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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 
solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité.  

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. Je 
pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. 

 La santé de mes malades sera mon premier but. 

 Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

 Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 
traditions de la profession médicale. 

 Les médecins seront mes frères. 

 Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 
politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

 Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

 Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 
contraire aux lois de l’humanité. 

 Je m’y engage librement et sur mon honneur.  

Déclaration Genève, 1948 

Serment d’Hippocrate 
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Selon l’oms, 60 millions d’enfants mourront avant l'âge de 5 ans d’ici 2030 si les 

inégalités ne sont pas réduites. Ainsi, les taux de mortalité infantile restent élevés dans le monde  

malgré qu’ils soient passés chez les enfants de moins de 5 ans de 11,9 millions de décès en 

1990 à 5,6 millions de décès en 2016, avec des disparités entre les pays en développement et 

les pays  développés puisque l’Afrique subsaharienne et l’Asie du Sud se heurtent aux plus 

grands défis dans ce domaine avec  80% des décès d’enfants de moins de cinq ans dans le 

monde [1–4].Tandis que dans les pays développés, les taux de décès restent très bas : moins de 

1%, comme aux États-Unis  avec 1,7 pour 10000 admissions enregistrés, et en Espagne avec un 

taux de 1,5 décès pour 10000 admissions enregistrés  [5–7]. 

La lutte contre la mortalité infantile passe obligatoirement par la qualité de la prise en 

charge des urgences pédiatriques [8]. Par définition, les urgences pédiatriques constituent 

l’ensemble des états morbides menaçant la vie de l’enfant dans une échéance plus ou moins 

brève nécessitant une prise en charge rapide et adéquate  [9]. Cette définition n’est pas toujours 

respectée à cause de l’hétérogénéité du service des urgences pédiatriques (SUP) et la perception 

de la santé et du soin qui diffère du personnel soignant et des parents [8,10]. Par conséquent, le 

SUP souffre d’engorgement qui est devenu un problème universel qui ne cesse d’augmenter. 

Dans ces conditions, l’urgence pédiatrique, avec ces trois niveaux (accueil, triage, et 

hospitalisation) pourrait être affectée négativement [11]. Plusieurs études se sont intéressées 

aux différents dysfonctionnements des urgences pédiatriques dans les pays développés, 

notamment au niveau de l’accueil et du triage. Par contre, rares sont les recherches qui ont visé 

la situation au niveau des pays non développées et l’hospitalisation des urgences pédiatriques 

[12–14]. 

Le Maroc n’échappe pas à ce phénomène avec une inflation de plus de 20% du taux de 

passage au SUP du centre hospitalier universitaire (CHU) Ibn Sina de Rabat entre 2014 et 2015 

[15]. De même, au  CHU Ibn Rochd de Casablanca, on retrouve aussi une tendance à l’inflation 

du taux de passage au SUP de Casablanca,  par l’enregistrement d’ une augmentation  de 58% 

entre 2007 et 2016 [11]. 
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Ainsi, à travers une étude rétrospective sur les enfants hospitalisés aux SUP s’intègre 

cette étude, qui vise de décrire le profil épidémiologique des enfants hospitalisés au niveau des 

urgences pédiatriques de l’hôpital mère enfant du CHU Mohammed VI de Marrakech et d’évaluer 

leur prise en charge, afin de pouvoir fournir des données probantes qui contribuera à améliorer 

la pratique d'urgence pédiatrique dans notre environnement. 
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I. Cadre d’étude : 

1. Architecture :  

 Le service des urgences pédiatriques est composé de deux pôles : 

- Pôle d’admission qui est constitué de : 

 Salle d’attente avec un service d’accueil 

 Trois salles de consultation  

- Salle de consultation spécialisée de pédiatrie 

- Salle de consultation spécialisé de chirurgie 

 Salle de soins 

 Salle de plâtre 

 Salle de gestes rapides 

 Dépôt linge propre 

- Pôle de surveillance et d’hospitalisation de courte durée qui comporte : 

 Salle d’isolement (6 lits) 

 Salle de surveillance de chirurgie (4 lits) 

 Salle d’observation (8 lits) 

 Salle de soins infirmiers 

 Salle de kinésithérapie respiratoire 

 Deux salles de repos des médecins et des infirmiers de gardes 

 Bureau de chef de service 

 Pharmacie 
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 2 vestiaires 

 Toilettes des patients 

- Bureau d’inscription des patients 

- Bureau secrétaire du service 

- Bureau du major 

- Bureau de caisse de l’administration 

- Toilette de personnel 

2. Personnel : 

2.1. Personnel médical : 

a. Equipe de pédiatrie : 

- Deux professeurs de pédiatrie 

 Pôle d’admission : 

- Deux résidents en pédiatrie assurant la garde pendant 24 heures au service des urgences 

pédiatriques. 

- Un médecin généraliste affecté au service des urgences pédiatriques, assurant les 

consultations de 8h30 à 16h30. 

- Deux internes de garde pédiatrie (1 journée et 1 nuit). 

 Pôle d’hospitalisation : 

- Trois résidents de pédiatrie affectés au service assurant le travail du 8H30 à 16H30. 

- Quatre internes affectés au service assurant le travail de 8H30 à 16H30. 

b. Equipe chirurgicale : 

- Un résident assurant la garde de 24 heures. 

- Un interne assurant une garde de 24 heures aux urgences. 
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2.2. Personnel paramédical : 

- Deux majors et 20 infirmiers travaillant en 4 équipes de 5. 

2.3. Personnel médico-technique : 

- Une secrétaire médicale 

- Deux agents de brancardage 

- Deux femmes de charge 

- Trois agents de sécurité 

II. Type, période et lieu d’étude : 

C’est une étude rétrospective, analytique et descriptive portant sur tous les enfants 

hospitalisés au service des Urgences Pédiatriques du CHU MOHAMMED VI de Marrakech, sur une 

période de 4 ans allant du 15 mars 2015 au 30 décembre 2018. 

III. Critères d’inclusion et d’exclusion : 

- Critères d'inclusion : 

Ont été inclus tous les enfants des deux sexes, moins de 16 ans, hospitalisés et pris en 

charge au sein du service des Urgences pédiatriques quel que soit le motif médical 

d’hospitalisation et durant la période d’étude. 

- Critères d'exclusion : 

Tous les dossiers incomplets, les enfants consultant pour un motif traumatique ou 

chirurgical, ainsi que les enfants traités en ambulatoire ou transférés directement vers un autre 

service de pédiatrie. 
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IV. Méthode de l’étude : 

Cette étude a été élaborée à partir de l’exploitation : 

Des dossiers médicaux des hospitalisations au sein du service des Urgences 

Pédiatriques. 

Des fiches de référence des maternités si le nouveau-né a été référé directement après sa 

naissance, ou bien d’un service de pédiatrie de périphérie avant son transfert. 

V. Fiche d’exploitation : 

Une fiche d’exploitation a été établie pour chaque patient permettant l’analyse des 

différents paramètres épidémiologiques, sociodémographiques, cliniques et évolutifs. 

La fiche d’exploitation était basée sur des données : 

• Générales : date d’admission, résidence, notion de référence (référé ou admis 

directement aux urgences), moyen de référence, âge, poids et sexe. 

• Cliniques : motifs d’hospitalisation, antécédents, diagnostic, et durée d’hospitalisation. 

• Évolutives : évolution (sortie, transfert, Décès). 
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I. Données épidémiologiques : 

1. Taux global des hospitalisations : 

- Au cours de notre période d'étude allant de mars 2015 à décembre 2018, nous avons pu 

recueillir 1658 dossiers de patients hospitalisés aux urgences. 

- L’effectif des patients hospitalisés était en pic au cours de l’année 2017 avec un 

pourcentage de 31.5% de la totalité des hospitalisés. 

Tableau I : Nombre des patients admis et  hospitalisés au service des urgences pédiatriques par 

an. 

Année 
Nombre des 

admissions 

Nombre  des 

hospitalisations 

Pourcentage des 

hospitalisations 

Nombre des 

hospitalisations/nombre 

total des admissions 

2015 58768 272 16,5% 0,10% 

2016 67771 490 29,5% 0,18% 

2017 69376 523 31,5% 1,20% 

2018 68064 373 22,5% 0,14% 

Total 263979 1658 100% 0,62% 
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Figure 1 : Pourcentage des patients hospitalisés au service des urgences pédiatriques par an. 

2. Répartition selon l’âge : 

• Dans notre étude, l’âge moyen était de 2,5 ans avec des extrêmes allant de 0 à 16 ans. 

• Les nourrissons ont représenté la tranche d'âge la plus hospitalisée aux urgences 

pédiatriques, avec un effectif de 625 patients (38%). 
 

 

Figure 2 : Répartition des patients selon la tranche d’âge. 
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3. Répartition selon le sexe : 

• Parmi l’ensemble des patients hospitalisés, le sexe masculin était le plus dominant avec 

un pourcentage de 57.80% ; soit un sexe ratio de 1,36. 

 

Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe. 

4. Répartition saisonnière : 

- La plupart de nos patients étaient hospitalisés en période d’hiver avec un pourcentage de 

30%. 

 

Figure 4 : Répartition des patients selon les saisons. 
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5. Origine géographique : 

- La majorité de nos patients provenaient de la région de Marrakech-Safi, avec un 

pourcentage de 88,8%, suivie par la région de Drâa-Tafilalet avec 4,30%. 

Tableau II : Nombre des patients hospitalisés au service des urgences pédiatriques selon 

l’origine géographique. 

Région Nombre Pourcentage 

Marrakech-Safi 1375 88.8% 

Drâa-Tafilalt 67 4.30% 

Béni Mellal-Kénifra 60 3.87% 

Souss-Massa 25 1,61% 

Laâyoune-Sakia EL Hamra 07 0,45% 

Casablanca-Settat 06 0,40% 

Tanger-Tétouan-El Hoceima 03 0,19% 

Guelmim-Oued Noun 03 0,19% 

Rabat-Salé-Kenitra 02 0,13% 

Dakhlaa-Oued Ed Dahab 01 0,06% 

 

Figure 5 : Répartition des patients selon la région. 
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6. Origine de référence : 

- Trois-quarts de nos patients (75,27%) venaient consulter sans référence, avec leurs 

parents ou un membre de la famille. 

- Seulement 2,17% des patients sont référés à partir d'une maison d'accouchement. 

- Alors que 22,56% des patients référés ont consulté pour la même symptomatologie : 

• Dans une autre structure sanitaire : 

o Centre de santé (3,32%), 

o Hôpital provincial (4,53%) 

• Auprès d’un autre médecin : 

o Généraliste privé (8,87%) 

o Pédiatre privé (4,58%) 

• Auprès d’autres professionnels paramédicaux (1,26%), 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon l’origine de référence. 
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7. Moyens de référence : 

- La plupart des patients (85.70%) venaient par leurs propres moyens de transport. 

- Alors que 13.4% étaient référés par une ambulance et 0.9% par le SAMU. 

 

Figure 7 : Répartition des patients selon le moyen de référence. 

II. Les antécédents : 

- Près de deux tiers (65%) ne présentaient aucun antécédent. 

 

Figure 8 : Répartition des patients selon les antécédents. 
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1. Les antécédents médicaux : 

La prématurité était l’antécédent médical le plus fréquent (13,55%), suivie par les 

antécédents neurologiques (12,5%), et pulmonaires (7,75%). 

Tableau III : Répartition des antécédents médicaux chez nos patients. 

Antécédents médicaux Nombre Pourcentage 

Nouveau-né 

Prématurité 65 13 ,55% 

Asphyxie périnatale 40 8,35% 

Détresse respiratoire néonatale 10 2% 

Infection néonatale 14 3% 

Ictère néonatal 12 2,5% 

Pathologie neurologique 60 12,5% 

Pathologie 
pulmonaire 

Pneumonie 30 6,25% 

Asthme 7 1,5% 

Pathologie 
urogénitale 

Infection urinaire 26 5,45% 

Néphropathie 16 3,35% 

Pathologie ORL 23 4,75% 

Pathologie hématologique 16 3,35% 

Pathologie digestive 20 4,15% 

Pathologie endocrinologique 8 1,65% 

Pathologie dermatologique 9 1,85% 

Pathologie génétique 22 4,6% 

Syndrome polymalformatrif 17 3,55% 

Cardiopathie congénitale 60 12,5% 

Pathologie immunologique 10 2% 

Pathologie rhumatologique 8 1,65% 

Intoxications 7 1,5% 

Total 480 100% 
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2. Les antécédents chirurgicaux : 

- Les antécédents chirurgicaux les plus fréquents étaient représentés par les malformations 

chez 51 patients. 

Tableau IV : Répartition des antécédents chirurgicaux chez nos patients. 

Antécédents chirurgicaux Nombre Pourcentage 

Malformations 

Cardiopathie congénitale opérée 18 17,5% 

Spina bifida 17 16 ,5% 

Uropathie malformative 10 10% 

Atrésie de l’œsophage 2 1 ,95% 

Atrésie des voies biliaires 1 0,95% 

Pied-bot 1 0,95% 

Fente palatine 1 0,95% 

Prolapsus rectal 1 0,95% 

Total 51 49,75% 

Pathologie neurochirurgicale 8 7,75% 

Pathologie digestive 20 19,5% 

Traumatisme 5 5% 

Tumeur 9 9% 

Otorhinolaryngologie 4 4% 

Autre 5 5% 

Total 102 100% 

 

  



Profil épidémiologique des malades hospitalisés aux urgences pédiatriques 

18 

III. Motifs d’hospitalisation : 

1. Type d’urgence : 

- La majorité des urgences recueillies dans notre service était de type médical avec un 

pourcentage de 90%. 

 

Figure 9 : Répartition des patients selon le type d’urgence. 

2. Motifs de consultation : 

- Les motifs d’hospitalisation les plus fréquents étaient d’origine cardiorespiratoire 

retrouvés chez 34,3%, suivis par les symptômes digestifs (13,3%). 

- La fièvre était associée aux différents symptômes chez 356 (21,5%). 

 

Figure 10 : Répartition des patients selon les motifs d’hospitalisation. 
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2.1. Les motifs cardio-respiratoires : 

Les motifs cardio-respiratoires représentaient 34,3% des symptômes et étaient répartis 

en : 

- Détresse respiratoire néonatale (37%). 

- Détresse respiratoire chez les enfants de plus de 28 jours (29%). 

- Cyanose (12%). 

- Toux (11%). 

- Dyspnée (7%). 

- Douleur thoracique (4%). 

 

Figure 11 : Détail des motifs de consultation cardio-respiratoire. 
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2.2. Les motifs digestifs : 

Les motifs digestifs représentaient 13,3% des symptômes et étaient répartis en : 

- Diarrhée et /ou vomissement (48%). 

- Douleur abdominale (34%). 

- Distension abdominale (12%). 

- Masse abdominale (4%). 

- Dysphagie (2%). 

 

Figure 12 : Détail des motifs de consultation digestive. 
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2.3. Les motifs neurologiques : 

Les motifs neurologiques représentaient 11% des symptômes et étaient répartis en : 

- Convulsions (41%). 

- Syndrome méningé (11%). 

- Hypotonie (13%). 

- Céphalée (8%). 

- Troubles de conscience (8%). 

- Troubles de comportement (3%). 

- Souffrance néonatale (11%). 

- Crises de pleurs (5%). 

 

Figure 13 : Détail des motifs de consultation neurologique. 
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2.4. Les motifs de consultation générale : 

Les signes généraux représentaient 9,7% des symptômes et étaient répartis en : 

- Fièvre isolée (24%). 

- Fatigabilité ou refus de tétée (22%). 

- Syndrome œdémateux (19%). 

- Déshydratation (13%). 

- Adénopathie (5%). 

- Altération de l’état général (5%). 

- Syndrome cardinal (3%). 

- Torticolis (6%). 

- Hypothermie (3%). 

 

Figure 14 : Détail des motifs de consultation générale. 
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2.5. Les motifs de consultation accidentelle : 

Les motifs accidentels représentaient 8,2% des symptômes et étaient répartis en : 

- Intoxications (34%). 

- Ingestion ou inhalation de corp étranger (27%). 

- Brûlure (4%). 

- Electrocution (2%). 

- Piqures de scorpion (1%). 

- Piqures d’insecte (1%). 

- Traumatismes (31%). 

 

Figure 15 : Détail des motifs de consultation accidentelle. 

  

34%

27%
4%

2%
1%

1%

31%

intoxications

ingestion ou inhalation de 
corp etranger

Brûlure

Electrocution

Piqures de scorpion

piqures d'insecte

Tramatismes 



Profil épidémiologique des malades hospitalisés aux urgences pédiatriques 

24 

2.6. Les motifs urogénitaux : 

Les motifs urogénitaux représentaient 6,5% des symptômes et étaient répartis en : 

- Brûlures mictionnelles (39%). 

- Oligo anurie (17%). 

- Syndrome néphrotique (16%). 

- Hématurie (10%). 

- Coliques néphrétiques (14%). 

- Douleurs testiculaires (4%). 

 

Figure 16 : Détail des motifs de consultation uro-génitale. 
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2.7. Les motifs cutanéo-muqueux : 

Les motifs cutanéo-muqueux représentaient 6% des symptômes et étaient répartis en : 

- Ictère (62%). 

- Pâleur cutanéo-muqueuse (13%). 

- Eruption cutanée (14%). 

- Marbrure cutanée (6%). 

- Purpura (5%). 

 

Figure 17 : Détail des motifs cutanéo-muqueux. 
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2.8. Les motifs de consultation oto-rhino-laryngologique : 

Les motifs oto-rhino-laryngologiques représentaient 4,6% des symptômes et étaient 

répartis en : 

- Tuméfaction cervico-faciale (78%). 

- Rhinorrhée (12%). 

- Otalgie (10%). 

 

Figure 18 : Détail des motifs de consultation oto-rhino-laryngologique. 
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IV. Traitement reçu avant la consultation : 

- La majorité de nos patients (86,50%) n'ont pas reçu de traitement avant leurs 

hospitalisations. 

- Un traitement médical a été pris par 10,91% des patients, tandis que 2,41% des patients 

ont reçu un traitement traditionnel. 

 

Figure 19 : Répartition des patients selon le traitement reçu avant l’hospitalisation. 
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Tableau V : Représentation des classes médicamenteuses les plus utilisées avant   

l’hospitalisation. 

Médicaments Nombre de patient 

Antibiotique 42 

Anticonvulsivant et/ou Antiépileptique 35 

Corticoïde 18 

Diurétique 13 

Anti-inflammatoire non stéroïdien 9 

Antipyrétique 9 

Nébulisation salbutamol 5 

Vitamine k 5 

Chimiothérapie 4 

Immunosuppresseur 4 

Autre 41 

A noter que 43 enfants (2,59%) ont reçus un traitement traditionnel avant leurs 

hospitalisations aux SUP. 
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V. Diagnostic retenu : 

Les pathologies des enfants de plus d’un mois ont constitué 67,2% de l'ensemble des 

diagnostics retenus. 

Les pathologies respiratoires étaient les plus fréquentes pour cette tranche d'âge et ont 

représenté 19,5%. 

 

Figure 20 : Récapitulatif des différents diagnostics finaux par système chez les enfants de plus 

d’un mois. 

1. Diagnostic final chez les nouveaux nés : 

Les pathologies des nouveau-nés ont constitué 32,8% de l'ensemble des diagnostics 
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Tableau VI : Diagnostic final chez les nouveaux nés. 

Diagnostic finale chez les nouveaux nés Nombre Pourcentage 

Infection 
néonatale 

(INN) 

INN respiratoire 156 28,68% 

INN systémique 51 9,38% 

Méningite néonatale 25 4,60% 

Infection urinaire 37 6,80% 

Total 269 49,45% 

Prématurité 85 15,63% 

Atteinte multiviscérale 27 4,96% 

Asphyxie périnatale 31 7,54% 

Ictère 
néonatal 

Ictère physiologique 16 2,94% 

Ictère infectieux 9 1,65% 

Ictère par Incompatibilité fœto-maternelle ABO ou rhésus 5 0,92% 

Ictère par hypothyroïdie 2 0,37% 

Total 32 5,88% 

Cardiopathie congénitale 12 2,21% 

Etat de choc 7 1,29% 

Intoxication au ferraga 16 2,94% 

Insuffisance rénale 4 0,74% 

Atteinte dermatologique 2 0,37% 

Pathologie endocrinologique 2 0,37% 

Hématologique 8 1,47% 

Infection oculaire 2 0,37% 

Pulmonaire 

Coqueluche 10 1,84% 

Bronchiolite virale 8 1,47% 

Autre 4 0,74% 

Total 22 4,04% 

Malforma
-tions 

Spina bifida 8 1,47% 

Atrésie de l’œsophage 1 0,18% 

Atrésie des voies biliaires 1 0,18% 

Hernie diaphragmatique 1 0,18% 

Syndrome polymalformatif 4 0,74% 

Total 15 2,76% 

Total 544 100% 
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2. Diagnostic final chez les nourrissons : 

Les pathologies respiratoires (30,4%) étaient les affections les plus fréquentes chez les 

nourrissons, en particulier les pneumonies (13,76%) et les bronchiolites virales (11,68%). 

Tableau VII : Diagnostic final chez les nourrissons. 

Diagnostic final chez les nourrissons Nombre Pourcentage 

Respiratoire 

Pneumonie 86 13,76% 

Bronchiolite virale 73 11,68% 

Coqueluche 13 2,08% 

Asthme 3 0,48% 

Laryngite 4 0,64% 

Autre 11 1,76% 

Total 190 30,4% 

Digestif 

Gastroentérite 45 7,20% 

Autre 30 4,80% 

Total 75 12% 

Urogénital 

Infection urinaire 51 8,16% 

Syndrome néphrotique 4 0,64% 

Insuffisance rénale 3 0,48% 

Totale 58 9,28% 

Infectieux 

Méningite 24 3,84% 

Autre 27 4,32% 

Total 51 8,16% 

Intoxication 

Intoxication au ferraga 21 3,36% 

Intoxication alimentaire 2 0,32% 

Intoxication par ingestion de produit caustique 2 0,32% 
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Intoxication médicamenteuse 2 0,32% 

Total 27 4,32% 

Cardiaque Cardiopathie congénitale 40 6,40% 

Accidentel 

Ingestion de corps étrangers 15 2,40% 

Fracture traumatique 9 1,44% 

Brûlure 2 0,32% 

Electrocution 1 0,16% 

Total 27 4,32% 

Ophtalmologique 22 3,52% 

Atteinte multiviscérale 67 10,72% 

Neurologique 24 3,84% 

Oto-rhino-laryngologique 17 2,72% 

Hématologique 12 1,92% 

Endocrinologique 6 0,96% 

Etat de choc 4 0,64% 

Dermatologique 3 0,48% 

Rhumatologique 2 0,32% 

Total 625 100% 
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3. Diagnostic final chez les petits enfants de 2 à 5 ans : 

Parmi les enfants âgés de 2 à 5 ans, les pathologies prédominantes étaient d'origine 

urogénitale (16,57%), notamment les infections urinaires (8,28%), suivies des maladies 

infectieuses (14,20%). 

Tableau VIII : Diagnostic final chez les petits enfants de 2 à 5 ans. 

Diagnostic final chez les petits enfants de 2 à 5 ans Nombre Pourcentage 

Urogénital 

Infection urinaire 14 8,28% 

Syndrome néphrotique 12 7,10% 

Néphroblastome 2 1,18% 

Total 28 16,57% 

Infection 

Méningite 8 4,73% 

Torticolis fébrile 5 2,96% 

Autre 11 6,51% 

Total 24 14,20% 

Pathologie accidentelle 

Ingestion de corp étranger 7 4,14% 

Fracture traumatique 7 4,14% 

Electrocution 1 0,59% 

Total 15 8,88% 

Intoxication 

Intoxication médicamente 3 1,78% 

Intoxication par ingestion de 

produit caustique 
2 1,18% 

Total 5 2,96% 

Digestif 

Gastroentérite 6 3,55% 

Autre 7 4,14% 

Total 13 7,69% 
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Pulmonaire 

Pneumonie 10 5,92% 

Autre 3 1,78% 

Total 13 7,69% 

Neurologique 23 13,61% 

Atteinte multiviscérale 14 8,28% 

Oto-rhino-laryngologique 13 7,69% 

Hématologique 9 5,33% 

Rhumatologique 5 2,96% 

Endocrinologique 4 2,37% 

Ophtalmologique 1 0,59% 

Dermatologique 1 0,59% 

Etat de choc 1 0,59% 

Total 169 100% 
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4. Diagnostic final chez les grands enfants de 6 à 10 ans : 

Chez les enfants âgés de 6 à 10 ans, les pathologies prédominantes étaient d'origine 

digestive (19,47%), en particulier les gastroentérites (11,58%), suivies des affections urogénitales 

(13,68%) et des causes accidentelles (10%). 

Tableau IX : Diagnostic final chez des grand enfants de 6 à 10 ans. 

Diagnostic final chez les grands enfants de 6 à 10 ans Nombre Pourcentage 

Digestif 

Gastroentérite 22 11,58% 

Appendicite 6 3,16% 

Autre 9 4,74% 

Total 37 19,47% 

Urogénital 

Infection urinaire 18 9,47% 

Syndrome néphrotique 8 4,21% 

Total 26 13,68% 

Infectieux 

Méningite 9 4,74% 

Adénite aigue 4 2,11% 

Total 13 6,84% 

Accidentel 

Ingestion de corps étrangers 7 3,68% 

Fracture traumatique 8 4,21% 

Brûlure 4 2,11% 

Total 19 10,00% 

Respiratoire Pneumonie 8 4,21% 

Cardiaque 12 6,32% 

Ophtalmologique 7 3,68% 

Neurologique 15 7,89% 

Rhumatologique 13 6,84% 
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Atteinte multiviscérale 10 5,26% 

Oto-rhino-laryngologique 14 7,37% 

Hématologique 7 3,68% 

Intoxication aux plantes 2 1,05% 

Endocrinologique 3 1,58% 

Dermatologique 2 1,05% 

Etat de choc 2 1,05% 

Total 190 100% 
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5. Diagnostic final chez les adolescents : 

Chez les adolescents, les pathologies prédominantes étaient d'origine digestive (26,15%), 

notamment les gastroentérites (15,38%), suivies des causes accidentelles (14,62%) et 

urogénitales (10%). 

Tableau X : Diagnostic final chez les adolescents : 

Diagnostic final chez les adolescents Nombre Pourcentage 

Digestif 

Gastroentérite 20 15,38% 

Appendicite 4 3,08% 

Autre 10 7,69% 

Total 34 26,15% 

Urogénital 

Infection urinaire 10 7,69% 

Syndrome néphrotique 3 2,31% 

Total 13 10,00% 

Infectieux 

Méningite 3 2,31% 

Herpès bucco-génitale 1 0,77% 

Total 4 3,08% 

Accidentel 

Ingestion de corps étrangers 7 5,38% 

Fracture traumatique 10 7,69% 

Piqure de scorpion 1 10,77% 

Electrocution 1 0,77% 

Total 19 14,62% 

Respiratoire 

Pneumonie 4 3,08% 

Pleurésie 2 1,54% 

Total 6 4,62% 

Cardiaque 2 1,54% 
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Ophtalmologique 5 3,85% 

Neurologique 8 6,15% 

Rhumatologique 11 8,46% 

Atteinte multiviscérale 10 7,69% 

Oto-rhino-laryngologique 7 5,38% 

Hématologique 7 5,38% 

Endocrinologique 1 0,77% 

Dermatologique 3 2,31% 

Total 130 100% 
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VI. Durée d’hospitalisation : 

- La durée d'hospitalisation variait d'un à 28 jours, avec une moyenne de 4 jours. 

- Plus des deux tiers des patients (64.75%) étaient hospitalisés pendant une durée de plus 

de 48H. 

 

Figure 21 : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation. 

VII. Evolution : 

L’évolution de la plupart de nos patients était favorable chez 81%, alors que les décès 

représentaient 7,5%. 

 

Figure 22 : Répartition des patients selon l’évolution. 
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VIII. Caractéristiques des décès : 

Le nombre total des décès était de 124, soit un taux de 7,5%. 

Dans notre étude, la mortalité est particulièrement élevée chez les enfants de moins de 5 

ans, atteignant un taux de (93,5%). 

 

Figure 23 : Répartition de nombre de décès selon la tranche d’âge. 

1. Causes de mortalité néonatale (MNN) : 

Les étiologies de la mortalité néonatale les plus fréquentes étaient : 

• La prématurité (32,9%). 

• Les infections néonatales (31,6%). 
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Tableau XI : Causes de décès chez les nouveaux nés. 

Cause de décès 
Nombre de 

décès 
Nombre de décès 

/MNN= 76 
Nombre de décès / mortalité 

pédiatrique (MP)= 124 

Prématurité 25 32,9% 20,2% 

Infection néonatale 24 31,6% 19,4% 

Atteinte multiviscérale 10 13,2% 8,1% 

Pathologie neurologique 7 9,2% 5,6% 

Etat de choc 3 3,9% 2,4% 

Insuffisance rénale 3 3,9% 2,4% 

Intoxication au ferraga 2 2,6% 1,6% 

Pathologie digestive 2 2,6% 1,6% 

Total 76 100% 61,3% 

2. Causes de la mortalité post-néonatale (MPN) : 

Les causes du décès étaient prédominées par la pathologie infectieuse (32%) notamment 

les pneumonies (14,3%), suivies des malformations (21,4%), et les cardiopathies (21,4%). 

Tableau XII : Causes de décès post-néonatal. 

Cause de décès 
Nombre de 

décès 
Nombre de décès 

/MPN=28 
Nombre de décès 

/MP= 124 

Cause 

infectieuse 

Méningite 3 10,70% 2,40% 

Pneumonie 4 14,30% 3,20% 

Cellulite orbitaire 2 7,10% 1,60% 

Malformation 6 21,40% 4,80% 

Cardiopathie 6 21,40% 4,80% 

Atteinte multiviscérale 5 17,90% 4% 

Intoxication au ferraga 1 3,60% 0,80% 

Syndrome d’insuffisance médullaire 1 3,60% 0,80% 

Total 28 100% 22,50% 
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3. Causes de la mortalité juvénile : 

Les causes du décès étaient dominées dans cette tranche d’âge par la pathologie 

infectieuse (66%). 

Tableau XIII : Causes de décès juvénile. 

Cause de décès 
Nombre de 

décès 
Nombre de décès / 

mortalité Juvénile = 12 
Nombre de décès 

/MP= 124 

Cause 

infectieuse 

Pneumonie 3 25,00% 1,6% 

Méningite 3 25,00% 1,6% 

Bronchiolite virale 2 16,80% 0,8% 

Atteinte multiviscérale 1 8,30% 0,8% 

Cardiopathie congénital 1 8,30% 0,8% 

Malformation 1 8,30% 0,8% 

Néphroblastome 1 8,30% 0,8% 

Total 12 100% 9,70% 

4. Causes de la mortalité des enfants âgés entre 5 et 15 ans : 

Les principales causes mortelles pour cette période d’âge étaient les pathologies 

cancéreuses (37,5%). 

Tableau XIV : Cause de décès chez l’enfant de 5 à 15 ans. 

Cause de décès 
Nombre de 

décès 
Nombre /Mortalité des 

5 à 15 ans N = 8 
Nombre/MP 

N=124 

Néoplasie 
Tumeur 1 12,5% 0,80% 

Hémopathie maligne 2 25% 1,61% 

Pneumonie 2 25% 1,61% 

Cardiopathie 1 12,5% 0,80% 

Varicelle nécrotique 1 12,5% 0,80% 

Etat de choc 1 12,5% 0,80% 

Total 8 9,83% 6,5% 
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I. Généralités : 

1. Santé au Maroc :[16–19]. 

Le discours sur la santé au Maroc présente une double facette. D'un côté, l'analyse des 

indicateurs sanitaires montre une progression significative en ce qui concerne l'extension de la 

couverture sanitaire et une diminution de la mortalité infantile et juvénile. D'un autre côté, 

persiste une disparité en matière de santé entre les différentes régions du pays, ainsi que des 

insuffisances notables en termes de qualité des soins. 

En 2021, le pourcentage du budget total du Ministère de la Santé et de la Protection 

Sociale par rapport au budget total de l'État était de 6,53%. Les dépenses annuelles moyennes de 

santé par habitant sont passées de 1002 dirhams en 2006 à 1730 dirhams en 2018. La 

proportion de la population bénéficiant d'une couverture médicale est passée de 25% en 2006 à 

64% en 2018. 

Cependant, malgré ces avancées, il est important de noter que le Maroc dispose d'un lit 

d'hôpital pour seulement 1375 habitants, ce qui met en évidence un besoin pressant en matière 

de ressources humaines et d'équipements médicaux équitablement répartis sur le territoire. 

Le système de santé Marocain est classé au 7ème rang en Afrique, au 10ème rang dans le 

monde arabe et au 91ème rang mondial. Le Maroc se trouve en retrait par rapport à des pays tels 

que la Tunisie, la Jordanie, le Kenya, le Nigeria, l'Égypte et plusieurs autres en termes de 

performance. Bien que des problèmes subsistent, notamment en matière d'efficacité, le Maroc a 

réussi à éradiquer complètement certaines maladies transmissibles telles que la polio, le 

paludisme, la diphtérie, le choléra, ce qui témoigne d'une prise en charge relativement efficace 

de la population. L'absence de longues files d'attente devant les hôpitaux et la rapidité de la 

prise en charge sont des signes d'un système de santé efficient. 
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Il est à noter que le Maroc traverse actuellement une période particulière caractérisée par 

diverses mutations, notamment démographiques (vieillissement de la population), 

épidémiologiques (émergence de nouvelles maladies) et une amélioration du niveau de vie, ainsi 

qu'une extension de la couverture médicale à une plus grande partie de la population suite à la 

signature de la charte de mise en œuvre de l’assurance maladie obligatoire (AMO). Dans ce 

contexte, il est nécessaire de négocier plusieurs défis simultanément pour garantir une 

amélioration continue du système de santé au Maroc. 

2. Service des urgences : Considérations générales et particularités 

pédiatriques : 

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 [20]. 

Les services d’urgences pédiatriques répondent aux besoins de soins urgents de la population et 

traitent les patients les plus sévères [21]. 

Plusieurs facteurs influencent la qualité des prestations au niveau des SUP, qu’il s’agisse 

des facteurs liés aux contraintes structurelles, humaines, matérielles ou organisationnelles, mais 

aussi des circonstances dans lesquelles les patients ont recours à ces services [22]. 

Des recours injustifiés dans un service des urgences sont susceptibles d’entraîner pour ce 

service un surcroît d’activité et d’être à l’origine de difficultés organisationnelles importantes. En 

effet, l’engorgement des SUP pour des motifs inappropriés a pour conséquence des 

dysfonctionnements dans la prise en charge des consultants dont la pathologie relève 

impérativement de ces services [22,23]. 

La plupart des professionnels s’entend sur la notion de recours approprié qui est basée 

essentiellement selon eux sur le niveau de gravité de l’état de santé du consultant. Il existe 

beaucoup de critères pour déterminer si un recours aux urgences est approprié ou non. Parmi 

ces critères on peut citer le temps d’attente, l’évaluation médicale, les paramètres vitaux, le 

niveau de la douleur, la possibilité de survenue de complications, le ressenti d’urgence par le 

patient, la variabilité de l’offre de soins (semaine/week-end, jour/nuit) [24]. 
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Pour cette raison, les médecins chargés de prendre en charge les patients pédiatriques en 

urgence doivent être des médecins formés et expérimentés qui savent comment intervenir en 

cas de maladies d'urgence chez les enfants et peuvent déterminer correctement les priorités, ce 

qui contribuera de manière significative à réduire la morbidité et la mortalité [25]. 

Au Maroc, sur les 142 hôpitaux publics, les services d’urgences pédiatriques n’existent 

que dans certains Centres Hospitaliers Universitaires, et les pédiatres formés en accueil des 

urgences pédiatriques sont en nombre limité. Les enfants sont ainsi pris en charge par des 

médecins généralistes débordés déjà par les urgences adultes et non formés à la prise en charge 

des urgences pédiatriques. En plus, les structures d’urgences actuelles ne sont pas adaptées à 

accueillir ni les adultes et ni les enfants en détresse [26]. Ce déséquilibre entraîne un afflux 

considérable aux services d'urgences pédiatriques de niveau tertiaire, entraînant une grave 

surpopulation qui pourrait influencer la qualité des soins d'urgence pour les enfants en danger 

de mort[27]. 

Le SUP, considéré comme une référence en matière de la prise en charge des urgences 

pédiatriques, souffre de plusieurs dysfonctionnements : mauvaise évaluation et prise en charge 

des urgences pédiatriques en amont, manque de place pour prendre en charge des malades 

nécessitant une surveillance intensive et des soins de longue durée en aval, ce qui aboutit à 

l'engorgement des urgences, à une augmentation de la durée d'hospitalisation, et à une 

augmentation de la mortalité [26]. 

Au total, une meilleure connaissance de la typologie de ces jeunes patients accueillis 

dans les SUP doit permettre l’amélioration de leur prise en charge, par une meilleure définition 

des besoins de la population, par des actions de formation ciblées des équipes soignantes [28]. 
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II. Données épidémiologiques : 

1. Taux des hospitalisations : 

Le nombre de patients soignés aux urgences a considérablement augmenté ces dernières 

années [29]. Plusieurs hypothèses peuvent être avancées pour expliquer cette situation massive. 

Le plus probable concerne les facilités gratuites qu’un SUP offre à ses utilisateurs. Un parent 

anxieux peut, en quelques minutes, dissiper tout doute sur la santé de son enfant grâce au 

réseau de services et de compétences existant au sein d'un hôpital. Un autre point crucial 

concerne la fréquentation d'un SUP afin d'éviter la longue attente nécessaire pour une analyse en 

laboratoire, une radiographie ou une consultation avec un spécialiste. Plusieurs parents 

fréquentent le SUP simplement parce qu'ils sont sûrs de trouver un pédiatre à tout moment [30]. 

Durant la période de l’étude, 1658 patients ont été hospitalisés au SUP du CHU 

Mohammed VI de Marrakech. 

- D’après Callistus et al, 633 patients ont été hospitalisés durant une période de 1 an au 

sein du SUP de CHU de Calabar, au Nigeria [31]. 

- Sékou rapporte que 6010 patients ont été hospitalisés aux urgences pédiatriques du CHU 

Gabriel Touré (Mali), durant une période de 2 ans  [32]. 

- Une étude réalisée aux urgences pédiatriques de CHU de Fès, 1890 hospitalisations ont 

été recueillies sur une période de 6 mois [33]. 

- Selon Türe, les patients hospitalisés dans  l’unité d'observation du service des urgences 

pédiatriques à Konya (Turquie) étaient de 3099 patients entre le 1er septembre 2016 et 

le 31 août 2017 [25]. 
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Dans notre série, ce taux bien qu’important pourrait être sous-estimé, vue l’absence de 

certaines données dans les dossiers, l'imprécision de certains paramètres anthropométriques et 

la perte de quelques dossiers. 

Tableau XV : Comparaison du nombre des hospitalisations entre les services des urgences 

pédiatriques. 

Centre hospitalier Auteur Nombre de cas Durée de l’étude 

Services des urgences pédiatriques CHU de 

Fès (Maroc) 
Hmami [33] 1890 6 mois 

Service des urgences Pédiatrique CHU 

Calabar, (Nigeria) 
Callistus [31] 633 1 an 

Service des urgences pédiatriques à Konya 

(Turquie) 
Türe [25] 3199 1 ans 

Service des urgences pédiatriques du CHU 

Gabriel Touré (Mali) 
Sékou [32] 6010 2 ans 

Service des Urgences Pédiatriques au CHU 

de Marrakech 
Notre série 1658 4 ans 

2. Age d’admission : 

Dans notre étude, l’âge moyen d’admission était de 2.5 ans, alors que la tranche d’âge la 

plus représentée était celle de 0 jour à 2 ans (71%). Cette prédominance a été signalée par 

d’autres études : 

- Dans l'étude menée par Gajoui  au service des urgences pédiatriques du CHU de Rabat, 

au Maroc, les nourrissons représentaient la tranche d'âge la plus fréquente (59%) [34]. 

- De même pour l’étude de Rothschild en (Israël) portant sur un échantillon de 1200 

patients dont la tranche d’âge la plus représentée était entre 0 jour à 2 ans avec 36,75% 

[35]. 
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- Ou encore dans l’étude faite par Singhi en (Inde) où les nouveau-nés présentaient 16%  et 

les nourrissons moins de un an 36% [13]. 

- L’étude menée au Gabon par Nzame  retrouvait que la tranche d’âge la plus fréquente 

était celle des enfants âgés de moins de 5 ans (71,1%) [36]. Une autre étude réalisée  à 

rabat par Laaraj et al en 2018  a trouvé que 69,8% avaient moins de 5 ans ( 30,2% avaient 

moins de 12 mois) [37]. 

Tableau XVI : Age d’admission dans différentes études. 

La prédominance de cette tranche pourrait s’expliquer par l’immaturité du système 

immunitaire, exposant ainsi les enfants à des pathologies infectieuses plus ou moins sévères, 

ainsi que  par les pathologies accidentelles  [38,39]. 

Second point à prendre en compte, est l’inquiétude parentale comme source importante 

de consultations « superflues ». Le manque d’expérience et l’angoisse parfois irraisonnée des 

jeunes parents en est souvent la raison principale [40]. Statistiquement, plus l’enfant est jeune, 

plus l’expertise d’un spécialiste est sollicitée, pour rassurer l’angoisse des parents, surtout pour 

les jeunes mamans [41]. 

Etude Pays Age moyen d'admission Tranche d'âge prédominante 

Gajoui [34] Maroc _ 29 jours à 2 ans (59%) 

Rothschild [35] Israël _ 
0 jour à 2 ans 

(36,75%) 

Singhi  [13] Inde 1 ans et 8 mois 
0 jours à 1 ans 

(52%) 

Nzame [36] Gabon _ 1 mois à 5 ans (71,1%) 

Laaraje [37] Maroc 3 ans 0 à 5 ans (69,8%) 

Notre étude Maroc 2,5 ans 0 à 2 ans (71%) 
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Dans notre contexte, la prise en charge des nouveau-nés reste problématique en raison 

du manque d'unités spécialisées de néonatologie en dehors du service de néonatologie du CHU 

Mohammed VI de Marrakech. 

3. Sexe ratio : 

- Dans notre étude, il y avait légèrement plus de garçons que de filles, avec un sexe ratio 

de 1.36. Ces résultats rejoignent la majorité des études réalisées sur les urgences 

pédiatriques au Maghreb, en Afrique, et dans les pays développés. 

- Une étude faite durant l’année 2017 à rabat par Gajoui et al, sur un échantillon de 183 

patients, portant sur les cas d’urgences engageant le pronostic vital, a retrouvé un sex-

ratio équivalant à 1.73 [34]. 

- Dans une série de 508 cas, réalisée au niveau des services d’urgence de 10 villes du sud 

du Maroc durant l’année 2008, il y avait une légère prédominance masculine (57.42%) 

[42]. 

- Dans l’étude Tunisienne, effectuée par Matoussi et al, on retrouve presque la même 

tendance de répartition des sexes, 54.7% étaient des garçons [43]. 

- De même, dans l'étude menée par Assè aux urgences pédiatriques du CHU de Bouaké 

(Côte d’ivoire) sur un total de 307 enfants, un sex-ratio de 1,09 a été observé [32]. 

Tableau XVII : Sexe ratio dans différentes études. 

Etude Pays Sexe ratio Taille de l’étude 

Gajoui [34] Maroc 1,73 183 

Ejlaidi  [42] Maroc 1,37 508 

Matoussi [44] Tunis 1,20 10560 

Fatou [45] Sénégal 1,10 209 

Assè [46] Côte-d’Ivoire 1,09 307 

Sagnes-Raffy [38] France 1,20 10 375 

Pileggi  [47] Italie 1,44 980 

Notre série Maroc 1,36 1658 
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Cette tendance pourrait s’expliquer par la répartition démographique générale de la 

population. En effet, selon le recensement Marocain de 2014 [48] , pour la tranche d’âge des 

moins de 15 ans, il y a une légère prédominance du sexe masculin. Viennent ensuite les 

différences biologiques indiquant une vulnérabilité d’origine genre pour le sexe masculin plus 

que le sexe féminin [10,11]. D’autres études avancent le concept de culture comme facteurs 

influençant la décision des parents pour venir aux urgences en privilégiant le sexe masculin pour 

bénéficier des soins [13,49]. Cette dernière suggestion nécessite des études plus approfondies 

pour mieux éclaircir ce sujet par rapport au contexte local. 

Cela peut s’expliquer également par le fait que les garçons sont plus actifs et curieux, 

qu'ils ont davantage de contact avec des facteurs externes et environnementaux. 

4. Répartition saisonnière : 

Les services d’urgences subissent d’importantes variations de flux de fréquentation très 

difficiles à gérer sur le plan organisationnel. Certaines variations sont saisonnières et désormais 

prévisibles, en rapport avec les épidémies hivernales et les vacances scolaires [21]. 

La plupart de nos patients étaient hospitalisés en période d’hiver avec un pourcentage de 

30%, suivie de la période de printemps 27%. Cela pourrait refléter une augmentation des visites 

liées aux maladies de l’appareil respiratoire et de la sphère ORL. Cette prédominance a été 

signalée par d’autres études : 

- Selon l'étude menée par Zoghlami en Tunisie, la saison hivernale a été marquée par le 

nombre le plus élevé d'hospitalisations, soit 32,6% [50]. 

- Dans la série de Türe réalisée à Konya, Turquie en 2019, le plus grand nombre de 

demandes a été enregistré pendant la saison hivernale, représentant 28% [25]. 

- Alors que l’étude faite à Rabat par Gajoui, a trouvé que le grand nombre des admis 

étaient en Automne avec 28,6% [34]. 
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- Par contre, dans la série de Assé, plus du tiers des enfants ont été référés entre Juin et 

Août. Cette période correspond à la à la grande saison pluvieuse  en Côte-d’Ivoire et 

propice au développement et à l’éclosion de paludisme [46]. 

Tableau XVIII : Saison d’admission prédominante au service des urgences pédiatriques dans 

différentes études. 

Auteur Pays Saison d’admission prédominante 

Zoghlami et al [50] Tunisie Hiver (32,6%) 

Türe et al [25] Turque Hiver (28%) 

Assé et al [46] Côte-d’Ivoire Eté (37%) 

Gajoui et al [34] Maroc Automne (28,6%) 

Notre série Maroc Hiver (30%) 

Les infections respiratoires virales sont épidémiques et saisonnières et touchent chaque 

année en France 460 000 enfants âgés de moins de 2 ans. La cause de ces infections 

respiratoires virales est dominée par le virus respiratoire syncytial (VRS), responsable de plus de 

la moitié des cas de bronchiolite du jeune enfant  [51]. Robinson et al ont montré que la saison 

du virus respiratoire syncytial, responsable de la bronchiolite, débute entre novembre et janvier 

au Canada et persiste pendant quatre à cinq mois [52] , De même, les pneumopathies sont plus 

fréquentes en période automno-hivernale [53].  
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5. Provenance : 

Dans notre étude, nous notons la prédominance de la région (Marrakech-Safi), 

notamment la ville de Marrakech avec 88.8%, ce qui indique la bonne utilisation de cet hôpital 

tertiaire par la population limitrophe. Ceci pouvait s’expliquer également par un biais de 

recrutement lié à la proximité de notre établissement pour les populations qui habitent cette 

localité. 

Nous avons noté également la représentation d’autres régions du centre et nord du 

Maroc dans l’étude qui peut s’expliquer par le caractère touristique de la ville de Marrakech qui 

la rende une destination préférable pour le tourisme intérieur [54]. De même, la présence 

d’autres régions du sud du Maroc est due à l’absence de CHU et la présence des réseaux 

hospitaliers niveau II qui ne sont pas équipés de structures d’accueil des urgences pédiatriques 

proprement dites. 

La proximité et la présence d'une structure hospitalière spécialisée dans la région ont 

entraîné une augmentation du taux de visites pour ses habitants, ce constat est également 

rapporté dans différentes études. 

- Dans l'étude menée par Alao au CHU de Cotonou, Bénin, en 2019, on a constaté que la 

moitié des patients provenait de la ville de Cotonou, soit 51,1% [55]. 

- De même, dans l'étude menée par Zoghlami en 2021 à Msaken, en Tunisie, les patients 

provenaient essentiellement de Msaken Ville (70%) et des localités voisines [50]. 

- Une autre étude faite par Abdoulaye à Niamey au Niger en 2021, a trouvé que les patients 

référés aux urgences pédiatriques provenaient essentiellement de la région de Niamey 

(76,14%) [56]. 

- Le même constat est rapporté dans l'étude menée au CHU de Rabat, par Gajoui en 2017, 

où la majorité des enfants provenaient de la région Rabat-Salé, avec un pourcentage de 

74,3% [34]. 
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Tableau XIX : Répartition des patients hospitalisés au service des urgences pédiatriques selon 

l’origine géographique prédominante. 

Auteur Localisation de l'hôpital Région ou ville prédominante 

Alao et al [55] Cotonou, Bénin Cotonou (51,1%) 

Zoghlami et al [50] Msaken, Tunisie Msaken (70%) 

Abdoulaye et al [56] Niamey, Niger Niamey (76,14%) 

Gajoui et al [34] Rabat, Maroc Rabat-Salé (74,3%) 

Stagnara et al [57] Lyon, France 
Grand Lyon (92% le samedi, 

95% le jeudi) 

Notre étude Marrakech, Maroc Marrakech-Safi (88,8%) 

6. Origine de référence : 

Deux types de patients accèdent au service des urgences : 

- Les patients référés par un autre service médical, en général de premier recours, privé ou 

publique. 

- Les patients auto-référés. 

Régulièrement, les services d’urgences se retrouvent sous « pression ».  Le nombre de 

malades accueillis aux urgences ne diminue pas. Quelle que soit la conjoncture, les missions 

fondamentales des services d’urgences doivent rester les mêmes : prendre en charge tout 

patient s’y présentant, garantir la continuité (24 heures sur 24 toute l’année) et la qualité des 

soins, avec obligation de performances diagnostique et thérapeutique, et s’assurer de 

l’orientation la plus adaptée. Le premier obstacle à la continuité des soins réside dans le fait que 

ce sont les parents qui adressent le plus souvent l’enfant. Le pourcentage d’enfants adressés par 

leurs parents est cependant variable selon l’environnement social et sanitaire de l’hôpital et la 

nature du recrutement.  
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La vocation des services d’accueil des urgences hospitalières est de dispenser des soins 

urgents et non pas d’assurer la prise en charge des consultations non programmées, notamment 

médicales [58,59]. 

Dans une étude réalisée au Maroc en 2010 sur un effectif de 508 patients, seulement 

15.5% des enfants étaient adressés par une autre structure [42]. Une enquête nationale réalisée 

en 2006 en Algérie avait montré que seulement 5.7% des malades étaient adressés d’une autre 

structure  [60]. Une autre étude publiée en 2003 au CHU de Poitiers en France avait rapporté que 

plus de la moitié (54%) des enfants venaient directement du domicile [61]. Ly  et al en 2016 ont 

trouvé que seulement 28,7% des enfants étaient adressés par un médecin extrahospitalier et 

71,3% étaient amenés à l’initiative de leurs parents  [45]. Selon l'étude menée par Assè en Côte 

d'Ivoire, seuls 16,6% des enfants ont été adressés par une autre structure [46]. 

Dans notre étude, seulement 24,73% des enfants étaient adressés par une autre 

structure, ce qui rejoint les données de la littérature. Cette constatation met en évidence le non-

respect fréquent de la pyramide sanitaire par les populations dans nos pays. De plus, cela révèle 

une perception défavorable de la notion d'urgence chez les parents, qui semblent réagir avec 

inquiétude à la moindre manifestation clinique chez leurs enfants. En conséquence, cela conduit 

à une congestion des services d'urgence, compliquant leur fonctionnement efficace. 

Tableau XX : Pourcentage de référence dans différentes études. 

Auteur Pays Année Pourcentage de référence 

Ejlaidi et al [42] Maroc 2010 15,5% 

Abrouk et al [60] Algérie 2006 5,7% 

Berthier et al [61] France 2003 46% 

Ly et al [45] Sénégal 2016 28,7% 

Assè  et al [46] Côte-d’Ivoire 2012 16,6% 

Notre série Maroc 2023 24,73% 
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7. Moyens de référence : 

Les médecins urgentistes de nombreux pays reconnaissent que l'accès à des soins 

d'urgence opportuns et de qualité est une préoccupation majeure des patients. Actuellement, les 

services d’accueil des urgences (SAU) sont de plus en plus saturés, exposant les patients au 

risque d’une prise en charge retardée et le personnel soignant à une surcharge de travail 

compromettant la qualité des soins [62]. 

Le mode d’arrivée des patients admis au SAU est très variable. Certains patients se 

présentent spontanément, d’autres sont conduits par le biais d’ambulances privées, de sapeurs-

pompiers ou encore du service d’aide médicale d’urgence (SAMU) [62]. Le degré de 

médicalisation du transport des urgences vitales n’est pas toujours adapté à leur niveau de 

gravité [63]. 

- En Tunisie, presque tous les malades (94.6%) venaient au service des urgences par leurs 

propres moyens. Le transfert médicalisé n’était utilisé que dans 5.4% des cas : malades 

transférés des hôpitaux de circonscription sur indication médicale ou amenés par la 

protection civile [64]. 

- Une autre étude, menée au Maroc, a révélé que 90,74% des patients venaient par leurs 

propres moyens, tandis que seulement 0,2% utilisaient un transport médicalisé [42]. 

- Selon Assè , le moyen de transport de l’enfant était une voiture de transport en commun 

(71%), une ambulance (26%), une voiture de la famille (3%) [46]. 

- L’étude de Carrasco sur les usagers des urgences en France trouve que les enfants de 

moins de 6 ans sont amenés directement par leurs proches (80%), tandis que seulement 

5% utilisent de façon marginale les transports sanitaires urgents tels que le SMUR, les 

pompiers ou la Police [23]. 
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- Selon une étude menée au Sénégal, le transport en commun était le moyen de 

déplacement le plus utilisé (71,2%), contre une faible utilisation de l’ambulance  (3,1%) 

[45]. 

Tableau XXI : Moyens de référence prédominants dans diverses études. 

Auteur Pays Principaux moyens de référence 

Chetoui et al [64] Tunisie Propres moyens (94.6%) 

Ejlaidi et al [42] Maroc Propres moyens (90.74%) 

Carrasco et al [23] France Propres moyens (80%) 

Assé et al  [46] Côte-d’Ivoire Transport en commun (71%) 

Ly et al  [45] Sénégal Transport en commun (71,2%) 

Notre série Maroc Propres moyens (85,7%) 

Les résultats de notre enquête dans le contexte Marocain concordent avec ces études. En 

effet, 85,7% venaient par les moyens propres de leurs parents et seulement 14,3% utilisaient un 

transport médicalisé. Ceci prouve qu’il y a un véritable problème d’accès des patients à un 

transport médicalisé en cas d’urgence soit parce que le coût de transfert est trop élevé, soit il se 

pose un problème de disponibilité des ambulances à l’hôpital [45]. Ceci révèle le caractère peu 

performant de notre système sanitaire publique de transport des urgences. Ce faible taux 

d’utilisation de l’ambulance pourrait s’expliquer aussi par la provenance des consultants aux 

urgences qui dans 88.8%% venaient de la région Marrakech-Safi. Ce qui rejoint l’étude de 

Claudet et al, parue en 2008 qui a montré que les usagers vivaient à proximité de l’hôpital et 

venaient en majorité par leurs propres moyens [65]. 
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III. Motifs d’hospitalisation : 

Au sein de l'hôpital Mère-Enfant du CHU de Marrakech, le service des urgences 

pédiatriques se caractérise par sa polyvalence, offrant une prise en charge complète des 

urgences médicales et chirurgicales. Au cours de notre période d'étude, les urgences médicales 

étaient prédominantes, représentant 90,10% des cas. Cette prédominance est cohérente avec les 

conclusions de Sagnes, qui a noté que les enfants se présentent aux urgences principalement 

pour des raisons médicales [38]. 

Cette tendance est expliquée, selon Carrasco par l’âge bas dominant, qui a objectivé que  

les motifs de consultation sont principalement d'ordre somatique (85%) chez les moins d'un an, 

tandis que chez les enfants plus âgés, d’un à cinq ans, les problèmes somatiques restent 

prépondérants mais dans une moindre mesure (57%). À partir de six ans, les traumatismes 

deviennent la principale cause de consultation, touchant près de 70% des enfants de six à quinze 

ans, avec les accidents scolaires et sportifs étant les plus fréquemment signalés [23] . 

Dans notre étude, les motifs de consultation médicale les plus fréquents étaient : les cas 

de détresse respiratoire néonatale (12,6%) ainsi que les détresses respiratoires chez l'enfant 

(10%), les diarrhées et /ou vomissements (6,45%). La fièvre était associée au diffèrent symptôme 

dans (21,5%). 

- Dans l’étude faite par Mintegi en Espagne,  les motifs de consultation les plus courants 

étaient la fièvre (29,6%), les difficultés respiratoires (14,4%), diarrhées et /ou 

vomissements (14,4%) et les traumatismes (7,9%) [66]. 

- Selon Laaraje en 2018, le motif de consultation était d’ordre respiratoire dans 28,6% des 

cas, digestifs dans 27,6% des cas, ORL dans 12% des cas et neurologique dans 6,4% des 

cas. La fièvre était associée au motif de consultation dans 29,2% des cas  [37]. 
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- Selon l’étude faite par David au CHU d’Angers en France en 2014, la gêne respiratoire 

était le motif de consultation le plus invoqué, représentant 24% des cas. Viennent ensuite 

la fièvre 23% et les signes digestifs qui représentaient ensemble près de 20% [67]. 

- En France, selon Stagnara, les motifs d’admission sont influencés par les saisons : au 

printemps, il existe une prédominance des infections ORL (40%) suivies des troubles 

respiratoires (14%), digestifs (12%). En hiver, les signes ORL (49%) et respiratoires (25%) 

arrivaient au premier rang [57]. 

- Une étude faite au Pakistan, durant l’année 2018, rapportait la prédominance de la fièvre 

(45,5%), les diarrhées/vomissements (32,3%) et les problèmes respiratoires (23,3%) [68]. 

- L'étude menée par Nzam au Gabon en 2020 a révélé les motifs de consultation suivantes 

: la Fièvre (70,2%), signes digestifs (55%), signes respiratoires (38,6%), et les signes 

neurologiques ( 5%) [36]. 

- Selon Fatou, au Sénégal durant l’année 2016, les principaux motifs de consultation 

étaient dominées par les troubles digestifs (28,7%), suivis des troubles respiratoires 

(30.2%) et des troubles neurologiques (12,9%) [45]. 

- L’anémie constituait le principal motif de référence vers les urgences pédiatriques de 

l’Hôpital National de Niamey au Niger (33,52%) suivie des convulsions (19,51%) [56]. 

- Selon Mabiala au Congo, les motifs de consultations étaient dominés par la fièvre (81,4%), 

suivie des troubles digestifs (44,2%) et la toux (35,7%) [69]. 

Cette disparité avec la région d'Afrique subsaharienne s'explique par les variations 

climatiques et la prévalence élevée du paludisme, tandis qu'au Maroc et dans d'autres pays 

occidentaux, on observe une prédominance de maladies saisonnières. 

 

 



Profil épidémiologique des malades hospitalisés aux urgences pédiatriques 

60 

IV. Automédication : 

- L’automédication est une pratique fréquente.  Le faible revenu des ménages, la "peur des 

ordonnances", le faible niveau d’éducation des populations, l’essor du circuit informel du 

médicament, et l’absence d’une législation rigoureuse du médicament sont entre autres, 

des facteurs d’automédications dans notre pays [70]. 

- Au Maroc, en l'absence d'un encadrement de la médecine traditionnelle, plusieurs acteurs 

sont amenés à jouer un rôle de soignant dans des circonstances pathologiques variées, y 

compris "la ferraga", une guérisseuse traditionnelle spécialisée dans le traitement des 

enfants, qui se base sur des pratiques telles que les scarifications abdominales, 

l'application de points de feu, ainsi que l'administration de mélanges par voie orale. Cela 

engendre des conséquences telles que le retard au diagnostic et à la prise en charge 

médicale, les risques infectieux et hémorragiques, les risques systémiques, le risque 

cicatriciel voire le décès [71]. 

- Les risques systémiques sont en rapport avec les produits et les plantes administrés, par 

exemple le Peganum harmala, connu sous le nom de Harmel, qui possède une action 

convulsivante, avec comme complication une insuffisance rénale aiguë due à la toxicité 

rénale [71]. 

- Dans notre étude, la plupart des patients (86,5%) se rendaient aux urgences sans avoir 

préalablement pris de médicaments, tandis que de faibles pourcentages de patients ont 

reçu un traitement médical (10,9%) ou traditionnel (2,59%). Cependant, malgré ce taux 

d'automédication, cela ne semble pas expliquer la fréquence élevée des hospitalisations 

prolongées (>48 heures). Ces résultats ne sont pas en accord avec l'étude menée par 

Callistus, qui suggère que les enfants ayant reçu plusieurs traitements antérieurs avaient 

entre 59 et 74% de chances de demeurer hospitalisés au-delà de 72 heures [31]. 
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- Notre étude se rapproche de l'étude menée en Espagne par Mintegi et al, qui montre que 

seulement 28,5% avaient reçu un traitement avant de se rendre aux urgences, 

principalement des antipyrétiques, des bronchodilatateurs et des antibiotiques [66]. 

- Par contre, l'étude réalisée durant l'année 2013 au Mali a montré que 47,9% des cas 

concernaient des parents qui reconnaissaient n'avoir administré aucun traitement avant 

d'arriver au service, tandis que plus de la moitié, soit 51,8% des enfants, avaient déjà reçu 

un traitement [72]. 

- De même, dans l'étude menée par Alao au Bénin en 2019, environ 69,5% des patients 

avaient pratiqué l'automédication avant leur admission, parmi lesquels 13,9% avaient 

suivi un traitement traditionnel [55]. 

- De même, pour l’étude de Nzame  et al où les parents ont eu recours à l’automédication 

chez 110 patients (54,5%) [36]. 

- Dans l'étude menée à Rabat, la moitié des patients ont reçu un antipyrétique, 20% ont 

pris une antibiothérapie en automédication, et 8,9% ont suivi un traitement traditionnel 

avant de se présenter aux services des urgences pédiatriques [73]. 

Tableau XXII : Pourcentage de l’automédication dans différentes études. 

Auteur Pays Année Pourcentage de l’automédication 

Alao et al  [55] Bénin 2019 69,5% 

Nzame et al  [36] Gabon 2020 54,5% 

Yacouba [72] Mali 2013 51,8% 

Mintegi et al [66] Espagne 2004 28,5% 

Notre étude Maroc 2023 13,3% 
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V. Diagnostique final : 

1. Les nouveaux nés : 

1.1. Infections néonatales : 

Dans notre travail, l’infection néonatale a constitué la première cause d’hospitalisation 

des nouveau-nés (49,45%), toute localisation comprise (respiratoire : 28,7%, neuro-méningée : 

4,6%, urinaire : 6,8%, systémique : 9,4%). 

Cette fréquence élevée pourrait être expliquée par l’insuffisance de suivi pendant la 

grossesse, les circonstances de l’accouchement notamment le manque d’asepsie, et dénote des 

défaillances dans la prise en charge des nouveaux nés avant la sortie de la maternité. Le 

diagnostic était basé sur les critères anamnestiques, la symptomatologie clinique, et les 

examens paracliniques disponibles. 

Ceci rejoint la majorité des études Africaines : 

- Sylla et al au Mali ont trouvé que les causes de morbidité étaient dominées par l'infection 

néonatale dans 33% [74]. 

- Selon Kedy Koum et al au Cameroun, plus de 80% des nouveau-nés hospitalisés étaient 

traités pour infection néonatale (précoce ou tardive)  [75]. 

- Rabesandratana et al à Madagascar ont rapporté que les principales causes 

d'hospitalisations des nouveaux nés étaient surtout infectieuses (52,6%) [76]. 

- Gueye et al au Sénégal ont constaté que les hospitalisations étaient largement dominées 

par les motifs infectieux (53,8%) [77]. 

- Traoré et al au Mali ont observé un taux de nouveau-nés hospitalisés pour affection 

infectieuse de 22,9% [78]. 

- Au CHU de Yopougeon à la côte d’ivoire, l’infection néonatale était la première cause de 

morbidité (52%) [79]. 
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On note que certaines infections n’étaient retrouvées que dans les études Africaines : VIH 

de l’enfant, paludisme, et le tétanos néonatal [78,80]. 

1.2. La   prématurité : 

Dans notre travail, la prématurité a constitué la deuxième cause d’hospitalisation des 

nouveau-nés (14,63%). Ceci rejoint la majorité des études Africaines : 

- Une étude menée au Burkina Faso a rapporté que la deuxième cause d'hospitalisation 

était la prématurité, avec un taux de 15% [81]. 

- Selon l’étude faite Madagascar, la prématurité (20,3%) constituait la deuxième cause de 

morbidité néonatale [76]. 

- Une autre étude mené au CHU de Bouaké Côte-d’Ivoire, la prématurité représentait 

(22,51%) d'hospitalisation [80]. 

2. Enfant de plus d’un mois : 

- Les pathologies les plus fréquentes par système pour cette tranche d’âge sont liées à 

l’appareil respiratoire (19,5%), puis digestif (14,3%), ensuite les pathologies urogénitale 

(11.2%). Ces résultats concordent avec la littérature qui trouve que les motifs de 

consultation pédiatrique en général sont d’origine respiratoire, suivis des pathologies 

digestives caractérisées par les gastroentérites, puis les infections qui différent selon les 

pays et continents [33,37,43,50,66,82]. 

- En Afrique subsaharienne, le paludisme et la méningite figuraient parmi les principales 

pathologies recensées en urgence pédiatrique [9,46,55]. 

- Dans la série de Kibirige faite à l’hôpital universitaire de Middlesbrough au Royaume-Uni, 

les pathologies les plus rencontrées étaient : les pathologies respiratoires (24,8%), 

gastro-intestinales (20,4%) , les infections (20,5%), les pathologies neurologiques (6,1%) 

et les empoisonnements accidentels (2,1%) [82]. 
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- Dans l’étude faite par Mintegi en Espagne, les diagnostic les plus fréquents étaient les 

infections  respiratoires hautes (11,7%), les gastroentérites aigues (7,4%), l’asthme (6,5%), 

et les laryngite (5%) [66]. 

- Une autre étude faite en Italie par Tommaso a révélé que les causes les plus fréquentes 

de consultations étaient les infections des voies respiratoires supérieures (36%), les 

gastro-entérites (22%) et les blessures (12%) [30]. 

- Dans l'étude réalisée par Matoussi en Tunisie, la morbidité était dominée par les 

pathologies pulmonaires (39,9%), les affections ORL (31,8%), et les pathologies gastro-

entérologiques (6,72%) [43]. 

- Selon zoghlami en Tunisie, les patients ont été admis majoritairement d’une part pour 

des maladies de l’appareil respiratoire (37%) dont la bronchiolite aigue et d’autre part 

pour des maladies de l’appareil génito-urinaire (28%) dont les infections des voies 

urinaires [50]. 

- L’étude faite au Maroc par Laaraj a trouvé que les principales pathologies rencontrées 

étaient infectieuses (37%), hématologiques (13,4%), respiratoires (10,6%), neurologiques 

(9,4%) et accidentelles (6,7%) [83]. 

- Dans une étude menée au service des urgences pédiatriques du CHU Hassan II à Fès, les 

pathologies accidentelles représentaient 32,5% des consultations, suivies par la 

Pathologie respiratoire (10%), neurologique (9,2%), et digestive (6%) [33]. 

- Dans l’étude faite au Congo par Atanda, le premier groupe étiologique des détresses 

vitales était représenté par les urgences neurologiques (52%), suivie par les urgences 

respiratoires (21,5%), hématologiques (12,70%) et gastro-entérologiques (11,50%) [9]. 

- Dans l’étude faite par Assè en Côte-d’Ivoire, les principales affections étaient, le 

paludisme (68,4%), la pneumonie (13,1%), la méningite purulente (7,5%), la 

gastroentérite / déshydratation (4,2%) et la malnutrition (3,2%) [46]. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Giacalone+T&cauthor_id=12817790�
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- Au CHU de Cotonou au Bénin, les principales affections retrouvées chez les enfants 

étaient le paludisme grave (80%), la pneumonie (7,7%), les gastroentérites (2,2%), le 

sepsis (1,9%) et les méningites purulentes (1,2%) [55]. 

Dans le présent travail, nous avons remarqué que la distribution des pathologies 

rencontrées revête d’un caractère saisonnier. Ce qui concorde avec la littérature qui indique que 

les saisons froides et chaudes influencent les pathologies respiratoire et digestif des enfants par 

changement de climat et promiscuité [45,73]. Ces variations peuvent poser de réels problèmes 

de fonctionnement de service d’urgences avec un risque de saturation pendant certaines 

périodes. Ce qui incite à la prise de conscience de la variation saisonnière de l'incidence des 

urgences pédiatriques courantes pour la planification d’actions préventives et pour la logistique 

haute saison. 

  



Profil épidémiologique des malades hospitalisés aux urgences pédiatriques 

66 

VI. Durée d’hospitalisation : 

L’unité d’hospitalisation aux urgences doit être une unité d’hospitalisation de courte 

durée (UHCD) qui se définit comme suit [84] : 

- C’est une unité d’hospitalisation qui a pour but d’assurer une démarche diagnostique et 

des soins. En tant que telle, l’UHCD doit être identifiée comme une unité fonctionnelle sur 

l’organigramme de l’hôpital. Elle doit faire partie du service des urgences. Le responsable 

doit en être un praticien du service des urgences, conformément aux textes en vigueur. 

- C’est une unité d’hospitalisation non conventionnelle pour laquelle il est recommandé 

que la durée moyenne de séjour soit inférieure à 24 heures et que la décision 

d’orientation soit prise avant la 24ème heure. Il n’est donc pas licite qu’une unité de 

médecine conventionnelle fasse office d’UHCD. La durée de séjour des patients est 

limitée par un texte réglementaire. Compte tenu des exigences de fonctionnement, il 

n’est pas recommandé d’envisager ou de tolérer une durée de séjour supérieure. L’UHCD 

étant destinée à renouveler chaque jour la totalité de sa capacité d’accueil. L’absence de 

durée de séjour maximale correspondant à deux nuits consécutives ou 36 heures 

risquerait de ne plus laisser de lits disponibles alors que les indications d’hospitalisation 

en UHCD sont quotidiennes. Il est recommandé que la durée de séjour en UHCD soit 

comptabilisée en heures. La traditionnelle notion de « patient présent à zéro heure » est 

totalement inadaptée pour ces unités. Il faut donner la priorité aux urgences en ce qui 

concerne l’hospitalisation au niveau de l’hôpital. 

- L’UHCD est une unité de surveillance. Elle ne doit pas être une unité de réanimation ou de 

soins intensifs. A l’inverse, ces deux unités ne doivent pas être considérées comme une 

UHCD. Elle est avant tout une unité d’observation continue, avec possibilité de 

monitorage de sécurité. Pour des raisons liées à la structure hospitalière, à l’organisation 

des responsabilités médicales et à une mutualisation des moyens au sein d’une entité 

centrée sur l’urgence et la réanimation, elle peut être en partie, une unité de soins 
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continus, avec monitorage pouvant dépasser 24 heures pour les patients à risque 

d’instabilité, nécessitant une densité de soins infirmiers trop élevée pour permettre une 

hospitalisation ou le maintien dans une unité de soins classiques. Le projet médical des 

services d’urgence, de réanimation et de l’établissement doit clairement définir ces deux 

champs différents de l’activité médicale de l’UHCD et leur inscription, par convention, 

dans un réseau de soins du même établissement ou d’établissements voisins. 

Dans notre étude, la durée d'hospitalisation variait d'un à 28 jours, avec une moyenne de 

4 jours. Alors que plus des deux tiers des patients (64.75%) étaient hospitalisés pendant une 

durée de plus de 48H. 

- Dans une étude faite à Fès, la durée d’hospitalisation variait entre quelques minutes à 7 

jours avec une moyenne de 17 heures [33]. 

- Selon Türe et al, la majorité (82,8%) des patients hospitalisés en unité d'urgence 

pédiatrique ont été observés pendant 24 heures ou moins, tandis que 17,2% ont 

nécessité une observation de plus de 24 heures.  La durée moyenne d'hospitalisation était 

de 1,4 jour par patient, avec un cas exceptionnel de 84 jours d'hospitalisation en unité 

d'observation d'urgence pédiatrique [25]. 

- Callistus a trouvé que la durée minimale et maximale du séjour était respectivement de 

0,5 heure et de 19 jours, tandis que la durée médiane du séjour était de 2 jours [31]. 

- L’étude faite par Ly et al a trouvé que la grande majorité (94,7%) des patients avait 

séjourné moins de 24h et 5,3% seulement avaient passé plus de 24h aux urgences [45]. 

- Selon Moussa, la durée de l’hospitalisation aux urgences pédiatriques se situait entre 4 à 

7 jours (37,1%) [20]. 

- Abdoulaye a rapporté que la durée moyenne de séjour aux urgences était de 2,97 jours 

avec un écart-type de 1,41 jours [56]. 
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- Par contre , Levett et al au Royaume-Uni a trouvé que le séjour maximum était de 8 

heures, 8% sont restés plus de 8 heures, dont 54% ont restés à cause de  manque de lits 

de pédiatrie générale et les autres sont restés car il avaient décidé de ne pas sortir au 

milieu de la nuit [85]. 

Tableau XXIII : durée du séjour selon les différentes études. 

 Moyenne de séjour Extrêmes 

Hmami [33] Fès (Maroc) 17 heures 
Quelques minutes à 7 

jours 

Türe et al [25] Konya (Turquie) 1,4 jours 
Moins de 24 heures à 84 

jours 

Callitus et al [31] Calabar (Nigeria) 2 jours 30 min à 19 jour 

Moussa [20] Bamako (Mali) _ 4 à 7 jours 

Abdoulaye et al [56] Niamey (Niger) 2,97 jours +/- 1,41 jour  

Levett et al [85] 
Birmingham 

(Royaume-Uni)  
_ 3 à 8 heurs 

Notre série 
Marrakech 

(Maroc) 
4 jours Un à 28 jours 

Idéalement, la durée de séjour des patients ne devrait pas dépasser 48 heures. D'autre 

part, il a été noté que le retard dans le transfert des patients vers les unités de soins intensifs 

était associé à un taux de mortalité plus élevé. Par conséquent, raccourcir la durée de séjour des 

patients dans les unités d'urgence et éviter tout retard dans leur transfert vers l'unité de soins 

intensifs peut réduire le taux de mortalité [27]. 

Dans notre étude, on remarque que l’UHCD est transformée en milieu d’hospitalisation 

conventionnelle. Ceci représente un dysfonctionnement majeur qui alourdit l’activité du service 

et du personnel. D’autant plus que le nombre de malades hospitalisés par jour dépasse le plus 

souvent la capacité du service. D’où l’intérêt de réglementer la durée de séjour dans les services 

des urgences au Maroc. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Birmingham�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Birmingham�
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VII. Evolution : 

Dans notre étude, l’évolution de la plupart de nos patients était favorable chez 81%, alors 

que les décès représentaient 7,5%. 

Tableau XXIV : Répartition de l’évolution selon les différents services des urgences pédiatriques. 

Auteur Pays Guérison Décès Transfert 

Sortie contre 

avis médical ou 

évadé 

Assé et al [46] Côte-d’Ivoire 76% 14% _ 10% 

Ly et al [45] Sénégal 67% 1% 32% _ 

Alao [55] Bénin 0,9% 13% 86,1% _ 

Hmami [33] Maroc 33,3% 3,6% 64,1% _ 

Abdoulaye et al [56] Niger 36,55% 12,88% 50,57% - 

Callistus [31] Nigéria 66% 0,5% 13,4% 3,8% 

Notre étude Maroc 81% 7,5% 4% 7,5% 
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VIII. Caractéristiques des décès : 

1. Taux global de la mortalité aux urgences pédiatriques : 

Au total, sur 1658 enfants (âgés de 0 à 16 ans) hospitalisés dans le SUP entre mars 2015 

à décembre 2018, 124 décès ont été relevés soit une mortalité globale de 7,5%. Cependant, nous 

ignorons le devenir des patients évadés, sortis contre avis médical et les patients référés vers 

d’autres services. 

Les études sur la mortalité aux urgences pédiatriques sont peu fournies, et les données 

nationales manquent [86].  

Mais en comparant nos résultats aux séries similaires disponibles, nous avons trouvé que 

le taux de mortalité globale dans notre étude (7,5%) était bien inférieur à 17,3% de l’étude de 

Abdala et al [10], à 14% de l’étude de Assé et al [46], et inférieur à 13% de Alao et al [55], toutes 

réalisées dans des pays en voie de développement (Congo, Côte-d’Ivoire et Bénin 

respectivement) . 

Dans les pays développés, le décès des enfants aux urgences est un phénomène très rare 

[86]. Ainsi,  notre taux de mortalité est largement supérieur au taux de 1.7 pour 10 000 visites 

dans l’étude de Maniktala et al aux Etats Unis [5], et au taux de 1,5 décès pour 100 000 visites 

aux urgences pédiatriques en Espagne [6]. 

Une étude réalisée en 2015 dans un hôpital universitaire en Chine, pays considéré 

comme en voie de développement bien qu’il connaisse une révolution économique, trouve un 

taux de mortalité aux urgences pédiatriques de 0,5 pour 1000 visites [87]. 
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Tableau XXV : Taux de mortalité aux urgences pédiatriques dans différents pays. 

Auteur Pays Taux de mortalité 

Abdala et al [10] Congo 17,3% 

Assé et al [46] Côte-d’Ivoire 14% 

Alao et al [55] Bénin 13% 

Zhu et al [87] Chine 0,05% 

Maniktala et al [5] Etats unis 0,017% 

Lopez et al [6] Espagne 0,0015% 

Notre étude Maroc 7,5% 

Cette mortalité élevée chez nous serait donc expliquée par : 

- Une précarité économique. 

- L'absence de véritables stratégies de prévention. 

- L’incapacité des filières de soins en amont des urgences. 

- Les difficultés d'orientation en aval qui contribuent à l'orientation fréquente des fins de 

vies dans ce service. 

2. Taux de la mortalité pédiatrique selon l’âge : 

- Au Maroc, selon l’Enquête Nationale sur la Population et la Santé Familiale (ENPSF) de 

2011, sur 1000 naissances vivantes (NV) : 29 enfants décèdent avant d’atteindre leur 

premier anniversaire. Par ailleurs, dans cette même enquête, le niveau de la mortalité 

infantile (MI) a représenté 95% de la mortalité infanto juvénile (MIJ), et la MNN a 

représenté trois quarts (75%) de la MI  [88] . 

- D’après l’UNICEF, c’est la région de l’Afrique sub-saharienne (79‰), la région de la 

Méditerranée orientale (28‰), et la région de l’Asie du Sud-est (16‰) qui connaissent les 

taux les plus élevés de la mortalité des enfants de moins de 5 ans, en revanche c’est la 

région Européenne (6‰), et la région des Amériques (18‰) qui connaissent les taux les 

moins élevés [89]. 
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2.1. Taux de la mortalité infanto-juvénile : 

Dans notre étude, la MIJ représente 93,5% de l’ensemble de la MP. Ce taux s’accorde avec 

d’autres études réalisées aux services des urgences pédiatriques  de certains pays en voie 

développement [27,87,90,91]. Ce taux est marqué par la prédominance de la composante 

néonatale (61%) 

Tableau XXVI : Pourcentage de la MIJ sur la MP aux services des urgences pédiatriques. 

Auteur Pays Pourcentage de la MIJ 

Ayrton et al [90] Soudan 70% 

Jofiro et al [91] Ethiopie 77% 

Zhu et al [87] Chine 93,4% 

Lahmini et al [27] Maroc 93,3% 

Notre étude Maroc 93,5% 

2.2. Taux de la mortalité des enfants âgés entre 5 et 15 ans : 

La mortalité des enfants âgés entre 5 et 15 ans n’a occupé que 6,5% de la mortalité 

pédiatrique dans notre série, taux inférieur à ceux décrits en littérature [6,27,87,92]. 

Tableau XXVII : Pourcentage de la mortalité des enfants de 5 à 15 ans sur MP aux services des 

urgences pédiatriques. 

Auteur Pays Pourcentage de mortalité des enfants de 5 à 15 ans 

Zhu [87] Chine 6,6% 

Lopez [6] Espagne 18% 

Ndu [92] Niger 22% 

Lahmini [27] Maroc 6,7% 

Notre étude Maroc 6,5% 
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3. Cause de la mortalité pédiatrique selon l’âge : 

3.1. La mortalité néonatale : 

- La mortalité néonatale était dominante avec un taux de 61,3%. Les principales causes de 

cette mortalité néonatale étaient la prématurité (32,9%) et les infections néonatales 

(31,6%), Bien que ce taux soit élevé, il rejoint les données d'autres études [27,91,93] : 

- Selon l'étude menée à Marrakech, la principale raison de la mortalité néonatale était la 

prématurité, (23,25%), suivie par les infections néonatales (21,13%) [27]. Ntuli en Afrique 

du Sud a révélé que la prématurité représentait 52,2% des cas, suivie de l’asphyxie 

périnatale à hauteur de 12,9% [93]. Une autre étude menée en Éthiopie confirme que les 

principales causes de décès néonatal étaient la septicémie de début tardif (50,9%), la 

méningite (24,6%) et la pneumonie (10,5%) [91]. 

- La mortalité néonatale est une véritable tragédie de la santé publique, en particulier dans 

les pays en développement, même si elle a diminué dans toutes les régions du monde. 

Entre 1990 et 2017, le taux mondial de mortalité néonatale a diminué de 51%, passant de 

36,6 décès en 1990 à 18 pour 1000 décès en 2017. Bien qu'il y ait eu de substantiels 

progrès pour réduire la mortalité néonatale en 1990, des efforts supplémentaires doivent 

être déployés pour atteindre l'objectif de développement durable d'ici 2030 [94]. 

- Une approche globale englobant tous les aspects de la santé des mères et des nouveau-

nés, avec une amélioration des conditions environnementales et socio-économiques de la 

mère, un suivi de la grossesse, une médicalisation des accouchements et une 

amélioration des soins prodigués aux nouveau-nés semblent nécessaires, sachant que la 

prématurité et l'asphyxie périnatale restent les principales causes de mortalité. D'autre 

part, augmenter le nombre d'unités de soins intensifs néonatals (USIN) adaptées et les 

soins spécifiques à la néonatologie pour une meilleure approche de la prestation de soins 

semble être une priorité [27]. 
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3.2. Mortalité des enfants de 1 mois à 5 ans : 

Notre étude a noté un niveau élevé de mortalité (32,2%) chez les enfants de 1 mois à 5 

ans dans notre hôpital, rejoignant d'autres études menées dans des pays en développement. Les 

principales causes de cette mortalité étaient dominées par la pneumonie (13,88%) et la méningite 

(16,66%), ce qui corrobore les résultats d'autres pays [27,91,93]. 

L'étude menée par Ntuli en Afrique du Sud a révélé que les infections étaient la principale 

cause de décès des enfants de 1 mois à 5 ans , en particulier la pneumonie (42,6%) et la diarrhée 

(25,9%) [93] . En revanche, une étude réalisée à Marrakech en 2020 dans le même service a 

montré que les infections étaient également la principale cause de mortalité, avec les infections 

respiratoires aiguës en tête (43%), suivies des infections neuro-méningées (21%) [27]. Une autre 

étude faite en Ethiopie a constaté  que les principales causes de décès chez les nourrissons et les 

enfants d'âge préscolaire étaient la pneumonie 60%, l'insuffisance cardiaque congestive (38%), la 

méningite (23,6%) [91]. 

3.3. Mortalité des enfants de 5 à 15 ans : 

En ce qui concerne les enfants de 5 à 15 ans, le taux de mortalité est de 6,5%, dont les 

néoplasmes étaient les principales causes (37,5%).Ces résultats sont en accord avec une étude 

menée dans le même service en 2020, où la principale cause de mortalité pour cette tranche 

d'âge était les pathologies néoplasiques, représentant 26% des cas [27]. Une étude menée en 

Éthiopie a montré que la principale cause de décès pour cette tranche d'âge était l'insuffisance 

cardiaque congestive, avec un taux de 24,1%, suivie des hémopathies malignes à 13% [91]. 

Dans notre contexte, même si nous disposons d'un hôpital d'oncologie pédiatrique, le 

manque de places pour l'hospitalisation et de soins spécifiques à l'oncologie explique ce taux 

élevé de mortalité. 
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IX. Limites de l’étude : 

Compte tenu du caractère rétrospectif de notre étude, elle a comporté quelques limites, à 

savoir : 

- L’absence de certaines données dans les dossiers, l'imprécision de certains paramètres 

anthropométriques et la perte de quelques dossiers. 

- Le suivi de l’évolution de l’état des malades à moyen et à long terme reste difficile dans 

notre étude, vu la perte de vues. 

- Notre étude a été réalisée dans un seul service à l'hôpital universitaire. Ainsi, les données 

ne peuvent pas être extrapolées aux autres services des urgences. 
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Les résultats de notre étude, ainsi que les données de la littérature, nous amènent à 

formuler des recommandations et des solutions simples afin de réduire l'important flux des 

hospitalisations aux services des urgences pédiatriques, ainsi que l'ampleur de la mortalité 

pédiatrique. 

Par conséquent, les solutions à envisager doivent intégrer une approche individuelle en 

motivant et en responsabilisant les citoyens, les utilisateurs du système de santé et les praticiens 

au sein de ce système, tout en garantissant les droits de chacun. En parallèle, une perspective 

plus globale doit être adoptée pour revitaliser et faire évoluer l'ensemble du système de santé 

afin de répondre aux besoins de la population. 

I. Recommandations à la population : 

Le maintien d'une santé à long terme nécessite impérativement un programme continu 

d'éducation et d'information en matière de santé, adressé à l'ensemble de la population ainsi 

qu'aux nouveaux parents. Voici quelques mesures clés à prendre en compte : 

- Les programmes éducatifs devraient être spécifiquement orientés vers les parents ayant 

des enfants de moins de 5 ans, étant donné qu'ils sont devenus le groupe le plus 

fréquent à solliciter des consultations médicales. 

- Il est essentiel d'instruire les parents sur les premiers secours, la reconnaissance des 

signes et symptômes de maladies graves ou de blessures importantes, et les indications 

pour rechercher des soins immédiats, dans le but d'éviter des consultations médicales 

injustifiées causées par l'anxiété parentale. 

- Une attention particulière doit être accordée aux nouveaux parents, avec un engagement 

fort du personnel infirmier et médical pendant la période prénatale, ainsi que de la part 

des pédiatres de famille après la naissance. 
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- La distribution de documents imprimés et de directives de sortie standardisées basées 

sur un diagnostic, associée à une communication verbale lors des visites de santé de 

l'enfant ou des visites de soins d'urgence, s'avère être un mécanisme utile pour informer 

les parents des situations d'urgence pouvant être traitées à domicile sans recourir à un 

service d'urgence. 

- L'éducation thérapeutique en ce qui concerne les maladies chroniques doit être incluse 

dans chaque ordonnance, avec des explications concernant la maladie, le protocole 

thérapeutique, l'importance des mesures hygiéno-diététiques à suivre, ainsi qu'une vue 

d'ensemble du pronostic de la maladie, des complications éventuelles, et d'un schéma de 

suivi. 

- Il est primordial de sensibiliser les parents aux dangers de l'automédication et de les 

encourager à consulter rapidement des structures de santé en cas de maladie chez leur 

enfant, tout en respectant la hiérarchie des services de santé. 

- La planification familiale, le suivi adéquat des grossesses, le respect des calendriers de 

vaccination, et la promotion de l'allaitement maternel exclusif sont des éléments 

essentiels à intégrer. 

- La vigilance en ce qui concerne les mesures d'hygiène, tant au niveau individuel que 

collectif, ainsi que la sensibilisation des parents à leur rôle préventif contre les infections 

bactériennes et virales, est de la plus haute importance. 
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II. Recommandation aux personnels de santé : 

Le praticien est au cœur de la prise en charge des patients aux urgences. Il y a surtout 

deux aspects à couvrir : ses qualités et ses conditions de travail, qui vont fortement influencer 

son implication dans le processus de soin. 

Une formation continue spécifique à plusieurs niveaux est recommandée afin d'améliorer 

les compétences des médecins généralistes en matière d'urgences pédiatriques et de favoriser 

leur plus grande implication dans la prise en charge quotidienne de ces situations. Pour cela, il 

est proposé de : 

- Renforcer l’enseignement de l’urgence au cours des études médicales avec des stages 

pratiques en réanimation. 

- Renforcer l’enseignement de l’urgence au cours du troisième cycle dans toutes les 

spécialités. 

- Développer des projets de formation médicale continue spécifique à l’urgence 

pédiatrique associant des séances de formation et des stages pratiques. 

- Améliorer la formation des infirmiers en accordant une place importante aux questions 

relatives à l’urgence. 

- En ce qui concerne les conditions de travail, il est recommandé de prendre les mesures 

suivantes : 

- Motiver le personnel en offrant des primes de garde en fonction du nombre de patients 

traités et de la qualité de leur prise en charge. 

- Assurer la disponibilité de moyens et de matériels adéquats pour garantir que le 

personnel dispose de ce dont il a besoin pour accomplir son travail efficacement. 

- Augmenter les effectifs afin d'avoir un personnel en nombre suffisant pour répondre à la 

demande de soins, ce qui permettra de réduire la charge de travail excessive et le stress 

qui en résulte pour le personnel de santé. 
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III. Recommandation pour le système de santé : 

- Tout d'abord, il faut renforcer et doter en ressources la pyramide sanitaire en renforçant 

les prestations de soins offertes par les établissements de soin de santé de base (ESSB) 

grâce à la promotion de la médecine de famille et de la médecine préventive. Ces 

propositions devraient ensuite être adaptées pour améliorer et fluidifier le parcours des 

soins. 

- Localement, au sein du service des urgences pédiatriques, il est nécessaire d'adapter 

l'organisation interne en fonction des besoins en créant un service de court séjour 

contigu. Cette mesure est essentielle en raison du taux élevé d'hospitalisations observé 

pendant les périodes de fluctuations saisonnières. De plus, la situation géographique de 

l'hôpital dans une région touristique, combinée au fait qu'il est le seul CHU dans le sud, 

renforce la nécessité de cette initiative. 

- Il faut un bon réajustement de l'espace : accueil, attente, consultation, observation, 

déchocage, soins intensifs, surtout avec la présence de pathologies engageant le 

pronostic vital. Il est nécessaire de créer plus de lits de soins intensifs pour agir sur le 

fort taux de mortalité qui accompagne ces urgences et l'améliorer. 

- Adopter la stratégie de triage et de marche en avant avec une prise en charge 

unidirectionnelle en fonction du degré d'urgence permettra de rendre les vraies urgences 

plus sensibles. 

- Il est recommandé d'articuler l'activité de l'hôpital autour de l'activité des services 

d'urgences. Étant donné que les urgences représentent la principale source 

d'hospitalisation, tous les services hospitaliers sont engagés dans un tour de garde selon 

un planning administratif annuel, en tant que "service receveur" des cas d'urgences de 

pédiatrie générale. 
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- Il faut résoudre le problème des places dans un service qui accueille des patients avec 

diverses pathologies. Pour remédier à cela, les services d'accueil doivent être 

constamment mis à jour pour éviter la stagnation des patients, en particulier dans les 

services de néonatologie, car les décès néonataux représentent 61% de l'ensemble des 

décès dans notre service. Les nouveau-nés étant particulièrement vulnérables, ils 

nécessitent des soins de base spécifiques, une infrastructure appropriée et un personnel 

qualifié. Par conséquent, les services d'urgence ne sont pas adaptés pour recevoir ce type 

de patients. 

- Pour améliorer les services d’urgences pédiatriques et réduire la mortalité néonatale, il 

est essentiel de mettre en place des unités de réanimation néonatale dans les hôpitaux 

régionaux. 

- La création d’une « consultation délocalisée » vue que la majorité des consultants étaient 

principalement des cas bénins ne nécessitant pas un avis spécialisé. 
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Les admissions excessives restent un problème majeur de santé publique dans les pays 

en voie de développement. Le défi à relever est particulièrement important chez nous au Maroc, 

où la mortalité infanto-juvénile reste élevée. 

Les principales causes de morbi-mortalité néonatales étaient la prématurité et les 

infections. Nous soulignons l’importance de la mise en œuvre de stratégies de soins adéquates à 

la particularité de l'enfant, pouvant améliorer et bien prendre en charge ce dernier. Ainsi, nous 

insistons également sur le travail à faire en amont en axant sur un bon suivi des grossesses et 

l'éducation des parents. 

Les infections respiratoires aiguës sont la première cause de morbi-mortalité de la 

période postnatale. Il est impératif de veiller à leur prise en charge grâce aux programmes de 

santé spécifiques, principalement le programme de vaccination. 

Notre étude objective un certain nombre de contraintes qui s’imposent au bon 

fonctionnement du service : une stagnation et une hospitalisation excessive par manque de 

place en aval, le non-respect du circuit patient, ainsi que le flux des admissions néonatales élevé 

et la non-adaptation du service des Urgences Pédiatriques à la prise en charge des nouveau-nés. 

La majorité des étiologies des décès dans notre contexte peuvent être évitées grâce au 

développement d’une offre de soins facile d’accès, suffisante, de qualité, une surveillance 

correcte des grossesses, un accouchement médicalisé et une prise en charge adéquate du 

nouveau-né à la naissance et dans la période postnatale. 
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Fiche d’exploitation 
I- Numéro de la fiche : ………………………………………………… 

II- Identification du patient : 

 Nom : ………………………………. Prénom : ………………………………. 

 Sexe           1 : Masculin           2 : Féminin 

 Age :          1 : (0 à 28jour), 2 : (1mois à 2 ans), 3 : (2 à 5ans), 4 : (5 à 10ans), 5 : (10 à 16 

ans) 

Si plus d’un an, âge en années révolues : /_//_//_/ 

Si moins d’un an, âge en mois révolus /_//_/ 

Si moins d’un mois, âge en jours /_//_/ 

 Résidence : ………………………………………………………………………. 

 Provenance :  1 : Marrakech-Safi, 2 : Drâa-Tafilalet, 3 : Beni Mellal-Khénifra, 4 : Souss-

Massa, 5 : Laâyoune-Sakia El Hamra, 6 :  Casablanca-Settat, 7 : Tanger-Tétouan-Al 

Hoceima, 8 : Guelmim-Oued Noun, 9 : Rabat-Salé-Kénitra, 10 : Dakhla-Oued Ed Dahb 

III- Mode d’admission 

 Date d’arrivé     /_//_/                    /_//_/                /_//_//_//_/ 

Jour                          mois                             année 

 Moyen de référence : 

1 : Moyens propres       2 : SAMU       3 : Ambulance 

 Origine de référence :            1 : parents ou membre de la famille    2 : un médecin 

généraliste     3 : un pédiatre     4 : hôpital provincial      5 : centre de santé    6 : maison 

d’accouchement     7 :  autre 
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IV- Caractéristiques cliniques : 

 Type d’urgence :    1= médicale            2=chirurgicale 

 Motif de consultation :       1=fièvre     2=toux    3 =Détresse respiratoire     4=dyspnée   

5= Altération d’état général      6= ictère        7= pâleur     8= convulsion    9= trouble de 

conscience      10=céphalée           11 = diarrhée/vomissement  12 = Autre 

 Antécédents : 

1=Médicale               2=chirurgicale                3=toxico-allergique    4=aucun 

 Traitement reçus avant consultation : 

1=traitement traditionnel     2= antibiotique    3= antipyrétique      4=corticoïde      5= autre 

V- Diagnostic final : 

1=accident    2=appareil respiratoire      3= appareil digestive   4=appareil cardiaque      

5=appareil neurologique   6= appareil urogénital   7= atteinte multiviscérale   8= infection   

9=prématurité    10= autre 

VI- Données évolutives : 

1=décès      2=sortant      3=transféré      4=évadé     5= autre 
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Résumé 

Introduction: La problématique de l'accroissement des hospitalisations des enfants aux 

urgences pédiatriques du CHU Med VI de Marrakech, ainsi que le défi de gestion qui 

l'accompagne, préoccupent grandement la communauté médicale.  

Le but de ce travail est d'établir un bilan des hospitalisations pédiatriques de SUP du CHU 

Med VI de Marrakech, dans le but de connaître les caractéristiques des enfants hospitalisés, de 

déterminer le taux de mortalité, d'identifier les principales causes de décès et de mettre en 

lumière les difficultés inhérentes au service. 

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude descriptive, analytique et rétrospective 

concernant le profil épidémiologique des malades hospitalisés au service des Urgences 

Pédiatriques du CHU Med VI de Marrakech durant une période de 4 ans allant du 15mars 2015 

au 30 décembre 2019. 

Résultats: Le nombre total des hospitalisations était de 1658 cas, soit 0,62% des 

admissions, avec un sexe ratio de 1,36. L’âge moyen de nos patients était de 2,5 ans, avec des 

extrêmes allant de 0 à 16 ans. Plus de deux tiers des hospitalisations sont représentées par les 

nouveau-nés et les nourrissons, avec respectivement 33% et 38% chacun.La majorité de nos 

patients provenaient de la région de Marrakech-Safi, avec un pourcentage de 88,8%, tandis que 

seuls 11,2% ont été référés d'autres régions. Trois quarts de nos patients (75,25%) consultaient 

sans référence, et 85,7% venaient par leurs propres moyens de transport. Les motifs de 

consultation ont été prédominés par les signes respiratoires (34%), digestifs (13,3%) et 

neurologiques (11%), la fièvre était associée aux différents symptômes chez 21,5%. L'infection 

néonatale a constitué la première cause d'hospitalisation des nouveau-nés (49,45%), suivie de la 

prématurité (15,63%). Pour les autres tranches d'âge, ce sont les pathologies respiratoires qui 

prédominent (19,5%), suivies des pathologies digestives (14,3%). Le taux de mortalité était de 

7,5%, alors que l’évolution était favorable chez 81% des enfants. La mortalité a été plus élevée 
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chez les nouveau-nés avec un taux de 61,3%. Les principales causes du décès en période 

néonatale étaient : la prématurité (20,2%) et les infections néonatales (19,4%). 

Conclusion :Notre analyse indique que la réduction de la mortalité pédiatrique nécessite 

une meilleure prise en charge prénatale et périnatale, ainsi que l'adoption de stratégies mieux 

élaborées pour la prise en charge globale des maladies de l'enfant, en mettant particulièrement 

l'accent sur les infections et la vaccination. De plus, il est essentiel de renforcer la pyramide 

sanitaire afin de prévenir le recours des nouveau-nés aux Urgences Pédiatriques. 
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Summary 

Introduction: The issue of the increasing hospitalizations of children in the pediatric 

emergency department of UHC Med VI in Marrakech, along with the management challenges it 

poses, is a major concern within the medical community. 

The purpose of this study is to provide an overview of pediatric hospitalizations at the 

CHU Med VI pediatric emergency department, aiming to understand the characteristics of 

hospitalized children, determine mortality rates, identify the leading causes of death, and 

highlight the inherent challenges in the service. 

Materials and Methods: This is a descriptive, analytical, and retrospective study 

concerning the epidemiological profile of hospitalized patients in the Pediatric Emergency 

Department of UHC Med VI in Marrakech over a 4-year period from March 15, 2015, to 

December 30, 2019. 

Results: The total number of hospitalizations was 1658 cases, representing 0.62% of 

admissions, with a gender ratio of 1.36. The average age of our patients was 2.5 years, ranging 

from 0 to 16 years. More than two-thirds of hospitalizations were comprised of newborns and 

infants, accounting for 33% and 38%, respectively. The majority of our patients came from the 

Marrakech-Safi region, with a percentage of 88.8%, while only 11.2% were referred from other 

regions. Three-quarters of our patients (75.25%) sought care without a prior referral, and 85.7% 

arrived using their own means of transportation. Consultation reasons were predominantly 

respiratory (34%), digestive (13.3%), and neurological (11%), with fever associated with different 

symptoms in 21.5% of cases. Neonatal infection was the leading cause of hospitalization among 

newborns (49.45%), followed by prematurity (15.63%). In other age groups, respiratory 

conditions predominated (19.5%), followed by digestive disorders (14.3%).  
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The mortality rate was 7.5%, with a favorable outcome in 81% of children. Mortality was 

higher among newborns, with a rate of 61.3%. The primary causes of neonatal death were 

prematurity (20.2%) and neonatal infections (19.4%). 

Conclusion: Our analysis indicates that reducing pediatric mortality requires improved 

prenatal and perinatal care, the adoption of more refined strategies for comprehensive child 

disease management, with a particular focus on infections and vaccination. Additionally, 

strengthening the healthcare system is essential to prevent neonates from resorting to the 

Pediatric Emergency Department 
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 ملخص
لأطفال في مستعجلات الأطفال بالمستشفى ا  استشفاء: مسألة ارتفاع نسبةالمقدمة 

السادس بمراكش، جنباً إلى جنب مع التحديات الإدارية المصاحبة لها، تشكل قلقاً  الجامعي محمد

 .كبيرًا في الوسط الطبي

هدف هذه الدراسة هو تقديم نظرة عامة على استشفاء الأطفال في قسم مستعجلات  

السادس بمراكش ، بهدف فهم خصائص الأطفال الذين تم  الأطفال بالمستشفى الجامعي محمد

استشفاؤهم، تحديد معدلات الوفاة،  أسباب الوفاة الرئيسية، وإبراز الصعوبات المرتبطة برعايتهم 

 . داخل المصلحة

تحليلية واسترجاعية تتعلق بالملف الوبائي للمرضى ، : إنها دراسة وصفيةالمواد والطرق

 سنوات تمتد 4المستشفيين في مصلحة مستعجلات الأطفال للمستشفى المذكور على مدى فترة 

 .2019 جنبر د30 إلى 2015 مارس 15من 

% من الإيداعات، مع نسبة 0.62 حالة، ممثلة 1658: كان إجمالي عدد الاستشفاء جئالنتا

 سنة. أكثر من 16 إلى 0 سنة، يمتد من 2.5. كان العمر المتوسط لمرضانا 1.36جنسية بلغت 

% على 38% و 33ثلثي الاستشفاءات تمثلت في الأطفال الحديثي الولادة والرضع، بنسب تبلغ 

%، بينما كانت نسبة 88.8التوالي. جاءت معظم مرضانا من منطقة مراكش-آسفي، بنسبة 

%) طلبوا الرعاية دون 75.25% فقط. ثلاثة أرباع مرضانا (11.2الإحالة من مناطق أخرى 

% منهم باستخدام وسائل النقل الخاصة بهم. تمثلتَ دوافع الاستشارات 85.7إحالة مسبقة، وجاء 

%)، وارتبطت الحمى 11%) والعصبية (13.3%) والهضمية (34في الأعراض التنفسية (

السبب ) %45,49  (التعفنات الوليدية % من الحالات. شكلت21.5بالأعراض المختلفة في 

%). بالنسبة 15.63الولادة ، تليها الولادة المبكرة ( ̣ الرئيسي للاستشفاء بين الأطفال حديثي

%)، تليها 19.5للفئات العمرية الأخرى، كانت اضطرابات الجهاز التنفسي هي السائدة (
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% من الحالات 81نا%، في حين 7.5%). بلغ معدل الوفاة 14.3اضطرابات الجهاز الهضمي (

%. وكانت أسباب الوفاة 61.3الولادة  بنسبة  ̣ قد تحسنت.  كانت معدلات الوفاة أعلى بين حديثي

 ).%19.4%) و التعفنات الوليدية (20.2الرئيسية بين حديثي الولادة هي: الولادة المبكرة (

حسب تحليلنا لهذه للوضعية، استنتجنا أنه من أجل الخفض من معدلات وفيات   :الاستنتاج

الأطفال بشكل عام، يجب تحسين الرعاية الصحية للحوامل خلال فترة ما قبل الولادة، و أثناء 

الولادة، و خلق إستراتيجية للرعاية الصحية الجيدة للأطفال، تشمل علاج كل الأمراض خاصة 

تعزيز الهرم الصحي للحد من لجوء حديثي  بالإضافة إلى ذلك، من الضروري .التعفنية منها

 .الولادة إلى مصالح مستعجلات الأطفال
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 العَظِيم ہلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِية ہلذل والأحَوال

 .والقَلقَ والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والہعيد،للصللح للقريب الطہية الله، ہلذلة رِعَليَتي رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال

رَه العلم، طلب على أثلہر وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

يَة  المِهنَةِ  في زَميل لكُِلّ  أختلً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن ہِّ الطِّ

 .والتقوى الہرِّ  عَلى مُتعَلونِين

 تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل وَعَلانيَتي،نَقِيَّة سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيد أقول مل على والله
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