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Introduction

          Pour décrire l’état de santé d’une population, différents indicateurs  peuvent 

être  utilisés.  L’incidence,  la  prévalence  et  les  taux  et  indices  spécifiques 

fournissent des informations sur la survenue des cas nouveaux, l’importance de la 

morbidité, de la mortalité, l’étiologie, les facteurs de risque et le pronostic. 

          Le milieu hospitalier est par excellence, le lieu où s’établit avec certitude, le 

diagnostic  des  états  morbides  observés.  Il  nous tient  informé sur  les  causes  de 

décès et les pathologies fréquemment rencontrées. Il constitue donc une référence 

qui pourrait renforcer la confiance existant entre les populations et le personnel 

soignant. 

          Dans les pays en développement, les statistiques sur la morbidité, mais 

surtout sur la mortalité hospitalière sont souvent incomplètes et  non fiables.  La 

tenue des dossiers individuels et  celle des registres d’admission est imparfaite : 

plusieurs éléments, parfois essentiels tels que le poids, l’issue de la maladie  n’y 

sont pas mentionnés. 

          Comme pour la plus part des pays en Afrique au sud du Sahara, le profil 

épidémiologique des affections au Gabon est dominé par les maladies infectieuses 

et parasitaires. Pourtant, au cours des dernières années, les données des différents 

pays en développement soulignent l’augmentation de la prévalence des maladies 

non transmissibles liées au mode de vie, telles que les maladies cardiovasculaires, 

les maladies dégénératives, les cancers [23]. 

D’autres  analyses  prédisent  déjà  la  tendance  au  croisement  des  courbes  des 

maladies transmissibles et non transmissibles, par l’accroissement de ces dernières.

         



         Alors que s’installe laborieusement notre Système National d’Information 

Sanitaire  dans  les  différentes  structures  hospitalières  du  pays,  la  nécessité  de 

disposer de données statistiques fiables nous amène à exploiter onze (11) ans de 

recueil d’informations dans deux établissements privés confessionnels, dans le but 

de dresser un profil épidémiologique des affections hospitalières au Gabon.

          L’Hôpital Albert Schweitzer, situé au bord de l’Ogooué et au carrefour de 

l’axe fluvial Est-Ouest et routier Nord-Sud, draine les populations des quatre coins 

du Gabon.

          L’Hôpital Evangélique de Bongolo, au cœur de la Ngounié et aux confins de 

la Nyanga, voit affluer les populations de ces deux provinces.

          A ce titre, le profil émanant de ces établissements hospitaliers pourra être le 

reflet des pathologies rencontrées dans le milieu hospitalier au Gabon.



  Objectifs

 Objectif général :

                     L’objectif général de notre étude est de :

  dresser le profil épidémiologique des affections hospitalières au   

  Gabon, à partir de l’étude de la morbidité et de la mortalité 

  hospitalière sur onze (11) ans dans deux établissements hospitaliers 

  du pays.

 Objectifs spécifiques :

                       Les objectifs spécifiques visent : 

• la  caractérisation  des  pathologies  suivant  les  catégories  des 

individus et les établissements hospitaliers retenus, 

• l’analyse des facteurs liés à la morbidité et à la mortalité, 

• la  détermination  de  la  mortalité  hospitalière  liée  aux  différentes 

affections. 

                           



1. Généralités

1.1.     Rappel de quelques définitions :

Morbidité :  

La  morbidité  se  définie  comme  étant  « l’état  de  maladie  dans  une  population 

déterminée, à un moment donné » [10]. 

Quant  à  la  morbidité  diagnostiquée,  elle  correspond  aux  affections 

diagnostiquées et traitées par le corps médical, chez des individus ayant eu recours 

à des médecins. [3].

Mortalité :  

La mortalité désigne le nombre total de décès dus à une maladie donnée au cours 

d’une période donnée. [26] 

Létalité : 

La létalité désigne le rapport entre le nombre de cas décédés d’une affection et 

l’ensemble des cas de cette affection.[19].



1.2.  Morbidité et mortalité dans le monde 

Plusieurs maladies transmissibles,  endémiques ou  épidémiques,  dépendent des 

conditions géographiques de la région considérée. Dans le milieu tropical plus que 

partout  ailleurs,  les  rapports  entre  le  milieu  et  la  pathologie  sont  étroits.  De 

nombreuses affections, particulièrement certaines infections et les parasitoses, sont 

strictement tropicales [21]. On les rencontre surtout là où la chaleur est toujours 

élevée et l’humidité forte. Elles dépendent des phénomènes naturels, notamment 

climatiques,  qui  déterminent  pour chacune d’elles  une localisation précise  dans 

l’espace et dans le temps. 

Dans  les  pays  comme  la  France,  les  principales  causes  d’hospitalisation  ne 

concernent pas les maladies infectieuses mais plutôt les maladies cardiovasculaires 

et traumatiques [20].

En Afrique, comme dans les autres zones en voie de développement la mortalité 

générale  est  due  avant  tout  aux  maladies  infectieuses  qui  l’emportent  sur  les 

maladies cardiovasculaires et dégénératives ainsi que les cancers, alors que dans 

les  pays  du  Nord,  elle  est  d’abord  due  aux  maladies  cardiovasculaires  et 

dégénératives et aux cancers ( Figure 1 ).

       Figure 1  [11] :  Principales causes de décès dans les pays en 

                                   développement  et dans les pays développés.



Cependant,  cette  mortalité  par  maladies  infectieuses  et  parasitaires  en  Afrique 

concerne  surtout  les  enfants  de  moins  de  5  ans  et  implique  principalement  le 

paludisme. Ce qui a conduit à la mise en place des programmes nationaux de prise 

en  charge  et  de  prévention  concernant  cette  classe  d’âge,  essentiellement  le 

programme  national  de  lutte  contre  le  paludisme  (PNLP),  la  prise  en  charge 

intégrée des maladies de l’enfance (PCIME) etc.

Chez les adultes, la mortalité par maladies infectieuses est liée à l’infection par le 

VIH/Sida ( plus de 2 millions de décès par  an ) [11],  à  la  tuberculose,  et  aux 

infections maternelles  périnatales  contre  lesquelles  sont  dirigés les  programmes 

nationaux de lutte contre le sida (PNLS), les programmes nationaux de lutte contre 

la tuberculose (PNLT), les actions de santé maternelle et infantile (SMI).

1.3.  Situation sanitaire du Gabon 

1.3.1.  Présentation générale du pays : 

            Le Gabon est un pays de l’Afrique équatoriale, traversé par l’équateur, 

limité au nord par le Cameroun, à l’est et au sud par le Congo Brazzaville, à l’ouest 

par l’Atlantique. Avec un climat équatorial chaud et humide, il a une superficie de 

267667 km². Sa capitale qui est Libreville est également la plus grande ville du 

pays, avec une population estimée à 370 000 habitants (en 2002) [16]. Les plus 

grandes villes après la capitale sont Port-Gentil, Franceville, Lambaréné et Mouila 

(Annexe 1 ). 

Au plan  administratif,  le  Gabon est  formé  de  neuf  provinces  :  Estuaire,  Haut-

Ogooué,  Moyen-Ogooué,  Ngounié,  Nyanga,  Ogooué-Ivindo,  Ogooué-Lolo, 

Ogooué-Maritime et Woleu-Ntem ( Tableau I ).



TABLEAU  I  :  DIFFERENTES PROVINCES DU GABON AVEC LEURS   

                               CAPITALES, SUPERFICIES ET POPULATIONS

Province Capitale Superficie
(Km2)

Population
(2002)

Estuaire Libreville 20 740 597200

Haut-Ogooué Franceville 36 547 134500

Moyen-Ogooué Lambaréné 18 535 54600

Ngounié Mouila 37 750 100300

Nyanga Tchibanga 21 285 50800

Ogooué-Ivindo Makokou 46 075 63000

Ogooué-Lolo Koulamoutou 25 380 56600

Ogooué-Maritime Port-Gentil 22 890 126200

Woleu-Ntem Oyem 38 465 125400

Total 267 667 1 308600

1.3.2.  Analyse de la situation sanitaire : 

1.3.2.1.    la politique de santé :

                La politique de santé du Gabon répond aux recommandations globales 

des institutions internationales et notamment, historiquement, les conclusions de la 

conférence d’Alma Ata (1978) qui entérinait le principe d’accessibilité pour tous 

aux  soins  de  santé  primaires  (SSP),  et  l’initiative  de  Bamako  (1987)  qui 

recommande la mise en place du financement communautaire de la santé via le 

recouvrement des coûts. Les grandes lignes de la politique générale de santé au 

Gabon sont définies par l’ordonnance 01-95/ PR. 

Elles ont ensuite été mises en œuvre à travers le Plan National d’Action Sanitaire 

(PNAS) rédigé en 1998 qui propose une démarche en plans triennaux en principe 

réévaluables [15]. 



         La définition de la politique de santé doit désormais prendre sa place dans le 

document  de  stratégie  de  réduction  de  la  pauvreté  (DSRP),  encore  encours 

d’élaboration selon une démarche participative. A l’heure actuelle, ce processus 

s’est  concrétisé,  dans  le  domaine  de  la  santé,  par  un  atelier  de  « consensus 

national »  tenu  en  juin  2004  et  l’élaboration  d’un  programme  national  de 

développement sanitaire (PNDS) [15].

Les principaux axes de la politique de santé sont :

• le développement du système d’information sanitaire et la mise à jour 

d’une carte sanitaire.

• le développement d’une politique de prévention (PEV, PNLS, PNLT)

• le renforcement de la politique curative (Plan National de lutte contre 

le Sida, Plan National de lutte contre le paludisme, Amélioration de 

l’accessibilité aux soins de santé primaire) 

• le  renforcement  des  établissements  de  formation  sanitaires 

(construction  régionale  et  équipement  de  structures  sanitaires 

modernes)

• la mise en place du recouvrement des coûts et d’autonomisation de la 

gestion des formations hospitalières publiques.

• le  développement  d’une  politique  cohérente  d’allocation  des 

ressources aussi bien humaines que médicamenteuses et matérielles.

• la réhabilitation des structures existantes.

• le développement d’une coordination inter et multi sectorielle.

         La part du budget de l’Etat consacrée à la santé est faible (2,9 à 5% du budget 

de l’Etat).  La ventilation du budget traduit  l’hospitalo-centrisme du système de 

santé, et l’inégalité de la répartition des finances avec notamment la préférence 

pour le curatif [22] au détriment du préventif (Tableau II ). 



  TABLEAU  II : BUDGET TOTAL 2002 PAR NIVEAU DE SOINS

Budget total 2002 par niveau de soins

Soins primaires 10%

Soins secondaires 24%

Soins tertiaires 66%

1.3.2.2.   Les Infrastructures :

               Le découpage territorial du système Gabonais de santé se fait sur 5 

niveaux  :  case  de  santé,  dispensaire,  centre  médical,  hôpital  régional,  hôpital 

national. Les services publics, parapublics, militaires et privés se superposent. Le 

territoire  Gabonais  est  extrêmement  fourni  en  infrastructures  de  santé [15]: 

(Tableau III), (Annexe 2).

 TABLEAU  III :   REPARTITION DES INFRASTRUCTURES PAR

                                      NIVEAU DANS LA PYRAMIDE SANITAIRE

Niveau Dénomination Nombre
 Case de santé 140

Primaire Dispensaire 340
 Centre médical 42

Secondaire Hôpital régional 9
Tertiaire Hôpital National 1



2.  Méthodologie

2.1.     Cadre d’étude :

           Notre étude a été réalisée dans deux structures hospitalières à savoir : 

l’Hôpital Albert Schweitzer de Lambaréné et l’Hôpital Evangélique de Bongolo.

           2.1.1.     Hôpital Albert Schweitzer de Lambaréné : 

          2.1.1.1.  Localisation géographique :

                        Il est situé  à 235 km de Libreville, au centre du Gabon et dans la  

capitale  provinciale  du  Moyen  Ogooué  à  Lambaréné.  Cette  ville  constitue  un 

carrefour  remarquable  car,  située  à  l’intersection  de  deux  axes  majeurs  de 

circulation au Gabon : un axe routier nord-sud qui relie Libreville à son arrière 

pays côté sud ;  un axe fluvial  ouest-est   matérialisé  par  l’Ogooué navigable de 

Port-Gentil à Ndjolé [2].

 2.1.1.2.   Services :

                          Cet hôpital  regroupe en son sein plusieurs services spécialisés 

dont : la Chirurgie, la Médecine interne et la Pédiatrie. Ajoutons à ces structures, 

une  Maternité,  une  unité  de  Santé  Maternelle  et  Infantile  (SMI)  et  une  salle 

d’urgence qui assure les premiers soins et à partir  de laquelle les malades sont 

orientés dans les services spécifiques pour une meilleure prise en charge.



              2.1.1.3.   Capacité :

              2.1.1.3.1. Capacité d’hospitalisation :

                              Chacun de ces services avait respectivement pour l’année 2003,  

une capacité d’accueil de 41 lits pour la Pédiatrie, 26 lits pour la Médecine interne 

et 64 lits pour la Chirurgie.   

               2.1.1.3.2.  Personnel :

                                       

                                La composition du personnel médical et paramédical par service 

est la suivante :

- un médecin chef de service

- un médecin assistant

- un (e) infirmier (re) major

- plusieurs infirmiers

- des stagiaires 

- des filles et garçons de salle. 

Notons  que  les  stagiaires  (étudiants  en  médecine  et  infirmiers)  proviennent  non 

seulement du Gabon mais aussi de l’Europe et des Etats-Unis d’Amérique. Dans son 

fonctionnement, les activités des infirmiers de cette structure hospitalière obéissent à 

un système de rotation dans les différents services.



            2.1.2     Hôpital Evangélique de Bongolo :

           2.1.2.1 .  Localisation géographique :

                        Cet hôpital est situé dans un quartier de la commune de 

Lébamba, ville située à 550 km au sud du Gabon, dans la province de la Ngounié, 

dont la capitale provinciale est Mouila.  C’est un hôpital qui reçoit  des malades 

dans leur majorité en provenance, non seulement de la Ngounié, mais aussi de la 

province  de  la   Nyanga.  Toutes  deux,  du  sud  du  Gabon.  Quelques  malades 

viennent  de  Libreville,  de  Port-gentil  et  des  villages  congolais  frontaliers  du 

Gabon.    

   2.1.2.2.    Services :

                             Les services de cet hôpital concernent  : Chirurgie, Médecine 

interne, Pédiatrie, Stomatologie et Ophtalmologie. Mais aussi une Maternité et une 

salle d’urgence qui  sert de salle de consultation. 

              2.1.2.3.   Capacité :

                  

    2.1.2.3.1.  Capacité d’hospitalisation :

                           On dénombre 12 lits pour la Pédiatrie, 20 lits pour la Médecine 

interne et  22 lits pour la Chirurgie.



2.1.2.3.2 . Personnel :                 

       

                                      La composition du personnel médical et paramédical par  

service est la suivante : 

- un médecin chef de service

- un (e) infirmier (e) major

- plusieurs infirmiers

- des stagiaires 

- des filles et garçons de salle.

Le personnel médical n’est parfois pas au grand complet dans tous les services. Le 

service de Médecine  interne se  retrouve parfois  géré  par  le  médecin  pédiatre  par 

manque de Médecin interniste ou généraliste. Par contre, le personnel paramédical 

n’est pas déficient.  

Le  seul  service  de  Chirurgie  utilise  des  médecins  assistants.  Les  stagiaires  sont 

essentiellement constitués des infirmiers formés par l’hôpital. 

       

2.2.    Type d’étude :

          Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive basée sur l’exploitation des 

dossiers de malades hospitalisés en vue de déterminer le profil épidémiologique et 

caractériser  les  pathologies  rencontrées  en  milieu  hospitalier  au  Gabon  et  les 

facteurs qui les influencent.

2.3.     Durée d’étude :

           La collecte des données a eu lieu de juin à décembre 2004. L’étude a 

concerné  les  dossiers  de  malades  hospitalisés  entre  1er janvier  1993  et  le  31 

décembre 2003. 



2.4.    Population d’étude :  

          La population cible de notre étude comprenait tous les malades sélectionnés 

par  notre méthode d’échantillonnage et hospitalisés au cours de la période allant 

du  1er janvier  1993  au  31  décembre  2003  avec  un  dossier  complet,  puis  un 

diagnostic de sortie inscrit dans le registre des admissions.

            2.4.1.  Critères d’inclusion 
                            

                         Pour être inclus, les malades devaient :

    -  avoir été hospitalisé du 1er janvier 1993 au 31 décembre 2003 à 
l’hôpital   Albert  Schweitzer  de  Lambaréné  et  à  l'hôpital 
Evangélique de Bongolo.
 - avoir un dossier complet avec le diagnostic de sortie et l'évolution 

de la maladie.

            2.4.2.   Critères de non inclusion :

          - avoir été hospitalisé avant le 1er janvier 1993 et après le 31 

décembre 2003.

                       -  sortie sans avis médical ou avoir un dossier incomplet.

2.5.    Echantillonnage :

         2.5.1.  Calcul de la taille de l’échantillon :

                    Un travail préliminaire basé sur une enquête transversale a donné une 

estimation de la mortalité globale hospitalière de 10%. 

                   La taille de l'échantillon a été calculée avec le nombre de dossiers 

nécessaires pour  avoir un échantillon représentatif. Elle a été estimée, pour chaque 



hôpital,  après calcul  du nombre total  de dossiers à partir  du logiciel  « Epi-info 

version 6.04 » avec une précision de 1% et un risque alpha de 5%  :

 pour l’hôpital Albert Schweitzer : 3202 dossiers. 

 pour l’hôpital Evangélique de Bongolo : 2853 dossiers.

                          Soit un total de 6055 dossiers analysés.

La  formule  de  référence  utilisée  dans  le  calcul  des  échantillonnages  est  la 

suivante [21]:

  n  =  [ εα
2 x  p x ( 1 – p ) ]  /  i 2

         n =  nombre de sujets nécessaire      

         α = 5 %           ε  = 1,96        i 2  = précision

       p = 10 %          (1 – p ) = 0,90   

 

         2.5.2 :   Techniques de l’échantillonnage :   Sondage systématique
                   

                     Il a été systématiquement attribué

 un  numéro  à  chaque  patient  hospitalisé,  enregistré  et  inclus  dans 

notre étude, pour chacune  des années et pour chaque hôpital.

     Il a été également effectué 

 un  calcul  de  l’effectif  total  par  an  et  pendant  les  onze  ans  pour 

chaque hôpital,

 un calcul du « pas de sondage » pour chaque hôpital,

 une attribution au hasard d'un nombre de départ compris entre 1(un) 

et le "pas de sondage" à partir des registres des admissions. 



                      Ce nombre devenait automatiquement le premier numéro 

     sélectionné. Puis, il suffisait d’ajouter le « pas de sondage » à ce  

     chiffre pour avoir le deuxième numéro, et ainsi de suite, jusqu’à 

     obtenir le total des numéros constituant l’échantillon représentatif 

     par an. Puis sélection des numéros établis.

 La collecte des données pour chaque dossier tiré a été effectuée.

2.6.   Collecte des données : 

        2.6.1.  Instrument de collecte des données :

                   Une fiche d’enquête destinée à chaque malade de notre échantillon 

pour chaque hôpital. Nous avons recueilli nos données à partir des registres, et des 

dossiers  médicaux  des  malades,  et  vérifions  les  causes  du  décès  à  partir  des 

certificats de décès groupés dans les classeurs.     

          2.6.2 .  Techniques de collecte :

          2.6.2.1. Etablissement des listes par année :

                    

          Nous avons trouvé nécessaire d’établir des listes des unités par année. Ces 

listes contenaient des numéros d’enquêtes sélectionnés, lesquels correspondaient 

aux  numéros des dossiers médicaux des malades et par conséquent au diagnostic 

de sortie.  Ceci  pour  nous  faciliter  le  travail,  notamment  dans  la  recherche  des 

dossiers et la collecte des données proprement dite.

           2.6.2.2.  Collecte des données proprement dite :



                         Nous avons relevé un certain nombre de paramètres tirés du 

registre  des  admissions  et  du  dossier  médical  de  chaque  patient.  Il 

s’agit de :

 l’âge
 le sexe 
 le lieu de résidence
 l’ethnie
 la nationalité
 le diagnostic d’entrée
 le motif d’hospitalisation
 les pathologies associées
 l’itinéraire thérapeutique
 le diagnostic de sortie
 l’issue de la maladie  
 la cause de décès
 la date de décès

         Etait considéré comme diagnostic principal,  le diagnostic de sortie ;  et 

comme diagnostic secondaire, toute affection associée découverte au 

cours du séjour hospitalier.

2.7.    Traitement des données :

          Les données ont été saisies et traitées sur le logiciel Epi info versions 6.04 et 

3.3 ; Excel. Les variables ont été analysées et croisées entre elles. L’analyse de ces 

variables a été faite en fonction des objectifs de l’étude. Le test statistique utilisé a 

été le Chi carré.

2.8.    Ethique et déontologie :

          Etant donné que cette étude est rétrospective, le consentement éclairé des 

malades ne vient donc pas directement d’eux, mais plutôt de la direction de chaque 

Hôpital.  Cette étude garantit la confidentialité des résultats qui :

 pourront être exploités en santé publique pour améliorer la planification dans 

le milieu hospitalier,



 aider les autorités publiques pour la prévention et la planification dans la 

lutte contre la maladie.

3. Résultats
59478 patients  ont  été  hospitalisés  durant  la  période  d’étude  dans  les  deux 

hôpitaux. A la suite de l’échantillonnage aléatoire, 6055 d’entre eux ont fait partie 

de  notre  étude,  soit  10,20% des  malades  hospitalisés.  Les  aspects 

sociodémographiques  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité,  et  leurs  caractères 

cliniques ont été étudiés.

3.1. Caractéristiques Sociodémographiques de la   
population étudiée

     TABLEAU   IV  :   REPARTITION DES PATIENTS SELON      

        LES TRANCHES D’AGE DE 1993 A 2003

Tranche d’âge
HEB HAS

Eff % Eff %
< 5ans 879 35,91 1113 38,49
5-15 ans 215 8,78 268 9,27
16-59 ans 849 34,68 1195 41,32
≥ 60 ans 505 20,63 316 10,93
Total 2448 100,00 2892 100,00
Moyenne 27,43 +/- 26,12 23,22 +/- 23,63

La tranche d’âge des moins de  5  ans occupe le premier rang à HEB (35,91%), 

tandisque  la  tranche  d’âge  16-59 ans  est  en  tête  des  patients  admis  à  HAS 

(41,32%), 

La moyenne d’âge est de 27,43 +/- 26,12 à HEB et 23,22 +/- 23,63 à HAS.

Il y a plus d’adultes (≥ 16 ans) admis dans les deux Hôpitaux que les enfants



 (≤ 15 ans) avec Chi carré = 5,00 ; p = 0,025.

TABLEAU   V  :   REPARTITION DES PATIENTS SELON LE SEXE      

                                 DANS LES DEUX HOPITAUX DE 1993 A 2003

Sexe
HEB HAS

Eff % Eff %
Féminin 1171 47,39 1342 44,12
Masculin 1300 52,61 1700 55,88
Total 2471 100,00 3042 100,00

     Le sexe masculin vient en tête des patients admis à HEB (52,61%) et à HAS 

      (55,88%). avec Chi carré = 5,89 ; p = 0,015.

TABLEAU   VI  :   REPARTITION DES PATIENTS PAR HOPITAL EN     

                                FONCTION DU GROUPE ETHNIQUE DE 1993 A 2003

                      Hôpital

Groupe ethnique

HEB HAS Total
Eff % Eff % Eff %

Bakota 0 0,00 64 2,35 64 2,08
Fang 5 1,44 723 26,54 728 23,71
Mbede 1 0,29 131 4,81 132 4,30
Mérié 340 97,98 1381 50,70 1721 56,04
Myéné 1 0,29 211 7,75 212 6,90
Okande 0 0,00 207 7,60 207 6,74
Pygmée 0 0,00 1 0,04 1 0,03
Autre 0 0,00 6 0,22 6 0,20
Total 347 100,00 2724 100,00 3071 100,00

Le groupe Mérié occupe le premier rang à HEB (97,98%) et à HAS (50,70%).

avec Chi carré = 279,26 ; p = 0,000.



TABLEAU   VII  :   REPARTITION DES PATIENTS PAR HOPITAL EN  

                                  FONCTION DE LA PROVENANCE DE 1993 A 2003

Hôpital
Provenance

HEB HAS Total
Eff % Eff % Eff %

Ngounié-Nyanga 2604 93,94 239 7,76 2843 48,58
Moyen-Ogooué 34 1,23 2276 73,90 2310 39,47
Autre localisation du Gabon 41 1,48 227 7,37 268 4,58
Libreville 88 3,17 337 10,94 425 7,26
Extérieur du Gabon 5 0,18 1 0,03 6 0,10
Total 2772 100,00 3080 100,00 5852 100,00

La provenance Ngounié-Nyanga vient en tête à HEB (93,94%), alors que le 

Moyen-Ogooué l’est à HAS (73,90%).

 TABLEAU    VIII  :   REPARTITION DES PATIENTS PAR HOPITAL  

                                              SELON LE SERVICE DE 1993 A 2003
                                                                   

           
Hôpital

Service
HEB HAS Total

Eff % Eff % Eff %
Médecine 963 33,80 1024 32,00 1987 32,82
Chirurgie 802 28,10 804 25,10 1606 26,52
Pédiatrie 1088 38,10 1374 42,90 2462 40,66
Total 2853 100,00 3202 100,00 6055 100,00

Le service de Pédiatrie a admis le plus grand nombre des patients dans les deux 

Hôpitaux (Chi carré = 14,26 ; p = 0,000).



TABLEAU   IX :   REPARTITION DES PATIENTS PAR HOPITAL EN 

                                   FONCTION DE LA NATIONALITE DE 1993 A 2003 

                   Hôpital

Nationalité

HEB HAS Total

Eff % Eff % Eff %
Angola 0 0,00 1 0,03 1 0,02
Bénin 0 0,00 15 0,47 15 0,25
Burkina Faso 0 0,00 6 0,19 6 0,10
Cameroun 0 0,00 47 1,47 47 0,78
Congo 9 0,32 3 0,09 12 0,20
France 0 0,00 3 0,09 3 0,05
Gabon 2829 99,16 2955 92,29 5784 95,52
Ghana 0 0,00 7 0,22 7 0,12
Guinée 0 0,00 8 0,25 8 0,13
Guinée équatoriale 0 0,00 16 0,50 16 0,26
Indonésie 0 0,00 2 0,06 2 0,03
Malaisie 0 0,00 21 0,66 21 0,35
Mali 10 0,35 36 1,12 46 0,76
Maroc 0 0,00 1 0,03 1 0,02
Mauritanie 0 0,00 15 0,47 15 0,25
Niger 0 0,00 3 0,09 3 0,05
Nigeria 2 0,07 15 0,47 17 0,28
Philippines 0 0,00 1 0,03 1 0,02
RCA 0 0,00 3 0,09 3 0,05
RCI 0 0,00 2 0,06 2 0,03
RDC 0 0,00 4 0,12 4 0,07
Sao-tomé 0 0,00 1 0,03 1 0,02
Sénégal 2 0,07 16 0,50 18 0,30
Tchad 0 0,00 4 0,12 4 0,07
Togo 1 0,04 17 0,53 18 0,30
Total 2853 100,00 3202 100,00 6055 100,00

La nationalité Gabonaise prédomine dans les deux hôpitaux HEB (99,16%) et à 

HAS (92,29%). 



3.2.  Profil de la morbidité hospitalière

3.2.1 : Répartition des pathologies causes d’hospitalisation

TABLEAU   X  :  REPARTITION PAR HOPITAL DES PATHOLOGIES QUI 

SONT CAUSES D’HOSPITALISATION AU GABON, DE 1993 A 2003. 

                                              Hôpital
Pathologie cause d’hospitalisation

HEB HAS Total
Eff % Eff % Eff %

Pathologie infectieuse et parasitaire 1414 49,56 1722 53,78 3136 51,79
Pathologie génito-urinaire 525 18,40 371 11,59 896 14,80
Pathologie traumatique 131 4,59 295 9,21 426 7,04
Pathologie cardiovasculaire 194 6,80 129 4,03 323 5,33
Pathologie pulmonaire 50 1,75 167 5,22 217 3,58
Pathologie digestive 104 3,65 84 2,62 188 3,10
Pathologie hématologique 102 3,58 73 2,28 175 2,89
Pathologie endocrine et métabolique 80 2,80 65 2,03 145 2,39
Pathologie neurologique 54 1,89 84 2,62 138 2,28
Pathologie ophtalmique 43 1,51 1 0,03 44 0,73
Non classées 156 5,47 211 6,59 367 6,06
Total 2853 100,00 3202 100,00 6055 100,00

Les malades admis dans les deux Hôpitaux (49,56%) à HEB et à HAS (53,78%) 

sont plus exposés à la pathologie infectieuse que d’autres (Chi carré = 10,74 ; p = 

0,000)



3.2.2.   Classification des principales affections causes d’hospitalisation

TABLEAU   XI :     REPARTITION PAR HOPITAL DES PRINCIPALES 

                                    AFFECTIONS CAUSES D’HOSPITALISATION

                                     Hôpital
Principales affections causes  
            d'hospitalisation

HEB HAS Total

Eff % Eff % Eff %
Paludisme 646 22,64 872 27,23 1518 25,07
Hernies 289 10,13 230 7,18 519 8,57
Bronchopneumonie 206 7,22 120 3,75 326 5,38
Traumatismes 81 2,84 201 6,27 282 4,66
Insuffisance cardiaque 146 5,12 71 2,22 217 3,58
Gastro-entérite 36 1,26 157 4,90 193 3,19
Tuberculose 90 3,15 79 2,47 169 2,79
Sida 30 1,05 116 3,62 146 2,41
Abcès 80 2,80 37 1,16 117 1,93
Bronchopneumopathie 3 0,11 109 3,40 112 1,85
Accident vasculaire cérébral 35 1,23 67 2,09 102 1,68
Drépanocytose 57 2,00 33 1,03 90 1,49
HTA 41 1,44 46 1,44 87 1,44
Autre 1113 39,02 1064 33,24 2177 35,96
Total 2853 100,00 3202 100,00 6055 100,00

La  cause  d’hospitalisation  la  plus  fréquente  dans  les  deux  hôpitaux  est  le 

paludisme (Chi carré = 16,92 ; p = 0,000), suivi des hernies (10,13% à HEB et 

7,18% à HAS).

 



TABLEAU  XII  : REPARTITION PAR HOPITAL DES MALADIES 
INFECTIEUSES ET PARASITAIRES ET AUTRES MALADIES

                       CAUSES D’HOSPITALISATION

Maladies infectieuses et parasitaires Autres maladies 
HEB HAS HEB HAS

Eff % Eff % Eff % Eff %
Paludisme 646 48,35 872 49,71 Hernies 330 21,75 189 14,92
Bronchopneumonie 206 15,42 123 7,01 Traumatismes 103 6,79 164 12,94
Gastro-entérite 80 5,99 167 9,52 Insuffisance cardiaque 156 10,28 61 4,81
Tuberculose 94 7,04 79 4,5 Bronchopneumopathie 24 1,58 88 6,95
Sida 30 2,25 116 6,61 AVC 36 2,37 66 5,21
Abcès 80 5,99 37 2,11 Drépanocytose 61 4,02 28 2,21
Septicémie 46 3,44 26 1,48 HTA 44 2,90 43 3,39
Rougeole 18 1,35 48 2,74 Myomes utérins 33 2,18 44 3,47
Infection urinaire 29 2,17 35 2 Plaie 19 1,25 58 4,58
Infection néo-natale 0 0,00 59 3,36 Asthme 34 2,24 21 1,66
Méningite 27 2,02 26 1,48 Anémie 40 2,64 13 1,03
Arthrite 23 1,72 4 0,23 Hydrocèle 34 2,24 17 1,34
Loase 0 0,00 27 1,54 Brûlure 25 1,65 16 1,26
Autre 61 4,57 134 7,64 Autre 582 38,37 459 36,23
Total 1336 100,0 1753 100 Total 1517 100,0 1267 100

          

          Le paludisme vient au premier rang des maladies infectieuses rencontrées à 

HEB et HAS, suivi de la bronchopneumonie à HEB 

          et de la gastro-entérite à HAS.

         Les hernies viennent en tête des autres maladies dans les deux Hôpitaux, 

suivies  des traumatismes à HAS et l’insuffisance      

          cardiaque à HEB.                                                                            



   TABLEAU   XIII  :  REPARTITION PAR HOPITAL DES PRINCIPALES 
                                                       AFFECTIONS ASSOCIEES
                                                               

HEB HAS
Principales affections

associées Eff % Principales affections
associées Eff %

Anémie 282 44,41 Anémie 700 46,48
Bronchopneumonie 66 10,39 Déshydratation 104 6,91
Paludisme 39 6,14 Paludisme 70 4,65
HTA 32 5,04 VIH+ 64 4,25
Hernie 18 2,83 Bronchopneumopathie 61 4,05
VIH+ 15 2,36 Bronchopneumonie 41 2,72
Déshydratation 14 2,20 Insuffisance rénale 41 2,72
Insuffisance rénale 3 0,47 Gastro-entérologie 40 2,66
Gastro-entérologie 2 0,31 HTA 35 2,32
Pneumopathie 0 0,00 Hernie 22 1,46
Autre 164 25,83 Autre 328 21,78
Total 635 100,00 Total 1506 100,00

L’affection  associée  qui  a  prédominé  dans  les  deux Hôpitaux est l’anémie  (chi 

carré = 184,53 ; p = 0,000 à HEB et chi carré = 602,49 ; p = 0,000 à HAS), suivies 

de la bronchopneumonie à HEB et la déshydratation à HAS.



3.3.  Profil de la mortalité hospitalière

3.3.1 : Répartition des pathologies causes de décès

TABLEAU       XIV    :    REPARTITION DE DECES PAR HOPITAL EN FONC- 

                  TION DES PATHOLOGIES CAUSES DE DECES DE 1993 A 2003

Hôpital

Pathologies causes de décès 

HEB HAS Total

Eff % Eff % Eff %
Pathologie infectieuse et parasitaire 165 52,38 195 41,94 360 46,15
Pathologie cardiovasculaire 40 12,70 44 9,46 84 10,77
Pathologie neurologique 17 5,40 61 13,12 78 10,00
Pathologie digestive 19 6,03 26 5,59 45 5,77
Pathologie endocrine et métabolique 22 6,98 21 4,52 43 5,51
Pathologie pulmonaire 12 3,81 31 6,67 43 5,51
Pathologie traumatique  11 3,49 22 4,73 33 4,23
Pathologie hématologique 13 4,13 16 3,44 29 3,72
Pathologie génito-urinaire 8 2,54 14 3,01 22 2,82
Non classées 8 2,54 35 7,53 43 5,51
Total 315 100,00 465 100,00 780 100,00

La pathologie infectieuse et parasitaire est au premier rang des décès dans les deux 

Hôpitaux (Chi carré = 8,23 ; p = 0,000),   suivie de la pathologie  cardio-vasculaire 

à HEB (12,70%) et de la pathologie neurologique à HAS (13,12%).



      3.3.2  :  Classification des principales affections causes de décès

TABLEAU    XV  :    REPARTITION PAR HOPITAL DES PRINCIPALES 

                                    AFFECTIONS CAUSES DE DECES DE 1993 A 2003

Hôpital

Principales affections causes de  
                       décès 

HEB HAS Total

Eff % Eff % Eff %

Accident vasculaire cérébral 15 4,76 55 11,85 70 8,99
Insuffisance cardiaque 33 10,48 32 6,90 65 8,34
Paludisme 36 11,43 26 5,60 62 7,96
Sida 9 2,86 43 9,27 52 6,68
Bronchopneumonie 32 10,16 19 4,09 51 6,55
Anémie 27 8,57 20 4,31 47 6,03
Méningite 17 5,40 18 3,88 35 4,49
Tuberculose 12 3,81 18 3,88 30 3,85
Gastro-entérite 18 5,71 8 1,72 26 3,34
Malnutrition protéinoénergétique 12 3,81 13 2,80 25 3,21
Prématurité 0 0,00 22 4,74 22 2,82
Bronchopneumopathie 2 0,63 15 3,23 17 2,18
Cirrhose du foie 6 1,90 11 2,37 17 2,18
Autre 96 31,11 164 35,35 260 33,37
Total 315 100,00 464 100,00 779 100,00

Le paludisme (11,43%) a été incriminé comme cause de décès à HEB, tandisque 

l’accident vasculaire cérébral (11,85%) a par contre représenté la principale cause 

de décès à HAS.

Le sida vient en 7ème position à HEB (2,86%), tandisqu’à HAS (9,27%) il est au 

2ème rang.

La tuberculose est en 8ème position à HEB (3,81%), et à HAS (3,88%). 



TABLEAU  XVI  : REPARTITION PAR HOPITAL DES MALADIES 
INFECTIEUSES ET PARASITAIRES ET AUTRES MALADIES

                                       CAUSES DE DECES

Maladies infectieuses et parasitaires Autres maladies 
HEB HAS HEB HAS

Eff % Eff % Eff % Eff %
Paludisme 36 22,50 26 15,03 AVC 15 9,68 55 18,90
Bronchopneumonie 32 20,00 21 12,14 Insuffisance cardiaque 33 21,29 32 11,00
Sida 9 5,63 43 24,86 Anémie 27 17,42 20 6,87
Méningite 17 10,63 18 10,40 MPE 12 7,74 13 4,47
Tuberculose 12 7,50 18 10,40 Prématurité 0 0,00 22 7,56
Gastro-entérite 20 12,50 8 4,62 Cirrhose du foie 6 3,87 11 3,78
Septicémie 8 5,00 11 6,36 Bronchopneumopathie 2 1,29 15 5,15
Rougeole 7 4,38 0 0,00 Drépanocytose 4 2,58 12 4,12
Infection néonatale 0 0,00 5 2,89 Brûlure 6 3,87 3 1,03
Autre 19 11,88 16 9,25 Autre 50 32,26 108 37,11
Total 160 100,0 173 100,0 Total 155 100,0 291 100,0

           Le paludisme au premier rang des décès dus aux maladies infectieuses 

rencontrées à HEB, alors qu’à HAS le sida est en tête. 

           L’AVC vient en tête des autres maladies à HAS, alors qu’à HEB c’est 

l’insuffisance cardiaque.                                            



          TABLEAU    XVII   :  FREQUENCE PAR HOPITAL DES 

PRINCIPALES AFFECTIONS CAUSES LETALES DE 1993 A 2003

HEB HAS

Cause Morbidité Mortalité Létalité Cause Morbidité Mortalité
Effectif Effectif % Effectif Effectif

Bronchopneumopathie 3 2 66,67 AVC 67 55
Gastro-entérite 36 18 50,00 Insuffisance cardiaque 71 32

35 15 42,86 Sida 116 43
30 9 30,00 Tuberculose 79 18

Insuffisance cardiaque 146 33 22,60 Bronchopneumonie 120 19
Bronchopneumonie 206 32 15,53 Bronchopneumopathie 109 15
Tuberculose 90 12 13,33 Gastro-entérite 157 8
Paludisme 646 36 5,57 Paludisme 872 26

      La bronchopneumonie, la gastro-entérite et l’AVC viennent respectivement au 

premier rang des causes létales à HEB ; alors que à HAS   

      l’AVC, l’insuffisance cardiaque et le sida sont respectivement en tête des 

causes létales.  



3.4.  Facteurs liés à la morbidité et la mortalité

  3.4.1 :  Morbidité

TABLEAU  XVIII    :   REPARTITION PAR HOPITAL DES AFFECTIONS 

CAUSES D’HOSPITALISATION AU GABON DE 1993 A 2003 EN FONC-

TION DE LA TRANCHE D’AGE  

             
           Affection

Tranche d’âge

HEB HAS
Maladies 

infectieuses
Autres 

maladies
Maladies 

infectieuses
Autres  

maladies
Eff % Eff % Eff % Eff %

< 5 ans 662 52,17 373 34,19 691 43,21 534 36,43
5-15 ans 103 8,12 92 8,43 165 10,32 134 9,14
16-59 ans 367 28,92 374 34,28 580 36,27 645 44,00
≥ 60 ans 137 10,80 252 23,10 163 10,19 153 10,44
Total 1269 100,00 1091 100,00 1599 100,00 1466 100,00

Les malades de la tranche d’âge ≤ 15 ans sont plus exposés dans les deux Hôpitaux 

pour maladies infectieuses que pour les autres maladies par rapport aux adultes de 

16 ans et plus (Chi carré = 73,30 ; p= 0,000 pour HEB et Chi carré =19,41 ; p = 

0,000 pour HAS ).

Les  moins  de  5  ans  admis  à  HEB sont  équitablement  répartis  pour  les  autres 

maladies que ceux de la tranche d’âge 16-59 ans (Chi carré = 0,00 ; p = 0,964), 

alors que les patients de 16-59 ans sont plus exposés à  ces autres maladies que 

ceux des moins de 5 ans à HAS (Chi carré = 17,47 ; p = 0,000).



TABLEAU  XIX    :  REPARTITION PAR HOPITAL DES AFFECTIONS  

CAUSES D’HOSPITALISATION AU GABON DE 1993 A 2003 EN FONC-

TION DU SEXE  

              
       Affection
Sexe

HEB HAS
Maladies 

infectieuses
Autres 

maladies
Maladies 

infectieuses
Autres  

maladies
Eff % Eff % Eff % Eff %

Féminin 618 50,08 522 46,15 710 42,64 630 42,00
Masculin 616 49,92 609 53,85 955 57,36 870 58,00
Total 1234 100,00 1131 100,00 1665 100,00 1500 100,00

Le sexe féminin a semblé venir au premier rang pour les maladies infectieuses à 

HEB, alors que le sexe masculin prédomine pour le reste à HEB et HAS.

Il  n’y a pas de différence statistiquement  significative entre les deux sexes par 

rapport aux deus classes d’affections ( Chi carré = 3,64 ; p= 0,056  pour HEB et 

Chi carré = 0,13 ; p = 0,714 pour HAS ).



TABLEAU   XX :   REPARTITION PAR HOPITAL DES AFFECTIONS  

                          CAUSES D’HOSPITALISATION DES ADULTES (≥16 ANS)

ADULTES
HEB HAS

Affections causes 
d’hospitalisation Effectif % Affections causes  

d’hospitalisation Effectif %

Insuffisance cardiaque 132 13,71 Paludisme 187 18,26
Bronchopneumonie 94 9,76 Sida 108 10,55
Tuberculose 81 8,41 Tuberculose 71 6,93
Diabète 51 5,30 Insuffisance cardiaque 70 6,84
HTA 40 4,15 AVC 67 6,54
Paludisme 38 3,95 HTA 45 4,39
Gastro-entérite 37 3,84 Gastro-entérite 39 3,81
AVC 35 3,63 Diabète 20 1,95
Sida 29 3,01 Bronchopneumonie 17 1,66
Abcès 29 3,01 Abcès 9 0,88
Anémie 17 1,77 Drépanocytose 9 0,88
Drépanocytose 16 1,66 Anémie 8 0,78
Traumatismes 15 1,56 Hernies 6 0,59
Asthme 14 1,45 Asthme 4 0,39
Hernies 3 0,31 Hydrocèle 1 0,10
Autre 332 34,47 Autre 363 35,45
Total 963 100,00 Total 1024 100,00

Les patients adultes admis pour insuffisance cardiaque sont plus nombreux à HEB 

qu’à HAS (Chi carré = 25,64 ; p = 0,000 ), aussi plus nombreux que ceux admis 

pour paludisme à HAS (Chi carré = 7,64 ; p = 0,005).

Les malades hospitalisés à HAS pour Sida sont plus nombreux que ceux admis 

pour la même affection à HEB (Chi carré = 43,88 ; p = 0,000).

Les patients admis pour paludisme à HAS sont plus nombreux que ceux admis 

pour la même affection à HEB (Chi carré = 101,24 ; p = 0,000).

La  répartition  des  patients  admis  pour  tuberculose  dans  les  deux Hôpitaux est 

équitable (Chi carré = 1,53 ; p =0,21).



Les  affections  cardiovasculaires  et  métaboliques  causes  d’hospitalisation 

(insuffisance cardiaque, HTA, AVC, diabète) sont prédominantes chez les adultes 

dans les deux Hôpitaux (Chi carré = 13,92 ; p = 0,000). 

TABLEAU   XXI  :   REPARTITION PAR HOPITAL DES AFFECTIONS 

                         CAUSES D’HOSPITALISATION DES ENFANTS (≤ 15 ANS)

ENFANTS
HEB HAS

Affections causes 
d’hospitalisation Effectif % Affections causes  

d’hospitalisation Effectif %

Paludisme 608 55,88 Paludisme 685 49,85
Bronchopneumonie 112 10,29 Gastro-entérite 127 9,24
Gastro-entérite 43 3,93 Bronchopneumonie 35 2,55
Drépanocytose 41 3,77 Drépanocytose 24 1,75
Anémie 20 1,84 Asthme 18 1,31
Abcès 19 1,75 Abcès 15 1,09
Asthme 19 1,75 Tuberculose 8 0,58
Insuffisance cardiaque 14 1,29 Sida 8 0,58
Tuberculose 9 0,83 Anémie 8 0,58
Traumatismes 5 0,46 Traumatismes 7 0,51
Hernies 4 0,37 Hernies 6 0,44
Hydrocèles 3 0,28 Diabète 2 0,15
Sida 1 0,09 Insuffisance cardiaque 1 0,07
HTA 1 0,09 HTA 1 0,07
Autre 189 17,37 Autre 429 31,22
Total 1088 100,00 Total 1374 100,00

Parmi les enfants admis dans les deux Hôpitaux le paludisme occupe le premier 

rang et est plus observé à HAS qu’à HEB (Chi carré = 8,84 ; p = 0,002).

La bronchopneumonie est plus représenté à HEB qu’à HAS (Chi carré = 64,88 ; p 

= 0,000).

Les maladies infectieuses et parasitaires (paludisme, bronchopneumonie,  gastro-

entérite,  abcès,  tuberculose  et  sida)  sont  prédominantes  dans  les  causes 

d’hospitalisation chez les enfants dans les deux Hôpitaux (Chi = 22,00 ; p = 0,000).



TABLEAU   XXII  :   REPARTITION PAR HOPITAL DES AFFECTIONS 

                                    CAUSES D’HOSPITALISATION CHIRURGICALES

CHIRURGIE
HEB HAS

Affections causes 
d’hospitalisation Effectif % Affections causes 

d’hospitalisation Effectif %

Hernies 282 35,16 Hernies 218 27,11
Traumatismes 61 7,61 Traumatismes 182 22,64
Abcès 32 3,99 Plaie 62 7,71
GEU 30 3,74 Myome utérin 53 6,59
Hydrocèles 30 3,74 Kyste ovarien 19 2,36
Cataracte 25 3,12 Hydrocèle 17 2,11
Avortement provoqué 24 2,99 Abcès 13 1,62
Adénome de la prostate 17 2,12 Appendicite 13 1,62
Lipomes 16 2,00 Brûlure 13 1,62
Rétention urinaire 16 2,00 Pelvipéritonite 13 1,62
Autre 269 33,54 Autre 201 25,00
Total 802 100,00 Total 804 100,00

Les patients admis pour hernies prédominent  dans les affections observées dans 

les deux Hôpitaux et sont plus nombreux à HEB qu’à HAS (Chi carré = 12,12 ; p = 

0,000)

Les traumatismes sont plus observés à HAS qu’à HEB (Chi carré = 70,59 ; p = 

0,000).



FIGURE      2   :   Evolution de quelques affections causes d'hospitalisation 

de 1993 à 2003 à HEB

     Le paludisme est sur une courbe ascendante de 1993 à 1996 avant d’atteindre 

son  maximum  en  1996  et  rester  stable  jusqu’en  1997  puis  régresse 

progressivement  jusqu’en 2003.

     L’insuffisance cardiaque atteint son pic en 1997, puis régresse progressivement 

jusqu’en 2003.

     Le sida  débute timidement en 1994 pour atteindre son maximum en 1999, 

régresse jusqu’en 2001, puis prend une courbe ascendante.
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FIGURE     3   : Evolution de quelques affections causes d'hospitalisation 

de 1993 à 2003 à HAS

    On note uns ascension progressive du paludisme de 1993 à 1996, puis une 

évolution en dents de scie pour atteindre un minimum en 2002, puis  une forte 

ascension entre 2002 et 2003. 

     Le sida évolue en dents de scie de 1994 jusqu’à 2002 où il atteint un pic, puis 

une ascension progressive de 2002 à 2003. 
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3.4.2 :  Mortalité

Sur 6055 patients inclus dans notre échantillon, nous avons déploré 780 d’entre 

eux. Le taux de mortalité hospitalière est de 780 / 6055 soit 12,80% 

TABLEAU  XXIII  :  REPARTITION PAR HOPITAL DES AFFECTIONS  

CAUSES DE DECES AU GABON DE 1993 A 2003 EN FONCTION DE LA 

TRANCHE D’AGE  

       
           
         Affection
Tranche d’âge

HEB HAS
  Maladies 
infectieuses

Autres 
maladies

  Maladies 
infectieuses

Autres 
maladies

Eff % Eff % Eff % Eff %
< 5 ans 63 42,28 25 19,84 61 39,35 47 23,62
5-15 ans 16 10,74 11 8,73 8 5,16 12 6,03
16-59 ans 48 32,21 44 34,92 69 44,52 75 37,69
≥ 60 ans 22 14,77 46 36,51 17 10,97 65 32,66
Total 149 100,00 126 100,00 155 100,00 199 100,00

Les malades de la tranche d’age ≤ 15 ans meurent dans les deux Hôpitaux  plus 

pour des maladies infectieuses que pour les autres maladies par rapport aux adultes 

de 16 ans et plus (Chi carré = 16,71  p= 0,000 pour HEB et Chi carré = 8,32 ; p= 

0,000 pour HAS ).



TABLEAU  XXIV    :  REPARTITION PAR HOPITAL DES AFFECTIONS  

                  CAUSES DE DECES DE 1993 A 2003 EN FONCTION DU SEXE 

              
       Affection
Sexe

HEB HAS
  Maladies 
infectieuses

Autres 
maladies

  Maladies 
infectieuses

Autres  
maladies

Eff % Eff % Eff % Eff %
Féminin 75 48,70 57 39,86 72 38,30 107 42,63
Masculin 79 51,30 86 60,14 116 61,70 144 57,37
Total 154 100,00 143 100,00 188 100,00 251 100,00

Le sexe masculin vient au premier rang dans les deux Hôpitaux.

Il  n’y a pas de différence statistiquement  significative entre les deux sexes par 

rapport aux maladies infectieuses et autres maladies ( Chi carré = 2,34 ;p= 0,126 

pour HEB et Chi carré = 0,83 ; p = 0,361 pour HAS).



TABLEAU  XXV   :   REPARTITION PAR HOPITAL DES AFFECTIONS  

                                      CAUSES DE DECES DES ADULTES (≥16 ANS)

ADULTES
HEB HAS

Affections causes de 
décès Effectif % Affections causes de 

décès
Effecti

f %

Insuffisance cardiaque 30 16,30 AVC 55 18,84
Anémie 24 13,04 Sida 39 13,36
Bronchopneumonie 16 8,70 Insuffisance cardiaque 32 10,96
AVC 15 8,15 Tuberculose 15 5,14
Méningite 12 6,52 Méningite 14 4,79
Tuberculose 11 5,98 Paludisme 11 3,77
Sida 8 4,35 Cirrhose du foie 11 3,77
Cirrhose du foie 6 3,26 Bronchopneumonie 9 3,08
Paludisme 4 2,17 Drépanocytose 5 1,71
Autre 58 31,12 Autre 101 34,59
Total 184 100,00 Total 292 100,00

L’insuffisance cardiaque vient en tête des décédés à HEB, alors qu’à HAS c’est 

l’AVC.

Les  patients  décédés  chez  les  adultes  pour  Insuffisance  cardiaque  sont 

équitablement répartis dans les deux Hôpitaux (Chi carré = 2,84 ; p = 0,091).

Les malades décédés pour AVC sont plus exposés à HAS qu’à HEB (Chi carré = 

10,25 ; p = 0,001).

Les patients décédés pour Sida sont plus exposés à HAS qu’à HEB (Chi carré = 

10,27 ; p = 0,001).

Les malades décédés pour Tuberculose sont équitablement répartis dans les deux 

Hôpitaux (Chi carré = 0,15 ; p = 0,69).

Les malades décédés pour affections cardiovasculaires sont équitablement répartis 

dans les deux Hôpitaux que les autres maladies (Chi carré = 1,60 ; p = 0,205). 



TABLEAU  XXVI   :   REPARTITION PAR HOPITAL DES AFFECTIONS 

                                        CAUSES DE DECES DES ENFANTS (≤ 15 ANS)

ENFANTS
HEB HAS

Affections cause de 
décès Effectif % Affections causes de 

décès Effectif %

Paludisme 32 28,32 Prématurité 22 15,49
Bronchopneumonie 16 14,16 Anémie 20 14,08
MPE 12 10,62 Paludisme 15 10,56
Rougeole 7 6,19 MPE 13 9,15
Méningite 5 4,42 Bronchopneumonie 12 8,45
Brûlure 5 4,42 Drépanocytose 7 4,93
Gastro-entérite 5 4,42 Gastro-entérite 7 4,93
Anémie 3 2,65 Septicémie 7 4,93
Hépatite 3 2,65 Infection néonatale 5 3,52
Insuffisance cardiaque 3 2,65 Méningite 4 2,82
Drépanocytose 2 1,77 Sida 4 2,82
Autre 20 17,70 Autre 26 18,31
Total 113 100,00 Total 142 100,00

Le Paludisme vient au premier rang des décédés à HEB, alors qu’à HAS c’est la 

Prématurité.

Les enfants décédés pour Paludisme sont plus exposés à HEB qu’à HAS (Chi carré 

= 13,14 ; p = 0,000)

La Bronchopneumonie et la MPE sont respectivement  et  équitablement  répartis 

dans les deux Hôpitaux (Chi carré = 2,09 ; p = 0,14 et Chi carré = 0,15 ; p = 0,69).

Les enfants décédés pour Anémie sont plus exposés à HAS qu’à HEB (Chi carré = 

9,98 ; p = 0,001)  



TABLEAU    XXVII :   REPARTITION PAR HOPITAL DES AFFECTIONS 

                                                CAUSES DE DECES CHIRURGICALES 

CHIRURGIE
HEB HAS

Affections causes de 
décès Effectif % Affections causes de 

décès Effectif %

Occlusion intestinale 4 22,22 Traumatisme 13 43,33
Abcès 2 11,11 Hernies 2 6,67
Traumatisme 2 11,11 Occlusion intestinale 2 6,67
Atrésie biliaire 1 5,56 Brûlure 1 3,33
Brûlure 1 5,56 Cancer de l’estomac 1 3,33
Cholécystite 1 5,56 Cancer du col utérin 1 3,33
Hernie 1 5,56 Insuffisance rénale 1 3,33
Ostéomyélite 1 5,56 Péritonite 1 3,33
Autre 5 27,78 Autre 8 26,67
Total 18 100,00 Total 30 100,00

L’Occlusion  intestinale  vient  au  premier  rang  à  HEB,  alors  qu’à  HAS  le 

Traumatisme est en tête.

Les décédés pour Traumatisme sont plus observés à HAS qu’à HEB (Chi carré = 

5,32 ; p = 0,021)



FIGURE     4   :  Evolution de quelques affections causes de décès de 1993 à 2003 

à HEB

   L’insuffisance cardiaque est stable entre 1993 et 1995 et prend une ascension 

pour atteindre un pic en 1997, puis régresse progressivement jusqu’en 2000 pour 

reprendre une autre ascension jusqu’en 2001 et rester stable.

   On note une évolution en dents de scie du paludisme avec une forte ascension de 

1993 à 1994, et un pic en 1998 et régresse fortement jusqu’en 1999.

   L’AVC atteint un pic en 1996, régresse jusqu’en 1998, puis une ascension à 

partir de 2002.

   Les décédés du sida débutent  en 1996, puis atteignent  un pic en 2002 pour 

régresser par la suite.
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FIGURE     5   :  Evolution de quelques affections causes décès de 1993 à 2003 
à HAS

     On note une évolution en dents de scie de l’AVC de 1993 à 1997 où il atteint un 

pic,  puis  régresse  fortement  en  1998,  puis  progressivement  pour  atteindre  un 

minimum en 2002 et l’ascension reprend progressivement entre 2002 et 2003.

      Le sida débute fortement en 1994 et atteint un premier pic en 1995, régresse en 

1996  où  il  reste  stable  jusqu’en  1999,  puis  atteint  un  minimum  en  2001  et 

l’ascension reprend fortement à partir de 2002.

     L’insuffisance cardiaque présente une évolution en dents de scie avec deux 

premiers pics en 1995 et 1997, puis régresse en 1998 pour rester stable jusqu’en 

2002, l’ascension reprend à partir de 2002. 
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4. Commentaire et discussion

4.1.   Caractères sociodémographiques 

Age : 

         La répartition de la population hospitalisée par âge montre que 35,91% des 

malades étaient dans la tranche d’âge des moins de 5 ans à HEB, alors qu’à HAS, 

c’est la tranche d’âge 16-59 ans avec 41,32%. Ce dernier résultat se rapproche de 

celui trouvé par Y. J.  DRABO et col [33] qui était  de  44,94% pour la tranche 

d’âge 20-39 ans. 

         Par contre, dans une étude réalisée par  LY  A. B. [18] dans les services de 

médecine, de soins intensifs et de santé mentale de l’Hôpital National du Point G, 

la tranche d’âge la plus fréquente était représentée par les malades de 60 ans et plus 

(23,50%). Ainsi, notre résultat est supérieur à celui qu’il a trouvé. 

Sexe:

         Le sexe masculin représentait  52,61% à HEB et  55,88% à HAS. Le sexe 

ratio était de 0,84 en faveur des hommes dans l’ensemble. 

Cette prédominance  masculine dans les deux Hôpitaux (Chi carré = 5,89 ;  p = 

0,015) est dans les deux cas,  proche de celle trouvée par SANOGO T. [30] en 

1985.  En  effet,  sur  3055 malades  hospitalisés  dans  le  service  de  médecine  de 

l’Hôpital du Point G, il a obtenu 56,40% de sexe masculin. 

GUEHI [8] à Abidjan en Côte d’Ivoire, sur 2420 malades du service de médecine 

interne de TREICHVILLE a trouvé une prédominance masculine de 60,75%. Ce 

résultat est supérieur à ceux que nous avons trouvé dans notre étude.



A Cotonou au Bénin en 1983, HOUNTONDJI [12] a trouvé une prédominance 

masculine de 55,68%, résultat comparable à celui que nous avons retrouvé à HAS.

La prédominance masculine pourrait s’expliquer par la non inclusion du service de 

gynécologie  et  obstétrique  dans  notre  étude.  En  effet,  nous  avions 

malheureusement  noté  le  manque  de  Médecins  spécialisés  en  gynécologie  et 

obstétrique dans les deux hôpitaux qui nous ont servi de cadre d’étude.  Ce qui fait 

que les femmes souffrant des pathologies gynéco-obstétricales ne pouvaient être 

hospitalisées.

Provenance :

        Chez  5852 patients hospitalisés soit 93,65% des 6055,  93,94% des malades 

provenaient des provinces de la Ngounié et de la Nyanga et ont été admis à HEB. 

Tandisque 73,90% ont été admis à HAS et provenaient de la province du Moyen-

Ogooué.

Groupe ethnique :

        Le groupe Mérié avec  97,98% à HEB et  50,70% à HAS a représenté le 

groupe le plus important dans les deux établissements (Chi carré = 279,26 ; p = 

0,000).  Dans  ce  groupe  [2],  on  a  recensé  plusieurs  ethnies  à  savoir :  Pounou, 

Echira, Nzébi, Massango, Vili, Loumbou, Voungou.

       Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que l’étude a été réalisée dans les 

provinces du Moyen Ogooué et la Ngounié qui reçoit les malades en provenance 

de la Nyanga, provinces dans lesquelles ces ethnies sont largement majoritaires au 

Gabon.

 Nationalité :

       Sur 6055 patients hospitalisés regroupant 25 nationalités, 99,16% à HEB  et 

92,29% à HAS étaient des gabonais. 



4.2.   Profil de la morbidité hospitalière 
  

4.2.1 : Les grands groupes pathologiques :

           La pathologie infectieuse et parasitaire avec 51,79% constitue plus de la 

moitié de l’ensemble des pathologies rencontrées. Elle a représenté respectivement 

49,56% et 53,78% des malades admis à HEB et HAS. Elle paraît à cet effet la plus 

fréquente et occupe la première place dans l’ensemble des pathologies. 

Elle est suivie de la pathologie génito-urinaire avec 18,40% des malades admis à 

HEB et de 11,59% à HAS.

HOUNTONDJI  [12]  à  Cotonou  au  Bénin  en  1983,  a  également  trouvé  la 

pathologie  infectieuse  et  parasitaire  au  premier  rang  avec  une  fréquence  de 

27,40%. Ce résultat correspond à la moitié de ceux de notre étude. 

P. SENGA et col [28], ont trouvé la pathologie infectieuse et parasitaire chez les 

enfants  de  5  à  14  ans  à  l’Hôpital  général  de  Brazzaville  en  1991  avec  une 

fréquence  de  31,70%, suivie  des  accidents  (17,30%) et  des affections  du sang 

(12%). Ce résultat est plus faible que celui obtenu à HEB.

Les maladies infectieuses et parasitaires ont été observées par  LY  A.B. [18] dans 

les services de médecine, de soins intensifs et de santé mentale de l’Hôpital du 

Point G, celles-ci semblaient dominer dans les tranches d’âge de 0-19 ans et de 30-

39 ans. En revanche, ce sont des maladies de l’appareil circulatoire qui paraissaient 

plus importantes avec 26,10%, suivies dans l’ensemble, des maladies  infectieuses 

et parasitaires (17,70%)  et  des maladies respiratoires (9,9%) puis,  les maladies 

génito-urinaires  (4,6%)  venaient  en  4ème position  avec  une  fréquence  trois  fois 

moindre que celle que nous avons observée dans notre étude (18,40%). 



L’importance  de  cette  pathologie  pourrait  être  expliquée  par  le  fait  que  les 

hôpitaux dans lesquels l’étude a été menée sont beaucoup sollicités par un grand 

nombre des malades en provenance du milieu rural. 

En 1996 en Tunisie,  dans une enquête menée par HAJEM S. [9],  les maladies 

génito-urinaires  au  deuxième  rang,  représentaient  36,70% de  l’ensemble  des 

pathologies  rencontrées.  Notre  fréquence  est  presque  la  moitié  de  celle  que 

HAJEM  S. a trouvé.

       Par contre, OBAME N.C.[24] en 1985 à Libreville, a trouvé au premier rang, 

les  affections  du  tube  digestif  et  annexes  (22,17%),  suivies  des  affections 

respiratoires (11,57%) et cardiovasculaires (11,36%). Aussi, a-t-il fait observer  la 

moindre  importance  des  affections  transmissibles  (7,95%).  Ces  résultats  sont 

différents de ceux que nous avons trouvé. En fait les services de médecine interne 

concernés sont très spécialisés dans les affections mentionnées ici.

      Quant à MARCHAND  F. et col [7] en Ile de France, les premières pathologies 

traitées  en  urgence  sont  des  traumatismes  et  empoisonnement  avec  27,70%, 

suivies des grossesses et accouchements puis des pathologies cardiovasculaires. 

4.2.2 :  Les     principaux diagnostics    :

           Parmi  les  6055  diagnostics  retenus,  nous  avons  pu  observer  les 

principaux , selon leur importance :

 paludisme (1518 cas) soit 25,07%

 hernies (519 cas) soit 8,57%

 bronchopneumonie (326 cas) soit 5,38%

 traumatismes (282 cas ) soit 4,66%

 insuffisance cardiaque (217 cas) soit 3,58%



Cette liste n’est pas exhaustive, elle représente 47,27% des principaux diagnostics 

que nous  avons pu observer.

Dans notre série, le paludisme (22,64% et  27,23%) respectivement pour HEB et 

HAS  a  été  le  premier  motif  d’hospitalisation,  suivi  des  hernies  (10,13% et 

(7,18%) respectivement pour HEB et HAS.

Notre résultat est semblable à celui de Y. J. DRABO et coll. [33] qui ont trouvé 

que le premier des principaux diagnostics était le paludisme. 

O. SY [27] dans une étude menée dans le service de  Pédiatrie B du CHU de 

Gabriel Touré a trouvé le paludisme comme première cause d’hospitalisation avec 

44,90% des  cas.  Bien  que  nous  ayons  un  résultat  semblable,  nos  fréquences 

constituent presque la moitié de celle trouvée par O. SY. 

Cela pourrait s’expliquer par le fait que  notre étude incluait plusieurs services à 

savoir Pédiatrie, Médecine et Chirurgie.

S. M. COULIBALY [32], dans une étude a trouvé également que le paludisme 

était la première cause d’hospitalisation pédiatrique avec 25,70% des cas. 

Nos fréquences obtenues dans les deux hôpitaux sont superposables à celle trouvée 

par COULIBALY. 

Quant à KAMEL B. S. et coll. [17], les principaux diagnostics retrouvés dans le 

3ème âge ont été le diabète avec  9,10% des hospitalisations, suivi de la cataracte 

(7,30%) et de l’HTA (4,50%). Ce résultat est différent de ce que nous avons pu 

observer. 

Dans  notre  étude,  parmi  les  maladies infectieuse  et  parasitaire,  le  paludisme a 

représenté 45,05% des cas d’hospitalisation à HEB et 49,71% à HAS, suivi de la 

bronchopneumonie  avec  14,37%  à HEB et  de la  gastro-entérite  avec  9,52% à 

HAS.



Dans les autres maladies qu’infectieuses, les hernies ont représenté respectivement 

14,92% et 20,46% des malades admis à HEB et HAS.  

Concernant  les  pathologies  associées,  sur  2141 patients  ayant  présentés  une 

pathologie secondaire en cours d’hospitalisation, l’anémie a été fréquente dans les 

deux hôpitaux avec respectivement 44,41% des cas hospitalisés à HEB et 46,48% 

à HAS. 

4.3.  Profil de la mortalité hospitalière 

4.3.1 :  Les grands groupes pathologiques :

           La pathologie infectieuse et parasitaire semblait  être la première des 

pathologies observées parmi celles qui étaient causes de décès dans notre étude. 

Elle a représenté respectivement 52,38% et 41,94% à HEB et HAS, suivie par la 

pathologie cardiovasculaire  avec 12,70% à HEB et neurologique avec 13,12% à 

HAS.

R.  DOGORE  et  Coll.  [29]  dans  une  étude  réalisée  dans  le  milieu  hospitalier 

d’Abidjan,  ont  également  fait  observer  que ce sont  les  maladies infectieuses  et 

parasitaires (14,70%) qui semblaient être au premier rang, suivies des maladies de 

l’appareil circulatoire (6,40%) et de l’appareil respiratoire (3,90%). Ce résultat est 

inférieur à celui que nous avons trouvé.

Par contre, LY A.B.[18] a trouvé la pathologie cardiovasculaire au premier rang 

avec 24,52% . La pathologie infectieuse et parasitaire venait en 2ème position avec 

19,72%.  Ce résultat  est  différent de celui que nous avons trouvé. Cela pourrait 

s’expliquer par le fait que la tranche d’âge la plus fréquente dans notre étude était 

constituée des malades de 16-59 ans.



Aussi pour Y. J. DRABO et Coll.[33], ce sont les maladies du système nerveux qui 

venaient en tête de liste. Elles correspondaient à 40,70% des décès, suivies de la 

pathologie uro-génitale (12,90%) et les maladies infectieuses en 3ème position avec 

11%.

4.3.2 :  Les     principaux diagnostics    :

         Globalement sur 780 décès, nous avons observé les principaux diagnostics 

suivants, par ordre décroissant :

 accident vasculaire cérébral (70/779) soit 8,99%

 insuffisance cardiaque (65/779) soit 8,34%

 paludisme (62/779) soit 7,96%

 sida (52/779) soit 6,68%

 bronchopneumonie (51/779) soit 6,55%

     L’AVC a représenté 11,85% des malades décédés à HAS, tandisque à HEB, le 

paludisme  a représenté 11,43%.

     Il y a une différence statistiquement significative entre les décédés pour AVC 

de HEB et HAS. Les malades admis à HAS meurent plus que ceux de HEB avec 

Chi carré = 14,66 et p = 0,000

       Une autre différence  statistiquement  significative entre les décédés pour 

paludisme de HEB et HAS. A HEB le paludisme tue plus qu’à HAS avec Chi carré 

= 5,72 et p = 0,016.

 

Y.  J.  DRABO et  Coll.  [33],  ont  trouvé  les  Insuffisances  rénales  avec  10,69% 

comme   principale  cause  de  décès  dans  le  service  de  Médecine   interne  de 

Ouagadougou, suivies de l’infection à VIH avec 7,8% des cas de décès. Ce résultat 

est différent de celui que nous avons trouvé dans notre étude.



De même, R. DOGORE et Coll. [29], ont trouvé comme principal diagnostic la 

gastro-entérite  avec  9,4%,  suivies  de  l’anémie  (7,1%)  et  l’Immunodéficience 

humaine avec 6,2%. Tandisque l’accident vasculaire cérébral (3,8%) venait en 8ème 

position. Ce résultat est contraire à celui que nous avons trouvé.

R. DOGORE et Coll. [29] ont trouvé que l’anémie était la première cause de décès 

avec 20,3%, suivie de la malnutrition (18,3%) et du paludisme avec 12,3%. Notre 

résultat est contraire avec celui trouvé par eux.

Aussi, S. DIALLO et Coll.[31] ont trouvé comme première cause de décès chez les 

moins de 5 ans, la malnutrition protéinoénergétique (29,9%), suivi du paludisme 

(25,1%) et les maladies diarrhéiques (12,8%). Ce résultat est contraire à celui que 

nous avons trouvé.

Par rapport à la létalité, l’AVC constitue l’affection la plus létale dans l’ensemble 

avec 68,63%, suivi du sida avec 35,62%.

4.4.  Facteurs liés à la morbidité et à la mortalité 

4.4.1 :  Morbidité

            Les maladies infectieuses et parasitaires sont liées à l’âge des patients.

 En effet, les malades de 15 ans et moins (60,29% à HEB et 53,53% à HAS) sont 

plus  exposés  dans  les  deux  Hôpitaux  aux  maladies  infectieuses  qu’aux  autres 

maladies par rapport aux adultes (≥ 16 ans). Il y a une différence statistiquement 

significative entre les patients dont l’âge est ≤ 15 ans et les adultes (Chi carré = 

76,98  p= 0,000 pour HEB et Chi carré =14,6  p= 0,000 pour HAS ).



Par rapport aux maladies autres qu’infectieuses, les moins de 5 ans admis à HEB 

sont plus équitablement répartis que ceux de la tranche d’âge 16-59 ans (Chi carré 

= 0,00 ; p = 0,964), alors que les patients de 16-59 ans sont plus touchés par ces 

maladies que les moins de 5 ans à HAS (Chi carré = 17,47 ; p = 0,000).

Par ailleurs, il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les deux 

sexes  par  rapport  aux  maladies  infectieuses  et  autres  maladies  quelque  soit 

l’Hôpital ( Chi carré = 3,64 ; p= 0,056  pour HEB et Chi carré = 0,13 ; p = 0,714 

pour HAS ).

En  ce  qui  concerne  les  affections  causes  d’hospitalisation,  les  affections 

cardiovasculaires  et  métaboliques  (insuffisance  cardiaque,  HTA, AVC,  diabète) 

sont prédominantes chez les adultes dans les deux Hôpitaux (Chi carré = 13,92 ; p 

= 0,000). 

Les patients adultes admis pour insuffisance cardiaque sont plus nombreux à HEB 

qu’à HAS (Chi carré = 25,64 ; p = 0,000 ), et également plus nombreux que ceux 

admis pour paludisme à HAS (Chi carré = 7,64 ; p = 0,005).

Les malades hospitalisés à HAS pour le sida sont plus important que ceux admis 

pour la même affection à HEB (Chi carré = 43,88 ; p = 0,000).

Il  y  a  plus  de  patients  admis  pour  paludisme  à  HAS qu’à  HEB (Chi  carré  = 

101,24 ; p = 0,000).

La répartition des patients admis pour la tuberculose dans les deux Hôpitaux est 

équitable (Chi carré = 1,53 ; p = 0,21).

Chez les enfants (≤ 15 ans), les maladies infectieuses et parasitaires (paludisme, 

bronchopneumonie, gastro-entérite, abcès, tuberculose et sida) sont prédominantes 

dans les causes  d’hospitalisation dans les deux Hôpitaux (Chi = 22,00 ; p = 0,000).

Le paludisme occupe le premier rang et est plus observé à HAS qu’à HEB (Chi 

carré = 8,84 ; p = 0,002).



La bronchopneumonie est plus représentée à HEB qu’à HAS (Chi carré = 64,88 ; p 

= 0,000).

Dans le service de chirurgie, les patients admis pour hernies viennent en tête des 

affections observées dans les deux Hôpitaux et sont plus nombreux à HEB qu’à 

HAS (Chi carré = 12,12 ;  p = 0,000). Ceci  pourrait  s’expliquer par les travaux 

champêtres ou forestiers car la plus part des patients admis dans les deux Hôpitaux, 

proviennent des villages environnant.  

Les traumatismes sont plus observés à HAS qu’à HEB (Chi carré = 70,59 ; 

p  =  0,000).  Ces  traumatismes  pourraient  s’expliquer  par  les  accidents  de  voie 

publique, car la ville de Lambaréné dans laquelle se situe HAS est sur la route 

nationale 1.  

4.4.2 :  Mortalité

           Les enfants de 15 ans et moins meurent plus dans les deux Hôpitaux pour 

maladies infectieuses qu’autres maladies par rapport aux adultes (≥16 ans)  (Chi 

carré = 16,71  p= 0,000 pour HEB et Chi carré = 8,32 ;  p= 0,000 pour HAS).

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les deux sexes dans la 

survenue des maladies infectieuses ou autres maladies quelque soit l’Hôpital (Chi 

carré = 2,34 ; p= 0,126  pour HEB et Chi carré = 0,83 ; p = 0,361 pour HAS).

Les maladies causes de décès chez les adultes sont représentées par l’insuffisance 

cardiaque qui prédomine à HEB et qui est équitablement répartie dans les deux 

Hôpitaux (Chi carré = 2,84 ; p = 0,091), alors que HAS est représenté par l’AVC 

qui est plus fréquent dans cet Hôpital qu’à HEB (Chi carré = 10,25 ; p = 0,001). 

Les  malades  décédés  chez  les  adultes  pour  affections  cardiovasculaires  sont 

équitablement répartis dans les deux Hôpitaux par rapport aux autres affections. En 



effet,  il n’y a pas de différence statistiquement significative entre ces affections 

cardiovasculaires et les autres (Chi carré = 1,60 ; p = 0,205).

Les patients décédés pour sida sont plus nombreux à HAS qu’à HEB (Chi carré = 

10,27 ;  p = 0,001). Ceci  pourrait  s’expliquer par  le fait  que HAS est  dans une 

« ville carrefour ».

Les malades décédés pour la tuberculose sont équitablement répartis dans les deux 

Hôpitaux (Chi carré = 0,15 ; p = 0,69).

Chez les enfants, le paludisme vient au premier rang des décédés à HEB, alors qu’à 

HAS c’est la prématurité. 

Le nombre d’enfants décédés pour paludisme est plus élevé à HEB qu’à HAS (Chi 

carré  =  13,14 ;  p  =  0,000).  Ceci  pourrait  s’expliquer  par  le  fait  qu’à  HEB, 

l’éducation pour la santé dans la prévention contre le paludisme n’atteint peut-être 

pas le plus grand nombre de personne. 

La bronchopneumonie  et  la  MPE sont  respectivement  et  équitablement  répartis 

dans les deux Hôpitaux (Chi carré = 2,09 ; p = 0,14 à HEB et Chi carré = 0,15 ; p = 

0,69 à HAS).

Il y a eu plus d’enfants décédés pour Anémie à HAS qu’à HEB (Chi carré = 9,98 ; 

p = 0,001).  

En  chirurgie,  l’occlusion  intestinale  vient  au  premier  rang  à  HEB,  et  les 

traumatismes à HAS.

Les décédés pour traumatismes sont plus observés à HAS qu’à HEB (Chi carré = 

5,32 ; p = 0,021). 



5. Conclusion et recommandations 

5.1.   Conclusion :   

         Au terme de cette étude qui est le fruit du recueil des données à partir des 

registres,  des  dossiers  médicaux  et  des  certificats  de  décès  de  deux  hôpitaux 

confessionnels du centre et du sud du Gabon. Elle porte sur un échantillon de 6055 

cas hospitalisés sur onze ans, parmi lesquels 780 décès ont été enregistré. La tenue 

des  dossiers  et  des  registres  n’a  pas  permis  d’envisager  comme nous  l’aurions 

souhaité, tous les aspects notamment la catégorie sociale.

Dans notre série, les hommes étaient plus touchés (52,61% à HEB et  55,88% à 

HAS) avec Chi carré = 5,89 ; p = 0,015. Le sexe ratio était de 0,84 en faveur des 

hommes dans l’ensemble.

La  répartition  de la  population hospitalisée  par  âge  a  montré  que  35,91% des 

malades étaient dans la tranche d’âge des moins de 5 ans à HEB, alors qu’à HAS, 

c’était la tranche d’âge 16-59 ans avec 41,32%.  La moyenne d’âge est de 27,43 

+/- 26,12 à HEB et 23,22 +/- 23,63 à HAS, avec des extrêmes de 0-99 ans.

Le groupe ethnique Mérié paraissait  le  plus représenté avec  97,98% à HEB et 

50,70% à HAS.

La nationalité Gabonaise avec respectivement 99,16% et 92,29% à HEB et HAS 

était la plus observée.

Les  malades  dans  l’ensemble  provenaient  en  majorité,  des  provinces  Ngounié-

Nyanga avec 93,94% admis à HEB, alors que 73,90%  admis à HAS provenaient 

du Moyen Ogooué.

La pathologie infectieuse et parasitaire avec respectivement 49,56% et 53,78% à 

HEB et  HAS,  vient  au  premier  rang  des  motifs  d’hospitalisation  (Chi  carré  = 

10,74 ;  p  =  0,000)  en  tête  desquels  il  y  a  le  paludisme  (22,64% et  27,23%) 



respectivement  à  HEB  et  HAS,  Ensuite,  en  seconde  position  des  motifs 

d’hospitalisation, venait  la  pathologie  génito-urinaire  avec  18,40% à  HEB  et 

11,59% à HAS dont les hernies (10,13% et  7,18%) à HEB et HAS occupent la 

tête de liste. 

Les enfants (≤ 15 ans) soit  60,29% à HEB et  53,53% à HAS, sont plus touchés 

que les adultes (≥ 16 ans) dans les deux Hôpitaux pour les maladies infectieuses 

que par les autres maladies (Chi carré = 76,98  p= 0,000 pour HEB et Chi carré 

=14,6  p= 0,000 pour HAS).

Quant  aux  adultes,  les  affections  causes  d’hospitalisation  d’origine 

cardiovasculaire et métabolique (insuffisance cardiaque, HTA, AVC, diabète) sont 

prédominantes dans les deux Hôpitaux (Chi carré = 13,92 ; p = 0,000). 

Les principales causes de décès sont les pathologies infectieuse et parasitaire dont 

52,38% à HEB et  41,94% à HAS (Chi carré = 8,23 ; p = 0,000),   suivie de la 

pathologie cardio-vasculaire à HEB (12,70%) et de la pathologie neurologique à 

HAS (13,12%).

5.2.    Recommandations :

       Après  l’analyse  et  l’établissement  des  résultats,  nous  formulons  les 

recommandations suivantes :

        5.2.1.    Aux chefs de services et aux majors des différents services 

Veiller à la bonne tenue des registres d’hospitalisation en fournissant le maximum 

de renseignements  sur les malades hospitalisés  (nom, prénom, sexe,  âge, poids, 

ethnie, profession, résidence, durée de séjour, dates d’entrée et de sortie, mode de 

sortie, N° d’enregistrement). Cela pourra constituer un avantage considérable sur 

plusieurs plans, notamment, celui du gain de temps et de la pertinence des résultats 

ultérieurs.



         5.2.2.  Aux autorités administratives des hôpitaux 

 Former les majors sur la tenue des registres d’hospitalisation.

 Surveiller la tenue des registres d’hospitalisation des différents services.

 Informatiser le système d’information hospitalier.

         5.2.3.   Aux autorités politiques 

 Promouvoir l’éducation pour la santé dans la lutte contre le paludisme au même 

titre que le VIH-SIDA.

 Sensibiliser  davantage  la  communauté  dans  la  lutte  pour  la  prévention  du 

paludisme.

 Doter les infrastructures de santé existantes, de façon équitable, de personnels 

de santé  qualifiés  et  de matériels  nécessaires  selon les  besoins sanitaires  de 

chaque région.

 Promouvoir la formation de personnels de santé dans les différentes spécialités 

afin de réduire leur manque dans certaines localités du pays.
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l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre suprême, d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la Médecine.

Je  donnerai  mes  soins  gratuits  à  l’indigent  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au 

dessus de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre 

les mœurs, ni à favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti 

ou de classe viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception.

Même sous la menace,  je n’admettrai  pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois de l’humanité.

Respectueux  et  reconnaissant  envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à  leurs  enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leur père.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes condisciples si j’y manque.
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Nom :   NZAMBA  NZAMBA

Prénom :   Luc

Titre :   MORBIDITE ET MORTALITE HOSPITALIERE AU GABON :

données  épidémio-cliniques  à  l’Hôpital  Albert  Schweitzer  de  Lambaréné  et 

l’Hôpital Evangélique de Bongolo, de 1993 à 2003. 

Année : 2005 - 2006

Ville de Soutenance : Bamako ( Mali )

Pays d’origine : GABON

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et 

                                             d’Odontostomatologie ( FMPOS )

Secteur d’intérêt :  Epidémiologie,  Santé publique

Résumé :   L’étude réalisée dans les services de médecine, pédiatrie et chirurgie 

des hôpitaux Albert Schweitzer de Lambaréné et Evangélique de Bongolo, avait 

pour  objectif général  de  dresser  le  profil  épidémiologique  des  affections 

hospitalières  au  Gabon,  à  partir  de  l’étude  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité 

hospitalière sur onze (11) ans dans deux établissements hospitaliers du pays.

Il s’agissait d’une étude rétrospective étendue sur onze (11) ans et ayant nécessité 

un sondage élémentaire systématique. 

Au terme de cette étude portant sur un échantillon de 6055 malades hospitalisés, 

nous avons déplorés 780 décès soit un taux de mortalité hospitalière de  12,80%. 

Dans notre série, les hommes étaient plus touchés que les femmes (Chi carré = 

5,89 ; p = 0,015) avec un sexe ratio de 0,84 en faveur des hommes. Les malades 

âgés de 16 à 59 ans étaient les plus fréquents à HAS (41,32%). Alors qu’à HEB 

(35,91%) constituaient les moins de 5 ans. 

L’âge moyen était de 27,43 +/- 26,12 ans à HEB et 23,22 +/- 23,63  ans à HAS, 

avec des extrêmes de 0-99 ans. 



La pathologie infectieuse et parasitaire avec respectivement 49,56% et 53,78% à 

HEB et  HAS, venait  au premier  rang des motifs  d’hospitalisation (Chi carré = 

10,74 ;  p  =  0,000)  en  tête  desquels  il  y  a  le  paludisme  (22,64% et  27,23%) 

respectivement  à  HEB  et  HAS.  Ensuite,  en  seconde  position  des  motifs 

d’hospitalisation, vient  la  pathologie  génito-urinaire  avec  18,40% à  HEB  et 

11,59% à HAS dont les hernies (10,13% et  7,18%) à HEB et HAS occupent la 

tête de liste. 

Les enfants (≤ 15 ans) soit  60,29% à HEB et  53,53% à HAS, sont plus touchés 

que les adultes (≥ 16 ans) dans les deux Hôpitaux pour les maladies infectieuses 

que par les autres maladies (Chi carré = 76,98 ; p= 0,000 pour HEB et Chi carré 

=14,6 ;  p= 0,000 pour HAS).

Quant  aux  adultes,  les  affections  causes  d’hospitalisation  d’origine 

cardiovasculaire et métabolique (insuffisance cardiaque, HTA, AVC, diabète) sont 

prédominantes dans les deux Hôpitaux (Chi carré = 13,92 ; p = 0,000). 

Les principales causes de décès sont les pathologies infectieuse et parasitaire dont 

52,38% à HEB et  41,94% à HAS (Chi carré = 8,23 ; p = 0,000),   suivie de la 

pathologie cardio-vasculaire à HEB (12,70%) et de la pathologie neurologique à 

HAS (13,12%).

Mots clés :  Morbidité – Mortalité – Hospitalisation – Epidémiologie – Gabon. 



9. Card-index signaletique

Name:   NZAMBA NZAMBA 

First name:   Luc 

Title: MORBIDITY  AND  MORTALITY  IN  HOSPITAL  IN  GABON  :  data 

epidemic-private clinics at the Hospital Albert Schweitzer de Lambaréné and the 

Hospital Evangélique de Bongolo, of 1993 to 2003. 

Year:  2005 - 2006 

Town of Defence:   Bamako (Mali) 

Country of origin:  GABON 

Point discharge: Library of the Odontostomatology and Pharmacy, Faculty of  

                                                          Medicine (FMPOS) 

Sector of interest:  Epidemiology, Public health

Summary : The study carried out in the services of medicine, pediatry and surgery 

of the hospitals Albert Schweitzer de Lambaréné and Evangélique de Bongolo, had 

as  a  general  objective  to  draw  up  the  epidemiologic  profile  of  the  hospital 

affections in Gabon, starting from the study of morbidity and hospital mortality 

over eleven (11) years in two hospitals of the country. 

It acted of a wide retrospective study over eleven (11) years and having required a 

survey by systematic sampling. 

At the end of this study relating to a sample of 6055 in-patients, we deplored 780 

deaths is a hospital death rate of 12,80%. 

In our series, the men more touched than the women (square Chi  = 5,89 ; p = 

0,015) with a sex ratio of 0,84 in favour of the men. The old patients from 16 to 59 

years to be most frequent to HAS (41,32%). Then at HEB (35,91%) constituted 

less than 5 years.

The average age was of 27,43 +/- 26,12 years with HEB and 23,22 +/- 23,63 years 

with HAS, with extremes of 0-99 years. 



Infectious  and parasitic  pathology  with  respectively  49,56%  and 53,78% with 

HEB and HAS, came to the first rank from the reasons from hospitalization (square 

Chi  = 10,74;  p  = 0,000)  at  the  head of  which there  is  paludism (22,64%  and 

27,23%) respectively with HEB and HAS. Then, in second position of the reasons 

for hospitalization, comes génito-urinary pathology with 18,40% with HEB and 

11,59%  with  HAS  whose  hernias  (10,13%  and  7,18%)  with  HEB  and  HAS 

occupy the chief candidate. 

The 15 year old patients and less (60,29% with HEB and 53,53% with HAS) are 

touched than the adults (≥ 16 years) in the two Hospitals for the infectious diseases 

that by the other diseases (square Chi = 76,98 p = 0,000 for HEB and square Chi = 

14,6 p = 0,000 for HAS). 

As for the adults, the affections causes of hospitalization of origin cardiovascular 

and metabolic (cardiac insufficiency, HTA, AVC, diabetes) are prevalent in the 

two Hospitals (square Chi = 13,92; p = 0,000). 

The principal  causes of death are pathologies infectious and parasitic  including 

52,38% with HEB and 41,94% with HAS (square Chi = 8,23; p = 0,000), followed 

cardiovascular  pathology  with  HEB (12,70%)  and  neurological  pathology  with 

HAS (13,12%).

Key words : Morbidity - Mortality - Hospitalization - Epidemiology - Gabon.
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Annexe 3Annexe 3  :   Fiche d’enquête:   Fiche d’enquête

                                                                                  
N° du dossier LBN/BNO : (L=  LBN ; B= BNO) /___/    /___/___/___/___/___/ 

N° d’enquête   /___/___/___/___/   Service  n°  /___/  ( 1=Pédiatrie ;
2=Médecine ; 3=Chirurgie) 

Date d’hospitalisation ( jour ; mois ; année)    /___/___/___/___/___/___/
        

Date de sortie ( jour ; mois ; année)   /___/___/___/___/___/___/

Identification du sujetIdentification du sujet  ::

Nom : …………………………………………………………………………….

Prénom 
…………………………………….. …………………………………………….

Age : /___/___/      (années) 
 
Date de naissance( jour ; mois ; année)    /___/___/___/___/___/___/

    
Sexe : (M=Masculin ; F=Féminin)    /____/

Nationalité : ………………………………………………………………………

Lieu de Résidence :……………………………………………………………….

Groupe ethnique :…………………………………………………………………

Poids (Kg)    /___/___/___/    



AntécédentsAntécédents  ::

 •Personnels :
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………
•Médicaux :……………………………………………………………………….
……….…………………………………………………………………………… 
•Chirurgicaux :
……………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………

PathologiePathologie          :  :  
  

- Motif (s) d'hospitalisation : 
……………………………………………………………………
……………………………………………………………………
……………………………………………………………
……………………………………………………………………
………………………………………………………………
……………………………………………………………………
………………………………………………………………

 

- Diagnostic  retenu :  

…………………………………………………………………

Pathologie (s) associée (s) :

…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………

                        -     Durée de la maladie : années /___/___/     

                                                                       jours /___/___/___/ 

Itinéraire thérapeutique :

                                         Autre établissement  /___/ (Y ; N)

                                         Médecine traditionnelle  /___/ (Y ; N)

                                          Automédication /____/ (Y ; N) 



Traitement Traitement : : 

- Antalgiques /____/ (Y ; ou Saisie vierge)  
- Antibiotiques /___/ 
- Antipaludiques /___/ 
- Antidiabétiques /___/
- Antihypertenseurs /___/
- Antituberculeux  /___/
- ARV  /___/
- Antiémétique /___/
- Anti inflammatoire /___/
- Antifongique /___/
- Antidiarrhéique /___/
- Antidote /___/
- Anticoagulant /___/
- Antihistaminique /___/
- Antiagrégant plaquettaire /___/
- Antiscabieux /___/
- Oxygène /___/ 
- Nébulisation /___/
- SAT /___/
- VAT /___/
- SAV /___/
- SRO /___/
- Autre :

…………………………………………………………
…………………………………………………………
………………………………………… 
…………………………………………………………
……………………………………………………

EvolutionEvolution  ::

Diagnostic (s) de sortie : 
       1° …………………………………………………………………
………………………………………………………………………….
2°………………………………………….
…………………………………………………………………………
……………………….



3°………………………………….
…………………………………………………………………………
……………………………….

                   Décès : /____/ (Y ; N)

      

 Date de décès  (jour ; mois ; année) 

/___/___/___/___/___/___/

 Cause (s) du décès :   

                                               
                    1°…………………………………………………………………….. 
                                              
                    2°……………………………………………………………………..
                                              
                    3°……………………………………………………………………..
                    

                     Guérison : /___/ (Y ; N )   

 

 Date de guérison  (jour ; mois ; année) 

/___/___/___/___/___/___/

 Perdu de vue : /___/ 

 Non précisé : /___/ 
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	HOMMAGE   AUX   MEMBRES  DU  JURY
	La morbidité se définie comme étant « l’état de maladie dans une population déterminée, à un moment donné » [10]. 
	Quant à la morbidité diagnostiquée, elle correspond aux affections diagnostiquées et traitées par le corps médical, chez des individus ayant eu recours à des médecins. [3].
	            2.4.1.  Critères d’inclusion 
	                         Nous avons relevé un certain nombre de paramètres tirés du registre des admissions et du dossier médical de chaque patient. Il s’agit de :
	         Etait considéré comme diagnostic principal, le diagnostic de sortie ; et comme diagnostic secondaire, toute affection associée découverte au cours du séjour hospitalier.





