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Résumé : 
Ce travail, réah::.é à parttr de 200 enfant<> reçu:­

dans une structure pédiatnquc hospllalo-univcr!'>ilairc, 
éiUdic. 

- le profil épidémiologique et socro-économique 
des malades, 
la nature de la référence el les obstacles lors du 
recours aux soins, 

- la perception de l'accueil par les parents. 
Les malades proviennent le plus souvent de 

milieux socio-économiquement défavorisés 
particulièrement de la banlieue de Dakar (53,5 %). 

lis consultent fréquemment (54 %) sans avis 
médical de référence, le choix du service étant moitvé 
essentiellement par l'habitude d'y consulter (66, 7 %) ct 
la bonne réputation (20,3 %). 

Les motjfs de consuhanon sont dominés par les 
troubles digestifs ( 16,5 %) et resp1ratoires (19 % ). 

L'urgence est ressentie par les parents dans 
63,5 %des cas. Pour les médecins, il s'agis ai t d'une 
urgence dans 52 ro des cas. beaucoup de malades 
pouvant relever des structures san1taire!> de base. 

Pour les parent::., l' appréctation positive sur 
l'accueil (88 %) ne fai t pas oublier la longueurd':mente. 

Mars cw : Urgence péd1otriquc'. EpidénMlogie, :~ccue.t. 

J. INTRODUCTIO 

Beaucoup de médecins ct d'administratifs 
pensent que les services de pédiatrie des centres 
hospitalo-universit.aires (CJ·lU) do1vent être des 
services de po inte, axés uniquement vers des 
malades vus en deuxième intenllon adressés par 
des médecins ou les autres strucLUres sanitaires. 

Notre service de pédiatrie qui :1 pour 
vocation d'être une tructure de référence, est en 
réal ité de plus en plus submergé par des cas plus 
urgents les uns que les au tres. Particulièrement au 
niveau des médecins. il se dégage une impression 
de mauvais fonctionnement de la pyramide sani­
taire avec une utilisation inadéquate du système 
d'orientation recours. Ce travail a pour but de 
mieux comprendre le déterminants de l'utilisa­
tion d'une structure pédiarrique universitaire afin 
de mieux répondre aux be oins des populations. 
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Summary : . 
This work wass canied out on 200 chi ldrcn in a 

Pcdriallics University Hospital. 
ft deals with : 

• the epidemiologie and economie profùe of the 
patients, 
the nature of the reference and the obstacles 
during the medical care, 

- how patients consider the welcome. 
The patients 'üsually come from soèio­

economically unfavoured areas, particularlyfrom Dakar 
suburb (53.3%). ·· 

Consultation was often done (54%) wilhout any 
reference medical advice, the choice of the service 
being motivated by habit (66.7%) and fame (20.3%). 

For there parents, there was urgcncy in 63.5 
cases. 

1 • 

For practiciens there was emergency in only 52 
cases because many patients could and should have 
been consulted in Primary Sanitaries facili ties (cJjnics). 

According to parents, the positive appreciation 
on the welcome (88%) docs not mean that they have not 
waited too long. 
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II. POPULATION ET 'MÉTHODES 

A. P orUI. A TJON 

Notre étude a eu pour cadre le service de 
Pédiatrie de l'hôpital A. Le Dantec situé en plein 
centre de Dakar. Le service d'accueil reçoi t à toute 
heure de la journée, les cnfanls qui viennent à 
1' hôp1tal pour une consultation avec hospitalisation 
en cas de nécessité. 

Le travail a été effectué du 15 Septembre 
au 15 Octobre 1993 ( 1 mois) à partir de 200 

enfants : 

Trmail tfe la Chilircdt Pid1otric. Fo.culti tÛ AUdrcim. Vnkar 
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• 94 enfants représentant l'ensemble des 
malades hospitalisés, 

· 106 malades provenant de IJ con~ullaoon 
externe. 

n. Mf:TnooES 

Après accueil du malade par le médcCJn de 
garde , les accompagnants répondent ,1 un 
questionnaire ponant sur : 

- le profil épidémiologique ct soc io­
économique des enfants reçus aux urgences, 

· la nature de la référence, les obstacles et 
contraintes lors du recours aux . oins. 

· la perception de l' accuei 1 p:u les parent!>. 

Trois niveaux socio-économiques o nt été 
détenninés dans les familles selon 1 'existence tle 
commodités à domicile : robi net, élect ricité 
léléphone, voiture. ' 

Niveau élevé: la fami lle dispose d'au moins 3 de 
ces biens. 

Nrveau mode.rte : la famille dispose de 1 ou 2 de ces 
biens. 

Niveau faible: la famillcnedisposcd'aucundccc~ 
biens. 

Au médecin de garde, il est demandé un avis 
sur : 

- la nature de l' affection, 
le caractère urgent ou non. 

L a mortalité a é té appréciée che4 les 
malades hospitalisés. L'analyse stalistiguc fa il 
appel au x2 : p < 0.05 est retenu comme seuil de 
significaùvité. 

III. RÉSULTATS 

A. Dl~CIŒ'TION DES Ei'\llANTS AO~HS 

1. Sex e 

Il y avait 116 garçons ct 84 fille~. soit un 
scx-ratjo de 1,38. 

2. ;\ge 

La répartition selon l'âge s'établit ainsi: 
- nourrissons : 54 %, 
- de 30 mois à 59 m01s: 14 ,5 %, 
• ~ 60 mois: 25,5 %. · 

3. Provenance sociale 

Dans la majonté des ca· (53,5 %) les 
malades proviennent de la banhcue. Ils habitent 
Dakar ville dans 26% des cas, l' intérieur du pays 
dans 20,5 % des cas. 
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4. Accom pagua.nts 

L' accompagnant le plus souvent analphabète 
(81 .-c0 ) étai t · 

- la mère dans 79 %des cas. 
- le père dans 7,5 % des cas , 
· les apparentés dans 13,5 %. 

5 . . iveau socio-économ ique 

s.elon. le niveau socio-économique, la clas­
Stficauon des familles est ainsi établie : 

- niveau élevé 23,5 %, 
- niveau modeste 60.5 %, 
· niveou faible 16 %. 

76,5% des familles sont de ni veau modeste 
ou faible. 

Cent soixante treize accompagnams ont 
répondu à la question sur le revenu du père. 
L'analyse des réponses révèle: 
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- 23.1 %sont sans revenu, 
- 56,1 % ont un revenu irrégulier, 

20,8 % ont un revenu régulier. 

6. Durée de la maladie 

Quinze accompagnan ts n'ont pu préciser la 
durée de la maladie. Dans 66,5 % des cas, ces 
enfants pr~scntent une pathologie évoluant depuis 
plus de 7 JOurs. Aucun enfant n'a été présenré le 
premier jour de sa maladie. 

B. NATURE DE LA RÉFÉR ENCE ET DESCRIPTION 
DES ADMISSIONS 

1. A vis 111 édical 

Le~ malades, dans 91,5 % des cas ont déjà 
consulté une structure sanitaire sans succès. Cette 
c?nsulta~ion s'~s~ faite auprès du personneJ des 
dtsp~nsatr~s pn ves catholiques "Soeurs" (35,5%), 
des tnfirm!ers (27,3 %), médecins généralistes 
(27.9 %) er des pédiatres (9,3 %). 

. L~ _réfé.rence .à notre structure pédiatrique 
hospttaltere s est fane dans 54% des cas sans avis 
médical. 

. L'nvis médical de transfert, lorsqu'il existe, 
provtent du poste de santé (20,6 %), du centre de 
santé(37 %).de la PMI ( l.l %), de l'hôpital (12 %) 
ou d'un dispensai re privé catholique «Keur Soeurs>> 
(~9.~ ~). ~e recours à un avis médical n'est pas 
SJgntftCîlttvcment lié à l'alphabétisation de 
l'accompagnant. 

• 



Tnblcnu 1 : 
Recours à un avis médical selon l'nlphnbétis:uion 

de la mère 

Alphnbétisnt ion A\•Îs m édie:-. ! 

---- r----
Oui 1 011 

Oui 24 13 

Non 84 79 

Xl=2,16; p=0,14 

2. Moyens de liaison 

Le système public de transport en commun 
(SOTRAC) est le moyen de Lransport le plus 
utilisé (36,5 %), suivi par le ystème privé de 
transport en commun <(Cars RapidcS>l (25 ,5 %), 
les taxis (24,5 o/o),les voitures privées (12 %), les 
ambulances (1,5%). Pour les quatre vingt douze 
malades dispvsant d'un avis médical de transfert, 
la liaison avec le service est réal isée dans l'heure 
qlli su1t dans 66,3 %. 

3. Choix du service 

Pour les cent huit malades dont lu consulta­
tion est réalisée sans avis médical de référence, le 
choix du service est motivé par l'habi tude d'y 
consulter (66,7 %). la bonne réputation (20,3 %) 
ou l'accessibilité financière de soins ( 13 %). 

4. Motifs d 'admission 

Les motifs de consultation sont : 
- troubles digestifs (diarrhée, vomissements) 

16,5 %, 
troubles respiratoires : 19 %, 
signes infectieux : 13 %, 
pathologie neuro-méningée : 10 %, 
malnutrition : 15,5 %, 
autres : 26 %. 

Les problèmes infectieux, dermatologiques 
et les troubles digestifs sont plus souvent vus en 
consultation. 

Les troubles neurolog1que , les affect ions 
respiratoires et la malnutrition sont plus souvent 
hospitalisés. 

c. AccUEIL 

Les accompagnants pensent avoir été bien 
accueillis dans 88 % des cas, mais trouvent que 
l'attente est longue (72,5 % ). 

L'appréciation de la durée de l'attente par les 
parents donne les résultats suivants : 
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- 0 à 1 heure : 27,5 %, .. .. 
- 1 à 2 heures : 24,5 %, 
- 2 à 3 heures : 36 %, 
- > à 3 heures : 12 %. 

On constate que près de la moitié des 
malades ( 48 %) déclaren t avoir attendu plus de 2 
heures avant de se faire examiner. 

Dans 25,5 % des cas, les accompagnants 
n'ont pas payé le ticket de consultation. Ceux qui 
ont payé, trouvent Je prix souvent raisonnable 
(59,7 %). Les accompagnants sont dans l'ensem­
ble satisfaits et disposés à revenir (98 ,5 %) en cas 
de besoin. 

O. P ERCEPTION DE L' URGENCE 

Le caractère urgent de la situation a été 
ressenti par J'accompagnant dans 63,5% des cas. 
Pour le médecin, il s'agissait d'llne urgence dans 
52 % des cas. 

La perception de l'urgence par le médecin se 
répartit ainsi : 

- extrême urgence : 18,5 %, 
- urgence relative : 33,5 %, 
- non urgent: 48 %. 

Près du tiers (30, 7 %) des urgences 
ressenties par 1 'accompagnant ne sont pas des 
urgences selon le médecin. 

Tablcnu Tl: 
Perception de l'urgence selon le médecin et selon 

1 'accompagnan 1 

U rgence Urgence Médecin 
accom(1agnant ---- .-----

Oui Non 

Oui 88 39 

Non 16 57 

Xl= 41 ,6 ; p = (10"") 

Tl existe une importante divergence de 
perception de l'urgence entre le médecin et 
l'accompagnant avec une différence stat ist i­
quement significative. 

E. ÉvOLUTION 

Parmi les 94 malades hospitalisés, nous avons 
observé 15 décès représentant15,9% de mortalité. 
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JV. COMMENTAIRES 

Les quesuons étaient po\ées par le pcr:;on­
nel médical ; nous devons accepter ccrtamcs 
réponses avec prudence. paruculièrement celles 
portant sur l'accueil. 

Malgré cela, ce travail nou~ a permis de 
mettre en évidence des aspects intéressants ~ur les 
urgences pédiatriques. Ces urgences intéressent 
de façon préférentielle les enfants de moins de 
5 ans [ \, 2) tranche d ·âge classiquement caracté­
risée par une forte morbimortallté. 

Dans une enquête réalisée sur les urgeneell à 
l'hôpitaJ d'enfants Albert Royer de Dakar [2] 
72 % des malades étaient âgés de 0 à 30 mois 

La prédominance masculine est retrouvée 
dans la plupart de travaux [ 1 .2.3). La provenance 
des malades de la banlieueetde l'inténcurdu pays 
souvent sans avis médical de référence nous 
conforte dans l'idée que la Pédiatrie du CHU est 
perçue par les populations comme une struct.ure 
dispensant des soins de qualité. 

La mère souvent analphabète, JOUe un rôle 
de premier plan dans le recours des enfants 
malades à no sLructures de santé. Toute modifica­
tion des comportements en vue d'une utilisation 
rationnelle de nos services devrait passer de façon 
tnéluctable par ces mères de famille. 

Le ntveau socio-économtque dei> familles 
est faible comme en témoigne la clasitlfïcation en 
d1fférents St3des et selon le revenu ùu père. 

Nos malades le plus souvent présentent une 
pathologie évoluant depuis plu de 7 jou!"\. Ils ont 
presque tous eu recours à la médecine moderne 
sans succès. 

Les dispensa1res privés catholiques "Keur 
Soeurs" jouent un rôle capital dan~ ce rccourll 
posant le problème de leur place réelle d:tnl) nos 
structures formelles de santé 

Malgré le fait d'avou eu recours à la 
médeciné moderne. environ la moitié des malades 
consultent sans avis médical de référence. 

A Grenoble [4) cee; admis<>1on directe" ~~n'i 
avis médical préalable représentent 51 % de<; 
enfant . · 
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C~: problème nou~ unpo!>C 1'~\0Cation de 
deux expl!c~ttions possibles : 

. Le personnel consulté. le plus souvent de 
type paramédical ("Soeurs", Infirmiers) n'a 
pas été à même de faire le diagnostic de 
gravité et de référer à temps les malades 
posan t donc un véritable problème de 
formation quant à la prise en charge correcte 
de:; enfants malades par ce type de 
personnel. 

· En raison de la hantise de 1 'hospitalisation 
liée particulièrement au faible revenu des 
fnm1llcs . l'avis médical de référence même 
s'il existe, ne motive pas l'accompagnant à 
amener l'enfant. C'est l'absence d'nmélio­
ration au bout de plusieurs jours ou bien la 
dégradation brutale de l'état clinique de 
l'enfant qui décident finalement les parents 
en faveur de l'hospitalisation. 

Malgré le nombre important de malades 
consultant dans nos structures, nous avons noté 
peu de malades venant des centres de PMI. Ceci 
semble lié à une meilleure prise en charge des 
enfants au niveau de ces formations disposant 
d'un personnel qualifié (pédiatrie le plus souvent) 
mais aussi d'unités de réhydratation et de 
récupération nutritionnelle . 

Le fait que les malades arrivent directement 
du poste de santé à l'hôpital constitue un révéla­
teur de 1' inadéquation de la pyramide sanitaire 
telle que conçue par Je Yiinistère, les étapes du 
centre de san té el de J'hôpital régional ne devant 
pas être sautées. 

La plus grande perception de l'urgence par 
les médecins est normale et retrouvée dans la 
plupan des travaux [5 , 6, 7). 

L'Importance des malades non urgents 
pouvant relever des structures de soins primaires 
et la gravité de certains malades liée à un retard de 
recours aux structures traduisent la nécessité pour 
les services de pédiatrie universitaire de participer 
à la prévention par des actions d'éducation pour la 
santé axées essentiellement autour des mères de 
fami lle. 

Le faib le rôle des ambulances dans Je trans­
port de-; enfants même provenant des structures 
sanitaires. révèle le caractère peu performant de 
notre système sanitaire public de transport des 
urgences. 

Cc problème ex1ste aussi dam les pays 
développés, dans le travail P. VELU~ r 1). 6,5 % 
des urgences pédiatrique. étalen t amenées par 
ambulance 



Dans notre pratique , les affections 
respiratoires et les gastro-enttritesconunucnt d'être 
les premières causee; d'urgences péd1atnqucs. 

Nous n'avons pas retrouvé la grande unpor- 1. 
tance de la pathologie neurolog1quc telle que 
signalée dans certains travaux [3] . 

La malnutrition nous emble sous évaluée et 
ne concerne que le'i Kwa hiorkor;; noridcs et les 
marasmes sévères. 2. 

L' 1mpression générale des parents qui ont 
beaucoup attendu est néanmoms favorable avec 
88% d'opinions bonnes. 

La grav1téde l'urgence pédiatrique avec une 
forte mortalité rapportée dans ce travail est retrou­
vée ailleurs en Afrique [2, 3]. 
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