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Les Urgences Pédiatriques constituent l'ernsemble des
états morbides ménagant la vie de l'enfant a plus ou moins

bréve échéance, nécessitant de ce fait des soins rapides.

La particularité des urgences en Pédiatrie tient 2
plusieurs faits prepres a l'enfant :

- La perception de 1l'urgence se situe a 2 niveaux @
d'abord celui des parents, ce qui motive la consultation ;
ensuite celui du corps médical. L'appréciation du dégré d'ur-

gerice peut &tre différente 3 ces 2 niveaux.

- Du fait de la fragilité de l'enfant, les limites
entre les états morbides benins et sévéres sont moins nettes,
surtout dans la tranche d'&ge de merins de 30 mois olu une af-

fection d'allure banale peut rapidement se compliquer.

- Enfin le Jjeune nourrissnn est presque totalement

dépendant de sa meére.

Au Mali comme dans les autres pays en développement,
les urgences pédiatriques se présentent comme des accés pa-
tholozgiques aigus ou accidentels survenant sur un fond de mal-

nutrition chrrnique.

La politique de santé du Mali, basée sur les soins de
santé primaire accorde une place importante 2 la santé de la
mére et de l'enfant surtout sous l'angle social et préventif,
au détriment du systeme hospitalier. Clest dire les difficul-
tés que peuvent rencontreples services hospitaliers notamment

les services de Pédiatrie, les derniers nés.

L'objectif d'un service de Garde dans une unité comme
celle de la Pédiatrie de 1'Hépital Gabriel TCURE (H.G.T.)
est dnuble :

- L'application des s~ins, la surveillance et le
traitement des complications éventuelles chez les patients
déja hospitalisés.

- La prise en charge des malades externes dont 1'état

exige des scins urgents.

Cependant l'expérience montre gue l'activité du ser-
vice de garde est presque exclusivement cronsacrée au deuxieme

objectif truffé des fausses urgences. Ceci décrule du mangue

Y T
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... de selection des patients externes surchargeant 1l'équi-
pe de garde, de l'insuffisance des structures sanitaires de
premier recours, et du manque d'information des populatisns
sur l'organisation structurelle des activités sanitaires.

Compte tenu du fait que le service de Fdédiatrie de
1'H.G.T. est le seul service de Péediatrie de la ville de
Bamako, et que de surcroit il est de référence naticnale, il
est difficile d'admettre qu'il n'y est pas de structure ni

de moyens appropriés aux urgences Pédiatrigques.

Jusqu'a ce Jour aucune étude sur les urgences pédia-
triques de fagon générale, n'a été faite chez nous. Clest
ainsi que nous nous proposons dans ce travail de les étudier
sur les plans : des facteurs qui les déterminent, des diffi-
cultés de leur prise en charge, et de leur devenir.

Notre étude porte sur 4I3 cas d'urgences peédiatrigues
cnlliguées sur 942 consultants pendant les gardes de Novembre
1987 a Cctobre 1588,

vl



I - (T ) BJECTIFS

(U.F. = Urgences Fédiatriques)

Les nbjectifs de notre étude sont de plusieurs or-
dres :

- Faire une étude descriptive et analytique des fac-
teurs liés aux U.P. et leur évnlution en milieu hospitalier.

- Déterminer la morbidité et 1'étiologie des U.P.
- Définir leg difficultés de prise en charge des U.P.

- Enfin estimer l'importance des U.P. et celle de 1la

place qu'acccupe le service de garde dans ce domaine.

II - ({_ ADRE D'ETUDE

IT.-1. Znvir~nnement socio-4écnnomique

Le District de Bamako, capitale de la République du
Mali, a comme par le passé, gardé son image de carrefour com-
mercial. Il s'y est développé un secteur tertiaire particulie-

rement important. T
unLniwﬂahtnx :
Les couches sncio-économiques et 1'urbfmisation reflé-

tent cell®) des grandes villes africaines, ol seulement une mi-
norité bénéficie de ll'infrastructure urbaine, contrairement a
une majorité & faible revenu habitant le plus souvent dans 1la
couronne peéri-urbaine, dans des conditicns de vie et d'hygiéne
précaires.

Sur une superficie de Z&7 Km2 la populaticn de Bamako
est passée de quelgues centairss a la fin du si:cle dernier
3 46 IE3 habitants actuellement ou les enfants de moins de
I5 ans sont estimés & 290 773 soit 45 % /T_/. Cette démogra-
phie galopante pose de serieux problemes d'urbanisation et de

santé surtout dans la couronne péri-urbaine.

cealunn



- 4 -

La distributien de la population infantile de
Bamako selon 1'8ge est la suivante /17

<1 an : 35 C00 (12 %)

143 4 ans : 87 000 (30 %)

549 ans 2 96 000 (33 %)
10 a 14 ans : 73 000 (25 %)
TCTAL $291 000 (100 %).

Selon ces résultats 122 C0O soit 42 % des enfant:
sont de moins de 5 ans.

Administrativement le District de Bamako est divi
en 6 Communes ayant chacune un Statut de Cercle, disposan
d'un Centre de Santé comprenant : un service de Preotectio
Materno-Infantile et de Planificatien Familiale, une mate
nité, et un dispensaire.

La distributicn de la populaticn infantile de Bam

selon les Communes est la suivante/_ 1 7

Commune I : 55 I3I (18,9 %)
Commune 2 : 47 329 (I6,3 %)
Commune 3 :+ 42 €73 (14,7 %)
Commune & : €I 048 (2I % )
Commune > : 48 023 (It,5 %)
Commune & : 36 570 (12,6 %)
TOTAL : 290 774 (100 % ).

I1 faut noter que (figure 1) les Communes 2 et 3
s"nt & €gale distance de 1'HApital GAEBRIEL TCURE qui est
tué a leur frontiére, ce rayon mesure 5 Km ; il en est d
m&me pour les Communes % et 4 avec un rayon de 5 a 10 km
Les Communes 5 et € ont la particularité d'@tre isolées
>centre—ville par le Fleuve Niger, avec un passage cbligé
pont ; leurs limites extrémes par rapport a 1'H.G.T. se
£uent a 14-15 Km.
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II-2, L'H8pital Gabriel Truré (H.G.T.)

L*H.G:iT. est un hApital natimnal, qui 2 la différence
du see~nd t h#pital du Frint G, est situé en-pleine ville de
Bamako, devenant ainsi par la frrce des circrnstances une
structure sanitaire de premier recrurs et mlme de srina or-
dinaires au détriment des ~bjectifs qui ~nt présidé & sa créa-
tion, & sav~ir ¢ un h#Apifal de dernier recrurs situé au som-
met de la pyramide sanitaire du Pays,

La caractéristique structurelle particulidre de
1'H,G.T. est qu'il est le seul a-avedir un service de Pédia-
trie, de chirurgie infantile, d'sterhinolaryngolegie (O0.R.L.),
bien que les autres services y scient représentés,

IT-3, Le Service de Pédiatrie

Le Service de Pédiatrie de 1'H.G.T. est 1e-seu1 d'hos-
pitalisatirn medicale pédiatrique du District de-Bamake, sans
cempter le service d'isnlement infectieux de 1'hApital du
Prnint G,

Le bAtiment est cengu en un étage ol & chaque niveau -
existent 2 salles d'hnspitalisati~n de 3C lits chacune, scit
au tetal I20 1lits pour teut le service, Il y existe également
2 salles d'accueil, 2 salles de soins et un laboratmire, ce
dernier étant crnsacré en prierrité aux malades hnspitalisés.

Le service comprend 4 unités de strueture et d'acti-
vité identiques. Les activités de cnnsultati-n et d'hogpita-
lisatinn sont crnfondues. Il n'existe pas de secteur d'urgen-

ce.

L'hrspitalisatinn et les services sont gratuits, mais
la crnsultation est payante (600 F CFA) et les frais de medi-
caments a la charge des parents en cas de manque, ce qui est
la situation la plus fréquente,

Le personnel du service de pédiatrie est composé de 3



-7 -

I0 Médecins *

10 Techniciens de Santé

i

3 Infirmiers du premier cycle

12 Aides srignants
- 7 Gargons de Salle

Ajoutons gue le service est une unité de formation
recevant les stagiaires de 1'Ecole Secondaire de la Santé et
de l'Ecole de Médecing.

La garde est assurée par une équipe de rotation guo-
tidienne composée d'un médecin, d'un technicien de santé, d'un
aide scignant et d'un gargon de salle.

Les horaires de garde s~nt les suivants

- Lundi, Mardi, Mercredi, Jeudi, Samedi : de 14 H 30
mn au lendemain 7 H 30 mn.

- Vendredi : de I2 H 30 mn au lendemain 7 H 30 nmn.

~ - Dimanche et jours fériés : de 7 H 50 mn au lende-
main 7 H 30 mn. '



IIX1 - MATERIELS ET MEIHCDES

Le choix de 1'
. ’ enqu .
fie par : guéte pendant les gardes se justi

-

la 5 i i 4
i ] ! ] . .‘ ,

. AV s i
18 urﬁe._ues gont admises pendant lesgardes.

Clest Pendant les gardes que l'on rencontre le pl
- e us

de difficultss rechniques fgce aux urgences.

Sujets etudiés et criteres 'i‘inCIUSion :
- Age ¢ tout enfant 5gé de O 3 15 ans

- période de recrutement . pendant 1eg heraires de
garde sus-cités-

- Qrigine géographique . sans di
fants dont 1tétat clinigue justifiait

scrimination-

Seuls sont retenus les &b
une hospitalisation pour des z0ins urgents.

Métnodologie
11 stagit d'une étude prospective. Ltenquéte stest
géroulée de Novembre 1987 3 Octobre 1988 1 durant 60 gardes,

avec un rythme de 5 gardes par mois.

Le dnssier des enfant ayant satisfall auX criteres

q'inclusion dans 1tétude comportait @

. Un interrogatoire minutieux des parants portant sy
- 1‘identification de 1t'enfant et de ses parents,

1'erigine géngraphigue.

- la situation sncio-économique des pareats 3 cat
gorie socio—professionnelle du peére, niveau scolaire O
nere, 1€ type dthabitat, 1le régime matrimonial, ie D
dtenfants en cnharge.

- les antécédents tfamiliaux et personnel

. l'histoire de 1s maladie, 12 notinrn
rieurs et la chimioprophylaxie du paludisme
ne.

. Un exsmen clinique orienté ver
grandes détresses vitales et au démeur

phase aigle.

\.
“u

e —




-9 -
Ainsi quelques grands syndremes ont eté individuali-

- Les atteintes neurologiques & type de convulsion

de coma et d'agitation.

- Les hyperthermies isclées, mal tclérées avec une
température supérieure a 38°5 ou ni l'interrogateire, ni

1l'examen clinique ne pouvyaient préciser 1l'origine.

- Les déshydratations sévéres ou moderées mais compor-
tant un risque d'aggravation surtrut dans les diarrhées pro-

fuses avec ou sans vemissement.

- Les détresses respiratrires : définies par la présen
ce d'au moins 3 des signes suivants : la dyspnée, la cyanose,
le battement des ailes du nez, le balancement abdominal, le
tirage et le geignement.

- Les infections séveres : ce sont des syndromes septi
cemiques ou toxinigues.

- Les malnutritions compliquées
- Les anemies séveres ou 1'~n notait outre la pileur

cutanégmuqueuse, des signes frnctinnnels importants.

- La pathrlogie accidentelle : sont reunis socus ce ter
me : la toxi-infection alimentaire qui bien gu'étant d'origi-
ne infectieuse est retenue icli a cause de son caractere acci-
dentel et collectif.

Les ingestions de toxiques, les acciacents thérapeu-
tigues, les envenimations.

- knfin s~nt retenus divers affectinns ou symptdmes
rares ow mal définis tels que les abdemens azicus. ;

Les examens complémentaires en urgencs : pendant la
zarde trus les enfants pruvaient bénéficier seulement d'un
groupe sanguin (systéeme ABC, rhésus), d'une ponction lombaire
pour examen macrnscopique du liquide cephalorachidien ; la
raaiograpnie thoracigue n'était pas trujours réalisable.

Au pesoin, en vue de la recherche éticlogique, le bilan était

compl<ité au cours de l'hospitalisation.

ceeafann



Une fiche d'enquéte était tenue pour chague enfant
ou tnus les renseignements utiles a l'eétude sont portés
(voir annexe).

L'explcitaticon des donnnées a été faite sur ordinateur
type IBM-XT au logiciel épidemiologigue du Pr. B, DUFLO avec

une précision de 5 %.

L'étude des facteurs avant zdmission porte sur les
413 cas Justifiant une hrspitalisation pour des seins urgents.

Les parents de €9 enfants ont refusé l'hospitalisation
pour des raisons que nous verrons plwtard. Ce gui porte le nom-
bre d'enfants initialement hospitalicsés a 344 dont 14 ont séjour-
né dans le service d'isclement infectieux du FPeoint G et 3 dans

le service chirurgie infantale.

Parmi les 344 patients heospitalisés, 1t'évolution a été
précisée dans 322 cas sur lesquels porteront 1'étude de 1'étio-
logie et de 1'évolution.
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IV - RESULTATS

Sur les 942 consultants durant les sarces, 413 soit
43,8 % eétaient judi{iables d'une hospitalisation, pour des
snins urgents.

L'étude de ces 413 cas nous a donné les résultats

suivant

IV-1, RLSULTATS GLOBAUX

IV.l.1. La répartition selon 1'3ge et le sexe

IV.1.1.0.  Age

Tableau I - Hépartition selon 1'age

! ! !
R R e R T e R i !
I - . 1 1 . 1
y 1 a <9 Jours ; 42 ; 10,2 ;
Voo oot TTTTTr e yTTTTIT T pTTTT I :
y 1 a 12 mois | 123 i 29,8 i
' I2 & 30 mois ' 110 b 26,6 ;

____________________ ;._—-.-_-..__—-_.-__...E.___..__.___..____..__'
: 31 mois & 5 ans ; 7€ X 18,4 E
: £ a 10 ans : L7 E IT,4 5
I T < T ;
, IT a IS5 ans i I3 i 3,6 :
: TOTAL LT3 ' TI00 ;
' ! ! !

La tranche d'3ge de O & 5 ans est la plus représen-
tée avec 351 cas snit &5 %. Il ne ressort pas dae ce tableauque
rarmi les 42 N. nés (1 a 29 Jjours), ceux A3gés de moins de 8
Jours prédominent (49 cas).

IV.1.1.2. Sexe

Le sexe masculin prédomine avec 232 zargons soit
56,2 % contre I&8I filles soit 43,8 %. Le ragport de mascu-
linité est de I,28.



IV.1.2. Répartition selon les facteurs sncio-économigues

IV.i.2,t. Les Latégories socico-prefessionnelles des Péres

Tableau 2 : Hépartition selon les catégnries socio-profession-

nelles des Péres

! Catégories sncio-prefession- |  Effectif | % !
! nellesdes Péres _ t ! 1

I Cadres supérieurs ! 15 ! 4,6 t
P P |
! Cadres moyens ! 61 ! 14,8 !
e Sy Uy T-—-—'—\ ———————— R T I
I Cadres C ! 35 J 8,5 !
| e - [ '
' Grands Commergants ! 71 ! 17,2 !
) e e e [ P 1
! Petits Commergants ! ple ! 8,7 !
e e e R D '
1 Quvriers ! izb ! 30,5 !
oo e e O [ 1
! Paysans ! 40 ! 9,7 !
! e e e e — e e ———————- l ————————————— R 1
! Autres ¥ ! 25 ! o} !
T R R R !
! TOTAL ! 413 ! ICO !

* : les sans emploi et autres situations du genre.
Chaque classe est compesée d'un ensemble d'activités simi-

laires.
Cn reléeve dans ce tableau gue

Les enfants des ouvriers sont les plus nombreux
(IZt cas soit 30,9 %), suivis de ceux des Urands Commergants
(71 cas snit 17,2 %) et des Cadres moyens (&I cas soit
I4,5 %).
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IV.i.2.2. Les nivegux scolaires des meres

Tableau 3 : Répartition seleon les niveaux scolaires des méres

- e e e e T e e s e e o e s e s e T e ma o

! Niveaux scnlaires des méres ! kffectif ! % !
e et e e e e o mme e e e '
! Analphabete 1 2t6 ! £4,c !
b o e e e [ '
! Primaire ! 54 ! I3,I !
) e e e S, [ y
! Second Cyclsa ! 52 ! 12,6 !
e | ——————————— t
! Secondaire ! 33 ! 8 !
S S R, e e e e J_.
! Universitaire ! 7 ! 1,7 !
b e e e e e R e 1
! TOTAL ! 412 . I00 !

Il ressort de ce tableau que : les enfants des méres
analphabétes prédominent nettement (20 cas soit t€4,6 %},
par contre les enfants des méeres de niveau universitaire

sont les moins représentés (7 cas snit I,7 %).

IV.1.2.3. Les situatinns matrimoniales des Farents

La répartition selon les situations matrimoniales des
parents par ordre décroissant est la suivante :

. Monogamie : 278 {(£7,5 %)
.« Polygamie : I20 (29,1 %)
. Célibataires
et autres : I&4 (3,4 %)
TOTAL : 4I2 (IOC %).

Iv.l.2.4, Le nombre d'enfants en charge

La répartition selen le nombre d'eniants en charge
par ordre decrrissant est la suivante
. I a3 233 (57,5 %)
. hat ¢ I34 (33,1 %)
.7 aI3 @ 38 (9,4 %)
I'0TAL 1 405 (I00 %),
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IV.1.2.5. Le mode de garde des enfants

La répartition selen le mode de garde des enfants
mrntre que 388 enfants sur 413 soit 93,9 ;. sont socus la gar-

de de leurs perents geniteurs.

IV.1.3. Hépartition selon l'origine géographigue (distance)

Tableau & : Répartition selen l'origine géocgraphigue

{(distance)
' Origine geéographique ! Effectif ! % “des totaux !
B U P e ?

! D/H * = 0 - 5 Km ! ! !

' Commune 2 ! 85 ! !
! Commune 3 ! 71 t !
e e e b e !
! Sous-total ! I5t ! 37,8 !
! D/H = 5 - I0 Km ! ! ' !
! Commune I ! 70 ! !
! Commune 4 ! 81 ! !
!-————; —————————————————— R ittt T L !
' Sous total ! I51 ! 36,5 !
' D/H = I0 - 15 Km ! ! !
" Commune 3 ! 57 ! !
I Commune © ! 32 ! !
v e e - e e ikttt bl e e e !
! Sous total ' 89 I ZI6 !
! Hors de Bamako ! 17 ! 4,1 !
L i R L et !
! TOTAUX ! 413 ! I00 R

D/H : La distance séparant le drmicile <u malade de
" 1'H&pital Gabriel TOURE.

Notons que & Nnuveaux nés (N.nés) en provenance de 1'H.G.T.
sont comptés en Commune 3. Aussi les limites proximales des
Communes 5 et € ont été fixées a IO Km contrairement a la

réalité 4 cause de leur sccés difficile au centre-ville,.

SR
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Selen la distance par rapport a 1'i2-ital {(la-
bleau 4), les enfants en provenance d'une D/t de O & 5 Km
et de 5 & IO Km sontpluc représentés avec r:zpectivement
I5t cas scit 37,8 % et I5I cas scit 36,9 %.

Notons la quasi-inexistence des patients venus des régions
(hors de Bamako) : I7 cas scit &,I %.

IV.1.4. Répartition saisonniére

Tableau 5 : Répartition mensuelle

! Meis t effectif ! il !
| e —— R il el e e e e !
! Janvier ! 28 ! 6,8 a !
! Février ! 22 ' 9,5 !
! Mars ! 28 ! £e,8 1
! Avril ! 50 ! 12,1 !
! Mai ! 55 ! 13,3 ‘ !
P Juin 7 ! 22 ! 2,2 !
! _Juillet _ ! 35 ! G,0__ 1!
! Aot ! 29 ! 3 !
! Septembre ! 40 ! 9,7 !
! Cctobre ! 4O ! GL.7 !
! Novembre ! 51 ! g5 !
' Décembre ! 23 ! 3] !
! TOTAL ! 413 ! I00 !

La répartition mensuelle (tableau 5) montre que
Les urcences pediatriques sont plus fréquentes en Avril,
Mai avec respectivement : 50 cas snit I2,I . et 23 cas
soit 13,3 %, par c ntre les plus faibles fréguences sont
enregistrées pendant les mois de Février, Juin avec chacun
22 cas soit 5,3 %.

IV.t .4.2, Répartition selon les sais~ns

La répartion selon les sais-ns est la suivante :
-~ Saisnntséche : Mars, Avril, Mai, Juin :
o ‘ =
S I55 cas : soit 37,5 %.
I b
yhumide @ Juillet, AoOt, Sentembre, Ccto-
' bre : I4a cas @ soit 34,9 %.

R
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- Saisen freide : Novembre, Décembre, Janvier, Fé-
vrier : II4 cas : scit 27,6 %.
TOTAL 1 4I3 cas soit IOO %.

Ainsi selon ces résultats les urgences pédiatriques

sont mrins fréquentes pendant la saison froide.

IV.1.5. Répartition_selon les Caractéristigues cliniques

IV.1.5.T. Le délai de crnsultation ¥

Tableau © : Képartition selon le délai de consultation

1 élai de Consultation ! pffectif ! 9% !
b e e e e e e t
! T Jjour ! I13 ! 27 J 4 !
e s e e e e ————— - ! __________ e e 1
! 2 - 4 jours ! ISI ! 25,1I !
) e e e e R b e 1
' 5 -7 Jours ! 84 ! 20,4 !
D e e e e e e S e e 1
' 8 -~ I5 jours ! 50 ! T3 !
e e e e e b !
' > I3 Jjours ! zh ! 5,8 !
P PR P | e !
! TOTAL ! LI2 I TI00 !

* Le délai de consultation est la durée d'évelution
de la malzadie avant la consultation d'urgence.

Il ressort de ce tableau que le délai de consulta-

tion est dans la grande majorité des cas de 1 2 7 Jours
(358 cas : soit 86,9 %).

vaal oo
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IV.1.5.2. Les srins antérie

7 -

urs

Tableau 7 : Hépartition seleon les srmins antérieurs

e et e e T e e e T M e o e e T e T Em T e TR e T e e e T e T e g o —

I Soins antérieurs ! Effectif ! % !
e et bt P e e !
1 ] t - !
; Abstengion ;98 23,7
Voot TTTomTTTommmrm o § oI Voo !
; Traditionnel ' 52 y Lz,6
oo “-mee- R R '
, Automedication ' 83 y 20,1 E
LT T T
: Prescription ’ 84 1 <0, E
1_-———-_--—-“——_—-—_, --------------- Tt TTTTT P oTTTTT !
; Tradit * + Automédication ' 55 y 13,3
T y ST ST pTT T |
; Iradit. + Prescripticn : 41 ;9,9 ,
T T ST oo m e s et S R ;
. TOTA M ; I0C :
! ! ! !

* Traditicnnel

Il s'agit ici des s
la consultation d'urgence.

Les patients ayant
crit sont au nombre de 125
qui ont recgu un traitement

aut~médication) sant au nom

IV.1.9.2., Les états cliniqu

rnins administrés 2

l'enfant avant

Ainsi il resscort du tableau 7 que

regu au moins un traitement pres-

: soit 30,2 %, par contre ceux

non prescrit {traditicnnel et/ou
bre de I90 : soit 46 S.

es

Tavlesu 8 : Hépartition selon les états _clinigue

e e o e e e e e - e T e T m e S m o me — —

! " Etats  cliniques —EFEEfeCEif g %

' Convulsions ! 108 A
! Comas o ! I5 . ! 3,61
! Agitaticns ! I3 t 5,11
! dyperthermies isolées ! 22 .. F 5,31
! Déshydratations . 53 1 12,3

! Détresses respirateires = ! 5S¢ ! I3, !
! Anémies séveres ! It Vo 3,8 !
P Malnutritiorns compliquées ! 18 ! L k4

1 Infections séveres . = r__I1,6 !
! Fathologie accidentelle ot 50 P T2 I
! _Divers ! 4 ! 3.4 !
| TOTAL I 413 ! 100
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Il raossort du tableau 8 que :

- Les états neurologiques (convulsion, coma, agita-
tion) prédominent nettement avec I3t cas : scit 32,9 % dont

I0& cenvulsions.

- knsuite viennent au méme rang apre<s les états neu-
rolngiques, les détresses respiratoires (5¢ cas : snit 13,6 %),
les déshydratatinrns (53 cas : scit I2,8 %), la pathologle ac-
cidentelle {30 cas : soit I2,I % dont 38 cas de toxi-infec-
tion alimentaire), les infecticns sévéres (48 cas : soit
11,6 %).

Notons que parmi les "divers® ncus comptons 4 cas de
malformation congénitale grave .

. Les svmpifmes en urcence : il s'agit des manifes-
tations pathnlogiques d'appareils différents bien que peu-
vant 2tre liées le plus souvent 3 la meme étiolegie. Dans
notre ctude tnus avons trouvé 20C cas sur 413 scit 48,4 % ou
le patient présentasit au moins 2 manifestati-ns morbides
(I32 cas de 2 manifestations morbides et ©8 cas de plus de
2 manifestations morbides).

Les symptémes les plus fréquemment rencontrés sont :
. la fiévre : IOt cas : soit 3I % ou la température

gtait d'au meoins 39 °C.

. les maladies diarrhériques (diarrhée avec ou sans
vomissement) : IS5t cas : soit 37,8 %.

wotons ici que la déshydratation crnmme symptdme se
retrouve dans 9¢ cas : soit 23,2 %. '

. les sym témes respiratrires : I32 cas : soit 32 %.

. les symptdmes C.R.L. : 79 cas : soit I9,1I %.

. les symptémes neurologiques ¢ I3c cas : soit 32,9 %
dont ICE crnvulsions.

. 1'anémie : o4 cas : s~it I4,I %.

La deéshydratation et la fiévre ne sont pas comptées
dans les associations morbides.

eesfean
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IV.1.c,. Les Hospitalisaticns

IV.1.¢c.1. Les horaires d'arrivée a 1'HB8pital

Tableau 9 : Répartition selon les horaires d'arrivée a 1'H8-

pital
! Horaires dfarrivée: ' Lffectdif ! % i
et el e e e - e - !
I I4 H 30 mn a IS H ! I73 ! 41,9 !
I D e e e - !
! I9 H a 24 H 1 132 ! 32 !
e e e e rr e —————-——— l ___________ t
! 24 5 2 7 H 30 mn ! 75 ! 18,1 !
U gy l __________ S 1
' 7 H 3 mn a I4 H 30 mn ! 33 ! 8 !
f o e - — e e e I __________ [ ]
! TCTAL ! LIZ I ICO !

I] ressort de ce tzbleau que la grande majorité de
nos patients sontregus entre I4 H 30 mn et 24 H (305 cas :
soit 75,8 %)‘

IV.i.o.2. Le Refus d'hospitalisation

Les parents de ¢9 enfants parmi les 4I5 ont refusé
l'noscitalisation, ce qui porte le nembre d'enfants initiale-
ment nospitalisés a 344,

V.1 .7. ovolution

IV.i.7.17. Evoluticn Générale

Lableau IQ : Hépartition selon 1'évelution des hospitalisés

e T T A T e e T e T e T e e = e T e — o — e = = — o T e T A s e i am

t Evelution ! Effectif
S l —————————— 1
! Guérisen ' 238 !
et R !
1 Udcés ! 84 !
bR L R e !
! Non preécisée ! Z2 !
' [CTAL v L4 T
L

ceanfav-s



Il ressort du tableau IO que :

- 1'évolution est précisée dans 322 cas drnt B4
décés scit un taux de mortalité de 2&,XI % (Bu/322).

Dans 22 cas l'évolution n'a pu &tre précisée, ils
représentent les évasions et les sorties contre avis médi-

cal.

IV.1.7.2. Les horaires de décés

La répartition des décés selon les horaires de sur-

venue est la suivante 3

. de 7H 30 mn a I4 H 20 mn : I3 soit I5,5 %
. de T4 H 30 mn a 24 H : 38 soit 42,2 %
. de 2464 H a 7 H 30 mn ¢ 26 soit 3I %
« Non précisé : 7 scit 8,3 %.
TOTAL ¢+ 84 (I00 %)

Ces résultats montrent que les déces surviennent avec
une prédominance trés nette aux horaires de garde (E4/84 :

soit 76,2 %).

IV.i.7.3., La durée d'hospitalisation

Chez les 322 patients ou 1l'évolution est précisée,
la durée moyenne d'hospitalisaticon est de 4,7 + 4,9 Jjours
avec un minimum de 1 Jour et un maximum de 20 Jjours.

IV.7.8. Etiologies et causes de déces

L'analyse combinée de la clinigue, des eXamens com-
plémentaires, de l'évolution sous traitement au ceours de
l'hospitalisation nous a permis d'établir les eticlogies des

différents tableaux cliniques et les causes de décés.

IVv.1.8.1. Chez les enfants 8gés de plus de 29 Jours
(292 cas).
IV.8.1.1. bktiologies selen les états clinigues

. Les LUnnvulsinns (85 cas)

Les diiferentes étinlogies retrouvées sont :

cenfeenes
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- Paludisme : 44

- Méningites purulentes : 8

- Encephalite aiglie : &

- Rougerle : 6

- Epilepsie : 2

- Etionlogies imprécises :.3

- Convulsinns hyperpyretigues non palustres : 18

. Les Comas {14 éas)

Les différentes éticlogies retrouvées sont :
- Paludisme : 4

- Encephalite aiglie 3 2

- Rougeole : 2

- Déshydratation par diarrhée : 2

- Hepatite virale : I

- BrQlure étendue : I

- 2 cas d'anemie non étiquetée

. Les agitations (& cas)

Les différentes étiolngies retrouvées sont
- Paludisme : 3

- Méningites purulentes : 2

- Ctite moyenre aiglie : I,

. Les hyperthermies isolées (7 cas)

- Figvre typhoide : 3
- Prieumnnie : 2
- Paludisme : I

- Rougeole : I.

Les infections sévéres (27 Cas)

Les différentes étinlogies retrouvées sont :

- néningites purulentes : 7

- Faludisme : 3

- rvoldermites : 3

- nougeole ¢ 1

- lepatite virale : I

- Leucemnmie Lympho{$awilq{L£ : A

- II cas d'infectinn intestinale a germesnon précisés.

ceofonn



. Les Ddghydratatirns (35 cas)

Les différentes étiolriiss retr~uvées sont

]

drnt 23 cas is~lies

-

es melzdies diarrnéiques : 37,
et 14 cas ass~ciés surtout aux infectinrns ORL et/ou respira-
tnires.

- Une bronciicprieumonie émetisante a €cté & l'erigine

a'un cas de déshydratation sévére.

. Les detrecsses respiratmires (3t cas

Les différentes etirnlogies retrouvées sont :
- Asthme et bronchinlite : 11

- Sronchopneumnnie : 18

- Atteinte pleurnpulmonaire : 2

- Lariymgite aigle : &

- Afnemie 1 1

. Les anemies sévéres (12 cas)

lirus retennns les causes suivanies Lien qu'un
tilsn hermat~logique imprrtant n'ait été fazit

- Malnutrition : 5

- Hémorragie : 1 (epistaxis)

- Faludisme : 1
~ Leucemie lympho {ﬂEM{Lqui 4

- Etiolr:ic nan précisée : &

. Les malnutritions compliguédes (17 cas)

Ici nous Ttreuvens intriqués :

- l'anemie

¥

les bronchopneumcpathies

les maladies diarrhéiques

les perturbations nydroélectrolytigues.

. La patholrgie accicentelle (43 cas)

Les différentes situations accidentelles sont :

b

la toxi-infectirn alimentaire : 35 cas

- les accidents thirapeutiques 1 6 cas dent : 3 cas
de curdesage (chloroquine, salicylé, Nuran © (c,proheptadine
vitarines), 1 cas i'intelerance au matoclopranide (Primpé-
ran ii), 2 cas d'intoxicatirn probable au médicament tradi-

Fionnel

L L oldaes

coafane
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- Envenimation due au serpent : 1
- Ingestation de pétrnle : 1

. Les divers (7 cas)

-~ Invagination intestinale aiglie : 2

-~ Appendicite aigle : 1

- Hydrocholecystite idiopathique : 1, admis pour
épigastralgie

- Paludisme : 1, admis pour trouble du comportement

- Yisrrhée fébrile : 1, admis pour abdomen chirurgi-
cal

- Pneumcnie : 1, admis pour abdemen chirurgical.

IV.1.8.2. Causes des décés (£E9 cas de déces)

- La pathnlogie infectieuse, parasitaire et virale :
24 déces dont : la rougeole (6), la méningite purulente (3),
le paludisme (4), Hepatite virale (1), les infections diver-
ses (8). Elles constituent 34,8 % des causes de décés & cet
Age. '
- La malnutrition compliquée et les anemies sévéres :
20 déces (29 %)

- Les maladies diarrhéiques avec déshydratation : 16
déces (23,2 %),

- La détresse respiratoire : 7 décés (1lt,I %).
- Causes diverses : intoxication (méiicament tradi-

tionnel) : 1, brGlure étendue : 1 soit 2,9 %.

IV.1.8.2. Chez les N. nés (30 cas)

Etiologies des états cliniques et causes de déceés

- Les convulsinnsg (9)
. Souffrance cérébrale : <
Infection ¢ 3 dont 1 cas de cocgueluche gui est
décédé.
- Coma infectieux (1) décédé
- igitation (1) : Méningite purulente

A R
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-~ Hyperthermie (%) ; Infections & _ermes non préci-
SES .
- Létresses respirateires (5) : décedés Zuins les 24
premieres heures d'hospitalisation
. Infection respiratnire : 1

[

. Cardinpathie congenitale
. Pneumothorax néonatal. : 1
. Eticlogieé non précisée : 2

- Anemie (1) : syndrome hemorragique : décedé

- Infections sévéres (11) :

. Tetanos ¢ 2 dont 1 déceés
. Staphylococcie : 1

Infecti~n a germes non précisés : 8 d~nt & déc

- Divers (1) : polymalformation : décedé.

Nous constatons de ces résultats que ; l'infection
est responsable de 73,3 % (22/30) de la pathologie d'urgence
du N. né, et de €0 % des decés (9/15).

La détresse respiratnire est la deuxieme cause de o
mortalité chez les N. nés : 33,3 % (5/15).
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IV.2. Ho3SULTATS AL ALYTIQUES

IV.2.1, Influence de la distance sur le recru.ement des

Urgences a Bamako.

Tableau 11 (R ;)%

+ . — , -
Les pourcentages s~nt exprimés par rapp~rt au total de
18 I“afl;;ée. —_ e O, = - Ce Ce T e e T e = e e —— -

1290774
! !
! !

gine (distance

/

-—

1 D/H ! !
! C=5 KM ' 5-10 Km ! I0-I4 Km!Bama-!
1C2 + C3 t ClL + C4 1 C5 + CE t ko !
—————————————————————— i el e
1 ! 1 ! I !
, Pourcentages d'enfants | ; , ;
; Justiciables d'une y 39,4 % | 38,1 % , 22,5 % X100 %,
, hospitalisation par | ' , 1 {396),
. origine (distance). ; X , ;
S Ve mmmm o . PR J—— !
Populaticn infantile ! ! ! ! !
de C a I5 ans gar ori+ 3I % 1 39,9 % ! 26, % 1I00 %!

! ! !

! ! !

! ! !

B e lms b s =a

Nous constatens dans ce tableau gque le recrutement
des briences baisse au fur et a mesure que l'on s'éloigne de
1'hépital surtout zu-dela de 10 km.
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IV.2.2. Hépartition selon les états clinigues et par Age

T =

tableau T2 (C )¥. «épartition selon les états clinigues

et par tranche d'age.

! L AGE ! Totalt
I Etats cliniques !'1 a 29 1 1 3 30! 31 moit & a ! !
1 ' Jours ! mois 'a 5 ans!18 ans ! !
R e oo R R Pooom e R !
t Convulsions ! o) 1 58 ! 27 1 I7 ! 108 |
; (T4, 3%), (24,9%), (35,5%), (27,4%), (2€,2%)
! Comas ! I ! 5 ! & 1! 3 ! 5 1
] ] i |(2,I %)!(7’9 7’/)| '(5’6 %)1
! Agitetions ! 2 ! £ ! 2 ! g I3 !
] ] ’(216 %D)l ! r(B,I /'6)'
! Hyperthermies e 9 3 1 4 1 22 !
! Déshydratations ! I P42 ! 9 1! I 53 !
| ' , (I8, %)!(11,8%)! , (12,8%),
! Détresses respi- ! 8 ro37 ! e ! It 56
! ratoires 1(19 %) 1(15,9’%°'(I5,2U)| '(13’5%)|
! Infections sévires! 11 1 I9 ! & ! Iz 48 1
\ . !(2&,2%)!(8,2 %)!(7,9 %)!(19,4%)!(11,6%)!
! Pathnlogies ac- I ro24 ! 9 e ! 50 !
| cidentelles ;- !(10,3%)!(11,8%)!(ZJ,S%)!(I2,I%)!
! Anemies sévéres ! 2 P10 ! It 3 1 6 !
! t |(!+,3 %), l 1(3’9 / )]
' Malnutritions ! - ' TI6 1 2 ! - 1 s !
! compliguées ' !(6,9 %)! \ '(4,4_%)!
! Divers ! Lo ! It 2 ! 4 !
! 1 !(3% ) 1 1 1(3,“‘ 9’0)!
! TCT AL 1 42 t 233 ! 7o ) Lo v 4T3

ddl = 30, ChZ = 84,62, P = 0,000....
*¥ Les pourcentages sont exprimes par rappert au total
de la colonne.

kn consdidérant les états cliniques les plus fréguem-
ment rencontrés par tranche d'Age, il ressort du tableau
12 que : les convulsions se rencontrent 2 tous les f8-ess, les
infections sevéres prédominent chez les N. nés, les Lisaydrata-
tions Jusqu'a 5 ans, et quant a la pathologie accidentelle, -

elle reste 1' apanage d2s enfants de plus de 5 ans.

R S
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IV.2.3. Répartition saisonniére des états cliniques

Tableau 13 (R %) : Répartition saisonniére des états clini-
ques

! o f Sagggq___@hqp@gp} Saison ! o

1 ttats cliniques 1"séche  'humide ! frnide ! Total

e ket et h L Rl b b= e it R it

I Convulsicons ! 35 ! 39 ! 3L 1 IC8

| _(JO & %) (3€,I %)!(35,3 %),

1 Comas ! 8 ! 4 f 3 ! I5

! (58,3 /0)' 1 ’ !

! Agitaticns ! - ! .5 ! 8 ! I3

! ' |(389D 9{6)1 (6:[!5 E")l

! Hggerthermies ! 0 ! 6 ' & ! 22

, lees (48,0 %), (27,3 %), (27,3 &),

! Déshydratations ! 25 ! 15 ! 13 ! 53

' ('47 2 /0) (28,3 %),(24,5 %),

! Détresses respira- ! 21 ! I8 ! 17 ! 5€

, toires (37,5 %),(32,1 %},(30,4% 5.),

' Infecticns sévéres ! 21 ! I4 ! I3 ! 48

: (43,7 %),(29,2 %), (27,1 %),

! Patl.o, accidentelles ! 21 ! 17 ! Iz ! 50

! (42 7% ) (38 % ), 24 ),

! Anemies séveres ! 5 ! 11 ! - ! 1t

1 (31 2 ,\.) (68 8 .":‘:)1 1

! Malnutriticns ccm=- ! & ! 11 ! I ! I3

, pliguées (J3 3 %) (eX,I &), :

! Divers ! 5 ! 4 ! 5 1 I4

' TOTAL ! 155 1 I&4 1 114 1 4T3

. (37, %) (34,9 4% 5)!(57,5 5)! ’

! ! ! 1 !

ddl = 20 Ch2 = 26,46 P = 0,01

- Les déshydratations sent plus fréguentes pendant la

saisen chsoude et seche.

- Les anemies sévéres et les malnutritions compliquées

n ooy
Lt

sont plus fréquentes pendant la saison chaude mzis surtout

humide.

Y
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- Les agitations sont fréquentes pendant la saiseon
chaude et humide mais elles le s~nt plus pendant la saison
froide.

IV.2.4., Recherche des facteurs influencant le délai de con-
weksion sullalion

IV.2.4.7, Qrigine géographigue (Distance)
Tableau T4 (R %) : Influence de la distance sur le délai de
censultation

! Origine géographique! Délai de “3u*tatl°n ! !
! (distance) 11 a2 4 15 é 7T >7 ! Total
! !' Jours ! Jjours ! Jours ! !
R e L e R R fmmmmme - R !
t C2 + C3 {(0-5 Knm) 1 I06  t 32 v I7 1 I55
, (68,4 7 )(20(: ), IT & ), !
1 Ci + C4 (5-10 Km) ' I05 ! 28 ! Iz ! I5I !
, (65,6 %), (18,5 %), (11,5 ), .
! C3 + C& (IC-I5 Km) ! 58 i I9 112 ! 89 t
! (65 2 /n) ( /b)g(lj,B )1 t
! Hors de Bamzko ! 2 ! 5 ! Z PR I7 !
' (2S,4 %),(25,4 A) (41,2 5.), |
T TGTAL v o276 v 8kt 5k 1 LI

ddl = & Chz = 1€ ;, 27 P = 0,0I.

L'influence de la distance sur le délai de consultaticern
se situe au-deld de 15 Km (hors de Bamako) ol l'on consulte

clus en retard.
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IV.2.4.2, Les états clinigues

Tableau I5 (R %) : Relation entre les états clitigues et

le délai de cnnsultation

Délai de consultation ! !

1
' Etats cliniques ! 1 a &% 1 537 1 >7 1 Total 1
! ' Jours ! Jjours ! Jjours ! !
J e — e e e [ lmemmmemm '
I Convulsions v 78 ! 22 v 7 ! 07
| (72,9 %), (20,6 %), (6,5 3 ), |
! Comas ! 7 ! 8 ! - ! 15_-'
! (46,7 %), (53,3 %), , ,
! Agitations et hyper-! 26 ! 7 ! 2 ! 35 !
, thermies isolées (74,3 %), (20 % ) \ \
! Déshydratations ! 29 ! 9 ! I> ! 03 1
\ (54,7 %), 0 17 % ),(28,3 %), :
! Détresses respira- ! 38 ! I4 ! 4 ! 56 !
1 toires 1(67,9 9'5‘)1(25 % ) 1 T |
! Anemies sévéres et ! 13 ! & ! I5 S T

ma.nutritions com- (38,2 %), (17,6 %), (44,1 %), \

Infactions sévéres 24 I5 9 ’ 48
! '(50 Ay ) !(3172 / )'(18,8 9\)' !
""""""""""""" e T T
' Fat:o. accidentelle 49 I : - 50 '
1 1(98 % ) 1 ! 1 !
"""""""""""""""" T T T T TTTT T T Ty T T T T T T TTTTTTT T
Jdivers 10 2 ; z I4
! (7,4 %) | | |
T oAl L TV VAN B

ddl = I&€ Ch2 = 27,35 P>0,05

I] ressort du tableau IS que

- La majorité des patients présentant une patho-
accidentelle, une convulsion, une agitation ou hiperthermie
is~rlde, crnsultent tdt (dans les 4 premiers jours dévolution
de la maladie).

- Par centre les enfants présentant une affectien
d'évorution sub-aigle cu chronigque, crnsultent tardivement
pour l-urs complications notamment la melnutricicon, les ane-

mies et les maladies diarrheiques.

I S
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IV.4.3, Les catécories socio-professiornelles des

fares

Tableau XI& (R %) : Relaticn entre les Catégnrizs socio-
professionnelles 485 peéres et le délai

de ¢censultation

! Categnriessocio- ! Uglai_d; Ea5551Ea£15n"3‘ ) *-_—!
! professionnelles rlabt 1537 1>7 ! Total
! Féres) ! jours ! jours ! jours ! !
A P, U, e b e 1
I Cadres supérieurs ! ! & ! -+ ' I9 '
1 '(47’4 %)I(.BI,E) ‘ )l 1 1
!' Cadres moyens ! 4T ! 12 ! 3 ! &1 !
) |.\75,L‘L ﬁ)r(19,7 %)| 1 I
! Grands Ceommercgants ! 5¢ ! II ! 4t 71 !
y ‘(78,9 %)1(15)5 (/.,0)' I 1
! Petits Commergants ! 23 ! 8 ! 4 ! 35 !
1 '(t—5’7 9()1(22,9 )| I ]
' Caares C ! 2& ! o) ! ! 35 1
| (68,6 %), (I7,1 %), (14,3 %), ,
! Cuvriers 8z v 2% ot 21 U I26 !
1 |(65,I %’)'(18,2 0/0)|(Ib,7 j‘-)] [
! Paysans ! 18 ! Iz ! I0 ! 40 1
1 [(45 % ) !( 30 % )!( £3 ‘- )1 1
I Autres t It ! & ! > ! 25 !
| 1(64 / ) [(2L|’ i~ ) 1 t ]
1 TOTAL {274 1 84 1 54t 412

(6,5 5), (20,4 5), (3,1 &), !

ddl = I4 ChZ = 23,5t p = 0,05
I1 ressort du tableau Ic que les peres a revenu fai-

ble consultent plus en retard (au-dela de 7 Jours) que les

autres.

N N
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IV.2.4.4, Les Niveaux scrlaires des méres

lableau I7 (R %) : Relation entre les niveaux scolaires ces

méres et le délai de crnsultation

=—-= =—= = E—Ce~Cm~Co = —Z ==X = - e e e e e T e A —

! Hiveaux scolaires! Délai de consultation ! !
! des méres ''l1as4 '>5a’7 v >7 ' Llotal 1!
! I Jours ! Jjours ! Jours ! !
e o o bem e == e —— mmmmm e P e !
' Analphabéte et r2I0 ! t4 ! 45 ! 319 !
, Frimaire (65,8 %),(20,T %), (I4,T [}, \
! Second Cycle ! 37 ! II 1 4 ! 52 1
' 1(71,1 %’)[(21)2 %)l ! 1
! Secondaire et ! 27 ! 8 ! 5 ! 4o
, Universitaire (7,5 %),(20 % ) (12,5 %), '
! TCTAL 1274 ! 83 ! 54 ! LIT 1

! (LEE,7 %),(20,2 %), (T3, 51),

ddl = 4 Ch2 = 2,05 P >0,05

I1 ressort du tableau I7 que les niveaux scolaires
rewd
des meres n'ontVd'influence significative sur le delai de
crnsultation.
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IV.2,4.5. Les snins antérieurs

Tableau I8 (R % )} : Helati~rn entre les snins antérieurs

et le délai de consultation

! I Délai de consultation

'
! Snins antérieurs !'1 a & r5a7 1 > 7 1t Total !
! ! jours ' Jours ! Jours ! !
| g Y e e e e e e e - !
1 Abstention I gz ! 5 ! I ! S8 1
\ |(93,9 ?")!(5QI % )| ' [
' Traditionnel ! 28 It ! 8 ! 52 !
1 1(55,8 %);(3Ov8 %)! (15)/‘{‘ 90)[ 1
! Automédication ! T4 ! S 2 ! 82 !
! Prescription ! 57 34 ! I3 ! 84 !
| (L84 5% ) (40,5 %), (15,5 &), ,
! Traditionnel + ! 32 ! II ! Iz vt 55 !
, Automédication (58,2 %),(20 %) ,(21,8 %), :
I' Yraditicnnel + ! 11 ! I2 ! 18 ! LT !
, Prescription !(2t,8 %),129,3 %)!(Q3,9 ), !
! TOTAL ! 274 1 84 ! 54 I LI2 !

! (66,5 %), (20,4 %), (13,T %), !

ddl = I0 Ch2 = IZt£,41 P > 0,05

- Les enfants n'ayant pas regu de srins représen-
tent 93,9 % et ceux qui recevaient seulement un traitement
en automédication (G0,2 %) consultent plus t6t (1 a 4
:n',sr‘s).

- Les enfants qui recevaient un traitement sur pres-
cription associé a un traitement traditinnnel (43,9 %) con-

sultent plus tardivement (au-delsd de 7 Jours).
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IV.2.5. 5_ latinn entre les soins antérieurs et : l'crigine
zéngraphique {distance), les catdgories socio-

fd

r~fessirnnelles des peres, les niveaux sccolaires

des méres

IV,2.5.1,. Origine gércraphique (distance)

Tableau I9 {C %) : Relation entre l'acrigine - éosraphigque

{distance) et les soins antérieurs.

! ! Origine géncoraphigue ! !
! Srinsg antérieurs 10-5 km !'5- IJnM'IO I5km'hors de! Total !
! 1CZ2 + C3 ICI + C4 C5+CE ! Bamako! !
S U P, U S U | SR R !

! abstentien ! 36 t 38 25 v 1 ! 98 !
, (23,1 %), (23,8%)(28,1%) (23,7 ),
! Traiditionnel ! 17 1 I6 1 7 2 ! 52 !
| (IO 9 %) (10 6%)(19 1%) ,(I2,6 %),
b Automédication ! 40 ! 27 ! 15 ! - ! 83 !
\ (25,6 %), (17,9%) (18 % ), (20,1 %),
! Prescrlotlon 1 29 = S 4 1 5 ! 84 1
' ) ,(18 £ ﬁ) (23 8%)(15 7&) (29, ﬁﬂ) (20,3 %),
! Traditionnel + ! 25 vOI7 ! 0 t 3 ! 55 1
! Automédicatinn |(16 % ) g(II’B{}é)(IIyZ%)1 1(13)3 %)J
!' Traditicnnel + ! 9 1 I9 1 7 1 6 i 4T !
, Prescription (5,8 %) (12,6 §)(7,9:),(55,3%),(9,9 %) ,
! TCT AL t IS0 ' I5I 1 {9 v I7 1 4T3% !

idl = 15 Ch2 = 33,05 P = 0,00k

Il resznrt cu tableau 19 que l'aulnmildication est
plus pratiguée & moins de 15 Km (Bamako) gqu'au-delad (hors de
Bamako), c-ntrairement & l'association de snins sur prescrip-

ticn et traditionnels.
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IV.2.5.2. Catépnries socio-prnfessionnelles des oires

Tableau 20 (C %) : Relation entre les catégories sccio-

professionnelles des péres et les

s~ins antérieurs.

! Catégories socio-profes-

! ! !
! Soins antérieurs ! sionnelles des péres ! Total !
! I'T. intel~-! Commer- ! Divers ! !
! 'lectuels ! cants ! ! !
! ! +* | ¥* % ! * ¥ [} |
e e e e o i et b e ks !
' Abstention ! I8 ! 37 ! 43 ! 98 !
!' Traditionnel ! I0 ! i8 ! 24 ! 52 !
: (8,7 %) !(16,8 % )!(12,0 ), (12,6 % ),
' Automédication ! 47 ! 20 ! 22 ! 8% !
] [(55’7 Pis )'(18,7 9/'3 )1(II!D 9‘: )|(2O,I 7'— )!
I Prescription ! 28 ! I7 ! 39 ! 84 t
\ (24,3 % ), (I5,9 % ), (20,4 35 ), (20,3 % )},
! Traditionnel + ! 10 ! IT ! i 1 55
, Autemedication (8,7 % ) (I0,3 ¢ )!(17,5 9. )!(15,3 o )!
! Traditionnel + ! 8_ ! 4 I 29 1 48 1
, Prescription L€,9 % ) (15,2 5) ,(9,9 % ),
! TCTAL ! 115 ! 107 ! 19T ! 4T3 !

4d1 = I0 Ch2 = 50,32 P = 0,000...
* Travailleurs intellectuels (cadres supérisurs, moyens et C)
** Grands et petits commercgants

*¥*¥ Cuvriers, paysans et Yautres®.

I1 ressort du tableau 20 que les travailleurs 1intel-

lectuels pratiquent plus 1l'automédication cnez leurs enfants ;
les crmmergants, l'abstention thérapeutique ;3 ot les M"divers",

l'association de soins sur prescription et traditionnels.
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IV.2.3. Les nivez_x scolaires des meres

Tableau 2I (C %) : Relation entre les niveaux scolaires

des meres et les snins antérieurs

= T O s S e e O m S e e T e s e e e e T e o = e =

! Nivegux scolaires des !

Soins antérieurs ! Méres I Total
! 4dlpha- ! Second ! Secon- !
'bete et ! Cycle !daire et!

Bem e 4 s t—m n
L T .

'Primaire! 'niversi!

! ! ! taire !
U | PV —! ———————— [ R [, t
! Abstention ! 2 ! Iz ! C ! G2 !
! Traditionnel ! L5 ! 5 ! 2 ' 52 !
|  (I4,T %)1(9,6 % ), (12,6 %),
! Autemédication ! 57 ! 11t I3 ! 83 !
\ (17,8 %), (21,2 %), (37,5 %), (20,1 %),
! P;escription ! te ! I0 1t I2 ! 84 !
! |(17’L" / )1(1992 9”)1( 5~ S )1(ZO:L+ %)g
' {raditionnel + ! 41 1 10 ! 5 ! 5 !
, Automédication (12,8 %), (19,2 %), (23,1 %),
I Traditionnel + ' 35 ' 4 ! 2 ! MI/ t
, Frescription , (10,9 %), : 1 (9,9 % ),
o TOTAL ' 320 1t 52t 4ot 4I2 1

ddl = 10 Ch2 = 17,15 P> 0,05

I1 ressort du tableauv zI que l'automedicaticen est plus
pratiquée chez les enfants des méres lettrées {Secondaires et

Supérieures).
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IV.2.t. Relaticn entre les catégnries socic-professionnel-

les des péres et l'origine géngraphicue {distance)
(iableau 22) '

Tableau 22 (C %) :

I Catégories socio- ! Origines geﬂgrapnmuea U/_L'— !
! professionnelles '\—D km !5-I0 km!IO-IoKm!lHors det! Total !
! des péres rC2 + CB'CI + C41C5 + bt'-'f'Ko ! !
e R L R R R R R e !
t Cadres supérieurs ! IZ 'S5 ! I ' 1 rI9 !
! (747 %), (3,3 %), ! NURESN
! Cadres moyens 2o 1 24 ! 9 ! 2 ' &I 1
! !(16,7 %9(15,9%),(10,195)'  (I4,8%),
' Grands commergants! 22 127 ! 22 ! - 71 !
! Petits commergants' Iz ! It ! 7 ! I 136 1
' 1(7 7 %) (IO 60/6) (7 9 /0)1 1(8,7 %)'
I Cadre C 1 IE 1 II ! 7 ! I '35 !
] , (IC,2%), (7,3 %)!(7,9 %), (8,5 %),
I Cuvriers roo47 ! 52 125 ! 2 1126 !
.  (30,T%), (34, 4%), (28,130),  (30,5%)
! Paysans L 2 P II ! 9 ' 8 ' 4o !
, 7,7 %), (7,3 %) (I0,1%) (47 %) (9,7 %),
! Autres P9 15 ! 9 ! 2 125 !
, (5,8 %), (3,3 %), (IC, %), (8% )
! roral, P Ise t I51 189 rIv 1 413 !

ddl = 21 Ch2 = 57,98 P = 0,00C..

I1 ressnrt du tableau 22 qu'il existe une relatien
statistique siznificative (P = 0,000...) entre les catégories
socio-professionnelles des Peres et l'eorigine géngraphique
(distance). Cependant, selon le revenu des péres, il n'existe
pas de différence significative dans la répartition par ori-
gine entre les péres a revenu faible (petits connergants, ou-
vriers, paysans, cadres C et "autres") et ceux & revenu élevé

(cadres supérisurs, mryens et les grands commergoats) (F>C,035

3
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IV.2.7. Recnerche de facteurs motivant le refus d'hospi-

talisation

IVv.2.7.17. Les états clinigues

Tablcau 23 (R %) 3 Etude de la réaction des parents i

9

l'hespitalisation selon 1'£7:t clinigue
de l'enfant.

! ! ilospitalisation ! !
' wtats cliniques I Cui I Hefus ! Total !
| e T S | R S — !-———-__—_!
! Convulsions ! 93 ! I5 ! IC8 !
, ABE,T % ), (13,5 % ), \
! Comas ! I5 ! - ! I5 !
' r( 100 % )T ! !
I fgitations et hyperthermies ! 20 ! I5 ! 35 !
! iSOléeS '(E'TvI ’ )[(42’9 v )p t
I Déshydratations ! 42 ! IT ! 5% I
] (79,2 3% ), (20,8 5 ), .
! Détresses respiratrires ! 44 ! I2 ! 5€ !
t 1(7836 % )1(LIj4 ‘ )| '
1 Anemies sévéres et malnutri-! ! 7 ! !
, tions compliquées . 31 : 3 \ 34 1
H (91,2 % ). . H
g R [P I —
, Infections sévéres . 4T ' 7 ' 48 |
) (C: ’L]. )(1436 e ) )
QS [ e e o . 1
, Patho-accidentelle : 57 ' 3 . 20 '
- (54 % ) '
e e T T E P ommm e R R !
, LDivers : I S 3 . I4 :
' (78,6 % ) '
{ o e e Pmmwmmen - R e - ————
\ TOTA 344 : 413

Ye3ls ) N(ze,7 5 )
! !

* !

ddl = & Ch2 = 28,36 P = 0,0004

Il rezsort du tableau 23 que les parents refusent
plus l'hospitalisation dans les états d'agitation et d'hyper-
thermie isnlée que dans les états de Coma et dans les situa-

tions accidentelles.

cens/ e



IV.2.7.2. L'origine zéographigue (distance)

Tableau 24 (R %) : Etude de la réaction des Parerts 3

l'hospitalisation selon leur origine

g€ngraphique (distance)

! !__Hospitalisation !

! Crigines géczraphiques ' Cui t nefus ! Total

[ e e e e e e e e e = — SO | . U
t C2 + C3 (0 - 9 Km) ! 120 ! 36 ! 15¢

' (76,9 %) (23, %),

! CI + C4 (5 - IC Km) ! 13 ' IG ! I5T

! (87,4 5 ), (12,675 ),

—— e e e e e e E— e e A o e E e . — E e e o Em e A - ——— e v = o e — = o —

' C5 + Ct (IO -I5 Km) ! 76 ot I3 1 89
, , (85,4 % )!(Ia,b % )y
! Hors de Bamzko ! It t I 1 I7
i !(9L+,I 95 )! |
! TCTAL ! L4 ! .S ! 413

ddl = 3 Ch2 = 8,10 P = 0,04

11 ressort du tableau 24 que l'hospitalisation est

moins admise a moins de 5 km de 1'hopital qu'au-dela.

sl enn
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IV.2.7.3. Les catégories sncin-pr~fessinnneslles des Péres

Tableau 25 (R %) : Etude de la réaction des narents a

l'hospitalisation selon les catézories

socin-professicnnelles des pires

! Catcghrles socio-profes- ! Hospitalisation !

! sionnelles des peéres . ! Oui ! rnefus ! Total
g R g S U M A Ve e — |
! Ladres supérieurs ! i3 ! C 1 I9

e e e o e A e A e e e e e me e e e | e e e e - e

e o o e = e = e S e m ——— —_—— - — o —— _———— e = i ——— - — ———— -

e ——— i ————— - - = e e e e e e = e e e e = e o = o o —— — — — e — ——— e o —— -

' Petits commercants ! &k ! 5 ! 36
] |(QC)I Ve )1(15!9 )|
! Cuvriers ! 102 ! 24 ! 126
! ) |(BI! 70 ) |(19 / ) '

ddl = 7 Che = 4,82 P> 0,05

Il ressort du tableau Z> que les cate-nries socio-
prnfessionnelles des pires n'iniluencentpas la réaction a
l'hospitalisation.



IV.2.7.4. Les niveaux scrnlaires des méres

“ableau 2t (R %) : Etude ce la réactinn des Corants a

l'hnspitalisation selon les niveaux

sc~laires des méres

I Niveaux scolaires des méres ' Hospitalisation !

! ! Cui ! aelivs ! Tots

e e e - = [ ! ......... —_ e -
! Analphsbete ! 2¢ ! +0 1 Ztb

I ’(LJ 70 ) |( ID = ) ]

! Primaire ! 45 ! 9 ! 54

, (83,3 % ), (16,7 ;. ),

! Second Cycle ! 40 ! j ) ! 52

I r(?byg /0 )1(2351 E‘J )r

! Secondaire et Universitaire ! 32 t 8 ! 40

! TCTAL 1 343 ! -9 1 LI2
' (83,3 % ), (Io,7 % },

I1 ressort du tableau 26 gue les niveaux scolaires

“res n'influencent pas la rdacticn a l'nespitalisation.

!
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I1V.2.8. Recnerche des facteurs infl

Lluencant l1'€velutien

IV.2.8.1, Age et Sexe
‘Tableau 27 (R %) : Bvnlution selen 1'§Ee}
T S Evolution __ 1 !
' Age 1Guerison 1 Uéces 1 Total !
e e e et e e e e ———— [ e — — . 1
1 2 29 Jjours ! 15 U ! 3C !
' 1 3 12 mois 1 c8 ! 26 1 S4 !
, (72,3 % ), (27,7 % ), ,
' I35 2 30 mois ! €2 ! 15 ! &0 !
I 77,5 % ), (22,5 %), |
! 31 mois & 5 ans ! 49 ! IS ! £8 !
] '(7231 % )'(27,9 3“’-\ )] |'
' & a 15 ans ! Lb ! € ! 50 !
, (88 % ) (T2 % ) \
! TOTAL t 238 t 84 1322 !
1 '(75,9 .90 )1(20’1 ;‘\E )r 1

ddl = & Ch2 = 14,81 P = 0,005
Tableau 28 (R %) : Evolution selon le sexe
T T T T T T T evelutien 1 '
! Sexe 'Guérison ! Léces ! Tontal !
| o i ——— e e e o . t
! Masculin I I4T ! 4 1 18%
P Féminin ! 97 ! 41 ' 138 !
! TC AL ! 238 o84 322 !

adl = I Ch2 : 1,33 P = 0,2

Le sexe n'a pas d'influence significative sur l'évo-

lution (tableau

Dans le

significative selon les

28) (P> 0,05).

tableau 27,

trancnes

Li'évalution diffire de la fagon

d'age (P = 0,CC5). Ainsi le

taux de mortalité par Zge le plus élevé se rencontre chezx les
N.nés kDC m),

(z2,5

crisuite viennent les enfants de 1 mois 32 5 ans

~
~

<

7,9 %), ce taux est plus bas au-deld de 9 ans (IZ2 %).



IV.2.8,2. Facteurs socio-économigues

Tableau 29 (R %) : Evolution selon les catlznries sacio-

prorecgsicrnnelles des oores
1t Categnries socio-profes- ! Lvolution ! S !
' sionnelles des Péres ! Guérison! Léces ! Total !
g . 1
t Cadres moyens et ! 56 1 5 ! eI !
{ Sup irieurs (91,8 % ), (8,2 % ), |
! Grands crmmerc¢ants ! 41 ! 18 ! 59 !
' (9,5 % ),(30,5 & 3}, ’
! Petits commergants ! 24 ! & ! 30 !
] 1(80 /¢ ) |( 20 % ) 1 !
! Cadres C ! 20 ! 9 ! 29 !
' [(69 F ) !(31 2 ) ' I
! Cuvriers ! 50 1 34 ! 89 !
\ (61,8 % ),(38,2 % ), :
! Paysans ! 25 ! IC ! 35 !
| : 1(7114 % );(28)6 e )f t
! ~.cores 1 I? 1 2 i 19 i
! (89,5 % )r 1 1
! ICTA ! 228 ! 24 ! 322 !

ddl = € Ch2 = 2,84 P = C,C0Z

11 ressert du tableau <% gue lz mortalité est plus
faivtle cnec les enfants des cadres superieurs et moyens que

chez ceur des autres.

A
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Tatleau 30 (R % ) : Evolutirn selon les niv=aux scolaires

des méres

e e e T o TR . T s T e T e T e T o e T e S o T e e e R A e o e i e e e =S am T e e e -

! Niveaux scnlaires (méres ) ! Evolution !

! 1Cuérison ! _Zcis | Total

F e e e e e e e | it i St — b e e e e
! Analphabéte et Primaire ! I80 ! 2 ! 252

' Secend Cycle ! 29 ! IO ! 39
' |(7L",4 7t )g(’—— < )’
! Secendaire et Universi- 1 26 ! & ! 50
' taire |(9595 gl )g t
! TCTAL ! 237 ! E4 1 321

ddl = 2 Ch2 = £,66 P = 0,03

Il regs~rt cdu tableau 3C que la mortalité =zt plus
faitle chez les enfants des méres deniveau scolaire secon-
daire et universitaire gue chez ceux des auires m:=res d@

niveau infériesur.



Py

lableau 31 (R %) : cvolution selon l'mriusine zéosraphique
(distance).

1 ] cvnlution ! !

! Origine gérgraphique 'Guérison ! Déces ' Total !

1 Hors de Zamako ! 7 ! & 1 15 1
1 |(Q6,7 % )'(53,3 b )1 '
! TCTAL 1238 ! 2k I 322 !
1 ;(73,9 s )1(2L:I ﬁ )! 1

gdl = 3 Ch2 = 7,63 P = 0,05

Il ressert du tableau 3I, une mortalite tres élevée

chez les znfants ne résidant pas a camalio,

I N



IV,.2.58.4. Les Zzisons
Tableau 32 (R @« ) @

Ta! Evoluticrn selon les sdisons
! ! Evolution ! !
! Saisons tGuérison ! wécis ! Total !
!~-—-—-————T ———————————————— ] S WS frssrescmn. - - !
! 1 Seche ! Se ! C o122 !
I Chaude 5 r(57r2 7 )p(Eh!L ), !
! ! numide ! 85 ! 30 o115 !
! : 1(-':7:9 % )’k';—' ’ i )] 1
1 treide ' 71 ! T4 ! 85 1
\ (83,5 % ), (I€,5 5. ), ;
! TOTAL ! 238 ! _ 1 322 !
! 1(7319 p: )!(L[-:,I )r !

ddl = 2 Chg = £€,51 P = 0,03

I1 recsnrt du tableau 32 qgue la mortalité est plus
glevée pendant la saisnrn chaude, surtout s:che.
IV.2.8.5. Le délai de consultation
Tableau 33 (R %) ¢ Evolution selon le délai de consultation
! ! Evolution ! !
! Délai de crnsultation !1Glizrisnon ! Uicis ' Tntal !
! e e s e e ——————— b e — O P !
r 1l Jour ! 5] ! I ' 89 !
! '(BC i ) |(Ib ; ) ' !
! 2 a 4 Jours ! 52 ! 22 ! Iz !
' '(BI’{- 7 )1(181: B )p !
' 5 a 7 Jjours ! 45 ! 2z ! &7 !
' |(t7:2 % )r(j218 )1 !
P> 7 Jours ! 20 1 24 biy o
L] ?(45,5 ?’5 )1()“",/ .: )] ) !
! ICTAL ! 237 ! ch ! 321 !
! |(73’6 :-‘, )!(26!% )! !

ddl = 3 Ch2 = 2c,% P = 0,000...

I1 resseort du tatleau 53 gue plus le délai de con-
sultatirn est relativement long, plus le risque de mortali-
té est flevé : I8 % de 1 3 &4 jeurs 5 32,8 % ge 5 & 7 Jours,

54,5 % de plus de 7

LE L- P
JOUurs.

Y
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IV.2.8.6, Les états cliniques

Tableau 34 (KR %) : Ev-~lution selon les états clinioues

! rtats clinigues ! cvolution ? )
! 'Guérison ! Déc:ss ' Total !
e T e S R S [ | mmr e e e e e !
! Convulsions ! 75 oI5 ! S0 !
! C (83,3 % ), (16,7 & ), ,
H COI” s ! 8 ! 7 ! 15 !
I ;(55’3 % )r(L’U:T )1 !
! Agitaticns et hyperthermies 19 ! - ! 15 !
, isclées (100 % ) \ '
! Déshydratations ! 28 ! Il ! 38 !
1 1(:5,7 E\v )'(2635 ';.’U )1 1
! Détresses respiratoires ! 29 ! Iz ! 4T l
) A70,7 % ),(29,3 ¢ ), i
! Infectirns scvéres ! 23 ! Io ! - 38 !
! 1(“:"0’5 :_0 )[(39,5 )1 1
! ratio. accidentelle ! L2 ! I ! 43 !
' 97,7 % ), f )
' Mnémies séveres et malnu- ! 9 ! ES ! 20 !
, tritions compliquées !(50 % ) L {7C o) \
v Divers ! gD ! 3 ' 8 '
1 ! (‘——',) fl-) ' ! '
! TETAL ! 238 ! o4 ! 322 !
: (73,9 % ),(26,T 5 ), z

ddl =8 Chs : £I1,02 P> C,05

I1 ressort du tableau 34 que la mortzalité est tres
dlevée Zans les andémles séveres et les melnutritions cempli-
quées (7/C %), les comas (4E,7 %), les infections sévares
(39,5 %) ; par contre elle est tr2s faible dans les états
d'zzitation et d'hyperthermie isnlée (aucun cas), la patholo-

gie accidentelle (1 cas).



IV.2.8.7. Les azscciatirns morbides

.ableau 35 (R %) ¢ fvelution selon le nombre des manifes-

talinrns morbides

e e e T e P T e T e e 0 e T e M T g T e T e T e DT e St e o e e e TTE S T e T e T e = e T e T e S o = e e e

! Nombre de ! Evolutinn ! !
! manifestations morbides 1Guériseon ' uwéces | Total !
| e e e e e e - — - —— | PSS | S, R, 1
] I 1 I28 ! 32 ! Ic3 !
' ;(.7813 7t )1(2—I:D s )| i
i 2 1 79 ! 23 ! 102 !
. (77,5 % ), (22,5 0 ), .
f = 2 1 A1 ! le ! 57 !
1 ;(SL",Q’ :K )[(45:6: EL -)l t
! TCTAL 238 ! 84 t 222 '

I1 ressort du tacleau 35 que la mortalité est plus
élevée chez les enfants présentant plus de £ monifestations

morbides.
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IV.2.8.8. La durée d'hospitalisation en fonction de
1'év-lution (Tableau 36)
lableau 3t (C %)
! ! Evolution ! !
! Lurée d'hospitalisation!Guérison ' oac2s ! Tots !
| e e e e - - —— e e = — | S - | e e - 1
11 our ! ~ 57 ! . e . ! I19 !
, (23,9 5% ), (72,8 % ), .
1 2 - 4 Zours ' G2 ! Ic 1 IOB !
' (38,7 % ), (12 5 ) ,
' 5 - 7 Jdours ! 33 ! I ! 34 !
! 1(13,9 96 )1 ! |
1 8 - I5 Jours ! 32 ! o} ! 35 !
s
! 1(1374 95 )] ! ]
I I& - 2I nurs ! iz ! 2 ! 14 l
5
! 1(J v ) ! 1 !
1 22 - 3C Jjours ! 12 ! - ! I2 !
oL

! 1(5 % ) ! 1 1
! TOTAL ! 238 ! SEe I V2 !
! ! i ! !

Il ressort de ce tableau que :

- Dans les cas d'évolution non mertelle, 37,2 % des
cas ont sé€inurné perdant plus de & Jours a 1'uduital.

Les décés scnt survenus dans

les 4 premiers jeurs d'hrnspitalisaticen,

Gall

92,8 4% ds
dont la

¢ les premiéres 24 heures (73,8 % des décés).

3 cas dars

majorité

a s 0, 8 =
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Les remarques gue suscitent Lles rosultzts de netre

étule sur les urcences peiiatriques sont les svivartes :

V.1, Les caractéristigues des ursences pediatrigues

- L'2ze de nos patients se situe de la nzissance a
I> ans. La prédeminance de la tranche d'age de © a3 5 ans

~ -~

t tres nette (85 %), avec un maximum de 1 & 3 mceis

i

ins résultats rejrignent ceux de KUAKLVI et Coll.
/13 / qui trouvert une proportion de 85,33 % d'enfants
8gés de C & 2 uns dans leur étude sur les ur ences peédiatri-
ques a wakar.

\

4 buibari en République Centrafricaine, FBIYE KiMUMA
et Coll./T4 7 trouvent 73,3 % d'enfants 2gés ce O 4 5 ans

czng leur étide sur les urgences pediatrigues. Cette proper-
tion des enfants de O & 5 ans & Zambari est 1S- rement faible

paer ravpert aux 2 précédentes.

La précdrminance des enfants de 0 & 2 zus dans les
situations d'urgences, s'explique surtout par leur fragili-
les précispnsant ainsi aux crmplications des pathrlegies

infectieuses, perasitaires, virales et nutrictionnelles.

- Le sexe masculin est légerement pridiminant, avec
ort de masculinité de 1,28. Ceci n'ezt pazs surprenant,
de la susceptibilité plus grande zul Ages extré-

£

[N
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3
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@
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u
meg U S€xe mesculin par rapport au sexe

V.olt.2. Les Facteurs socipo-€conomigues

Il est connnu que les facteurs sccio-~dconomigues ont
une incidsnce iupertante sur la morbidité et 1o mortalité

infantiles.

lans notre dtude les enfants des parents a niveau de

vie bas prédeminent nettement. Ainsi les enfants de DEre aux

s
revenus faibles représentent €3,4 % de l'échantillen dont

30,5 3 z~nt des ouvriers.

S g

A



s nivezu scolsire représen-

[

Les enfants de mere de b
tent 77,7 % (analpratétes : t&4,b %, niveau primaire : I3,T %).
Quant au nombre d'enfants en charge, il représente égalenent

un facteur péjoratif : 42,5 5 des meres avaient plus de 2 en-

fants.

Nos résultats ici encore crncordent avec les publica-
tirns de Dakar /I3_/et de Cambari /T4 /.
Lz particularité de nntre =tude, c'est gque dans la

cruche sncizle dite plus zisée représentee par les cadres su-

ainsi les cadres supérieurs plus nombreux dans la ville de
Damako ne représentent que 4,6 % contre I7,2 ;. de grands com-
mer¢ants. Ce phénnméne serait 1lié 3 1'instructicn, au niveau

culturel et au mode de vie.

V.1,3. L'erigine géngraphigue

Dars $5,% % des cas, les patients résident 4 Bamaxo ;
les autres (4,I %) sont originaires des régions. 4irsi le ser-
vice de garde est presque exclusivement au service de lz popu-
latirn infantile de Bamako. Une étude antériesure a montré que
le taux des enfants résidant nnrs de Bamziko est de 11 % /2 7.
L'accessibilité

zénrraphique a une incidence certaine sur les
urgences.

Diios notre étude, la fréguence d'admissicn aux urgence
crrinalt une vaisse notable au-deld c¢'un rayon de I0 Km. Ceci
se retrouve dans plusieurs études rotamment celle de CCLIN
et Coll. [?_7 en milieu currpéen sur l'intoxication accidentel
le chez l'enfant, et celle de mambari /I4 7. Dans ces 2 étu-
des, l'accessibilité gémsraphique maximale se situe dars un

3

rayvon des I0 Fkm.

La particularité de la ville de Zamalo, c'est qu'en
ocutre la distance, les communes 5 et £ scnt enclavées du fait

de l'existence du fleuve qui les sipare du centre ville et
d'un pont unigue.

V1.4, Influerncs sais-nrniére

Les urpences ;ﬁ:iatriques sont plus frijuentes pen-

dant la sais~n chaude. Cecl est surtout 1ié & 1z fréquence

vlus élevée pendant cette période:

P A
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= des meladies diarrhéiques avec cnume principale

complication, la desnydratation.

- de la rougenle

- des anemies et des malnutritions compliquées.

V.1.5. Les facteurs clinigues

V.1.5.1. Le délai de consultation

L'évelution d'une affectinn infantile est souvent
imprévisible, et peut 2tre influencée ou non var un traite-
ment initial et surteout le délai de consultation.

A 1'intérieur du district de Bamazo, la distance
par rappert a 1'H.G.T. ne semtle pas avoir d'influence direc-
te sur le d£€lai de consultation. Par contre les enfants rési-
dant hors de Bamako crnsultent relativement plus en retard

(41 % des cas, zu-deld du 7é&me Jour).

Dans trus les cas, les retards de consuliation d'ur-
gences s'exoliqueraient par @ les difficultdés d'acczs a 1'hd-
pital surteut au-dela de 1C Km, les tendances des parents a
ne crnculter gque lorsgu'ils Jugent 1a situatien crave, et
enfin par crainte Jjustifiée de toutes les conséguences socio-

gcornnmicues de l'hospitalisation.

Hr~rmie ces facteurs nous insisterons csur l'accessi-
tilité _émgraphiigue gqui fait gque : les parents 2 revenus fai-
cles vivant le plus souvent en périphérie counzultent moins

et vlus en retard, par contre ceux a revenus Llc?:s dans la
méne situztion gérgraphique ne ceonnaissent pas de retard de

consultatiern.

tnfin les niveaux scrlaires des mires 'ont pas d'in-
fluence sur le délai de c¢rnsultatinn et ceci relcve probable-
ment d'un facteur culturel ou la femme prenc rarsement des dé-

cizions en Iamille.

V.1e5.2. Les situatirns d'urgences proprement dites

La symptématelogie en urgences pédiatriques esat
Ztun polymorphis remarguable : 4&,% % des patients présen-
taient au moins des signes d'atteinte de 2 appareils diffé-

rents. L'association la plus Iréguemment rencentrde est....

R



ee. l'atteinte respirateire et direstive.

- Les principaux états cliniques ayant motive

i._}

'nespitalisatien sont ¢

. Les atteintes neurclegiques (52,9 %) ou prédomi-
nent les crnvulsions (2t,2 % des urgences). Elles crensti-
tuent la plus impnrtante cause d'nospitalisation. La fre-
quence des c¢rnvulsi~ns dans notre étude est -lus élevée que
celle retrnuvée dans la meme période par DI~ R4 /B 7 dans
son ctude sur les convulsions Lébriles de L'enfant et du
nourrisson {(It,38 ). La différence réside dans la méthodo-

leozie.

. Les il:iresses respiratnires (13,6 %). Ce résultat
est crnforme a celui de TRACRE /I8 7 qui, dans la m2me pério-
de trruve une incidence de 13,5 % de détresses respiratoires
dazns s~n étude sur les infections respiratoires en Pédiatrie.
llns rosultats concordent ici aussi avec ceux de Dakar /I3 /.

~

. Les déshydratatinrns (I2,2 %). De m2me CCULIBALY et
Coll. /& 7 trouvent en CAte d'Ivoire une incidence de 11,7 %
des maladies diarrhéiques comme cause d'hospitalisation chez

les enfants de QO a 5 ans.

. Lz patiinlogie accidentelle représente I2,I . Elle
est drminée par les toxi-infections alimentzires qui repré-
sentent ¢,2 % des urgences. Netrns que la rarzié des inges-
tirns de toxisues (2,9 §1) s'explique par leur caractére bé-
nin comme le reléve 1'étude de DESRENLES et HUZER / 7_7 sur
les inrestinns accidentelles de pétirnle che: i‘rnfant, et
celle de CCLLIN et Cnll. /5 7.

v Les ftats infrctieux sévires r=-rizantent 11,6 %.

rédominent surtout dans la périnde neérnatale.

Ils

T

La pathinlogie accidentelle constitue l'apznage des
enfants 2z£4s de plus de 5 ans ; contrairement % 1'etude de
COYLIN et Coll. /5_7 en milieu européen ou 1l'@ze cible des
intoxicatirns accidentelles se situe de 1 a & agns,elles con-
cernent surt-rut les médicaments, alnrs que chez nous il s'a-

git plutdt des teoxi-infectieons alimentaires.

PR A
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Leés zutres ¢tats cliniques sent le onlus scuvent
renconirés chez les enfants de 0 & 5 ans. Par contre chez
les N.ncs, l'infection est la premiére causz d'hospitalisa-

tion <t ,2 i suivie des deétresses respiratnires IS §.

V.2. Hnspitalisaticn

Nos patients sont admis dans 73,5 ,. des cas entre
I4 B 30 mn et 24 H (O Heuré). Nos résultats sont conformes
3 1'étude Daxarnise fI3_7/, et comme ces autcurs ncus expli-
quns ce fait par l'acces plus facile au médecin avec un
maximum d'attente, l'esprir de receveir des premiers soins
et aussi surtout lz péricde de disponibilité maximsle des
parents.

Le refus d'hngpitalisaticn censtitue un fait moins
rare. Ainsi sur les 413 patients propnsés & l'hospitalisa-
tion, les parents de £9 ont refusé. Les arsucments les plus
sruvent avancés pour justifier le rsius étaient dans la gran-
de majorité des cas : les difficultés du ménzge en l'absence
de la. mere, ce qui est un preobleme réel. Cspendant notre étu-
de revele que le refus d'nospitalisation est motivé par la
proximité de l'hépital, mais aussi et surtout par la non per-
ception du degré d'urgence car c'est dans les c¢tats d'hyper-

thermie isnlée et d'agitation que le refus est nlus fréquent.

V.3. Stinlozie

Du fait de la faiclesse du plateau tecinique, les dia-
gnostics des urgences sont essentiellement clinigues. Ils ne
s~rnt ni précoces ni précis. Ainsi 1'étude des étiologies a

té faite sur les dessiers a la fin de l'nospitalisation.

V.3.1. Chez les enfants fzes de olus cde plus de 29 jours

- Les maladies ziarrrcigues et la désnydratation re-
présentent 22,6 %. C'est la plus importante cause des urgences.
Lntre £tude ne reflete pas teotalement l'imoortance des maladiec
diarrncigues dans le district de Bamake : ICluz D.F. /I7 7
ragporte que l'engu2te de 1'Institut Nati-~nal de Hecherche en
Santé rublique (I.00.F.3.P.) de Septembre 1283 a montré que
24 % de 2 445 enfants entrant dans l'engulte zavaient présenté

ne diarrhée dans les IS5 Jrnurs précedents. Nous pensons gue



.... ne s 0t regus a la garde que les cas qui incuigtent les
parents ou qui sent franchement ceompliqués.

Les mzladies diarrhéiques crnstitusnt ‘-zlement 1la

premiere cause des urgences & Dakar/ I3 7 avec 50 & 40 %

des urgences ; a Cotenou au Bénin, HAZCUME et Coll./S 7
rouvent trouvent £galement dans leur étude :zur les urgences

pédiatrigues de O & 3 ans que la déshydratation est la pre-

miére cause avec 2% & des cas.

La methindalngie et surtnut la limitation de 1'échan-

tillonnace zux enfants de O & 5 ans dans 1l'ctude de Cotonou
expligueraient la fréquence plus élevée des mnladies diarrhéi-
gues que dans la ndtre qui concerne les enfznts de C &2 IS5 ans.

- Le paludisme est la deuxicéme cause des urgences pé-
diatriques, il représente : 19,5 %. Il représznte la premiére
cause des crnvulsimrns : 5I,2 % des cas. Nos resultats rejoi-
gnent ceux de DIAWARA/ 8 7 qui treuve comme preomiére cause

des crnvulsions fébriles : le paludisme (59,07 % des cas).

- Les atfecticns respiratoires : elles représentent
I£,8 . des causes d'urgences. Elles sont d'erizine infectieu-

se dans la grande mzjerité des cas. TRACRE /I-_7 trouve une
incidence de 22,15 i des infections respiratoires comme cause”
de l'hoszitalisaticn. Cette fréquence plus clevée que celle

de nos rézultats est lidée a la wméthodelngie =T zu fait gque
lorsgue l'infectiecn recciratoire, bien cgu'Stant 2z l'crigine

ie certszins désnrdres surtout la diarriiée accommpagnée de

déshydratation, peut &tre reléguee au sec~nd plan de 1l'urgen-
ce.

- Les toxi-intectirns alimentaires : elles représen-
tent IZ2 % des causes d'urgences mais &I,4 .. 22 le pathologie
accidentelle. DéJa en 1452 KEITA et TCURE /TII_7 insistaient

sur leur fréguence, car ils retrruvaient I3 cas sur 47 hos-
pitalisatirns pour intoxicatirn {(secit 27,87 Y. des intexica-
ti~ns).

r

Lz difference entre n~s deux resultats réside dans
la mithednlogie, leur £tude étant rétrnspective et ne con-

-

w

rnait que lés cas a drnssiers complets.

il
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- Les malnutritiens compliquées : cl_.cs représentent
7,2 %+ Blles relevent de la rianimation car les cemplications
sont graves et multiples surtout infectieuses, hermatologi-
ques, hydrcélectrolytiques.

- Les affections hématnlrgiques : elles sont srus-

D

stimces du fait de l'absence de tilan hématologique détaillé

-

T systimatique. Nous trouvons : 2 cas de leucemies lymphoi-

i

des et un cas d'hém~rragie (épistaxis) mortelle d'étiologie
non précisée.

- Les méningites purulentes : elles renrésentent
2,8 ;¢ des causes d'urgences. Elles peuvent ze manifester par
treis tatleaux classiques @ les convulsiens font elles ceons-
tituent €,4 % des causes, les syndromes infzactieux sévéres et

les agitaticens.

Four DIAWARA /B 7 les méninzites purtlentes crnsti-

tuent 15,74 ¢ des causes de crnvulsiens fébriles. Il trouve
également l'hyperthermie nrn palustre comme csuge de conVul-

-~

sion dans <z ,7C

B

% e&lnors gu'elle 1l'est dans ZI,2 . dans notre
étude.

- Enfin n~us avons retrouvé : B cas Ze r:ithologie ac-
cidentelle autres gue les toxi-infectirns z2limentzires, domi-

nés par les intmxications médicamenteuszes nn~tzinent per les

ur

prrduits de prescriptirn crurante en Fédiatrie, a saveir :

la chleroguine (1), les salicylés (1), le métoclopramide (1),

A

la ciprohéptadine (1). Elles pnsent un prnblime de prise en

1

charge pzrce gqu'elles sont vues le plus scuvent tardivement
m

et le service ne di:zpose pas de matériel pour le lavage d'es-

tomzc.
Ensuite neous avens enregistré 2 cas d'intoxdication
~rocable zu médicament traditicnnel, un cas de brQlure éten-

-

e
e, 1 cas d'ingestinn de pétrole, 1 cas d'enverimation df
e

nt ; 4 cas de pathelozie chirurgicale infantile.

conlonn



Vo3.2. Trez lzs No v 15,

Ltinfectirn est responsable de 7337. Ce=s urgences
croz les Nonés. Dzans la périnde nérnatale procece l'anamnése
oriente vers le dia:nrstic d'infection materrnio-fcetale. Ceci
se relirouve dans rplugieurs études notomment celle de HOLLZNCU
et Coll. /I0_7 sur l'infectirn materno-foetale. L'infecticen
reste la premiere cause de la pathologie du N.né dans les
pays en dévelrppement /16 /.

V.4, La prise en cherge des malzdes

La prise en crarge des malades connzit des difficul-
tés majeures :

T 4 -~

Les parents des enfants en détresse sonl assez sou-
vent frustrés des l'accueil car une équipe dez .zrde aussi

reduite et surexpl-ritée ne saurait convenabvlerent satisfaire

a toutes les sollicita:jons.

La recherche étinlrzique spécifigque est assez diffi-
C11o enn l'absence de plateau technique fonctionnsnt correcte-

-

ment. Les s~ins antérieurs a l'admissinn zénirzlement non
identifiés, et les srins hosgitaliers d'urcence précédant -
fréguemment les prilévements, posent des preoblsrmes dlinter-

prétatirn des exsmens complémentaires.

A czuse d'une mortalité £levée dens les premicres
24 heures d'hrspitalisation, 1l est assez froguent gue des

patients meurent sans gu'aucune investigation n'tait été faite.
Sur le plan thérapeutique :

- Les mnyens de réznimatinn, nota;ueﬁt respiratoires
font défaut. Certains medicaments comme les macromolécules,
les ticarbrnztes n'existent pas dans 1l'arsenal therapeutique,
le seng également pacse sur la liste des moyens thérapeutigues

rares, du moins en urgence.

- Les médicanents étant a la charge des parents, le
délai de prise en charge du malade peut &tre scuvent long a
cause QU mangue de mnyens financiers, de déplacement, d'une
mauvaise organisatinn du systime de garde des olIficines et de.

N AR
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.-« penurie fréguente de certains médicaments essentiels
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sendant la garde.

- L'apulication et la surveillance ré uliires des
s~ing ainsi que le suivi des malades sont difliciles & cause

de l'insuffisance en persrnnel.

Sur le plan technigue : il manque une collazboration
etrrite entre le service de fddiatrie et les spécizlités qgui
lui sont liées, surtout le service de Gynéco-otstétrique qui
nousz zdresse le plus scuvent les N.nés sans aucun renseigne-
ment obstétrical. Il en est de m®me pour la chirurgie ou la
nrise en charge des enfants relevant de cette specialité pose

des prertlemes avec les chirurgiens généralistes,

Sur le plan structurel, & l'absence d'un service d'ur-
gence, s'ajoute celle d'un secteur d'isolement infectieux car
la plus part des patients gue nous é€vacuons sur le service
d'isolement infectieux de 1l'hfpital du inint G n'y arrivent
pas, ce qui entrave une évzluation dans ce domaine si impor-
tant en pédiatrie. Clest cire & la lumiére de ces problémes,

l'importance des difficult

-,

de prise en charge de nos patient

[u

V.o, Evelution
V.5.1. La Mortalits

L'évrlutinn des urzences crnnait une mortalité assez

élevée : 26,1 %. Cependant, elle 2st SUPZrieure 4 la mortali-
té générale du service, estimée a 19,27 % (I27/L59) /I8 7.
Ce phénoméne s'explique aisément car il ezt Lisn connu gue
les services d'urgences ont une mortalité plus £levée par rap-
pnrt au ‘service commun, due & la gravité des cas hnspitalisés.

Ce qui expliguerait egzlement 1z mortalité plus élevée a

Y]

Daxar /I3_7 (32,8 %) gque chez nnus, car les urcences y sont

admizes dans une uni nins intensifs. lnos résultats re-
jrignent ceux de Bambari /T4 Jqui enregistrent une mortalité
de 24,88 %.

o i O

Les facteurs influengant 1'évnlutinn des urgences en

dehors des facteurs de prise en charge sont @

- L'8ge : la tranche d'8ge de C a 5 ans est la plus

touchée, car elle reprisente 92,8 % des déczs contre 85 % des
: eI

hnspitalisations.

R S



Chez les d.nés, la mortalité est tris levée 50 %
dent 73,3 % en période nérnatale précoca. Ces n?mes consta-
taticns se retrruvent dans toutes les dtudes ulfricaines no-
tamment celle de Dszkar /I3 7, et d'Abidjan ou iCULNLE et
Coll. /TI2_7 trouvent surtout chez les petits urids d
sance et les primaturés une mortalité de 49 .. dont &

venaient en périnde néonatale pricoce.

pré
- Le nivezu de vie des parents : les enfants des pé-
res a revenu faible et des méres 3 niveau scelzire bas (en
dessous du secnndaire) connaissent une mortalité plus élevée.
Ceci est retrouvé dans plusieurs études, notzmment celle
assez conplete de MOLSLLEY Lf5_7 dans sa critigues de quelques
prrgrammes de santés africains et asiatiques. Il reléve 1l'in-
fluence que peut avoir le niveau d'instructicn Jes meres sur
la mortalité infantile notamment au Kenya. Il ncte également
qu'su-delad du niveau d'instruction des méres, le niveau écono-
migque est plus déterminant. '

Linus avens £galenent relevé une meortalitd élevée chez

les enfants des grands commergants et ceci pourrzsit s'expli-

guer par le fait gue ces derniers sont peu intcécrés dans
m

leurs fryers sachant que les épnuses y preunent rare
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- Motre dtude 3 mig ea évidence ll'influence des sai-

Py B

s ns sur l'dvnlution des maladies des enfants zdmis en urgen-

ce ; c'est ainsi que la mortelité est plus ‘levie en seison

chaude. La saiscnnalité de la meortalité ezt un phénoméne bien

crnnu et on le retrnuve dans 1'étude de

L§_7 sur la mortalité infantile et juvénile & itidJan. Ainsi

ils reftr~uvent un maxXimum de

décés au mris de ..ors dans le

Ceiialde de Treicheville. Ces guteur elient ce ‘nomene au;

e

S
s salsecnniers de certaines affectirns.

S Walen &

1]

- Nnus relevans une mrrtalitéd tros -levée dans les
- . . T . i o e T [ ’ q
slnutritions cnmpliquées et les anemies s=v=rés (70 %), due

1'abzence de moyens de

mt

leur retard de crnsultati~n et

tgi _'-.L.LOI"_-.
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- Se seldant par une mortalité de 4., 5., l'associa-
tion de plus de 2 manifestatinnsg morbides s'avere péjorati-
ve cihez les enfents admis en urgence. Ceci =23t un phénomene

connu dans les pays en développement ol la mortalité infantile
est surteut due & une accumulstion de malsdies 7 X8_/.

- L'infection est responsable de &0 ;. des déces chez
le N.né. Ceci ressort d'une étude d'Alger sur les prrblémes
pnsés par l'infectinn bactérienne en néonatolrwie par
ZOUACHE et Coll. /I€ 7 ol II4/I95 N.unés soit 28,46 % trou-
vaient la mort par infection.

Lz détresse respiratnire reste la dsuxiime cause de
mortalité chez les N.nés (33,3 %).

1

Chez les enfants &gés de plus de <9 jours @ les
causes de décés les plus fréguentes sont : la pathoelogie in-
fectiesuse, parasitaire et virale (34,3 %) ; les malnutritions
compliquées et les anemies de toutes crigines (29 %) 3 les ma-
ladies diarrnéiques (23,2 %), les détressez rezpiratnires
(I0,I %). A Dakar /I3 7, les décis par diarrhds (39 %), et
par ditresses respiratrires (IS5 %) sont plus <levés que ceux
de nos résultats. Ce phénoméne s'expliquerait pesut &tre par
une prise en charge plus précoce de nos patients, mais sur-
tnut par le fait du recrutement car il s'a itpour Dakar d'un
service de soins intensifs.

V.5.2. La durée d'hospitalisation

La durée d'nrspitalisaticn est en moyenue courte
74,9 Jours.

sl T

Sel~n 1ltlévolution .

. i=ns les cas faverrables : £2,& % ont une durée
d'heospitalisatirn de 1 a 4 jours, il s'agit en zénéral des
citustinsns accidentelles, de paludisme, de désuydratation
surtcut celle n'acconpagnant pas d'autres situsticns graves,

. ; S 3 ) - (RSN j'hespita-
et enfin les crises d'asthmes. Uans 23,4 3 des cas, 19 Sp

) . - . R ¥ & nius nuvent
lisation a cduré plus de 7 Jours ; il s'agit le p-us & :

A C L Sk B sveres, les

. itats de mslnutrition compliquée, les anemies s ’

s =4 R e, .
. . . :.—"‘:‘-11"-@5-

faptinng raves, Les meningites et les encebn=—mr

l:.x.:f'-- LRk o e

ot

e décés ont

s A b i

aa Of Sfavorables 1 Y=, ¢ s
_ @ns lesg cas defa e Ta pahumam dde SR
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... des déceés, snit 19,2 % des 3<2 malades dnnt 1'évolutinn
est précisée ; il s'agit le plus souvent des situatiens de
détresces prrfondes relevant d'une réanimatiocn dent les
moyens fent deéfaut.

V.t. Imonrtance de la Garde dons le Zervice de Fidiatrie de

~1'H.G.T.
cilan des activités du Service de Féd 8
bre I9687 au 31 Cctobre IGES L2 /

[4V]
—
rl

du ler Navem-

Total des cnnsultatirns : 20 548 (ICC )

Consultations z2ux heures cuvrables : I3 30t (74,45 )

Crnsultations pendant lesGardes: 9 242 (25,51 %).
- Hospitalisation @ 2 338
Taux d'hespitalisation : II,4 % (2 %35/20 548),

b) Lstimetinn annuelle selon nos résulta

- Censultatiens @ 5 730 542 Consultations X 5.3 Jours
cC jours de garde

- Jdospitalisatinns @ I u13a1305*“h plu_-la ticnsX365 Jours

* 322 meins les 17 évacués : en chirurgie (3), zu service
d'isnlement infectieux du Frint G (I4).

- Brocerrtion des hozoitalisations de 1a iz sur le total

lu service
LS .4 o ] ) r g Ao
_,'[j,_)‘[-# 70 = I Al e

Au vu de ces resultasts (a et b), neous constatons gue

. L'etfectif des crnsultations pendant la garde, dans
l'estimatinn annuelle selrn nos resultats : 5 730 /an (b),
n'est ras bien loin de celui du bilan zhhuei les activités
du service : 5 Z4c/an s~it £5,5I & des consuliztions annuelles

du service {(a).

. L'activité d'h~spitalisation du service de Pédia-

trie A= 1'HGT est prescue exclusivement du ressport du sgervice
e garde, qui realise EC 5 des hrspitaligations. Cette forte

ortion s'explique par : la fréquence éleveie des urgences

-

nadiatriques pendant les gardes ltexercice du cervice de Garde

~endsnt enviren 75 a &0 Jours non ouvrables dons l'annge.
DraARA /B 7 et TRACRE Llc_/, respectivement dans des etudes
faites cdans le mime service et & la m2me périnde sur les..--
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.e. convulsinnsg fébriles et les infectimns resoirateires,
ont £zalement constaté plus d'admission pendant lpggardes
que pendant les heures rcésulieres de travail. Ceci est

cenendant particulier en la pediatrie ol le mnde de recru-

srent le plus fréguent est l'urgence.

. &n plus des patients externes, le service de gar-
de assure la continuité de la prise en charge des patients
déje

Ja hospitalicés.
. Le service de garde assiste dans 7to,Z2 % des cas

aux eéveonements déces.

Four une équipe de garde si réduite pzr reappert au
vrlume des activités suscitées, 1l'rn comprend zisément gue
la prise en charge des patients regus pendznt les gardes soit
difficile voire souvent mauvaise.
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Les Urgences sr~nt assez fréguentes dans le 3ervice

Gl

de reciatrie de 1'H.G.[. surtout pendant la garde qui réa-
lise environ 8C % des nnspitalisations du zervice.

EIles colinaissent une fréguence plus £levée pendant la saisrcn

chaude surtout aux mois d'avril, lMai.

La tranche d'3ge de O a 5 ans consti ue 1'2%ze cible

des situatinmns d'urgences : 995 %.

Aous notons une interrelation entre 1z gravité des
situations d'urgences et les retards de crnsultation. Plu-
sieurs £lerents agissent comme cofacteurs dans Llz gravité des
situaticns d'urgence, ce sont ! le nivezu de vie des popula-
tions, lfelnignement par rapport a 1'hépital, une couverture
sanitaire insuffisante, et l'evolution souvent imprévisible

des atfections infantiles.

Les maladies diarrhéiques constituent la plus impor-
tante'cause_pgs situations d'urgeﬁces chez les enfants &gés
de plus deéiqﬁﬁf§ i 22,6 % des cas, suivies du paludisme
19,5 %, des affections respirateoires : I&,8 v, de-la toxi-
infection alimentaire : I2Z % ; et chez les N. nés 1'infec-

tion prédomine avec 733% des cas.

La gravité et les difficultés de prise en charge ex-
pliguent le taux de mortalité assez élevé dans les situations
dturpences : 2¢,I %, surtnrut dans les premi-res -4 heures
d'iinspitalisatien : 73,8 % des décés. La trouchz d'8ge de O a
5 ans est la plus touchée avec un taux de mortclité par age
de 22,5 % & 27,9 % de 1 mois a 5 ans, ce tsux stizint 50 % che

les N. nés ; clle totzliise 92,8 4 des déces.

4 1la lumiere de ces censtatations, nous sentons l'ur-

gence de la création d'une unité de =rins irtencifs au Ser-
vice de Fédiatrie de 1'H.G.T. Le taux de mortzlité élevé jus-
tifiant une prise en charge adaptée zux situations d'urgences

pédiatrigues.

PP A
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Il est connu que le service d'urgeﬁce comme on l'en-
tend classiquement, n'est pas a la poertée des nays en déve-
leppement. Cette idée ressort de 1'dtude de =SCILLRAN /2 7
qui envisage 1'unité de réanimation en tant qu'unité de de-
chocage en milieu trrpical ; unité qu'il envisage tant sur
le plan structurel, de l'égquipement, du personnel et de son
fenctionnement.

Cependant les retards d'admission relévent de 1'édu-
cation sanitaire qui doit scustendre toutes nos actions, en

2lus d'une couverture vaccinsle suffisante./.-
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1, RENZEICNEMENTS GENDRAUX
(o F=5 of = S R s T=1 0 & o <IN [ ol W oF o1 = I

rntant s~us 1a Z2arde Qe § s eeete v cee et anseneanann

2. CATEGCRIE SuCIU-ECUNUMIQUE DU PERE

Cadre Supérieur Grand Ccmmercant Faysan
Cadre moyen Petit Commergant Autre
Cadre C Cuvrier

3., NIVEAU SCULAIRE DE LA MERE

Analphabete Secondaire
Primaire * Supérieur
Fondamental

L, SITUATICN MATRIMUNIALE DES PARENTS

Célibataire Polygamie
Monogamie Autres

5. HASIIAT
Banco villa
Jure-tile Autres

&. IDENTIVE ENFANT

N/ PrETIOMe o v e oo ovecooauoosaonsanascasesastnncanesanses
Sexe : Masculin

Féminin
AZe f.iiacaninn ceeve Rang dans la Fratrie..ieeeeescscen

PoldS.seceensnccacas

7. CLINIQUE
date ae debut...eua ... ceennnas s eseccesnecna craeras e eans
Mratifs de crnsuUltaticrn,eeeeeeeneanseasee

Seins antérieurs : Aucun Autemécication+ Tradit.
Traditinnnel Prescriptirn + Tradit,
Automedicatinsn Autres
Prescriptisn

Chimirprrphylaxie &2 la chlerequine : Oui Nen

si oul préciser le IryThme ... eeieeeessssneans oo heaseane
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~=-=- SERMENT D'HYPPCCRATE -=-=-

En presence des Maltres de cette Ecole, de mes Chers
Condisciples devant l1l'effigie d'Hypponcrate, Je promets et je
jure, au nom de 1'Etre Supréme, d'2tre fidéle aux lois de

l'n~rneur et de la prebité dans l'exercice de la Médecine.

Je dennerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exi-
gerai Jamais un salaire au-dessus de mon travail, Jje ne par-

ticiperai a aucun partage clandestin d'hmnoraires.

Admis dans l'intérieur des mais~ns, mes yeux ne verront
pas ce gqui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront
crnfiés et mmn état &e pe servira pas & corrcempre les moeurs

ni a faveariser le c¢rime.

Je ne permettrai pas gque des crnsidérati~ns de reli-
gi~n, de natien, de race, de parti nu de classe snciale vien-

nent s'interpnser entre mon deveir et mrn patient.

-Je garderai le respect absnlu de la vie humaine dés

la cnnceptinn.

M2me s~us la menace, je n'admettrai pas de faire usa-
ge de mes connaissances medicales contre les l~is de l'humani-
te.

respectueux et recrmnnaissant envers mes Maitres, Je
rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai regue de leur

pere.

Que les hommes m'accordent leur estime si Je suis

tidele a mes promesses.

Que Jje sois couvert d'epprcbe et méprisé de mes con-

treres si J'y manque.



