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Résumé
Introduction : Les urgences pédiatriques constituent 
un enjeu majeur de santé publique dans les pays à 
ressources limitées, en raison de leur fréquence élevée 
et de leur mortalité persistante.
But : l’objectif général de cette étude était de Faire 
un état des lieux des patients admis aux urgences 
pédiatriques du CHR de Maradi
Méthodologie : Il s’agissait d’une étude rétrospective, 
descriptive et analytique réalisée au service des 
urgences pédiatriques du CHR de Maradi du 1er au 
31 décembre 2024. Elle a concerné tous les enfants 
âgés de 1 mois à 15 ans admis pour une urgence 
médicale. Les données ont été recueillies à partir des 
dossiers d’hospitalisation et analysées à l’aide d’outils 
statistiques usuels.
Résultats: Les urgences pédiatriques représentaient 
27,58 % de l’ensemble des urgences médicales. Les 
enfants de moins de cinq ans étaient les plus touchés 

(40 %), avec une prédominance de ceux issus de 
milieux défavorisés. Les motifs d’admission les plus 
fréquents étaient la fièvre (37,64 %) et la pâleur (21,60 
%). Les diagnostics les plus posés étaient le paludisme 
grave (50,23 %), les affections respiratoires (13,67 %) 
et les gastro-entérites avec déshydratation (8,91 %). 
Le traitement reposait sur la réhydratation selon les 
protocoles de l’OMS, ainsi que sur l’administration 
d’antipaludiques (75,26 %), d’antibiotiques (95,92 
%) et d’antipyrétiques (87,25 %). L’évolution a été 
favorable dans la majorité des cas (88,09 %), mais 
le taux de mortalité restait non négligeable (4,92 
%), dominé par le paludisme grave (64,06 %) et les 
pathologies respiratoires (17,18 %).
Conclusion : Les pathologies infectieuses évitables 
restent les principales causes d’admission et de décès 
en urgence pédiatrique. Le renforcement du système de 
santé, la sensibilisation des familles et l’amélioration 
de la prévention pourraient significativement 
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améliorer le pronostic des enfants dans la région de 
Maradi.
Mots-clés : Urgences pédiatriques, épidémiologie, 
clinique, pronostic, CHR-Maradi.

Abstract
Background: Pediatric emergencies are a major public 
health concern in resource-limited countries due to 
their high frequency and persistent mortality.  
Objective: The main objective of this study was to 
assess the profile of patients admitted to the pediatric 
emergency department of the RHC of Maradi.  
Methodology: This was a retrospective, descriptive, 
and analytical study conducted in the pediatric 
emergency unit of the RHC of Maradi from January 
1st to December 31st, 2024. It included all children 
aged 1 month to 15 years admitted for a medical 
emergency. Data were collected from hospitalization 
records and analyzed using standard statistical tools.
Results: Pediatric emergencies accounted for 27.58% 
of all medical emergencies. Children under five years 
were the most affected (40%), with a predominance 
of those from disadvantaged backgrounds. The most 
frequent reasons for admission were fever (37.64%) 
and pallor (21.60%). The most common diagnoses 
were severe malaria (50.23%), respiratory infections 
(13.67%), and gastroenteritis with dehydration 
(8.91%). Treatment was based on WHO rehydration 
protocols, along with administration of antimalarials 
(75.26%), antibiotics (95.92%), and antipyretics 
(87.25%). The outcome was favorable in most cases 
(88.09%), but the mortality rate remained significant 
(4.92%), mainly due to severe malaria (64.06%) and 
respiratory conditions (17.18%).  
Conclusion: Preventable infectious diseases remain 
the leading causes of admission and death in pediatric 
emergencies. Strengthening the health system, raising 
family awareness, and improving prevention could 
significantly enhance child survival in the Maradi 
region.  
Keywords: Pediatric emergencie, epidemiology, 
clinic, prognosis, RHC-Maradi

Introduction 

Une urgence est une situation requérant une 
intervention médicale immédiate afin de secourir 
une personne dont le pronostic vital ou fonctionnel 
est susceptible d’être engagé [1]. Les urgences 
pédiatriques constituent une priorité de santé publique 
dans le monde particulièrement en Afrique à cause de 
leur morbidité et de leur mortalité considérable, elles 
sont aujourd’hui l’un des domaines les plus sensibles 
de la médecine et font l’objet des questionnements 
dans de nombreux pays tant au Nord qu’au Sud 
[2]. Les services d’urgences pédiatriques répondent 
aux besoins de soins urgents de la population et 
garantissent la prise en charge des patients les plus 
sévères [3]. C’est à ce titre qu’ils constituent un 
ensemble de situations pathologiques concernant des 
enfants qui nécessitent des soins immédiats sous peine 
de conséquences graves pour leur santé, voire pour 
leur vie [4]. Une augmentation de la fréquentation 
des urgences est constatée partout, et la pédiatrie 
n’y échappe pas. En effet, en France, les enfants de 
moins de 15 ans représentent 27% de l’ensemble des 
passages aux urgences [3]. 
Au Maroc les urgences pédiatriques représentent 25 
à 30% de l’ensemble des urgences selon les études, 
avec une augmentation moyenne de 5% par an [4]. 
En 2018 sur 105490 consultations effectuées au CHU 
Gabriel Touré, le service de pédiatrie totalisait à lui 
seul 38853 consultations soit 36,8 % [5]. A Niamey 
au Niger, en 2021, dans son étude Zeidou a trouvé 
une fréquence hospitalière d’admission aux urgences 
pédiatriques de l’hôpital national de 25,09%. 
Le centre hospitalier régional (CHR) de Maradi 
est l’un des grands centres du pays possédant d’un 
service de pédiatrie. Il constitue le centre de référence 
de la région. A ce jour aucune étude concernant les 
urgences n’a été faite dans ce service. Le but de ce 
travail est de combler cette lacune, en nous proposant 
de faire ressortir les aspects épidémiologiques, 
cliniques et thérapeutiques des enfants admis aux 
urgences pédiatriques du Centre Hospitalier Régional 
de Maradi, au Niger.
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Méthodologie

Il s’agissait d’une étude descriptive transversale 
à collecte rétrospective menée du 01 Janvier au 31 
Décembre 2024 soit 01 an. Elle concernait tous les 
enfants âgés de 1 mois à 15 ans admis dans le service 
des urgences pédiatriques du centre hospitalier 
régional de Maradi durant la période de notre étude. 
N’ont pas été inclus dans l’étude tous les patients 
âgés de moins d’un mois et plus de 15 ans, admis 
directement ou référés aux urgences pédiatriques; tous 
les patients avec un dossier médical non exploitable. 
Tous les patients admis et hospitalisés en dehors de la 
période d’étude étaient exclus de notre travail.
Etaient étudiées, les variables sociodémographiques, 
les données cliniques (motifs et mode d’admission, 
les éléments de diagnostic, les pathologies en cause), 
les aspects thérapeutiques et évolutifs.  
Le recueil, la saisie, le traitement et l’analyse des 
données ont été faits sur une fiche de collecte pré 
établie et sur Pack Microsoft Office 2023 (Word, 
Excel). 
La confidentialité a été de rigueur. Les données 
ont été recueillies sous anonymat avec l’accord de 
l’administration du CHR Maradi. 
Comme difficultés rencontrées, il s’agissait 
essentiellement de l’incomplétude des dossiers 
médicaux. Le caractère rétrospectif de l’étude, les 
données manquantes, le manque de standardisation 
des critères diagnostiques et le possible biais de 
sélection lié aux transferts, constituent les principales 
limites de ce travail.

Résultats

•	 Données sociodémographiques
Durant la période de l’étude, 5038 patients ont été 
admis dans les services des urgences du centre 
hospitalier régional de Maradi. Parmi ces patients, 
1388 étaient aux urgences pédiatriques, soit une 
fréquence hospitalière de 27,58% et 1302 patients 
étaient inclus dans l’étude.
Nos patients avaient un âge qui variait de 1 mois à 15 

ans. L’âge moyen était de 8,09 ans. 
La tranche d’âge de 12 à 59 mois constituait la plus 
grande proportion des cas, représentant 40 % de 
l’ensemble des patients admis. Ceci est représenté sur 
la figure 1.
Le sexe masculin était prédominant avec 58 % des 
cas, dont un sex-ratio de 1,38 en faveur des garçons.
Etant le centre de référence régionale en terme des 
pathologies pédiatriques, ces patients provenaient 
de tous les départements de la région de Maradi et 
même au-delà. En effet, il a été notifié que 11 patients 
provenaient du Nigéria voisin. Le tableau I montre la 
répartition de ces patients selon leur provenance.
La ville de Maradi compte à elle seule 46,24% des 
patients. La majorité de nos patients étaient issus des 
familles à niveau socio-économique faible (77,88%).
•	 Données cliniques et diagnostiques
L’interrogatoire des parents des patients a permis de 
notifier un antécédent pathologique chez 16% des 
enfants. Il s’agit de  : la drépanocytose, l’asthme, 
la malnutrition, cardiopathie et diabète. Il a aussi 
été notifié que 74,27% des patients avait un statut 
vaccinal non connu, à jour chez 19,35% et aucune 
vaccination dans 6,37% des cas. Plusieurs motifs ont 
conduit à l’admission de ces patients dans le service 
des urgences. Ils sont énumérés dans le tableau ci-
dessous. Certains patients présentaient plus de deux 
symptômes à la fois. 
La fièvre et la pâleur constituaient les principaux 
motifs d’admission avec respectivement 87,25 % 
et 50,07%. Il est nécessaire de préciser à ce niveau 
qu’un patient peut cumuler plusieurs symptômes.
Le nombre des admissions était variable selon les 
périodes de l’année. Les mois de septembre, octobre 
et novembre ont enregistré les taux les plus élevés 
avec respectivement 15,89 %, 13,81 % et 14,66 %. 
La figure 2 illustre cet état.
Plus de la moitié des patients provenait des structures 
sanitaires (62%). Les centres de santé intégrés étaient 
les plus grands pourvoyeurs dans 93% des cas. Pour 
leur transport vers le CHR, les moyens étaient non 
adaptés (95,39%). Il s’agissait le plus souvent des 
tricycles, des motos, des véhicules en commun et très 
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rarement d’une ambulance (4,61%).
Pour leur prise en charge en urgence, un bilan 
complémentaire a été demandé de façon systématique 
chez 96% des patients. Il comportait la Numération 
Formule Sanguine, le Groupage Sanguin Rhésus et la 
Goutte Épaisse. Après la levée de l’urgence, un bilan 
plus complet a été prescrit. Le tableau III présente les 
différents examens complémentaires réalisés par les 
patients.
Le groupage sanguin avec Rhésus (97,92%), la 
numération formule sanguine (96,88 %) et la goutte 
épaisse/densité parasitaire (94,49 %) constituaient les 
examens les plus fréquemment réalisés. 
Pour mieux étayer le diagnostic, certains examens 
d’imagerie étaient demandés  : radiographie 
pulmonaire (41,6%), échographie cardiaque (39,2%) 
et abdominopelvienne (19,2%)
Après la réalisation des examens cliniques et 
paracliniques, le diagnostic de certitude a été posé 
et une prise en charge adéquate a été instaurée.  Le 
tableau IV énumère les différents diagnostics retenus.
Le paludisme grave était le diagnostic le plus retenu 
dans 50,23 % des cas  suivi des atteintes respiratoires 
en général (13,67%) et de la gastroentérite (8,91%).
•	 Aspects thérapeutiques
La prise en charge thérapeutique a commencé 
dès l’admission des patients par le traitement 
symptomatique. Ce dernier est rapporté dans le 
tableau ci-dessous. 
Tous les patients avaient bénéficié d’une voie veineuse 
périphérique. Un antipyrétique était administré chez 
tous les patients ayant une hyperthermie à l’admission. 
Un enveloppement humide lui a été associé dans 
46,62% des cas. 
Après la confirmation du diagnostic, le traitement a été 
conduit. Les antibiotiques ont été largement utilisés 
(95,92%). Les antipaludéens ont été administrés chez 
les patients avec goute épaisse positive et chez ceux 
qui ont des symptômes pouvant simuler un paludisme 
même si l’examen biologique est négatif. La figure 
3 donne la répartition des patients selon le type de 
traitement reçu.

•	 Aspects évolutifs
La durée moyenne d’hospitalisation des patients était 
de 3,98 jours avec des extrêmes de 02 heures et 24 
jours. Une proportion de 53,53 % des patients avait un 
séjour de plus de 72 heures. Pour raison d’insuffisance 
de plateaux technique, 56 patients ont été référés vers 
un centre disposant des moyens de suppléance des 
organes vitaux. Seize évasions et quatre sorties contre 
avis médical ont été enregistrées.
L’évolution était marquée par la survenue de 84 décès, 
soit une mortalité de 6,45%. Plusieurs pathologies 
ont été identifiées comme cause de décès. Ces 
pathologies sont présentées sur la figure 4 par degré 
de responsabilité.
Le paludisme grave constituait la cause la plus 
fréquente de décès dans notre échantillon (61,90%) 
suivi des atteintes respiratoires (19,05%) et de la 
gastroentérite compliquée (13%).
•	 Analyse multivariée
En analyse bivariée, certains facteurs étaient identifiés 
comme facteurs indépendamment associés à la 
mortalité, parmi lesquelles deux se font remarqués : 
	- Les moyens de transport des malades (Tableau 

VI) ;
La majorité des enfants ont été évacués vers les 
urgences par des moyens non médicalisés (95,39 
%). Le taux de décès était significativement plus 
élevé parmi ces derniers (82,81 %). Le moyen de 
transport non médicalisé constitue un facteur de décès 
statistiquement significatif (P=0,000).
	- La durée d’hospitalisation (Tableau VII).

La durée moyenne de séjour courte (1,75 ± 1,81 
jours) constitue un facteur de décès statistiquement 
significatif (p = 0,000).

Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches d’âge

https://doi.org/10.70065/2621.jaccrChildhealth.003L013003


Jaccr Children’s Health 2026, Vol 2, Num 1

M Maikassoua et al. Jaccr Children’s Health 2026; 2(1): 14-26   https://doi.org/10.70065/2621.jaccrChildhealth.003L013003

Tableau I : Répartition des patients selon la provenance

Provenance Effectif Pourcentage (%)

Maradi ville 602 46,24

Guidan Roumdji 218 16,74

Madarounfa 172 13,21

Dakoro 126 9,68

Aguié 58 4,45

Gazaoua 36 2,76

Mayahi 35 2,69

Bermo 31 2,38

Tessaoua 13 1,00

Nigeria 11 0,84

Total 1302 100,00

Tableau II : Répartition des patients selon le motif d’admission

Motif Effectif Pourcentage (%)

Fièvre 1136 87,25

Pâleur 652 50,07

Convulsion 247 18,97

Vomissement 166 12,75

Diarrhée 135 10,37

Toux 129 9,90

Frisson 110 8,45

Dyspnée 110 8,45

Douleur abdominale 106 8,14

Raideur de la nuque 10 0,77

Autres(*) 217 16,66

 (*) : Agitation, anurie, arthralgies, brulure mictionnelle, céphalées, distension abdominale, éruption cutanée, 
œdèmes des membres inférieurs, prostration.
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Tableau III: Répartition des patients selon les examens paracliniques réalisés  (Biologie-Biochimie)
Bilans Effectif Pourcentage (%)
Groupage sanguin /Rhésus 1227 97,92
Numération formule sanguine 1214 96,88
Goutte épaisse/ DP 1184 94,49
Glycémie 720 55,30
Ionogramme sanguin 674 51,76
Urée - créatininémie 615 47,23
Protéine C- réactive 527 40,47
Protéinurie 24H 53 4,22
Examen cytobactériologique des urines 26 2,07
Bandelette urinaire 18 1,43
Électrophorèse de l’Hb 4 0,31
Frottis sanguin 1 0,07
Autres(*) 22 1,75

 (*) : Coproculture, examen cytobactériologique, hémoculture, test d’Emmel, ECB du LCR, Ag Hbs

Tableau IV : Répartition des patients selon le diagnostic retenu
Diagnostic retenu Effectif Pourcentage (%)
Paludisme grave 654 50,23
Affections respiratoires(*) 178 13,67
Gastro-entérite compliquée de déshydratation 116 8,91
Drépanocytose (crise vaso-occlusive) 91 6,99
Méningite aigue 72 5,53
Intoxications 38 2,92
Malnutrition aiguë sévère 33 2,53
Infection urinaire 31 2,38
Cardiopathie congénitale décompensée 24 1,84
Syndrome néphrotique 19 1,46
Adénolymphite mésentérique douloureuse 13 1,00
Cirrhose décompensée 11 0,84
Pathologies tumorales 7 0,54
Crise d'épilepsie 6 0,46
Insuffisance rénale 5 0,38
Rougeole 3 0,23
Coma acidocétosique 1 0,08
Total 1302 100,00

(*) : bronchiolite aigue, pneumonie grave, crise d’asthme aigu et pleurésie bactérienne
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Tableau V : Répartition des patients selon les gestes d’urgences réalisés
Gestes Effectif Pourcentage (%)
Voie veineuse périphérique 1302 100
Antipyrétiques 1136 87,25
Enveloppement humide 607 46,62
Oxygénothérapie 546 41,93
Réhydratation 430 33,02
Désobstruction des VAS 384 29,49
Nébulisation 324 24,88

Tableau VI : Relation entre le type de moyen de transport utilisé pour évacuer les patients et la survenue du 
décès. 

Moyen de transport
Décès

Total
p-ValueNon Oui

Effectif % Effectif % Effectif %
Non médicalisé 1189 96,04 53 82,81 1242 95,39

0,000Médicalisé 49 3,96 11 17,19 60 4,61
Total 1238 100 64 100 1302 100

Test de khi 2 P=0,000

Tableau VII : Analyse de variance (ANOVA à un facteur) visant à comparer la durée moyenne de séjour entre 
les patients décédés et ceux survivants.

Décès Moyenne Écart-type N p-Value

Non 4,10 2,169 1238

0,000Oui 1,75 1,805 64

Total 5,85 3,97 1302

Test de khi 2 P=0,000

Figure 2 : Répartition des patients selon le mois d’admission
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Figure 3 : répartition des patients selon le type de traitement reçu

Figure 4: Répartition des patients décédés selon l’étiologie du décès

(*) : antiémétiques, antianémiques, antiépileptiques, acide folique, corticoïdes, 

diurétiques, insulines, inhibiteurs de pompe à protons

Discussion

•	 Données sociodémographiques
Durant la période du 1er janvier au 31 décembre 2024, 
les urgences médicales pédiatriques représentaient 
27,58 % de l’ensemble des urgences médicales au 
Centre Hospitalier Régional de Maradi. Ce taux reflète 
une charge significative des pathologies pédiatriques 
dans les services d’urgences, ce qui est cohérent avec 
plusieurs études en Afrique subsaharienne comme en 
témoignent les études de Barro M. à Ouagadougou qui 
avait rapporté une fréquence similaire d’environ 25 % 

des urgences pédiatriques dans son étude [6], et de 
Sangaré A. au Mali qui avait observé une proportion 
de 28 % [7], soulignant que les enfants constituent une 
part importante des patients en situation d’urgence.  
Les patients âgés entre 12 et 59 mois étaient les 
plus représentés dans cette série. Ce qui pourrait 
s’expliquer principalement par la vulnérabilité accrue 
de cette tranche d’âge face aux infections. En effet, 
les enfants en bas âge notamment ceux de moins de 5 
ans, ont un système immunitaire encore immature, ce 
qui les expose davantage aux maladies infectieuses, 
causes majeures d’hospitalisation en urgence dans 
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les pays à ressources limitées. Le même constat a été 
rapporté dans la littérature [7, 8].
En ce qui concerne le genre, 58 % des enfants étaient 
des garçons. Ce ci trouve son explication par le fait 
que dans notre société, des facteurs socioculturels 
jouent un rôle important, notamment une plus grande 
attention portée aux garçons. Ce qui pourrait influencer 
la fréquence de leur admission en milieu hospitalier. 
Ce résultat rejoint les tendances régulièrement 
rapportées par plusieurs auteurs à l’instar de Sangaré 
et Maiga au Mali et Abdoulaye à Niamey (Niger) qui 
avaient retrouvé une prédominance masculine avec 
des sex-ratios respectifs de 1,43, 1,38, et 1,13 [7, 9, 
10]. 
La quasi-totalité des patients, soit 99,16 %, provenait de 
la région de Maradi. Cette forte proportion de patients 
provenant des différentes formations sanitaires de la 
région de Maradi Ceci pourrait s’expliquer par le fait 
que le Centre Hospitalier Régional est le seul centre 
de référence en pédiatrie. Cette situation est identique 
à celle notifiée dans une étude réalisée aux urgences 
pédiatriques de l’hôpital national de Niamey [9]. Par 
ailleurs, il est à noter que plus de la moitié provenait 
de zones périphériques ou rurales. Ce phénomène 
pourrait s’expliquer d’une part, par les difficultés 
d’accessibilité aux soins dans les zones périphériques, 
notamment en termes de délai d’accès et de continuité 
des soins et d’autre part du fait que le CHR constitue 
un niveau de référence intermédiaire. Cela traduit 
également une centralisation des soins spécialisés 
dans les zones urbaines, obligeant les familles des 
zones rurales à se déplacer vers la ville de Maradi 
pour accéder à une prise en charge adaptée.
L’analphabétisme des parents peut avoir un impact 
direct sur la santé des enfants, car il limite la 
compréhension des signes de gravité, retarde le recours 
aux soins, et affecte l’adhésion aux traitements. Dans 
notre étude, 77,88 % des parents des enfants admis 
en urgence étaient non instruits. Ce taux élevé 
d’analphabétisme, chez les parents dans cette étude 
peut être attribué à plusieurs facteurs, notamment le 
faible taux d’alphabétisation dans certaines zones 
du Niger, en particulier en milieu rural, où l’accès 

à l’éducation reste problématique. Des résultats 
similaires étaient trouvés par Barro et Maiga [6, 10]. 
En revanche, Faraj dans son travail réalisé à Rabat au 
Maroc, rapportait une meilleure couverture éducative 
avec 84,6 % des parents qui sont instruits, et seulement 
15,6 % qui n’avaient jamais été scolarisés [11]. Le 
niveau d’instruction pourrait déterminer le niveau 
socioéconomique des familles. Ce dernier constitue 
un déterminant majeur des conditions de vie telles que 
le logement, la nutrition et l’hygiène, qui sont autant 
de facteurs de risque pour de nombreuses pathologies 
pédiatriques. Dans cette étude, une proportion élevée 
(72,89 %) des enfants admis en urgence provenaient 
de familles à faible statut socioéconomique. Cette 
prédominance pourrait expliquer les difficultés 
d’accès aux soins de première intention rencontrées 
par les ménages défavorisés, liées notamment aux 
barrières financières, à l’éloignement des structures 
de santé ou à un manque d’information.
Les résultats similaires retrouvés dans la littérature [6, 
11 et 12] confirment l’universalité de ce déterminant, 
même dans des contextes géographiques différents.
•	 Données cliniques
Les principaux motifs d’admission étaient la fièvre 
et la pâleur cutanée. Cette prédominance de la 
fièvre et de la pâleur parmi les motifs d’admission 
traduit le poids important des maladies infectieuses 
et hématologiques dans la morbidité pédiatrique 
en milieu tropical. En effet, la fièvre constitue un 
symptôme d’appel fréquent, souvent lié au paludisme, 
aux infections respiratoires ou digestives et la pâleur, 
quant à elle, est généralement le reflet d’une anémie, 
le plus souvent secondaire à un paludisme grave, à 
une malnutrition ou à des hémopathies. Ces données 
sont en accord avec celles de Barro qui avait retrouvé 
la fièvre, la pâleur et les vomissements comme motifs 
prédominants dans respectivement 45,63 %, 36,25 
% et 27,35 % des cas [6]. De même, Sangaré avait 
rapporté des proportions similaires, avec la fièvre 
dans 22 %, la pâleur dans 20 %, et la dyspnée dans 
16,8 % des admissions [7].
En revanche, Abdoulaye dans son étude réalisée 
dans le service des urgences pédiatriques de l’hôpital 
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national de Niamey, avait identifié la pâleur (33,53 %) 
et les convulsions (19,51 %) comme motifs les plus 
fréquents [9]. Quant au Faraj à Rabat au Maroc, il avait 
observé une prédominance de la gêne respiratoire (28 
%) et les vomissements (12 %) [11]. Ces variations des 
résultats observées entre les différentes études peuvent 
s’expliquer par des différences épidémiologiques 
régionales, la saisonnalité des pathologies, ou encore 
par la diversité des systèmes de référencement et 
d’accessibilité aux soins.
Le nombre des patients admis variaient selon les 
périodes de l’année. C’est ainsi que nous avions 
notifié les mois de septembre (15,89 %), octobre 
(13,81 %) et novembre (14,66 %) comme période 
où la fréquentation était plus importante. Cette 
recrudescence des cas durant cette période peut 
s’expliquer par une augmentation des pathologies 
infectieuses, en particulier le paludisme, dont 
la transmission est favorisée par les conditions 
climatiques. Ce constat est corroboré par Agbesanwa 
au Nigeria en 2023, qui a rapporté qu’environ 60,9 % 
des admissions pédiatriques étaient enregistrées entre 
août et novembre [13]. Cette période correspond 
à la fin de la saison des pluies dans plusieurs pays 
d’Afrique subsaharienne, une phase propice à la 
prolifération des moustiques Anophèles, vecteurs du 
paludisme.
Les patients provenaient en majorité des structures 
sanitaires périphériques de la région de Maradi. 
Ceci pourrait s’expliquer par le rôle central que joue 
le CHR Maradi en tant que structure de deuxième 
niveau, recevant les cas complexes ou non pris en 
charge dans les formations sanitaires périphériques. 
Ces résultats sont comparables à ceux rapportés 
par certains auteurs dans la littérature [8,12]. A 
l’inverse, d’autres ont trouvé des résultats carrément 
opposés. C’est le cas de Camara [84] et Abdoulaye 
[9] qui avaient respectivement trouvé que 71,3% et 
74,01% étaient des patients directement admis aux 
urgences, contre seulement 28,7 et 25,09% pour ceux 
venant des structures périphériques. Ces variations 
pourraient s’expliquer par une meilleure accessibilité 
géographique des hôpitaux concernés, une autonomie 

plus marquée des familles dans la prise de décision, 
ou encore par un recours direct aux urgences 
hospitalières par absence de structures intermédiaires 
fonctionnelles. 
Au cours de notre étude, 95,39 % des patients ont été 
transportés à l’hôpital par un moyen non médicalisé, 
contre seulement 4,61 % par un transport médicalisé. 
Ce recours majoritaire à un transport non médicalisé 
pourrait refléter les limites du système de prise en 
charge pré hospitalière dans notre contexte. L’absence 
ou l’insuffisance de services d’ambulance adaptés, 
les contraintes économiques des familles, ainsi que 
le manque de sensibilisation à l’importance d’un 
transport médicalisé en cas d’urgence pédiatrique, 
peuvent expliquer ce constat. Ce résultat est 
comparable à celui rapporté par Camara qui avait 
observé que seulement 3,1 % des patients avaient été 
acheminés par ambulance, contre 96,9 % utilisant un 
transport en commun [84]. Ce résultat est supérieur à 
celui de Diakité qui a trouvé que 76,1 % des patients 
étaient arrivés aux urgences par un moyen de transport 
non médicalisé, contre 23,9 % par un transport 
médicalisé [8]. Cette différence pourrait s’expliquer 
par une meilleure accessibilité relative au transport 
médicalisé dans certaines zones urbaines maliennes 
comparées à la région de Maradi.
•	 Les aspects paracliniques
Le groupage sanguin avec Rhésus (97,92 %), la 
numération formule sanguine (96,88 %) et la goutte 
épaisse avec densité parasitaire (94,49 %) figuraient 
parmi les examens biologiques les plus fréquemment 
réalisés dans notre étude. Cette fréquence élevée de 
prescription des examens biologiques s’expliquerait 
par le fait que ces examens sont essentiels pour orienter 
rapidement la prise en charge thérapeutique de patients 
tenant compte des motifs de leurs admissions. Ils font 
aussi partie des examens disponibles en situation 
d’urgence dans notre hôpital. Des résultats semblables 
aux nôtres ont été retrouvés dans la littérature [3, 10]. 
Cette similitude entre les études, témoigne d’une 
approche diagnostique standardisée dans les services 
pédiatriques d’urgence en Afrique subsaharienne. 
 Les signes cliniques et paracliniques recueillis, ont 
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permis de poser des diagnostiques afin de mettre 
en route la prise en charge adéquate. Ainsi, le 
paludisme grave, les affections respiratoires et la 
gastroentérite compliquée de déshydratation ont été 
identifiés comme pathologies les plus fréquentes. La 
prédominance du paludisme grave comme principale 
cause d’admission reflète l’endémicité de cette 
pathologie dans notre région. Barro, Kanté et Sangaré 
avaient également identifié le paludisme grave 
comme première cause d’admission pédiatrique en 
urgence, avec des fréquences respectives de 38,2 
%, 65,06 % et 39,6 % [6, 7 et 12]. Ces similitudes 
confirment cependant que le paludisme reste un 
problème majeur de santé publique en pédiatrie dans 
la sous-région. Cependant, des résultats opposés ont 
été retrouvés par certains auteurs qui ont identifié les 
affections respiratoires, les méningites et les affections 
digestives comme pathologies les plus fréquentes [8, 
14]. Ces variations pourraient s’expliquer par des 
contextes épidémiologiques distincts, des saisons 
d’étude différentes, ou encore des différences dans les 
protocoles de triage et de diagnostic.
•	 Aspects thérapeutiques
Devant l’urgence que les patients présentaient à 
l’admission, ils avaient bénéficié d’une prise en 
charges en urgence. En effet, après une mise en 
condition et une voie veineuse chez tous les patients, 
les antipyrétiques, l’enveloppement humide et 
l’oxygénothérapie étaient les principaux piliers 
de la prise en charge dans le service des urgences 
pédiatriques du CHR de Maradi. Cette conduite se 
justifierait par la fréquence de la fièvre et des affections 
respiratoires comme motifs d’admission. À l’inverse, 
Kanté a rapporté dans son étude que l’enveloppement 
humide constituait le geste d’urgence le plus courant 
[12] ce qui souligne la diversité des situations 
d’urgence rencontrées en pédiatrie et l’adaptation des 
interventions aux ressources disponibles. 
Après la levée de l’urgence et la réalisation des examens 
complémentaires, les traitements étiologiques ont été 
conduits. C’est ainsi que les antibiotiques (95,92%), 
les antipaludéens (75,26) constituaient la base de 
traitement étiologique. Cette fréquence élevée de 

prescription d’antibiotiques dans notre étude pourrait 
s’expliquer par une forte prévalence d’infections 
bactériennes suspectées à l’admission, souvent 
en l’absence de confirmation microbiologique 
immédiate, ce qui pousse à une antibiothérapie 
empirique systématique. Cette approche est courante 
en contexte d’urgence, surtout dans les zones à 
ressources limitées où les examens complémentaires 
sont parfois inaccessibles ou retardés. 
Ces taux sont supérieurs à ceux rapportés par certains 
auteurs dans la littérature [6,10, 15]. Ces écarts 
observés peuvent être liés à la diversité des contextes 
épidémiologiques, aux protocoles thérapeutiques 
locaux, mais aussi à l’expérience des prescripteurs. 
•	 Données évolutives
L’étude retrouvait un taux de guérison de 87,71 % 
traduisant une prise en charge globalement efficace 
des urgences pédiatriques. Ce taux de guérison 
est comparable à ceux rapportés par Ndabashinzé 
(91,7 %) [3] et Diakité (85,7 %) [8], ce qui suggère 
une capacité de traitement satisfaisante malgré les 
contraintes contextuelles. Par ailleurs, le taux de 
mortalité hospitalière enregistré dans notre série était 
de 6,45 %, ce qui reste relativement faible comparé 
à ceux observés par d’autres auteurs africains, 
notamment Abdoulaye à Niamey (12,88 %) [9], 
Sangaré au Mali (11,2 %) [7] et Barro à Ouagadougou 
(12,94 %) [6]. Cette différence pourrait s’expliquer 
par une amélioration progressive de la qualité des 
soins, la précocité dans la référence des cas graves, 
ou encore des différences méthodologiques selon les 
études (durée d’étude, définition des cas, niveau de 
l’hôpital, etc.).
Ce taux de décès était amputable à plusieurs 
pathologies. C’est ainsi que le paludisme grave 
constituait la principale cause (64,06 %) suivi des 
atteintes respiratoires (17,18 %). Cette prédominance 
du paludisme comme facteur létal majeur s’explique 
par sa fréquence élevée et la gravité des formes 
cliniques admises en urgence. Ce constat est partagé 
par d’autres auteurs de la sous-région [3, 10]. Ces 
résultats témoignent du poids persistant du paludisme 
dans la mortalité infantile en Afrique subsaharienne 
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malgré les efforts inlassables des autorités sanitaires.
La durée moyenne d’hospitalisation observée était de 
4±2,8 jours, avec des extrêmes allant de 1 à 24 jours. 
Ces données sont comparables à celles retrouvées 
par Diakité et Maiga qui avaient rapporté des durées 
moyennes respectives de 4 et 3 jours [8,10]. Cela 
reflète une certaine homogénéité dans la prise en 
charge des pathologies pédiatriques graves dans les 
structures hospitalières de la sous-région. Le séjour 
hospitalier des patients était supérieur à 72 heures pour 
plus de la moitié d’entre eux (53,53%) traduisant une 
durée d’hospitalisation relativement longue. Sangaré 
avait rapporté un résultat similaire [7]. Cette tendance 
pourrait s’expliquer par la gravité des pathologies 
rencontrées en urgence, nécessitant un suivi clinique 
prolongé ou des traitements complexes.

Conclusion 

Les services d’urgence, reflets de la qualité des soins 
et fruits de la stratification de l’organisation des soins, 
constituent un lieu approprié pour l’évaluation des 
indicateurs de santé publique. Cette étude a permis 
de faire un état des lieux, révélant que les urgences 
pédiatriques représentaient 27,58 % de l’ensemble des 
urgences médicales. Les motifs d’admission étaient 
dominés par des signes cliniques comme la fièvre et 
que les diagnostics les plus fréquents concernaient 
principalement le paludisme grave, les affections 
respiratoires et la gastroentérite compliquée. Le 
pronostic des patients était globalement favorable avec 
un taux de guérison de 87,71 %, bien que la mortalité, 
principalement liée au paludisme grave, reste un défi 
à relever. Ces résultats soulignent l’importance d’une 
prise en charge adaptée et renforcée des urgences 
pédiatriques, ainsi que la nécessité d’interventions 
ciblées pour améliorer la santé infantile dans notre 
région.
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