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ABSTRACT

Introduction. Respiratory diseases constitute a major cause of morbidity and mortality worldwide. The objective of our
study was to identify the causes and factors associated with the death of patients in the pulmonology department of the
Treichville University Hospital. Materials and method. This was a retrospective cross-sectional study analyzing of patients
who died while hospitalized in the pneumology department of Treichville University Hospital between April 2019 and
April 2020. Results. The study covered 514 files included, including 177 deaths, representing an overall mortality of 34.4%.
There were 109 men and 68 women with an average age of 45.20 years. The main antecedents were HIV infection (42.18%)
and tuberculosis (38.1%). The main causes of death were pulmonary tuberculosis (49.69%), pneumocystosis (20.75%) and
bacterial pneumonia (18.87%). Severe anemia (53.68 %) and severe renal failure (19.85%) were the biological abnormalities
associated with pulmonary pathologies. In univariate analysis, the factors associated with deaths were age less than 25
years, HIV seropositivity, non-medical access to the service, self-medication, the presence of signs of initial clinical and
radiological severity, a diagnosis of tuberculosis and neoplastic pathology, also the existence of difficulties during hospi-
talization. Multivariate analysis revealed HIV infection (OR: 1.46, CI [0.27 - 0.77], P = 0.003), diagnosed pulmonary tuber-
culosis (OR: 1.51, CI [0.30]. - 0.87], P = 0.01), the presence of signs of clinical severity (OR: 1.20, CI [0.09 - 0.42], P = 0.00)
and initial radiological (OR: 1.27, CI [0.11 - 0.64], P = 0.003) and the presence of difficulties during hospitalization (OR:
1.16, CI[0.05 - 0.54], P = 0.003 ). Conclusion. Mortality remains high in pulmonology hospitalizations. Currently, tuberculo-
sis and HIV infection are the main causes of death. Efforts to combat these two conditions must be strengthened by taking
into account these factors associated with deaths.
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RESUME

Introduction. Les maladies respiratoires constituent une cause majeure de morbi-mortalité dans le monde. L’objectif de
notre étude était d’analyser les causes et les facteurs associés aux déces des patients dans le service de pneumologie du
CHU de Treichville. Matériels et méthodes. Il s’agissait d'une étude transversale rétrospective cas-témoins comparant les
patients décédés aux patients non décédés en hospitalisation dans le service de pneumologie du CHU de Treichville entre
avril 2019 a avril 2020. Résultats. L'étude a porté sur 514 dossier inclus dont 177décés, soit une mortalité globale de 34,4%.
Il s’agissait de 109 hommes et 68 femmes d’age moyen de 45,20 ans. Les principaux antécédents étaient 1'infection a VIH
(42,18%) et la tuberculose (38,1%). Les principales causes du déces étaient la tuberculose pulmonaire (49,69%), la pneumo-
cystose (20,75%) et la pneumopathie bactérienne (18,87%). L’anémie sévere (53,68%) et I'insuffisance rénale sévere (19,85%)
étaient les anomalies biologiques associées aux pathologies pulmonaires. En analyse univariée, les facteurs associés aux
déces étaient I’age inférieur a 25 ans, la séropositivité au VIH, 1’accés non médicalisé au service, I'automédication, la pré-
sence de signes de gravité clinique et radiologique initiale, un diagnostic de tuberculose et de pathologie néoplasique, aussi
I'existence de difficultés lors de I'hospitalisation. L’analyse multivariée a révélé I'infection a VIH (OR : 1,46, IC [0,27 - 0,77],
P=0,003), la tuberculose pulmonaire diagnostiquée (OR : 1,51, IC [0,30 - 0,87], P= 0,01), la présence de signe de gravité cli-
nique (OR : 1,20, IC [0,09 - 0,42], P = 0,00) et radiologique initiale (OR : 1,27, IC [0,11 - 0,64] ,P= 0,003) et la présence de dif-
ficultés lors de I'hospitalisation (OR : 1,16, IC [0,05- 0,54] ,P = 0,003). Conclusion. La mortalité reste élevée en hospitalisa-
tion de pneumologie. A I'heure actuelle, la tuberculose et I'infection a VIH constituent les principales causes de déces. Les
efforts de lutte contre ces deux affections doivent étre renforcés en prenant en compte ces facteurs associés aux déces.
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INTRODUCTION

Les affections touchant le poumon sont d’origine
diverses et peuvent étre aigues ou chroniques. Les
plus impliqués sont celles d’origines infectieuse et
tumorale [1]. Elles constituent une cause majeure de
morbi-mortalité avec 56,9 millions de décés dans le
monde [2]. Cette mortalité varie d'une région a une
autre. En Europe, on compte 1 million de déces du
aux pathologies respiratoires avec une prédominance
des maladies liées au tabagisme a savoir les cancers
pulmonaires et la BPCO [3]. Par contre en Afrique,
les infections respiratoires basses sont la principale
cause de déces enregistrée sur le continent en 2016,
suivie de la tuberculose qui occupait la 62me place [2].
Dans cette région, les pathologies respiratoires infec-
tieuses dont la tuberculose demeure un probleme de
santé publique [4]. La mortalité liée aux affections
respiratoires dans cette contrée varie de 9,2 & 29,95%
avec des facteurs associés tels que le tabagisme et
I'infection a VIH [5,6,7].

En effet, Une étude réalisée au Mali en 2016 a objecti-
vé un taux élevé de déces en hospitalisation pneumo-
logique de 29,95% et la tuberculose était le diagnostic
le plus retrouvé [4]. Les résultats des travaux menés
au Nigeria et Cote d'Ivoire en 2013, en milieu hospi-
talier pneumologique, avaient noté un taux de déces
respectivement de 9,2% et 17,7% avec des facteurs
associés tels que le tabagisme et I'infection a VIH [5,7].
Si dans les pays a revenu élevé, il existe des systémes
pour collecter les informations sur la mortalité, ce
n’est pas le cas dans de nombreux pays africains out
les données sur la mortalité sont insuffisantes ou in-
completes [2,8]. Nous nous sommes proposés de faire
une revue des dossiers des malades décédés au cours
de leur hospitalisation avec pour objectif d’analyser
les causes et les facteurs associés aux déces des pa-
tients dans le service de pneumologie du CHU de
Treichville.

METHODES

Il s’agissait d'une étude transversale rétrospective
cas témoins analysant les dossiers médicaux des pa-
tients décédés en hospitalisation dans le service de
pneumophtisiologie du CHU de Treichville a Abid-
jan sur une période de 12 mois allant d’avril 2019 a
avril 2020. Avaient été inclus dans notre série, tous
patients des deux sexes, 4gés d’au moins 18 ans hos-
pitalisés dans le service pendant la période d’étude
suscité et dont l'issue de fin d’hospitalisation était
consignée dans le dossier médical. Les patients ont
été classés en deux groupes. D'une part, des per-
sonnes décédées en hospitalisation (cas) et d’autre
part, des patients hospitalisés non décédées en cours
d’hospitalisation (les témoins dans le centre. Ont été
exclus de I'étude ceux dont les dossiers n’ont pas été
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retrouvés ou inexploitables et ceux décédés des I'ad-
mission en hospitalisation (au cours des trente pre-
mieres minutes).

Le recueil des données s’est faite grace a une fiche
d’enquéte standardisée et anonyme. Les parametres
étudiés étaient les données sociodémographiques
(age, sexe), les antécédents médicaux (statut VIH,
tuberculose, tabagisme), l'itinéraire thérapeutique
(structures de soins visitées, référence médicalisée
ou non), données cliniques, les données évolutives
(statut décédé ou non, durée de 'hospitalisation) et
les difficultés lors de l'hospitalisation (liés au sys-
teme de soins, au personnel médical ou au patient
et/ou a sa famille). La saisie et I’analyse des données
étaient faites a 1'aide des logiciels CS Pro version 6.2,
Stata version 13, Microsoft Word et Excel 2016. Sur le
plan analytique, Les variables qualitatives ont été
présentées en termes d’effectifs (n) et de pourcen-
tages (%).

Quant aux variables quantitatives, elles ont été ex-
primées en termes de médianes (intervalles interqua-
tiles) ou de moyennes (écart-types). Sur le plan ana-
lytique, le test de chi deux a été utilisé pour la com-
paraison des proportions et de Fisher exact pour les
effectifs inférieurs a 5. Une analyse par régression
logistique univariée des variables incluant toutes les
variables a l'inclusion et une analyse par régression
logistique multivariée des variables associées au
risque de déces ont été réalisées.

Le seuil de significativité pour la sélection des va-
riables a été fixé a 20% (p<0,2) au niveau de 'analyse
univariée et de 5% (p<0,05%) pour le modele multi-
varié. La valeur de p<0,05 (5%) a été considérée
comme significative. L’anonymat et la confidentialité
des données ont été respectés d’abord a l'aide d’une
fiche d’enquéte anonyme et a la restriction de I'accées
a notre base de données grace a un code d’acces.

RESULTATS

Sur la période d’étude concernée, 678 patients ont
été hospitalisés dans le service de pneumologie du
CHU de Treichville. Nous avons retenu 514 dossiers
de patients dont 177 dossiers de patients décédés,
soit un taux de mortalité de 34,4%. La moyenne
d’age des patients décédés était de 45,20 ans (écart-
type de 15,24 ; minimum 16 ans ; maximum 87 ans) ;
avec une médiane de 43.5 ans. La tranche d’age de
26 a 50 ans était la plus représentée avec 59,86%. La
majorité des patients étaient des hommes (61,5%)
avec un sex-ratio de 1,60. Les principaux antécédents
médicaux étaient I'infection a VIH (42,18%), la tuber-
culose (38,1%) et le tabagisme actif (24%). Les carac-
téristiques sociodémographiques et les antécédents
des patients sont présentés dans le Tableau 1.
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TABLEAU 1 Caractéristiques sociodémographiques et antécédents des patients décédés
C Py, 6 )2 . A . Effectifs 0
aractéristiques sociodémographiques et antécédents des patients )

Age [18-25] 12 6,78
N=175 [26- 50] 106 59,89
[51 -75] 51 28,81

>75 ans 08 452

Sexe Hommes 109 61,58
N=175 Femmes 68 38,42
Tabagisme Tabagique 44 25,14
N=175 Non tabagique 131 74,86
Infection a VIH 62 42,18

Tuberculose 56 38,1
Antécédents Gastrite 28 19,05
N=147 Cardiopathie 20 13,61
HTA 14 9,52

Diabete 14 9,52

Asthme 11 7,48

Autres 06 4,08

La majorité des patients décédés Parmi les patients
décédés, 70/177soit 39,55 % avaient fréquenté au
moins deux structures de soins (39,55%) et 64/92 soit
(69,56%) avait bénéficié d'un transport médicalisé
pour 'admission au service. Les signes évoluaient
depuis plus de 14 jours avant l'admission chez
119/174 soit 68,39% des patients décédés avec une
différence statistiquement non significative. (P-
value : 0,11 OR: 0,73 et IC [0,49-1,07]). Les causes des
déces représentées principalement par la tuberculose
pulmonaire (49,69%) sont répertoriées dans le

Tableau 2. L'évaluation a la 72ieme heure d hospitali-
sation était marquée par la survenue de déces dans
42,37% des cas.

En cours d’hospitalisation, les difficultés rencontrées
(49,15%) étaient fréquemment en rapport avec le pa-
tient et/ou sa famille (27,12%). Il s’agissait de diffi-
cultés financiéres dans 25,42% des cas. Les difficultés
en rapport avec le systéme de soins (15,25%) étaient
liées a une indisponibilité plus fréquente de produits
sanguins (13,56%). En analyse univariée, I'dge infé-
rieur a 25 ans, 'infection a VIH, "accés non médicali-
sé au service, la présence de signes de gravité cli-
nique et radiologique initiale, un diagnostic de tu-
berculose et de pathologie néoplasique et I'existence
de difficultés lors de I'hospitalisation étaient signifi-
cativement associés aux déces comme indiqué dans
le Tableau 3.

TABLEAU 2 Les causes de décés des patients dans le service de pneumologie
Causes de déces Fréquences %
Tuberculose 79 49,69
Pneumocystose 33 20,75
Pneumonie aigue bactérienne 30 18,87
Métastase pulmonaire 10 6,29
Cancer broncho-pulmonaire (CPP) 09 5,66
T Pleurésie tuberculeuse 8 5,03
(n = 160) BPCO 4 2572
Pleurésie purulente 3 1,89
Pneumothorax 3 1,89
Pneumopathie interstitielle 2 1,26
Pleurésie néoplasique 2 1,26
Pleurésie non étiquetée 1 0,63
Autres 12 7,55
Anémie 73 53,68
Insuffisance rénale sévere 27 19,85
Causes non respiratoires . Méningo-en’céphalite. - e 1
(n = 136) Désordres hydroélectrolytiques 19 13,97
Insuffisance cardiaque 05 3,68
Insuffisance hépatocellulaire 05 3,68
Autres 05 3,68

J Func Vent Pulm 2024;46(15):19-25

VOLUME 15 - ISSUE 46 21



SAMAKE KADIATOU

FACTEURS ASSOCIES AU DECES DES PATIENTS DANS LE SERVICE DE PNEUMOLOGIE

TABLEAU 3

Facteurs associés aux déces en analyse univariée

Facteurs associés aux déces Décédés Non décédés IC P
o <25 ans 12/58 (20,69%) 46/58 (79,31%) 1,46 002
& > 25 ans 165 (36,19%) 291,456 (63,81%) [0,24-0,84] '
e Femme 68 (31,34%) 149 (68,66%) 1,27 01

Homme 109 (36,7%) 188 (63,3%) [0,88- 1,80] '
Oui 44 (33,85%) 86/130 (66,5%) 0,92
Tabagisme Non 131 (34,93%) 244375 (65,06%) [0,60-1,39] 0,69
. Oui 75 (42%) 102/177 (58%)
Infection a VIF Non 72 (39%) 112/184 (61%) o 715619 7 0,006
Moyen d’accés au ser- Médicalisé 64 (35,35%) 117/181(64,65%) 1,55 0.049
vice Non 28 (50%) 28/56 (50%) [0,30-0,99] ’
, . . 1,58
Antécédents de tuber- Oui 56 (483 A’) 60/116 (5176) [1 01-2 47] 0,04
culose Non 91 (37.2%) 154/245(62.8%) s ’
L Oui 162 (41%) 233/395 (59%)
Gravité clinique Non 15 (12,60%) 104/119 (87,4%) 2 7458253] 0,00
e Oui 130 (41%) 189/319 (59%) 3,84
Gravité radiologique Non 12 (15%) 67/79 (85%) [2,01-7,31] 0,00
0, 0,
Pathologie infectieuse tuberculeuse 9 (1400 YA (e 0] 1,99 0,002
Non tuberculeuse 42 (26,42%) 117/159 (73,58%) [1,27-3,11]
Néoplasie pulmo- Oui 20 (54%) 17/37 (46%) .
naires Non 12 20%) 49/61 (80%) 480[196-11,75] 0,0
Oui 73 (82,96%) 15/88 (17.04%) 06910291671 o
Biolosie Non 63 (88%) 9/72 (12.5%) ’
& Oui 27 (100%) 0/27 (0%) 1,99 [0-1.52] 002
Non 109 (82%) 24/133 (18%) ’
Oui 27 71.06%) 11/38 (28.94%)
Non 54 (23.58%) 175/229 (76.42%) 0 37416871 0.0
S Oui 12 (52.17%) 11/23 (47.83%)
Difficultés liées Non 69 (28.28%) 175244 (71.72%) 2,76 [1.19-6.44] 0,02
Oui 48 (35.82%) 86,134 (64.18%)
Non 33 (24.82%) 100/133 (75.18%) 0910992891 005
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Facteurs associés aux décés en analyse

TABLEAU 4 . .
multivariée

. P-
Parametres OR I1C VALUE
AGE >25 ans 2,36  [0,96 -5,79] 0,06
Infection a VIH 146 [0,27 -0,77] 0,003
Moyen D’acces
Non Médicalisé 128 (ao=eitl U
Présence de signe
de gravité clinique 1,20 [0,09 - 0,42] 0.00
initiale
Présence de signe
de gravité radiologique 1,27  [0,11- 0,64] 0,003
initiale
Présence de difficulté
lors de I'hospitalisation Lo e -0 tjeve
Tuberculose
pulmonaire 1,51 [0,30 - 0,87] 0,01
Diagnostiquée

En analyse multivariée, les facteurs associés au déces
étaient I'infection a VIH (p=0,003), la tuberculose pul-
monaire (p=0,01), la présence de signes de gravité
clinique (p=0,00) et radiologique (p=0,003) et la pré-
sence de difficultés lors de I'hospitalisation (p=0,003)
comme cela se voit dans le Tableau 4.

DISCUSSION

Dans notre étude, la mortalité par rapport a l'en-
semble des hospitalisations a été de 34,43%. Ce chiffre
est nettement en dessous des 98,1% trouvés par tho-
mas Dell’ Accio a Grenoble [9] et au-dessus des 29,95%
de Sissoko et al. Au Mali [6], des 5,7% de M. et al au
Nigeria [5], et des 4,7 %de Karwat et al en Pologne [10].
Ces décés peuvent s’expliquer par un long itinéraire
entrainant un retard de consultation tel que constaté
dans notre étude o1 environ 40% des patients avaient
visité au moins deux structures sanitaires avant leur
admission dans le service.

L’age moyen des patients décédés était de 45,20 ans
avec une médiane de 43,50 ans et la tranche d’age de
26 a 50 ans était la plus touchée. Ce résultat est com-
parable avec celui de Desalu et al au Nigéria ou la
tranche d’age majoritaire était comprise entre 25 et 44
ans [11]. Par contre, dans I'étude de sissoko au Mali
[6] et de Yassine et al au Maroc [12], la mortalité était
plus forte parmi les patients 4gés surtout dans la
tranche d’age de 60-95 ans [6,12] .

La prédominance masculine notée dans notre étude
(61,5%) concorde avec ceux rapportés par de travaux
antérieurs [7,13]. La survenue du déces était indépen-
dante du sexe. Ces sujets majoritairement des adultes
jeunes et de sexe masculin seraient plus actifs et donc
plus souvent exposés a certains facteurs environne-
mentaux comme les aérocontaminants.

J Func Vent Pulm 2024;46(15):19-25

Les ages supérieurs a 25 ans étaient associés a un
risque plus élevé de déces dans notre série. (p=0,02 ;
OR: 046; IC a 95% : [0,24-0,84]). Les ages élevés
sont classiquement associés a d’autres comorbidités
lesquelles grevent le pronostic de ces patients.
L’infection a VIH (42,18%) et la tuberculose pulmo-
naire (38,10%) étaient les principaux antécédents et
significativement associés au risque de déces
(p=0,006; OR: 1,69; IC a 95%: [1,16-247]) et
(p=0,04; OR :1,58 ; IC a 95% : [1,01-2,47]).

La majorité des études Africaines retrouvait ce lourd
fardeau de la pandémie a VIH a des proportions va-
riables. Les séries hospitaliéres ivoiriennes et nigé-
rianes rapportaient respectivement 26 % et 39,7% [5,7].
Des taux plus élevés de plus 60% d’infection au VIH
ont été rapporté par Kishamawe en Tanzanie [13]. Par
contre, une autre ivoirienne avait trouvé une prédo-
minance des cancers [5]. Un autre facteur de risque
retrouvé chez nos patients décédés était le tabagisme
(24%) qui a largement été démontré comme un fac-
teur d’initiation et d’aggravation des affections res-
piratoires courantes [14]. Cependant dans notre série,
le tabagisme n’était pas associé au déces.

La durée d’évolution des signes cliniques de plus de
14 jours (68,39%), n’était pas associée au déces. Ce
constat est également retrouvé dans une autre série
ivoirienne de Diaw et al [5] et dans les études d’Efa-
lou au Togo [15] et de Hopstaken [16] en Hollande ot
la durée d’évolution des symptomes avant 1'admis-
sion n'influencgait pas le devenir des patients. La re-
présentation sociale de la maladie dans notre con-
texte africain et les croyances des patients font que
ceux-ci ne se décident a consulter qu’apres plusieurs
tentatives infructueuses d’autres alternatives théra-
peutiques notamment traditionnelles (guérisseurs et
devins) [17]. Environ 40% des patients de I'étude
avaient visité au moins deux structures sanitaires
avant leur admission au service de pneumologie
(p=0,06; OR: 0,70; IC a 95% : [0,48-1,02]) et I'acces
au service non médicalisé pour plus d'un tiers des
patients (30,43%), était associé a la survenue de déces
(p= 0,049 ; OR: 0,55 ; IC a95%: [0,30-0,99]).

Le bénéfice d'un transport médicalisé a été démontré
dans I'étude de Godefay et al en 2016 en Ethiopie, ol
le transport médicalisé des parturientes vers des ser-
vices obstétricaux d’'urgence était corrélé a une ré-
duction substantielle de la mortalité relative des
femmes enceintes [18]. Peu importe le mode d’acces
dans le service, le long itinéraire thérapeutique, con-
tribue a 'aggravation de l'état de santé qui devient
parfois critique. Ce qui se voit dans notre étude a
travers la gravité clinique et radiologique observée a
I'admission chez les patients. La présence de signes
de gravité cliniques (91,53%) et radiologiques
(73,45%) était significativement associée aux déces
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des patients avec respectivement (p=0,00 ; OR :
4,82 ;1Ca95% :[2,72-8,53]) et (p=0,00 ; OR : 3,84 ; IC
a 95% : [2,01-7,31]). Les signes de gravité clinique
initiale étaient principalement la détresse respira-
toire (65,43%) et 'anémie clinique (21,60 %) et les
signes radiologiques étaient essentiellement des 1é-
sions bilatérales (73,45%). Cette gravité clinique et/
ou radiologique initiale est décrite dans I'étude
d’'Horo et al ot la détresse respiratoire était obser-
vée dans 30,5% [19]et dans celle d"Efalou et al [15] ot
la détresse respiratoire, I'anémie clinique et la gravi-
té radiologique étaient les facteurs associés aux dé-
ces. L’étendue des lésions radiologiques aggrave la
détresse respiratoire du fait d'une perturbation im-
portante de I’'hématose a I'origine du déces plus ra-
pidement. Ces patients en situation de détresse res-
piratoire devraient bénéficier d’une assistance respi-
ratoire adaptée donc dans une unité de soins inten-
sifs. L’admission dans une unité de réanimation
reste problématique des lors que les patients sont
suspects de tuberculose, en raison du risque de con-
tamination des autres patients et du matériel de réa-
nimation. L’évaluation du tableau clinique aprés la
72¢ heure d’hospitalisation, retrouvait une améliora-
tion seulement chez 2,26% de patients et une forte
proportion de déces de 42,37%. Le diagnostic a I'ori-
gine du déces était principalement la pathologie
infectieuse (79,37%) faite de la tuberculose pulmo-
naire (49,69%) suivie de la suspicion de pneumocys-
tose (20,75%) et la pneumopathie bactérienne
(18,87%). Cette prédominance de la tuberculose et
de la pneumocystose pourrait s’expliquer par la pré-
valence élevée de l'infection a VIH et le fait que la
Cote d’Ivoire est en zone d’endémie tuberculeuse
[20]. Nos résultats sont similaires a ceux d’Umoh et
al au Nigéria [7] et de Toure et al a Dakar [21] qui
trouvaient la tuberculose comme principale cause
de déces des patients hospitalisés et un peu diffé-
rent de celui de Sissoko et al au Mali qui retrouvait
en dehors de la tuberculose en téte, les pneumonies
comme la 2éme cause de déces [6]. Par contre, Oué-
draogo et al, au Burkina Faso, retrouvaient la pneu-
mopathie bactérienne (44,9%) en téte, suivie de la
tuberculose (33,8%) comme principales causes de
déces [22]. En France, Dell’ Accio [9] retrouvait le can-
cer broncho-pulmonaire comme principale cause de
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déces (66,66%), conséquence du tabagisme important
de ces 30 derniéres années. Au Téhéran, Pishgar et al
en 2020 retrouvaient l'insuffisance respiratoire par
BPCO (44,2%) suivie de la pneumopathie aigue
(15,9%) et le cancer du poumon (10,2%). Selon cette
étude, la pollution environnementale et le tabagisme
expliquaient ce résultat [22].

Les pathologies infectieuses prédominantes avec en
téte la tuberculose dans notre travail étaient asso-
ciées a 'anémie sévere (53,68%), ce qui est conforme
al'étude réalisée au Togo en 2017 ot 'anémie sévere
était de facon significative associée au déces [15]. Par-
mi les facteurs extra respiratoires, seule l'insuffi-
sance rénale sévere était significativement associée
au déces des patients. Cette insuffisance rénale sé-
veére aggrave 1'anémie, laquelle aggrave a son tour la
défaillance respiratoire. Nos résultats sont différents
de ceux obtenu par Efalou et al [15] ol seule I'insuffi-
sance cardiaque était significativement représentée
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étaient significatives associées au déces des patients.
Les problemes en rapport avec le systéme de soins et
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LIMITES DE L’ETUDE

Au cours de notre étude, nous avons rencontré
quelques contraintes notamment une collecte diffi-
cile des données liée a un mauvais archivage, parfois
des dossiers incomplets et au manque d’archiviste
de formation dans notre service.

CONCLUSION

La mortalité reste élevée en hospitalisation de pneu-
mologie. Les patients continuent de payer le lourd
tribut de l'infection a VIH et de la tuberculose. Les
efforts de lutte contre ces deux affections doivent
étre renforcés en prenant en compte dans les straté-
gies de lutte ces facteurs associés aux déces des
patients
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