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aBstract 

AttendAnce of the pediAtric emergency 
by newborns And determinAnts of their 
Admissions inhospitAl in dAkAr
Aim: - To identify the main reasons of entry and consul-
tation of newborns in pediatric emergency room of a tea-
ching hospital in Dakar. 
material and method: - A cross sectional study conducted 
from June 1 to November 30, 2012. We included all infants 
younger than 28 days that visited the emergency services 
or were hospitalized in the service. 
results: - Among the 1,639 children seen in pediatric 
emergencies, 320 were newborns, resulting in 19.5% 
of consultations. Among them, 182 were hospitalized in 
the service, which meant a hospitalization rate of 56.8% 
(182/320). The majority (75%) of these infants’ mothers 
had left the maternity within 24 hours after giving birth. On 
admission to the emergency, 43.8% of newborns were un-
der 7 days old. The reasons for consultation were mainly 
infectious diseases (45%), followed by digestive reasons 
(36.9%), then respiratory issues (27.8%) and finally, me-
tabolic reasons (27.8%). Meanwhile, the main hospitali-
zation reason was infectious diseases (53.8%). Several 
factors were associated with the admission of newborns in 
the hospital, among which: the place of birth (p = 0.001), 
low birth weight (p = 0.03), the short stay of the mother in 
the maternity service after delivery (p = 0.018).
conclusion - we recommend the following measures:

Improving delivery in the outskirts of Dakar, prevention • 
of low birth weight. 
Keeping mother in delivery units during an optimal • 
length of stay, 
Systematization of the medical examination of the • 
newborn before being discharged from the hospital.

keywords:  newborns, pediatric emergency, Dakar

resUme

objectifs. – Identifier les déterminants de la consultation 
et de l’admission des nouveau-nés aux urgences pédiatri-
ques d’un CHU de Dakar.
matériel et méthode. – Etudetransversalemenée  du 1er 
Juin au 30 Novembre 2012. Nous avons inclus tous les 
nouveau-nés âgés de moins de 28 jours, reçus en consul-
tation  aux urgences et/ou hospitalisés dans le service. 
résultats. –Sur les 1639 enfants vus aux urgences pé-
diatriques,  320  étaient des nouveau-néssoit 19,5% des 
consultations. Parmi ces nouveau-nés inclus, 182 étaient 
hospitalisés dans le service, soit un taux d’hospitalisation 
de 56,8% (182/320). La majorité (75%) des mères avait 
quitté la maternité  moins de 24heures après l’accou-
chement. A l’admission aux urgences, 43,8% des nou-
veau-nés  étaient âgés de moins de 7jours. Les motifs de 
consultation étaient dominés par les pathologies infec-
tieuses (45%), digestives (36,9%), respiratoires (27,8%) 
et métaboliques (27,8%) alors que les hospitalisations 
étaient largement dominées par des motifs infectieux 
(53,8%).  Plusieurs facteurs étaient associés à l’admis-
sion des nouveau-nés en hospitalisation. Il s’agissait du 
lieu de naissance (p=0,001), du faible poids de naissance 
(p=0,03), de la courte durée de séjour de la mère en ma-
ternité (p=0,018).
conclusion -  Nous recommandonsles mesures suivan-
tes :

L’amélioration de l’accouchement en périphérie, la • 
prévention des faibles poids de naissance
Le maintien des mères en maternité pendant une du-• 
rée de séjour optimale,
la systématisation de l’examen médical du nouveau-• 
né avant la sortie de maternité 

mots-clés : nouveau-nés, urgences pédiatriques,  Dakar
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introduction

L’augmentation de la fréquentation des services d’ur-
gences par les enfants et en particulier par les nou-
veau-nés est un problème récurrent et les pays  en 
développement ne sont pas en reste [1-4]. Si dans 
les pays occidentaux ce phénomène est souvent  im-
puté à la réduction de la durée de séjour en mater-
nité, dans nos régions ce phénomène très récurrent, 
est plus complexe et multifactoriel. 
Les  objectifs de ce travail étaient de préciser les ca-
ractéristiques des nouveau-nés reçus  aux urgences 
pédiatriques et de préciser les déterminants de leur 
admission en hospitalisation dans notre service.

1/ matériel et méthodes

Nous avons réalisé une étude transversale qui s’est 
déroulée sur une période de 6 mois allant du 1er Juin 
au 30 Novembre 2012 aux urgences du service de 
Pédiatrie/Néonatologie du Centre Hospitalier Abass 
NDAO de Dakar. Au Sénégal, la pyramide sanitaire 
est constituée du  niveau le plus élevé (hôpitaux 
universitaires, hôpitaux régionaux), du niveau inter-
médiaire (hôpitaux de district et centre de santé), du 
niveau périphérique(poste de santé) et du niveau 
communautaire (cases de santé). 
Le Centre Hospitalier Abass NDAO se trouve au 
sommet de la pyramide sanitaire. Il est situé  dans 
la région de Dakar et couvre une population de près 
de 300 000 habitants mais en réalité les malades qui 
y sont pris en charge viennent de toute la région de 
Dakar voire des autres régions du pays. Les popu-
lations qui y sont admises ont en général des reve-
nus faibles. Le service de néonatologie est scindé en 
deux unités. 
Une unité située au niveau de la maternité qui reçoit 
les nouveau-nés nés à la maternité (nouveau-nés « 
in born ») nécessitant des soins. L’autre unité, encore 
appelée « annexe de la néonatologie », est localisée 
au niveau du service de pédiatrie. Elle reçoit tous les 
nouveau-nés admis aux urgences pédiatriques (nou-
veau-nés « out born ») et qui nécessitent une hospi-
talisation. 
Nous avons inclus tous les nouveau-nés « out born 
» âgés de moins de 28 jours, reçus aux urgences et/
ou hospitalisés à l’unité « annexe de la néonatologie 
». Ils étaient éligibles quelque soit le motif de consul-
tation. 
Les nouveau-nés arrivés décédés ainsi que  les 
nouveau-nés« in born » qui revenaient aux urgen-
ces dans le cadre de leur suivi suite à leur hospita-
lisation à l’unité de néonatologie n’étaient pas inclus 
dans notre travail. Nous avons analysé les paramè-
tres maternels (l’âge, le niveau d’instruction, le sta-
tut matrimonial, l’activité professionnelle, le niveau 
socio-économique, la parité, le nombre de consulta-
tions prénatales, la  surveillance de la grossesse), 

néonatals à la naissance (le lieu d’accouchement, le 
sexe du nouveau-né, le poids de naissance, la durée 
de séjour en maternité)  et à l’admission (l’âge post 
natal en jours, l’heure de la consultation, la référence 
décidée par un service de santé ou par les parents , 
le type de service référent, le  motif de consultation, 
le motif d’hospitalisation, l’évolution).
Les données étaient recueillies par l’interrogatoire de 
l’accompagnant (le plus souvent la mère) et aussi sur 
la base du carnet de suivi de la grossesse. Lorsque 
le nouveau-né était hospitalisé, on complétait le re-
cueil des données par l’exploitation quotidienne du 
dossier clinique du nouveau-né durant toute la pé-
riode d’hospitalisation.
Ces données étaient saisies et analysées avec le 
logiciel SPSS version 17.0 Les variables étaient ex-
primées en nombre et en pourcentage pour chaque 
catégorie. Pour les comparaisons statistiques, nous 
avions utilisé le test du khi 2 ou le test exact de Fisher 
pour les petits échantillons. Les différences étaient 
considérées comme significatives lorsque la valeur 
dep était < inférieur0,05.

2/ résultats

Sur les 1639 enfants vus aux urgences pédiatriques, 
trois cent vingt (320)  étaient éligibles pour notre étu-
de représentant 19,5% des consultations. Parmi ces 
nouveau-nés, 182 étaient admis, soit un taux d’hos-
pitalisation de 56,8% (182/320). 
A la naissance, la majorité des accouchements avait 
lieu dans une maternité (49,1%) ou un centre de san-
té (42,8%). Plus de la moitié (53,40%) des nouveau-
nés était de sexe masculin. Le poids de naissance 
était normal (PN ≥ 2500g) chez 75,8% des nouveau-
nés et 75% des mères avaient quitté la maternité  
moins de 24heures après l’accouchement. 
A l’admission aux urgences pédiatriques, 43,8% des 
nouveau-nés vus étaient âgés de moins de 7jours. La 
plupart des consultations avait lieu  entre 8 et 13h et 
plus de la moitié des nouveau-nés était référée d’une 
structure sanitaire (53,8%) qui était le plus souvent 
un hôpital (55,2%) [Tableau I].
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tableau i : Caractéristiques générales des nouveau-
nés à la naissance et à l’admission aux urgences 

Paramètres E f f e c t i f 
(n=320)

Pourcentage 
(%)

Lieu de naissance
   Maternité 157 49,1
   Centre de santé 137 42,8
   Poste de santé 11 3,4
   Domicile et autres 15 4,7
Sexe du nouveau-né
   Masculin 171 53,4
   Féminin 149 46,6
Poids de naissance
<2500g 77 24,1
   ≥2500g 243 75,9
Séjour en maternité
<24heures                                          240 75
   24-48heures                                                   31 9,7
   ≥48heures                                                      49 15,3
Age post-natal
<7jours 140 43,8
   ≥7jours 180 56,2
Heure de consultation
   8-13heures 150 46,9
   14-19heures 121 37,8
   20-07heures 49 15,2

Selon la référence
   Référés 172 53,8
   Auto-référés 148 46,2

Type de service qui réfère
   Hôpital 95 55,2
   Centre de santé 65 37,8
   Clinique 07 4,1
   Poste de santé 05 2,9
Première consultation
   Oui 255 79,7
   Non 65 20,3

Les motifs de consultation étaient dominés par les 
pathologies infectieuses (45%), digestives (36,9%), 
respiratoires (27,8%) et métaboliques (27,8%) [Ta-
bleau II].

tableau ii : Répartition des nouveau-nés selon le 
motif de consultation 
Paramètres Fréquence

(n)
 (%)

Pathologies infectieuses 144 45
Pathologies respiratoires   n= 89 27,8
Détresse respiratoire 63
Toux 15
Encombrement nasal 11
Pathologies du système nerveux   n=45 14,1
Convulsions 24
Pleurs incessants 21
Pathologies digestives   n=118 36,9
Difficultés alimentaires 45
Ballonnement abdominal 17
Absence émission de méconium 1
Diarrhée 10
Colique 21
Vomissements 20
Constipation 04
Pathologies métaboliques   n=89 27,8
Hypotonie 03
Hypotrophie 29
Ictère cutanéo-muqueux 28
Perte de poids 32
Pathologies hématologiques   n=14 4,4
Pâleur 10
Saignements ombilicaux 03
Epistaxis 01
Pathologies uro-génitales   n=10 3,1
Crise génitale 05
Retard émission d’urines 05
Traumatismes obstétricaux et anomalies orthopé-
diques   n=23

7,2

Paralysie faciale 01
EPB*/Fracture 08
BSS*/Céphalhématome 08
Traumatisme 04
Inflammation hanche 02
Malformation 14
Pathologies ophtalmologiques/ ORL    n=08 2,5
Conjonctivite 06
Otite purulente 02
Pathologies dermatologiques    n=45 14,1
Erythème fessier 08
Abcès 06
Muguet buccal 05
Eruptions cutanées 26
Autres     n=11 3,4
Consultation de routine 11
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Plus de la moitié (53,8%) des hospitalisations était 
pour des motifs infectieux suivis de loin par l’asphyxie 
périnatale (15,4%) et la prématurité (12,6%).
L’âge maternel moyen était de 27ans. Les femmes 
étaient mariées dans 85,6% des cas et le niveau so-
cio-économique des foyers était bas dans 59,4% des 
cas. Soixante-quatorze pourcent (74%) ne menaient 
aucune activité génératrice de revenus. Les multipa-
res étaient prédominantes représentant plus de la 
moitié de l’effectif 51,2%. La plupart des grossesses 
était bien suivie avec un nombre de CPN ≥ 4. Les ac-
couchements étaient le plus souvent par voie basse 
normale (82,5%) [Tableau III].

tableau iii : Caractéristiques générales des mères
Paramètres E f f e c t i f 

(n=320)
Pourcentage 
(%)

Age maternel
≤18 ans 05 1,6
18 - 24 ans 95 29,7
25  - 35 ans 184 57,5
         ≥35 ans 36 11,2
Statut matrimonial
Célibataire 40 12,5
Mariée 274 85,6
Divorcée 04 1,3
Veuve 02 0,6
Niveau socio-économique
Bas 190 59,4
Moyen 118 36,9
Elevé 12 3,7
Activité professionnelle
Oui 84 26,2
Non 236 73,8
Parité 
Primipare 116 36,3
Multipare 164 51,2
Grande multipare 40 12,5
Consultations Prénatales
< 4 CNP 129 40,3
≥ 4 CPN 191 59,7
Mode d’accouchement
Voie basse normal 264 82,5
Voie  basse instrumentale 01 0,3
Césarienne 55 17,2

Plusieurs facteurs étaient associés à l’admission 
des nouveau-nés en hospitalisation. Il s’agissait : du 
lieu de naissance (p=0,001), du poids de naissance 
(p=0,03), de la durée de séjour de la mère en ma-
ternité (p=0,018), de l’âge du nouveau-né (p=0,000), 
de l’heure de la consultation (p<0,001) et de la réfé-
rence (p<0,001)[Tableau IV].

tableau iv : Facteurs associés à l’hospitalisation des 
nouveau-nés
Paramètres Non hospitali-

sés n= 138
Hospitalisés   
n=182

p

Lieu d’accouchement p=0,001
Maternité 82 (52,2%) 75 (47,8%)
Centre de santé 49 (35,8%) 88 (64,2%)
Poste de santé 0 (0%) 11 (100%)
Domicile et autre 7 (46,7%) 8 (53,8%)
Poids de naissance p=0,003
<2500 22 (28,6%) 55 (71,4%)
≥2500 116 (47,7%) 127 (52,3%)
Durée séjour en maternité P=0,018
<24heures 94 (39,2%) 146 (60,8%)
24-48heures 20 (64,5%) 11 (35,5%)
≥48heures 24 (49%) 25 (51%)
Age en jours P<0,001
≥7jours 33 (23,6%) 107 (76,4%)
<7jours 105 (58,3%) 75 (41,7%)
Heure de consultation P<0,001
8-13heures 86 (57,3%) 64 (42,7%)
14-19heures 41 (33,9%) 80 (66,1%)
20-07heures 11 (22,4%) 38 (77,6%)
Référence P<0,001
Référé 25 (14,5%) 147 (85,5%)
Auto-référé 113 (76,4%) 35 (23,6%)

 

3/ discussion

Dans notre travail, les nouveau-nés reçus  en consul-
tation représentent 19,5% des admissions aux ur-
gences pédiatriques .Cette incidence est comparable 
à celle retrouvée par Sylla et al [5]à Dakar (22%). 
Par contre, elle est nettement plus élevée que celle 
retrouvée par Mabiala-Babela et al. à Brazzaville [4]
(6,3%). Par ailleurs, plus de la moitié des nouveau-
nés consultée dans notre service était admise en hos-
pitalisation (56,8%). Ceci nous semble normal étant 
donné que notre service constitue l’une des référen-
ces ultimes dans la pyramide sanitaire en matière de 
soins aux nouveau-nés au Sénégal. Par ailleurs, la 
période néonatale se caractérise dans nos pays par 
la prépondérance d’affections souvent graves, telles 
que les infections et les pathologies respiratoires re-
trouvées dans notre travail. Le même constat a été 
fait par Mabiala-Babela et al. [4] à Brazzaville. Dans 
les pays occidentaux, la fréquentation des urgences 
pédiatriques augmente de manière régulière depuis 
quelques années et concerne principalement les 
jeunes enfants de moins d’un an avec une évolution 
plus intense chez les nouveau-nés [1-3].En France, 
au CHU de Toulouse le nombre d’admission de nou-
veau-nés aux urgences a progressé de  47% en 10 
ans tandis que les autres urgences ont augmen-
tées de seulement 12%. En revanche, les motifs de 
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consultation sont en général moins graves [6],
Notre travail a permis de mettre en évidence l’asso-
ciation de plusieurs facteurs à l’admission en hospi-
talisation des nouveau-nés vus en consultation dans 
notre service. Il s’agit du lieu de naissance, du poids 
de naissance, de la durée de séjour de la mère en 
maternité, de l’âge du nouveau-né, de l’heure de la 
consultation et de la référence.
Le lieu de naissance est fortement lié à l’hospitali-
sation des nouveau-nés adressés à notre service. 
En effet, les  nouveau-nés les plus graves venaient 
directement des postes de santé. Diouf et al. [7], 
avaient cependant noté un taux moins important 
(20,6%). L’organisation pyramidale du système de 
santé au Sénégal  ne semble pas être bien comprise 
par les populations, et de toute façon ne fonctionne 
pas comme projeté. Or  pour ces malades graves, 
le respect de cette pyramide pourrait sensiblement 
modifier la morbidité et la mortalité néonatales.
Le poids de naissance était significativement asso-
cié à l’admission des nouveau-nés dans notre ser-
vice. On estime en général que le poids à la nais-
sance est l’un des meilleurs indicateurs de chance 
de survie d’un nouveau-né [7 ; 8]. Dans notre étude 
24,1% des nouveau-nés vus en consultation avaient 
un faible poids de naissance et sur soixante-dix-sept 
(77) nouveau-nés de faible poids de naissance cin-
quante-cinq (55) ont été hospitalisés. Ceci  montre 
à quel point les enfants de faibles poids ont  besoin 
de soins. Une meilleure vulgarisation de la méthode 
de soins Kangourou adoptée par le Sénégal et ap-
pliquée dans toutes les structures de santé devrait 
améliorer leur prise en charge. 
Soixante-quinze pourcent (75%) des mères de notre 
série avaient quitté la maternité moins de 24heures 
après l’accouchement. Mabiala-Babela. [4] a rappor-
té un taux légèrement inférieur dans son étude avec 
59% de sortie précoce. En Afrique, cette sortie pré-
coce voire ultra précoce s’explique le plus souvent 
par le nombre élevé d’accouchement et le manque 
crucial de place dans nos services. En France, l’aug-
mentation du nombre des accouchements depuis les 
années 80 a obligé la recherche de solutions pour li-
bérer les lits sans nuire à la sécurité des accouchées 
et des nouveau-nés. Il a été ainsi mis en place des 
soins post natals à domicile après un séjour minimal 
de 3 jours en maternité [9]. Malgré tout, la fréquen-
tation des urgences et la  ré-hospitalisation des nou-
veau-nés se poursuit faisant suspecter à certains 
auteurs l’implication d’autres facteurs notamment 
médico-sociaux [10]. 
Les nouveau-nés hospitalisés étaient statistiquement 
plus important chez ceux  âgés de moins de 7 jours. 
La réadmission précoce des nouveau-nés à peine 
sortis de la maternité est anormale. Elle est sûrement 
liée au fait que la plupart des nouveau-nés qui sor-
taient  des services de maternité ne bénéficiaient pas 
d’un examen médical avant la sortie.  Ainsi, certaines 

anomalies qui auraient pu être détectées avant la 
sortie, ne le sont pas, entraînant ainsi le retour pré-
coce des parents aux urgences. A l’instar des pays 
occidentaux, la sortie précoce du couple mère-enfant 
de la maternité devrait se faire suite à une évaluation 
très  stricte de l’état de santé ce dernier.
Concernant l’heure de la consultation, les malades 
qui étaient vus la nuit étaient plus souvent hospita-
lisés. La nuit, en plus des urgences vraies, l’hospi-
talisation est parfois justifiée par des motifs autres 
que médicaux tels que l’éloignement, l’angoisse des 
parents [6].
 La référence était significativement associée à l’hos-
pitalisation ce qui nous parait logique. Par contre la 
prédominance de l’origine hospitalière des malades 
référés à notre service n’est pas cohérente. Elle dé-
coule souvent du manque crucial de lits d’hospita-
lisation en néonatologie à Dakar, obligeant d’autres 
structures hospitalières de niveau III à transférer 
leurs malades vers notre service qui, au demeurant, 
dispose du plus grand nombre de place en néonato-
logie à Dakar. Le même constat est fait par Faye et 
al. dans son étude sur la problématique des trans-
ferts néonatals à Dakar [11]
Dans notre étude, ainsi que celle effectuée à Brazza-
ville [4], les motifs de consultation et d’hospitalisation 
étaient largement dominés  par les affections infec-
tieuses. En France, les motifs de consultations sont 
dominés par des affections moins graves notamment 
digestives alors que les motifs d’hospitalisation sont 
dominés par les « malaises » [6]. Ailleurs, notamment 
en Turquie l’ictère et les coliques sont prédominants 
[10].

conclusion

Au vue de la gravité des motifs de consultation et 
d’hospitalisation des nouveau-nés dans notre service 
avec la nette prédominante des affections infectieu-
ses,   le retour des nouveau-nés aux urgences pé-
diatriques semble quasi inévitable. Ainsi au terme de 
notre étude nous préconisons : 

la mise en place d’unités de néonatologie légère • 
dans les structures de santé périphériques,
la vulgarisation de la prise en charge des nou-• 
veau-nés de faible poids de naissance par la mé-
thode soins kangourou,
Une durée de séjour minimale de 3jours en ma-• 
ternité, 
la systématisation de l’examen médical du nou-• 
veau-né avant la sortie de maternité, 
une meilleure organisation des transferts avec la • 
mise en place d’un réseau périnatal
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