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RESUME

Objectif: Analyser le taux et les principales causes de mortalité du service d’urologie du CHU
de Cocody.

Patients et méthodes: Etude rétrospective portant sur 117 malades décédés entre avril 2000 et
décembre 2006 dans le service d’urologie du CHU de Cocody. Les renseignements ont été€ obtenus
a partir des dossiers médicaux, des registres d’hospitalisation et des certificats de déces ayant permis
d’étudier la fréquence et les causes des déces.

Résultats: Le taux de mortalité globale était de 10,1%. Le sexe ratio était de 14 hommes pour 1
femme, avec un ige moyen de 63,4 ans (18-94 ans). Les causes de déces étaient représentées par
les pathologies cancéreuses (87,5%). Le cancer de la prostate qui constituait le deuxi¢me motif de
consultation aprés I’hypertrophie bénigne de la prostate était 1a premiére cause de mortalité dans
62,4% des cas, suivie du cancer de la vessie et le cancer du rein avec respectivement 16.2% et 6%
de déces. L’adénome prostatique (52%) et le rétrécissement de I’uretre (8%), qui représentaient
respectivement le premier et troisiéme motif d’hospitalisation, étaient exceptionnellement
responsables de déces avec 3,4% et 4,3% de taux de mortalité. Par ailleurs les déces s’observaient
particulierement dans la deuxi®éme quinzaine du mois (53,9%) et la nuit (57,3%).

Conclusion: Le taux de mortalité en urologie reste élevé et lié presque essentiellement aux
cancers urologiques.
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INTRODUCTION

L’évaluation globale des taux de
mortalité montre qu’aux Etats Unis, en
Europe et au Japon les taux de mortalité
sont faibles, pendant qu’en Afrique ils sont
relativement élevés comme par exemple en
Afrique du Sud (12,6/100000 habitants) ou
en Cote d’Ivoire (14,48/100000 habitants)"4.

Mais de fagon sectorielle, la plupart des
études en Afrique sur la mortalité hospitaliere
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sont des études effectuées dans les services
de pédiatrie sur la mortalité infantile, de gy-
néco-obstétrique sur la mortalité maternelle,
de médecine interne et d’infectiologie, mais
rarement en chirurgie, voire inexistantes en
urologie. Hors, de nombreux décés sont ob-
servés dans notre pratique quotidienne en
urologie. C’est dans le but de mieux cerner
les particularités et les facteurs responsables
de ces déces que ce travail a été entrepris.




CONTRIBUTION A LETUDE DE LA MORTALITE DANS UN SERVICE D'UROLOGIE

14

12

NN

2000 2001 2002

Fig. 1 : Fréquence annuelle des décés

Nous avons étudié la fréquence, les facteurs
favorisants et les causes des décés observés
dans notre service, afin d’améliorer la qualité
des soins.

PATIENTS ET METHODES

x

Il s’agit d’une étude rétrospective portant
sur 117 dossiers de malades décédés au cours
de la période d’avril 2000 (date de réouver-
ture du CHU) a décembre 2006. 98 patients
étaient ivoiriens, et 19 cas non ivoiriens, dont
109 hommes et 8 femmes.

Létude s’est déroulée dans le service
d’Urologie du Centre Hospitalier et Univer-
sitaire (CHU) de Cocody d’Abidjan, Cote
-d’Ivoire. Les renseignements obtenus ont été
recueillis a partif des dossiers médicaux, des
registres d’hospitalisation et des certificats de
déces.

Les paramétres étudiés étaient les données
épidémiologiques telles I’age, le sexe, la na-
tionalité et la période de déces, puis les don-
nées du diagnostic clinique et les causes du
décés et enfin le traitement effectué au cours
du séjour hospitalier.
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Les malades inclus dans 1’étude étaient
tous décédés en cours d’hospitalisation, pen-
dant la période d’étude, avec un diagnos-
tic déja établi. Ont été exclus de I’étude les
malades décédés dont les dossiers médicaux
étaient incomplets.

Au terme de ’analyse, 1157 malades hos-
pitalisées en urologie ont été enregistrés dont
150 sont décédés (13%). Parmi eux, 117 cas,
ont été inclus dans 1”étude.

RESULTATS

Les taux de mortalité annuelle indiqués
sur la figure 1 ont progressé sensiblement de
7,7% en 2001 pour atteindre 11,9% au maxi-
mum en 2005, avec une moyenne globale de
10,1%.

L’4ge moyen des malades décédés était de
63,4 ans (extrémes 18 et 94 ans). L'4ge mé-
dian était de 67 ans. Les déces étaient plus
fréquents chez les patients de plus de 45 ans
(81,3%), progressant pour atteindre son maxi-
mum entre 65 et 75 ans (32,5%) (Fig. 2).
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Fig. 3 : Répartition des patients décédés selon le diagnostic

On a noté une prédominance masculine
(109 cas ; 93,2%) avec un ratio de 13,6 hom-
mes pour une femme. Les femmes étaient dé-
cédées de cancer de vessie (5 cas) et de can-
cer du rein (3 cas).

98 malades (83,8%) étaient ivoiriens.
La plupart des non-ivoiriens qui représen-
taient 19 cas (16,2%) étaient des burkinabés
(6,8%).
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Diagnostic

La figure 3 montre que les cancers de
prostate et de vessie ont provoqué le plus
grand nombre de déces avec respectivement
62,4% et 16,2%, tandis que pour chacune des
autres affections nous avons enregistré moins
de 10% de déces, variant entre 2,6% pour le
cancer du testicule et 6% pour le cancer du
rein.

Les taux de mortalité les plus élevés (102
cas ; 87,2%) ont été observés parmi les pa-
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Tableau 1: Causes de mortalité des patients dans le service d’urologie

Nombre de déces

Motif d’hospitalisation

Cancer de la prostate 73

Cancer de vessie 19

Cancer du rein 7

Maladie de Fournier 6

Rétrécissement urétral 5

Adénome de la prostate 4

Cancer du testicule 3

TOTAL 117

.Tableau 2 : Hiérarchisation des affections selon la fréquence d*hospitalisation et le taux de mortalité

Diagnostic Effectifs hospitalisés
Cancer de la prostate 273
Cancer de vessie 51
Cancer du rein 32
Maladie de Fournier 42
Rétrécissement urétral 82
Adénome de la prostate 524
Cancer du testicule 3
Total 1007

tients atteints de cancers. Les cancers les plus
agressifs étaient par ordre décroissant les
cancers du testicule, de vessie, de prostate
et du rein (Tableau 1). La mortalité était ex-
ceptionnelle dans le rétrécissement urétral et
I’adénome de la prostate.

L’adénome de la prostate constituait le pre-
mier motif d’hospitalisation, suivi du cancer
de la prostate et du rétrécissement de 1’urétre.
En terme de mortalité, le cancer de 1a prostate
occupait le premier rang, tandis que le rétré-
cissement de I’urétre et 1’adénome respecti-
vement la 5*™ et 6°™ place (Tableau 2).

Le tableau 3 indique que 87,2% des ma-
lades sont décédés uniquement d’affection
urologique sans aucune autre pathologie as-
sociée. La maladie de Fournier était le plus
souvent associée au diabéte et au VIH, pen-

Nombre de patients hospitalisés par pathologie %
273 26,7%
51 37.2%
32 21,9%
42 14,3%
82 6,0%
524 0,7%
3 100,0%
1007
% Rang Effectif décédé % Rang
27,1% 22me 73 62,4% 1=
51% 4eme 19 16,2% 2%me
3,2% Seme 7 6,0% Jeme
42% (St 6 5.1% 4eme
8,1% Jeme 5 4,3% Seme
52,0% 1= 4 3,4% 6tme
0,3% Teme 3 2,6% Teme
100% 117 100%
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dant que 3 des 5 cas de déces suite a un rétré-
cissement urétral étaient associés au VIH.

La quasi-totalité¢ des malades ont subi un
traitement chirurgical palliatif ou de propreté
(61,6%). 37 autres patients (31,6%) ont été
hospitalisés dans un état trés avancé de la
maladie et n’ont pu avoir qu’un traitement de
réanimation (transfusion, oxygénation, réhy-
dratation, hydro électrolytique, alimentation
parentérale et nasogastrique) (Tableau 4).

Quant aux complications, nous avons ob-
servé 2 déces par complication hémorragique
post-opératoire suite aux adénomectomies.
La maladie de Fournier a été responsable de
6 déces par choc septique. Les patients ayant
recu une réanimation d’emblée sont décédés
d’une évolution terminale de leur maladie,
de méme que les patients ayant subi les or-
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Tableau 3 : Répartition des patients décédés selon les associations de pathologies

Pathologies observées Effectif %
Pathologies Cancer de rein 7 6,0%
urologiques Cancer de vessie 18 15,4%
sans . 17%
comorbidité Réirécissement urétral 2 ,
Adénome de la prostate 2 1,7%
Cancer de la prostate 70 59,0%
Cancer du testicule 3 2,6%
Pathologies Maladie de Fournier + diabéte 3 2,6%
urologiques Cancer de vessie + HTA 1 0,9%
avec i .
- Maladie de Fournier + VIH 2 1,7%
comorbidité
Rétrécissement urétral +VIH 3 2,6%
Cancer de la prostate +VIH 2 1,7%
Adénome de la prostate + VIH 2 1,7%
Maladie de Fournier + tuberculose pulmonaire 1 0,9%
Cancer prostate + cancer de foie 1 0,9%
TOTAL 117 100%

chidectomies, néphrectomies et cystectomies
pour respectivement des cancers de prostate,
du rein et de vessie. Aucune infection noso-
comiale n’a ét€ rapportée.

Les déces ont été observés en particulier
la deuxiéme quinzaine du mois (53,9%). Par
ailleurs, les déces étaient plus fréquents la
nuit (57,3%) entre 18 h et 6 h du matin.

DISCUSSION

La mortalité hospitaliére est 2 a 3 fois plus
élevée dans notre étude comparée aux taux
de déces dans les services de chirurgie géné-
rale rapportés par d’autres auteurs africains
tels Takongmo et coll. au Cameroun et -Dag-
benon au Bénin cité par le premiers. Cette
mortalité €levée dans notre série s’explique-
rait par 1’age avancé des patients, 1’existence
de tares dans 12,8% des cas, et surtout du fait
de la prédominance des cancers a des stades
métastatiques, ainsi qu’a I’insuffisance des
moyens thérapeutiques.

L’4ge moyen des décédés dans I’étude
présente était de 63,4 ans, la plupart d’entre
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eux (81,3%) avaient plus de 45 ans. Cette
moyenne était plus basse chez Takongmo et
coll., o1 les déces survenaient un peu plus tot,
43 ans en moyenne’.

Dans notre pratique, la fréquence élevée
des déces serait liée au fait que la totalité des
patients hospitalisé€s en urologie souffraient
d’affections urétro-prostatiques qui sur-
viennent essentiellement chez les hommes
4gés®!3, en particulier le cancer de la prostate,
mortel dans notre contexte.

Le nombre élevé des hommes par rapport
aux femmes, avec un sexe ratio de 13,6
hommes pour une femme, est une situation
normale qui s’explique par le fait que
I'urologie s’occupe certes des affections
urinaires chez 'homme et chez la femme
mais en plus les affections génitales chez
I’homme qui sont trés fréquentes, alors
que les affections génitales chez la femme
sont traitées en gynécologie. Ce type de
recrutement de malade en urologie explique
également ce rapport considérablement réduit
chez certains auteurs® ol le travail a été fait
en chirurgie générale.
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Tableau 4 : Répartition des patients décédés selon le traitement regu

Traitement chirurgical
Réanimation

Adénomectomie

Orchidectomie bilatérale
Néphrectomie

Cystectomie+ urétérostomie

Mise 2 plat de maladie de Fournier

TOTAL

La quasi-totalité des malades sont décédés
de cancer métastatique, avec anémie sévére,
dénutrition et déshydratation. La mortalité la
plus importante était observée chez les pa-
tients atteints de cancer de prostate qui sont
décédés pour la plupart d’anémie sévere et de
dénutrition. Néanmoins les tumeurs les plus
agressives étaient les cancers du testicule et
les tumeurs de vessie.

Selon la littérature, le cancer de la pros-
tate représente le cancer le plus fréquent chez
I’homme apres 50 ans*”"3. Les déces par can-
cer de la prostate représentent 3,4% de 1’en-
semble des décés chez I’homme et 10% des
déces par cancer””. 1l se situe au 2°™ rang des
causes de décés par cancer chez ’homme,
apres le cancer du poumon et est la quatrieme
cause de déces par cancer pour I’ensemble de
la population’ 2,

S’agissant du cancer de la vessie, il re-
présente 3,3% de I’ensemble des cancers et
occupe le onziéme rang des cancers dans le
monde'%. Son incidence augmente avec
I’4ge & partir de 40 ans avec une moyenne
de 69 ans'®"”. L’incidence la plus élevée
était observée en Europe, aux Etats Unis et
en Afrique du nord. C’est le deuxie¢me can-
cer urologique aprés celui de la prostate du
point de vue de I’incidence et de la mortalité
dans notre travail. Nos patients sont décédés
d’insuffisance rénale, et d’altération de 1’état
général (asthénie, anorexie, amaigrissement
important).

Quant aux tumeurs germinales du
testicule, elles représentent environ 1% de
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Effectif %
37 31,6%
2 1,7%
61 52,1%
1 0,9%
10 8,6%
6 51%
117 100%

tous les cancers masculins et restent le cancer
le plus fréquent de I’homme jeune®'*#%. Le
diagnostic est le plus souvent fait & un stade
précoce avec un pronostic favorable!®%,
Au contraire de la littérature occidentale, le
cancer du testicule dans notre contexte a fait
100% de déces, dii au mauvais état général et
a I’anémie sévere, du fait des consultations
tardives, de I’inaccessibilité des malades a la
chimiothérapie et a la radiothérapie.

Enfin, le cancer du rein représente 3%
de I’ensemble des cancers et se situe, par sa
fréquence, au 7°™ rang chez ’homme et au
9*™ rang chez la femme??%, Ce cancer se situe
au 13™ rang des déces par cancer. Dans notre
série le cancer du rein se situait au 3*™ rang
des cancers urologiques et représentait la 3%
cause de mortalité par cancer en urologie.
I1 s’agissait de cancers inextirpables le plus
souvent.

Le taux de mortalité globalement aug-
menté dans cette étude était 1ié 4 1a fréquence
élevée de cancers a un stade évolué ou les
patients étaient arrivés avec des métastases
généralisés, pour la majorité des cas en phase
terminale de la maladie, avec des grosses tu-
meurs fixées. Tout ceci, di aux consultations
tardives qui ne permettent pas un traitement
curatif.

L’adénome de la prostate et le rétrécis-
sement de 'urétre sont deux affections bé-
nignes*?* qui occasionnent exceptionnel-
lement des déces. Ainsi les décés constatés
dans notre série s’expliquent en particulier
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par la coexistence avec le SIDA qui a en-
trainé le déces des malades. Par ailleurs deux
malades opérés d’adénome sont décédés de
complications hémorragiques- - post-opéra-
toires. L’adénome prostatique représentait
cependant 52% des hospitalisations dans no-
tre série, cette fréquence est plus importante
dans 1I’étude de Traoré et al. du Mali** ainsi
que chez tous les auteurs cités par ce dernier,
avec un ige moyen qui oscille autour de 65
a 70 ans selon les auteurs®**. Tout comme
QOuattara et coll. du service d’Urologie de
1‘Hépital du Point « G » de Bamako au Mali
pour lesquels le traitement du rétrécissement
de I'urétre représente 7,14% de leurs activités
chirurgicales? ; cette proportion est de 8,2%
dans notre étude.

La maladie de Fournier est une patholo-
gie observée en particulier chez le sujet jeune
dont la moyenne d’age chez les patients décé-
dés dans notre série était de 36 ans. Les taux
de mortalité observés dans la littérature va-
rient entre 20 et 30%?7-30, Ces taux sont élevés
par rapport au notre qui était de 14,3%. Ainsi
nous rapportons, comme certains auteurs,
une association avec le diabéte dans 50% des
cas, et 33% avec le VIH2%, Nos patients sont
décédés dans des tableaux de choc septique,
Toutes ces observations expliquent la recher-
che systématique du VIH et du diabéte chez
tout patient souffrant de la maladie de Four-
nier.

La réanimation concernait les patients
souffrant d’affection urogénitale admis ou
réadmis avec un état général dégradé en phase
terminale de la maladie. Les néphrectomies
et cystectomies ont ét€ des chirurgies de
propreté. Souvent les Iésions étaient au dessus
de toute thérapeutique chirurgicale (tumeurs
inextirpables). Tous les traitements entrepris
donc étaient des traitements palliatifs,
traduisant le retard dans la prise en charge des
malades. Par ailleurs trés peu de malades sont
décédés de complications post-opératoires.

Les déces ont été observés particuliérement
dans la deuxi¢me quinzaine du mois et plus
fréquemment au cours de la nuit. Ces déces
nocturnes sont également rapportés par
Takongmo et coll. dans 58,6% des cas’. Dans

50

notre série, la période de déces notamment
plus important dans la deuxiéme moitié du
mois pourrait s’expliquer par le manque de
moyen financier ; en effet hormis certains
travailleurs d’ailleurs minoritaires, qui ont
une assurance de maladie, la quasi-totalité
de la population paie elle-m€me les soins
de santé. Quant aux déceés nocturnes, nous
remarquons comme Takongmo et coll. qu’ils
sont li€s a l’insuffisance de la qualité des
soins consécutive au manque de personnel
infirmier (un infirmier de garde de nuit pour
40 patients dans notre pratique).

Toutefois, les décés dans la journée
ne sont pas non plus négligeables. Cette
distribution des déces tant la nuit que le jour
pourrait également nous amener a accuser les
conditions de travail difficiles et le manque
de matériel de réanimation. En effet, tout
malade ayant une affection urologique
quelque soit son état est systématiquement
orienté dans un service d’urologie, alors que
31,6% des décédés avaient d’emblée besoin
d’une réanimation.

En outre, les taux de décés ont progressé
a partir de I’année 2002. Cette augmentation
permet d’incriminer la crise socio politique
qui a divisé la Céte d’Ivoire en deux parties.
Depuis, le systéme sanitaire a été désorganisé
par I’afflux massif des populations du nord
qui ont déserté le CHU de Bouaké et les hopi-
taux du nord vers le sud, augmentant le taux
de fréquentation des trois CHU d’ Abidjan, et
les hopitaux dans le sud, rendant difficile la
prise en charge des malades.

En conclusion, nous observons au vu de
ces résultats que le taux de mortalité est élevé
avec 10,1%, lié principalement aux patholo-
gies néoplasiques dominées par le cancer de
la prostate et le cancer de vessie découverts
tardivement. Mais ce taux est également dfl
a une prise en charge inadaptée des malades
consécutive aux conditions de travail diffici-
les par insuffisance de personnel soignant et
par manque de moyens médicaux. Nous sou-
lignons alors la nécessité du recrutement et
de la formation du personnel médical (méde-
cins, infirmiers) d’une part ainsi que la sen-
sibilisation de la population sur les maladies
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cancéreuses et les soins de santé; enfin I’ équi-
pement des services en infrastructure et ma-
tériels adéquats et opérationnels d’autre part
pour un meilleur service de santé.
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