jour, 2 débutés non a jour, 9 NR)
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‘ 3. Suivi médical antérieur

Suivi régulier : _ siouiou:__
(0 non, 1 oui, 9 NR) (1 CH, 2 PMI, 3 CDPS, 4 médecin libéral, 5
tradipraticien, 9 NR)
Déja hospitalisé : [1 sioui combien de temps avant le déces :
pourquoi :
Consultation dans le mois précédant le décés : __ (0 non, 1 oui, 9 NR)

4. Histoire du déceés

Mode de décés : (1 accidentel, 2 « naturel », 3 MIN, 9 cause inconnue)

Si décés « naturel » date de début : [/
délai début-déces (en jours) :

premier signe en clair :

consultation : sioui ou :

(1 CH, 2 PMI, 3 CDPS, 4 médecin libéral, 5
tradipraticien, 9 NR)

conduite tenue en clair :

Code CIM cause du décés dans le dossier :

Si EVASAN depuis un CDPS, comment : ___ (1 hélico, 2 pirogue, 3 voiture, 4 avion)
Appel SAMU : (0 non, 1 oui) Sortie SMUR : (0 non, 1 oui)

Sortie VSAB : (0 non, 1 oui)

Cause principale du décés : précision :

en clair :

Meédicale : maladie infectieuse aigue hors diarrhée+déshydratation

1

2 déshydratation aigue

3 pathologie congénitale
4 pathologie néonatale

5

cancer/leucémie
10 autre médicale
55 malnutrition
99 inconnue
Traumatique : 6 AVP
7 noyade

8 autre accidentelle (dont suicide)
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MSN : 991 mort subite du nourrisson, 992 mort subite de I’enfant ( > 2 ans)
999  pas de dossier
Précisions :

Si 1 : 11 diarrhée, 12 méningite, 13 infection respiratoire, 14 paludisme, 15 dengue, 16 HIV,
17 septicémie, 18 autre, 19 infection non documentée

Germe si documenté :

Si 3 : 31 cardiaque, 32 neurologique, 33 Pompe, 34 maladie métabolique autre, 35 syndrome
polymalformatif, 37 autre a préciser

Si 4 : 41 dysplasie bronchopulmonaire, 42 leucomalacie périventriculaire kystique, 43
entérocolite ulcéronécrosante, 44 souffrance feetale aigue , 45 hémorragie intraventriculaire

Si 6 : 61 passager voiture (préciser si ceinturé), 62 velo/conducteur ou passager deux roues
(préciser si casqué), 63 piéton

Si 7 : 71 fleuve ou riviére, 72 océan, 73 piscine, 74 bassine, 75, lac, 76 puit

Si 8 : 81 pendaison, 82 suicide intoxication, 83 défenestration, 84 suicide arme a feu, 85
incendie, 86 hyperthermie maligne, 87 envenimation, 88 plaie arme a feu, 89 Asphyxie
CE/enfermement, 881 choc hemorragique sur trauma, 882 engagement sur TC , 883
intoxication

Si 10, en clair :

Pathologie congénitale en cause dans le décés (principale ou secondaire) : [

Nosocomialité en cause dans le décés : [

Accident domestique : [] préciser :
Examens post mortem : [] quoi et résultats :
Autopsie : [J résultats :
Examen de corps : [ résultats :
Maltraitance : [l signe physique :

Infanticide : [

Parcours de soins en quelques lignes :




4. Annexe 4

Population de référence pour la standardisation des calculs de taux de mortalité

Population de référence européenne utilisée par le CépiDc, d’aprés United Nations World
Population Prospects 1990-New York [5].

Pour chaque groupe d’age, proportion de la population totale :

Population type - europééenne

Groupe d'age  sexe sexe deux
(années) masculin féminin sexes
0 0,013 0,012 0,013
1-4 0,053 0,048 0,050
5-9 0,068 0,062 0,065
10-14 0,071 0,065 0,068
15-19 0,076 0,069 0,072
20-24 0,082 0,074 0,078
25-29 0,082 0,076 0,079
30-34 0,078 0,073 0,075
35-39 0,074 0,070 0,072
40-44 0,071 0,067 0,069
45-49 0,060 0,057 0,059
50-54 0,059 0,058 0,059
55-59 0,055 0,056 0,056
60-64 0,050 0,055 0,052
65-69 0,041 0,052 0,047
70-74 0,024 0,034 0,029
75-79 0,022 0,035 0,029
80-84 0,011 0,021 0,016
85+ 0,008 0,018 0,013
Total 1,000 1,000 1,000

Soit pour notre population de 0 & 15 ans, proportion pour les deux sexes a 0,196
(=0.013+0.050+0.133).

1idé u ulati Stu u 1 ,
Considérant que notre population d’étude ne concerne que les moins de 15 ans, notre
population de référence est donc distribuée comme suit :

Groupe d'age Proportion
(deux sexes)

[0 - lan [ 0,066 =0,013/0,196

[lan-5ans|[ 0,255 =0,050/0,196

[5ans-15ans | 0,679 =0,133/0,196
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Annexe 5

Déclaration CNIL

Cadre réservé a la CNIL

N° d'enregistrement

CNIL.

3 Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 Paris cedax 07
T.0183732222-F 0153732200
www.cail fr

DEMANDE D'AUTORISATION

PREALABLE A LA MISE EN (EUVRE DE TRAITEMENTS AUTOMATISES DE

DONNEES A CARACTERE PERSONNEL
(Articles 25 de Ia Loi n* 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée en 2004)

Nom et prénom ou raison sociale : CENTRE HOSPITALIER Sigle (facultatif) :

ANDEE ROSEMDH N°SIRET : 269733028 00022

Service : SERVICE DE PEDIATRIE Code APE : 8610Z Activités hospitaliéres
Adresse : AVENUE DES FLAMBOYANTS

Code postal : 97300 - Ville : CAYENNE Téléphone : 0594393050

Adresse électronique : DIM@CH-CAYENNE FR Fax : 0594378383

(Veuillez préciser quel est le service ou I'organisme qui gfféctue, en pratique, le vaitemeny)
Si le traitement est assuré par un tiers (prestaaive, sous-raitant) ou un service différent du déclarant, vemllez compléter le tableau ci-
dessous :

Nom et prénom ou raison sociale : PANSART Chloé Sigle (Facultatif) :
N°SIRET :

Service : Code NAF :

Adresse : 2820 RTE ATTILA CABASSOU

Code postal : 97354 - Ville : REMIRE MONTIOLY Téléphone : 0694411769

Adresse électronique : CHLOE PANSART@CH- Fax:

CAYENNE.FR

N° CERFA 13736*01 CNIL - FORMULAIRE DEMANDE D'AUTORISATION PAGE1/6
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CN l L -
T.01§3732222-F 0153732200

www.cail fr

1) Quelle est la finalité ou I’objectif de votre traitement (exemple : Contréle d'accés a des locaux professionnels par un dispositif
biométrique) ?

TRAVAIL DE THESE POUR LE DIPLOME DE DOCTEUR EN MEDECINE : LES CAUSES DE DECES DES ENFANTS DE 1
MOIS A 15 ANS EN GUYANE DE 2007 A 2016

-

2) Veuillez préciser le fondement juridique du traitement (facuitatif) ? -,

DEMANDE AUPRES DES DEPARTEMENTS DINFORMATIONS MEDICALES DES CENTRES HOSPITALIER DE GUYANE
3) Nom du logiciel utilisé (facultatif) ?

LOGICIEL INFORMATIQUE MEDICUX : CORA ET DMU, DOSSIER PAPIER MﬁDIC.{\UX )

4) Quelles sont les personnes concernées par le tratement 7 \

[ Salariés ™ Patients

O Usagers 0 Etudiants/éléves

O Adhérents O Autres (préciser):

[ Clients (actuels ou potentiels) 3)

O Visiteurs Y
5) Si vous utilisez une technologie pamen].fen,mucx de préciser laquelle (facultatif) -

[J Dispositif sans contact (Ex.< REID:NFC) [J Meécanisme d'anonymisation

O Carte a puce NN [ Géo localisation (Ex. - GPS couplé avec GSM/GPRS)

O Vidéoprotection [ [ Nanotechnologie
i Autres (precxscz)AmEun

N° CERFA 13786*01 CNIL - FORMULAIRE DEMANDE D'AUTORISATION PAGE2/6



CNIL.

3 Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 Parss cedax 07
T.0183732222-F 0153732200

www,cail fr

Transmettez-vous tout ou partie des données traitées vers un pays situé hors de "Union europé

et n’assurant pas un niveau de

protection suffisant (cf liste a jour de ces pays sur la carte interactive du site internet de la CNIL weaw.cnil fe/vos-

O oui

™ Non

n Si oul, merci de compléter I'annexe « Transfert de données hors de 1"Union européenne »

Catégories de données

Etat-civil,
Identité,
Données

d’identification.

Vie personnelle

(habitudes de vis, situation
Samilials, etc.)

Vie professionnelle
distinctions, etc.)

Informations d’ordre
économique et
financier

(revenus, situation

Hsiaraani
Jiscals, etc.)

Données de connexion

(adresse IP, logs, stc.)

N° CERFA 13786*01

Détail
(précisez le détails des
données traitées)

M Nom, prénom
[J Adresse
CJ Photographie
Date, lieu de
naissance
E Autres. (précisez) :
date et lieu de décés

[ Habitude de vie

[ situation familiale
Autres. (précisez) -

nombre de fréres et

soeur, ige de la mére

Ocv

[ situation
professionmelle

[ scolarité, formation

(] Distiniction

[hadtres. (précisez) :

[ Revenus

[ situation financiére
(ex : taux
d’endettement)

[ Autres. (précisez) -

[ Identifiants des

terminaux

[ Identifiants de
connexions

[J mformation
d'horodatage

[ Autres. (précisez) -

(comment avez vous
collecté ces domnées ?)

O Directement auprés
de la personne concemée
™ De maniére indirecte.
Précisez :

actes de déces

(] Directement lu]!es
de la personne concemée
De maniére indirecte.

Précisez.
dossier médicaux

[ Directement auprés
de la personne concemée
[ De maniére indirecte.
Précisez :

[ Directement auprés
de la personne concemée
[ De maniére indirecte.
Précisez :

[ Directement auprés

de la personne concemée
[ De maniére indirecte.
Précisez :

CNIL - FORMULAIRE DEMANDE D'AUTORISATION

Durée de conservation Destinataires

(combien de temps
conserverez-vous les
données sur support

i ique?)

0 jours
0 mois

O Autres, précisez
0 jours
0 mois

[ Autres, précisez

0 jours
0 mois

O Autres, précisez
0 jours
0 mois

O Antres, précisez

(veuillez indiquer les
organismes auxquels
vous transmettez les
données)
Destinataires
Aucun

Aucun

PAGE3 /6



CNIL.

3 Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 Paris cadex 07
TO1SATIZL2L-F 0153732200

www.emil fr

Données de
localization

(diplacements, dorméas
GPS, GSM ete)

Catégories de données

N de sécurité sociale
(NIR)

Annexe

« Dispositifs
biométriques »
a fournir

Données génétiques
(ADN)

Infractions,
condammnations,
mezures de sireté

Appréciation sur les
personnes

Données de santé

N® CERFA 13786%01

O Par satellite
[ Par le téléphone
mobile

[ Autres. (précisez):

Détail
(précizez le détails des
- fider)

[J Contour de la main
[ Empreintes digitales
[ Résean veineux

[ tris de I'eeil

0 Autres. (précizez):

Précisez :

[Minfractions
[ condammations
[ Mesures de sireté

Précisez :

™ Pathologie. affection
Antécédents
—
™ Données relatives
aux soins
[ situations ou
comportements a risques
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[ Directement auprés (0 jours Destinataires :
de la personne concemée 0 mois
| De maniére indirecte. 0 années
Précisez : L] Autres, précisez
Origine Durée de conservation Destinataires
{comment avez vous (combien de temps (veuillez indigquer les
collecté ces donmées 7) comserverez-vous les organismes muocquels
données sur support vous fransmefiez les
informatique?’) donniées)
[ Directement auprés 0 jours Destinataires -
de la personne concemeée 0 mois
[ De maniére indirecte. 0 années
Précisez : [ Autres, PréCisez
[ Directement auprés 0 jours Destinatamres -
de la personne concemée 0 mois
O De maniére indirecte. 0 années
Précisez : [ Autres, précisez
[ Directement auprés 0 jours Destinataires -
de la personne concemés 0 mois
U De maniére indirecte. 0 ammées
Précizez : a Autres, précisez
[ Directement auprés 0 jours Destinataires -
de la personne concemée 0 mois
[ De maniére indirecte. 0
Précizez : a Autres, précisez
[ Directement auprés 0 jours Destiatames -
de la personne concemée 0 mois
L De maniére indirecte. 0 années
Précisez : [ Autres, [Hécizez
[ Directement auprés 0 jours Destinataires :
de la personne concemée 0 mois Aucum
™ De maniére indirecte. 2
Dossier médi Autres, précisez

CNIL - FORMULAIRE DEMANDE D'AUTORISATION PAGE 474
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c N I L -
T.018§3732222-F 0153732200

www,cail fr
™ Autres. (précisez): (I Consentement exprés
causes de décés, vaccins,  de la personne concemée
prélévements post
mortem
Autres données ™ Ongmes raciales ou | [] Directement auprés 0 jours Destinataires :
sensibles ethniques de la personne concemée 0 mois Aucun -
[J Opinions politiques | ¥ De maniére indirecte. pi= N
Opinions Précisez : % »
philosophiques actes de décés ou dossier CAutres, precisez
[ Opinions religieuses meédical
O Appartenance
SEV'M'“]E [ Consentement exprés )
Vie sexuelle de la personne concemée

Procédez-vous a des interconnexions de fichiers ( échange de données entre fichiers) ayw ddﬁmhtes différentes ou poursuivant un

intérét public différent ? ™ Non [J Oui
Si oui, veuillez compléter le tableau ci-dessous en apportant des précisions sur les ﬂehwrs que vous interconnectez :

FINALITE Orgamsme N° de déclarationa la
Veuillez indiquer la finalité du fichier concerné Responsable
(le cas échéant)
Fichier n° 1
Fichier n° 2 O\
Fichier n° 3 s

Wuillezdétaille!larajsonspoml&quellqvo_usé&ech:ezoelteiﬂerconnexionetindiquez,lemséchéam,sicettei.lnucounaiou
est prévue par un texte législatif ou régignauire (Si out, précisez lequel) -

N° CERFA 13786*01 CNIL - FORMULAIRE DEMANDE D'AUTORISATION PAGES/6
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CN I L -
T0183732222-F 0153732200

www.cail fr

Le droit d'accés est le droit reconnu a toute personne d'interroger le responsable d'un traitement pour savoir s’il détient des
informations sur elle, et le cas échéant d’en obtenir communication. Cf. article 32 de la loi et modéles de mentions
d’information dans la notice

Comment informez-vous les personnes concernées par votre traitement de leur droit d’accés ?

[ Mentions légales sur formulaire O Affichage
[ Mentions sur site intemet DEnWldlmcotmwpusonmhsc
MAm;mesure précisez : Non informé car conceme des patients décédés N
Veuillez indiquer les coordonnées du service chargé de répondre aux demandu de droit d’accés \_,\
NOM (prénom) ou raison sociale : CENTRE HOSPITALIER ANDRE Sigle (facultatif) : ,,\‘ ~
e N°SIRET: 2697330280002 <\ °
Service : SERVICE DE PEDIATRIE Code NAF : 8610Z Activités boqibbzres
Adresse : AVENUE DES FLAMBOYANTS "
Code postal : 97300 Ville : CAYENNE Téléphone : 0594395050

™
Adresse électronique : DIM@CH-CAYENNE FR Fax : 0594378583 . 1"

-

N

Veuillez mdiquer ici les coadomoesdehpuwnmqmawmplaeuqusnognnmsemde\mmgammcaqmmpmdnm
éventuelles demandes de compléments que la CNIL pourrait étre amenee a formuler
Votre nom (prénom) : PANSART Chloé "4 N
Service : INTERNE A
Adresse : 2820 ROUTE ATTILA CABASSOU O N
Code postal : 97354 - Ville : REMIRE MONTJOLY .~ Téléphone : 0694411769
Adresse électronique : CHLOEPANSART@GMA]L;X)M Fax : chloe pansart@ch-cayenne fr
~

Jem’ engngeaeequletrntementduntparoeﬂededantnlmpecteluengmesdehlold!ﬁ]umrlﬂmodlﬁn.

-

Personne responsable de lorgammp déclarant.

NOM et prénom : MARijsusz Date le : 17-07-2018
Fonction : Médecin, Platl:mﬁ Signature

Adresse e’lectmluqlle\ BLISE MARTIN@CH-CAYENNE FR

hsmﬁnmmmﬂisfmlcbjadm i i ique desting a p a Ia CNIL I'instruction des daclarations qu'elle reoit Ellas sont destinses aux
membre: et Services de la CNIL. Ctmudmﬁgmdmummmudmmdnpwkmwlxmdﬂmnhhl.nldnd)mw"l
nmﬁnwmmu\mtmdmundnmmﬁmmmmmmmcmnm&mahm 3 Place ds Fomtanoy - TSA 80713
- 75334 Parisigadex 07.

N° CERFA 13736*01 CNIL - FORMULAIRE DEMANDE D'AUTORISATION PAGEG/6
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, en présence des maitres de cette école et de
mes condisciples, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité qui la
régissent.

Mon premier souci sera, de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous les
¢léments physiques et mentaux, individuels collectifs et sociaux. Je respecterai toutes les
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs
convictions.

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients de décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je
ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
forcer leurs consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai influencer ni par la recherche du gain ni par la recherche de la gloire.

Admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regu a I’intérieur
des maisons, je respecterai les secrets des foyers. Et ma conduite ne servira pas a corrompre
les mceurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement.

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission.
Que je sois modére en tout, mais insatiable de mon amour de la science.

Je n’entreprendrai rien qui ne dépasse mes compétences; je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
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RESUME DE LA THESE :

INTRODUCTION : Le taux de mortalité de la population pédiatrique de moins de 15 ans en Guyane
est le plus élevé de tous les départements frangais. La connaissance des causes de mortalité permet de
mettre en place les moyens de lutte afin de réduire cette mortalité. L objectif de ce travail est de décrire
les causes de décés des enfants en Guyane de 2007 a 2016.

MATERIEL ET METHODES : Notre étude observationnelle, rétrospective et multicentrique a inclus
les déces d’enfants de 1 mois a 15 ans survenus en Guyane du ler janvier 2007 au 31 décembre 2016.
Les données sociodémographiques des enfants concernés ainsi que les causes de déces ont été
renseignées.

RESULTATS : Quatre cent cinquante-neuf décés ont été recensés. Le sex ratio était de 1.33 et 1’age
médian de 1.4 an [1IQ : 0,4 — 5,5]. Les enfants décédés résidaient principalement sur le littoral, 22,7%
[IC95% : 18,8 - 41,5] habitaient dans les communes de I’intérieur. Les déceés avaient eu lieu dans une
structure de soins pour 63,2% des cas [IC95% : 58,8 - 67,6], a domicile pour 19,8% des cas [IC95% :
16,2 - 23,5] et dans un lieu public pour 15,7% des cas [1C95% : 12,4 - 19,0]. Parmi ces décés, 429 cas
ont pu étre analysés concernant la cause du déces. Tous ages confondus les trois premiéres causes de
déces étaient : les pathologies infectieuses avec 24,5% des cas [IC95% : 20,4 - 28,5], les pathologies
congénitales pour 16,1% [IC95% : 12,6 - 19,6] et les noyades pour 13,8% [IC95% : 10,5 - 17]. Pour
les classes d’age de | mois a 1 an et de 1 an a 5 ans, la premicre cause de déces était infectieuse avec
respectivement 29,6% [1C95% : 23 - 36,1] et 27,3% [1C95% : 19,6 - 35,1] des cas de la classe d’age.
Pour la classe d’age de 5 ans & 15 ans la premiere cause de déces était la noyade avec 26,1% des cas de
la classe d’age [1C95% : 18,1 - 34,1]. Une surmortalité en comparaison a la métropole était retrouvée
pour la quasi-totalité des causes de déces.

CONCLUSION : Les causes de mortalité de la population pédiatrique en Guyane sont diverses et
variables selon 1’age de I’enfant. La surmortalité décrite par rapport a la France métropolitaine impose
des efforts d’amélioration. Une collaboration entre les différents secteurs de la santé, de I’éducation et
de la politique sociale est nécessaire afin de réduire la mortalité pédiatrique du département.
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