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RESUME

Contexte. La mortalité est un indicateur de performance de la qualité de soins dans 
un hôpital. L’objectif de cette étude était de décrire les aspects épidémiologiques, et 
d’identifi er les facteurs de risques infl uençant la mortalité dans le service

Méthodes. Cette étude rétrospective descriptive et analytique a été réalisée entre 
janvier 2013 et décembre 2020. Elle a concerné les patients àgés de plus de 15 ans 
pris en charge dans le service et décédés en hospitalisation, en réanimation ou au bloc 
opératoire. Les données étudiées étaient  d’ordre épidémiologique, thérapeutique et 
caractéristique du décès. L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du test de Khi2  
au  seuil de signifi cation situé à 5% (P< 0,05 ) pour déterminer les probables facteurs 
de mortalité. Les facteurs étudiés étaient,l’âge, le sexe, les comorbidités, l’Injury 
Severity Score (ISS) de Baker, le score  de l’ American Society of Anesthesiologists 
(ASA,) la cause du décès et la période du décès.

Résultats. Il a été observé 144  décès  sur un total de 4728 patients admis, soit 
un taux de mortalité de 3%. L’âge moyen était 59,5 ± 20,1 ans (17-95) avec un 
médian de 64,5 ans . Les patients âgés de plus de 60 ans représentaient 54,2% 
(n=78).Il y’avait 78 hommes (54,2%) et 66 femmes (45,8%). Le diabète de type 2 non 
équilibré (n=85;59%) et La gangrène diabétique du membre inférieur (n=70;48,6%) 
prédominaient. Les principales causes du décès étaient le choc septique et l’anémie. 
Les facteurs de risques trouvés étaient : le sexe masculin, le score ISS sévère, la 
période de décès la nuit, le choc septique et l’anémie.

Conclusion. Le taux de mortalité était de 3%.Les  principalescauses du décès 
étaient le choc septique et l’anémie.Les facteurs de risques trouvés étaient, le sexe 
masculin, le score ISS (>25), la période du décès la nuit, le choc septique et l’anémie.

MOTS CLÉS : 
-Epidémiologie 
-Facteurs de 
risques
-Mortalité  
-Orthopédie
-Traumatologie.

ABSTRACT

Context. Mortality is a performance indicator of the quality of care in a hospital. The 
objective of this study was to describe the epidemiological aspects, and to identify 
the risk factors infl uencing mortality in the service

Methods. This descriptive and analytical retrospective study was carried out between 
January 2013 and December 2020. It concerned patients (> 15 years old) taken care 
of in the service and who died in hospital. The data studied were epidemiological, 
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therapeutic and characteristics of death. Statistical analysis was carried out using 
the Chi-square test at the significance level of 5% (P <0.05  )to determine the probable 
mortality factors. The factors studied were, age, sex, co-morbidities, ISS, ASA score, 
cause of death and  death period.

Results.144 deaths were observed out of a total of 4728 patients admitted, a mortality 
rate of 3%. The mean age was 59,5 ± 20,1 ans (17-95) with a median  of 64.5 years. 
Patients over 60 years of age accounted for 54.2% (n = 78). There were 78 men (54.2%) 
and 66 women (45.8%). Unbalanced type 2 diabetes (n = 85; 59%) and diabetic gangrene 
of the lower limb (n = 70; 48.6%) predominated. The main causes of death were septic 
shock and anemia. The risk factors found were: male sex, severe ISS score, period of 
nighttime death, septic shock and anemia.

Conclusion. The death rate was 3%. The main causes of death were septic shock 
and anemia. The risk factors found were, male sex, ISS score (> 25), time of nighttime 
death, septic shock and anemia.

INTRODUCTION 

La mortalité est considérée comme un 
indicateur de performance de la qualité de 
soins dans un hôpital[1]. Selon Ker et al.[2] la 
mortalité est de 44% après une hospitalisation. 
La mortalité  varie d’un service de spécialité à 
l’autre, selon les pays et le type de pathologie 
prise en charge[3-9]. La mortalité semble 
être liée non seulement aux complications 
per et post opératoires mais également à 
la décompensation des comorbidités des 
patients[10]. Les accidents de la circulation 
représentent l’une des causes majeures de la 
mortalité en Traumatologie[11-13]. En France, le 
taux de mortalité hospitalière en Traumatologie 
est relativement faible. Il était de 2,9% dans la 

KEYWORDS: 

-Epidemiology 
-Risk factors
 -Mortality 
-Orthopedics
-Traumatology .

série de Blatier et al.[14] et de 0,6% dans celle de 
Gillion et al.[15]. Diemer et al.[16]  en Centrafrique 
ont observé un taux de mortalité de 8%. En 
Côte d’Ivoire, il existe des données des thèses 
et mémoires sur la mortalité en Traumatologie-
Orthopédie non publiées. Cependant, il n’existe 
pas de données sur la mortalité  des patients 
suivis en Traumatologie-Orthopédie dont certains 
sont décédés en hospitalisation, en réanimation 
et au bloc opératoire. 

L’objectif de cette étude était de décrire les 
aspects épidémiologiques, et d’identifier les 
facteurs de risques influençant la mortalité dans 
le service.

MÉTHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective, 
descriptive et analytique. Cette étude a 
porté sur les patients admis entre janvier 
2013 et décembre 2020. Elle a concerné 
les patients âgés de plus de 15 ans, traités 
dans le service de Traumatologie-Orthopédie 
du Centre Hospitalier et Universitaire de 
Bouaké et décédés en cours d’hospitalisation 
ou d’une intervention chirurgicale au bloc 
opératoire ou en réanimation. La recherche a 
été faite selon les principes de la déclaration 
d’Helsinski. Les variables étudiées étaient 
d’ordre épidémiologique, thérapeutique et 
caractéristique du décès. L’Injury Severity 
Score (ISS) de Baker[17] a été calculé pour 
chaque patient quand il s’agissait d’un 
traumatisme. L’ISS évaluait la gravité des 
lésions. L’ISS est résumé dans le tableau I.

Le score ASA (American Society of 
Anesthesiologists) évaluait l’état de santé 

préopératoire des patients opérés [18]. L’analyse 
statistique a été faiteà l’aide du test de Khi2  
au seuil de signification situé à 5% (P< 0,05) 
pour déterminer les probables facteurs de 
mortalité. Les facteurs étudiés étaient : l’âge, 
le sexe, les comorbidités, l’ISS, le score ASA, 
la cause du décès et la période du  décès.

Tableau I : Score de gravité des blessures / Injury Severity 
Score (ISS) 

Injury Severity Score ; ISS = 50

Region Injury Description AIS
Square  Top 
Three

Head Cerebral Contusion 3

Face No Injury 0

Chest Flail Chest 4 16

Abdomen
Minor Contusion of liver
Complex Rupture Spleen 

2
5 25

Extremtly Fractured femur 3

External No Injury 0
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AIS Score Injury ISS

1 Minor 1-8       

2 Moderate 9-15     

3 Serious 16-24   

4 Severe 25-49    

5 Critical 50-74   

6 Survivable 75 Maximum

  *AIS:  Abbreviated Injury Scale

RÉSULTATS 

Au cours de la période d’étude, 4728 patients 
ont été hospitalisés dans le service. Cent 
quarante-quatre (144) décès ont été observés, soit 
un taux de mortalité  de 3%. L’âge moyen était 
de 59,5 ± 20,1 ans (17-95) avec un  médian  de 
64,5 ans. Les caractéristiques épidémiologiques 
des patients  sont résumées dans le tableau II.

Tableau II  : Caractéristiques épidémiologiques des 
patients / Epidemiological characteristics of patients

Caractéristiques n=144 %

Sexe
  Masculin   78 54,2

  Féminin   66 45,8

Tranche d’âge
  [16-30] ans   14   9,7

  [31-45] ans   26 18,1

  [46-60] ans   26 18,1

  [61-80] ans   56 38,9

> 80 ans   22 15,3

Profession
  Ménagère   41 28,5

  Agriculteur   37 25,7

  Commerçant   19 13,2

  Maçon   14   9,7

  Etudiant   13   9

  Fonctionnaire   11   7,6

  Enseignant     5   3,5

  Professionnel de santé     3   2,1

  Militaire     1   0,7

Comorbidité
  Diabète type 2   85 59

  HTA   17 11,8

  Aucune   26 18,1

  Diabète + HTA     8   5,5

  VIH     3   2,1

  Diabète + VIH     2   1,4

  AVC     2   1,4

  Tuberculose pulmonaire     1   0,7

*HTA : Hypertension Artérielle       
*AVC : Accident vasculaire Cérébral 
*VIH : Virus Immunodéficience Humaine 

Les patients diabétiques avaient une 
anémie dans tous les cas. Le délai moyen de 
consultation était 14,6 ± 11,2 jours (1-28). La 
figure 1 illustre le taux de mortalité par année 
dans le service.

Figure 1 : Répartition du taux de mortalité 
par année / Distribution of the mortality rate 
by year
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Le diagnostic des patients à l’admission est 
résumé dans le tableau III.

Tableau III : Répartition du diagnostic à l’admis-
sion selon les patients  / Distribution of diagnosis 
on admission by patient

Diagnostic n=144 %
Gangrènes des membres 
pelviens 70 48,6

Gangrènes gazeuses 54 37,5

Gangrènes sèches 16 11,1
Pieds diabétiques                                
sans gangrène 29 20,1

Fractures de membres 21 14,6

Fractures du col fémoral 11   7,6

Fractures de jambe   6   4,2

Fractures du fémur   4   2,8

 Tumeurs   9   6,2

Tumeurs des parties molles   7   4,9

 Tumeurs osseuses   2   1,4

 Escarres fessières   6   4,2
 Ecrasements de membres 
pelviens   3   2,1

 Abcès axillaires   2   1,4

 Luxations transcotyloïdiennes   2   1,4

 Polytraumatismes   2   1,4

Selon l’ISS score des patients traumatisés, 
18 patients (64,3%) avaient un score sévère et 
10 patients (35,7%) un score modéré. La durée 
moyenne hospitalisation était de 7,9  ±  8,1 
jours (1-60). Le délai moyen du traitement était 
de 3,7± 4,1 jours (1-11). Les décès, dus à une 
association de plusieurs lésions ont représenté 
3,6 % (n=5). Le tableau IV résume les données 
thérapeutiques, et caractéristiques du décès.

Tableau IV : répartition des patients selon  les don-
nées thérapeutiques et caractéristiques du décès                                                                         
Distribution of patients by therapeutic data, and 
characteristics of death

Intervention chirurgicale n  %

 Oui 126 87,5

 Non   18 12,5

 Total 144 100

Score ASA

 ASA II   16 12,7

 ASA III   69 54,8

 ASA IV   41 32,5

Total 126 100

Type d’anesthésie              

 Rachi anesthésie       74 58,7        

 Anesthésie générale     52 41,3         

Total 126 100

Traitement

 Amputation 103 71,5

      Transtibiale   80 55,5

      Transfémorale   23 16

 Soins locaux   13   9

 Arthroplastie de hanche   13   9

Parage et ostéosynthèse     8   5,5

Réduction +traction collée dans le 
plan du lit     5   3,5

Mise à plat     2   1,5

Total 144 100

Causes du décès

   Choc septique 104 72,2

  Anémie   26 18

  Choc hémorragique     6   4,2

  Embolie pulmonaire     4   2,8

  Hypoglycémie     2   1,4

  Crush syndrom     2   1,4

Total 144 100

Heure du décès 

  [24 et 6] heure   88  61,1

  [7 et 13] heure   20  13,9

  [14et 20] heure   36  25

Total 144 100

Lieu du décès

  Hospitalisation 132 91,7

  Réanimation    7   4,9

  Bloc opératoire    5   3,4

Total 144 100

Moment du décès péri opératoire 

  Pré-opératoire  13   9

  Per-opératoire     5   3,5

  Post-opératoire 126 87,5

Total 144 100

Le délai moyen du décès  était de 3,5±3,3 jours 
(1-35). Cependant le délai post opératoire  moyen 
du décès  était de 2,1±1,3 jours (4h-5jours).

L’analyse des facteurs éventuels de mortalité 
a été reportée dans le tableau V.
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Tableau V : Analyse des facteurs de risque de mortalité                                    
                  Mortality risk factor analysis

Caracté-
ristiques Décès  Total

P 
(Khi2) OR IC 95%

Oui Non

Age 

<50 ans   54 3900 3954

>50 ans   90   684   774 1,41 0,11 0,08-0,17

Total 144 4584 4728

Sexe

Masculin   78 2894 2972

Féminin   66 1690 1756 0,03 0,6 0,48-0,97

Total 144 4584 4728

Comorbidité

Oui 118   920 1038

Non   26 3664 3690 8,05 18,05 11,65-28,9

Total 144 4584 4728

Score ASA 

< ASA II   16 2488 2504

>ASA II 110 2114 2224 4,9 0,12 0,06-0,21

Total 126 4602 4728

ISS Score 

< 25   10 2211 2221

>25   18 1093 1111 0,00 0,27 0,11-0,63

Total   28 3304 3332

Délai de consultation 

< 7 jours   84 2894 2978

>7 jours 60 1690 1750 0,25 0,81 0,57-1,16

Total 144 4584 4728

Période du jour 

Journée   40 1682 1722

Nuit 104 2902 3006 0,02 0,66 0,44-0,96

Total 144 4584 4728

Caracté-
ristiques Décès  Total

P 
(Khi2) OR IC 95%

Choc septique

Oui 104       0   104

Non   40 4584 4624 0,00 - -

Total 144 4584 4728

Anémie  

Oui   26       0    26

Non 118 4584 4702 0,00 - -

Total 144 4584 4728

*p : probabilité           *OR : Odds ratio               
*IC : Intervalle de confiance 

Il existait un lien statistique  entre le 
sexe masculin, le score ISS sévère (>25), la 
période de survenue du décès (la nuit), le choc 
septique, l’anémie et le décès. Il n’existait pas 
de lien  statistique significatif entre le délai de 
consultation (>7 jours), l’âge et la présence de 
comorbidité (diabète) et le décès.

DISCUSSION

Cette présente étude avait pour objectif 
de décrire les aspects épidémiologiques, et 
d’identifier les facteurs de risques de mortalité 
dans le service. Le taux de mortalité était de 3%. 
Elle était élevée chez les patients  diabétiques non 
suivis du  genre masculin et âgés de plus de 60 
ans. La gangrène diabétique du membre inférieur 
prédominait. Les causes principales du décès 
étaient le choc septique et l’anémie. Les facteurs 
de risques trouvés étaient : le sexe masculin, le 
score ISS sévère, la période de décès la nuit, le 
choc septique et l’anémie. 

Le taux de mortalité  (3%) dans cette présente 
étude est comparable à la série de Blatier et al.[14] 
(2,9%) en France. Par contre ce résultat diffère 
de ceux de Diemer et al.[16] en Centrafrique (8%) 
et Modarres et al.[19] en Iran (0,8%. 

Elle était élevée  dans la tranche d’âge de 
61 à 80 ans. Ce résultat est comparable à ceux 

de Hunchak et al.[20]. Par contre d’autres 
auteurs observaient une tranche d’âge de 20 
et 40 ans[4,15,21]. La prédominance masculine 
observée a été également mise en évidence par 
plusieurs auteurs[20-23]

. Ces résultats observés 
pourraient être  en rapport avec la taille, le 
type d’échantillon et le type de pathologie pris 
en charge[23,24].

Le taux de mortalité en fonction de l’année  
était variable dans le service. Cette variabilité 
du taux serait en rapport avec le total des 
admissions selon les années imputable à la 
nature des lésions observées. Le score ASA 
permettant de classer l’état des malades n’était 
pas significativement associé au décès dans 
cette étude.Les décès survenaient  la plupart 
du temps chez les patients avec comme 
comorbidité majeure  un diabète  de type 2 
et non équilibré. Cependant, il n’existait pas 
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de lien significatif entre les comorbidités et 
la mortalité dans cette étude. Les ménagères 
et les agriculteurs étaient les plus concernés 
avec comme diagnostic à l’admission  une 
prédominance de la gangrène diabétique 
du membre inférieur. Il s’agit des couches 
sociales de la population qui  se déplacent le 
plus souvent  à pied. Ceux -ci travaillent dans 
les champs sans protection à l’origine parfois 
des lésions cutanées qui passent inaperçues 
avec une évolution fatale. Le diabète sucré 
non équilibré est considéré comme un facteur 
de gravité et de mortalité[25,26]. La mortalité 
observée chez les diabétiques dans cette étude 
corrobore ceux de la littérature[25-27]. Cela 
est probablement dû à une prise en charge 
tardive de la pathologie ou à l’inobservance du 
traitement du diabète par les patients. 

La consultation a été tardive (14 jours) et 
les patients ont été vus  en consultation au 
stade de complications dans la majorité des 
cas. Dionadji et al.[30] ont  fait le même constat 
dans leur série. Le retard à la consultation 
et du traitement  influencent nettement la 
mortalité selon Harouna et al.[8]. Ce retard de 
consultation dans les pays en développement 
est un facteur péjoratif. Il s’explique par le bas 
niveau socioéconomique de la population qui 
doit honorer elle-même tous les frais inhérents 
à sa prise en charge[28] . De même l’ignorance  
des patients qui ne viennent à l’hôpital 
qu’après avoir épuisé les autres ressources 
thérapeutiques (traitement traditionnel et  
automédication)[29-30].

L’étude des facteurs de mortalité permet 
de définir les axes de prévention et d’établir 
le protocole de prise en charge des patients [31] 

.Les facteurs de risques observés dans cette 
présente étude étaient, le  sexe, le score ISS, la 
période de survenue du décès, le choc septique 
et l’anémie. Le décès était plus fréquent chez 
le sujet masculin, comme observé  dans les 
séries de Diemer et al.[16]et Obame et al.[22].
Cependant Dionadji et al.[28] ont observé dans 
leur série une prédominance du sexe masculin  
mais sans lien significatif. Ce résultat pourrait 
être lié au nombre élevé de patient du genre 
masculin  dans l’échantillon de l’étude. 

L’âge (>65 ans) est un facteur de risque de 
mortalité observé dans certaines séries[31,32].
Par contre elle n’a pas été observé dans cette 
présente étude. Par ailleurs les sujets de 50 ans 
et plus avait un risque de 0,11 fois de décéder. 
La mortalité était lié au score ISS (>25) dans cette 
étude lorsqu’il s’agissait de patient victime d’un 
accident de la circulation. Ce résultat concorde 
avec les données de la littérature[9,12,33]. Le décès 
survenait le plus souvent la nuit (entre 24 heures 
et 6 heures) dans 61,1%. Ce résultat est en 
conformité avec certaines séries de la littérature 
[9,16,19,34,35]. Cette période correspond aux heures où 
les activités professionnelles sont à leurs baisses 
avec une moindre surveillance des patients[9,16,35]. 
Les décès, dus à une association de plusieurs 
lésions ont représenté 3,6 %. Ce résultat diffère 
de ceux de certains autres auteurs[16,23,36]. La 
majorité des décès survenait dans la première 
semaine d’hospitalisation. 

Diemer  et al. [16] ont observé un résultat 
similaire. Les systèmes d’organisation des soins 
médicaux dans les pays en développement ne 
sont pas toujours adaptés aux recommandations 
issues des pays développés[35]. Le choc septique 
constituait la principale cause de décès dans 
cette étude. Il existait un lien significatif entre le 
choc septique et la survenue du décès (p=0,00). 
Ce résultat concorde avec la série de Velomera 
et al.[30]. Le sepsis viendrait du retard de prise 
en charge, et des consultations tardives des 
malades  dans les centres de santé[30-31]. De même, 
l’insuffisance en plateaux techniques surtout 
pour la réanimation expliquerait le taux élevé 
de la mortalité en cas de choc septique dans les 
centres à ressource limité [16].En outre, un lien 
significatif entre le l’anémie et la survenue du 
décès (p=0,00) a été également observé. L’anémie 
est le plus souvent associée au diabète[28]. Dans 
cette présente étude plus de la moitié des patients 
avait un diabète sucré non équilibré le plus 
souvent associé à une anémie. L’anémie selon 
Foss et al.[37] augmenterait le risque de décès chez 
les patients. Le décès causé par l’anémie  dans 
cette étude corrobore à ceux de Metogo et al [21]. 
Cette étude a des limites. Elle rétrospective et 
monocentrique.

CONCLUSION

Le taux de mortalité était de 3%. Les 
patients de sexe masculin, diabétique non 
équilibré et âgés de plus de  60 ans décédaient 

le plus souvent. La gangrène diabétique du 
membre inférieur était la principale pathologie 
à l’admission. Les  principalescauses du décès 
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étaient le choc septique et l’anémie.Les facteurs 
de risques trouvés étaient, le sexe masculin, le 
score ISS sévère  (>25), la période du décès  la 
nuit (24-6 heures), le choc septique et l’anémie. 
L’amélioration de l’organisation du système de 

soins aux patients, le renforcement du plateau 
technique et  le renforcement de capacité 
du personnel pourraient réduire de façon 
significative la mortalité des patients  en milieu 
hospitalier
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