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RESUME 

Introduction : La gravité de l'état de santé de l'enfant à son arrivée à l'hôpital constitue l’un des facteurs déterminant de son 

issue. Ainsi, les objectifs de cette étude étaient de décrire le profil socio-démographique des enfants reçus au service des 

urgences et de déterminer les facteurs associés à la gravité de leur état de santé.  

Méthodes : Il s’agit d’une étude transversale réalisée dans le service de pédiatrie du Centre Hospitalier Universitaire de 

Befelatanana, Antananarivo pendant le mois d’Août et de Septembre 2018. Tous les enfants âgés de plus de 2 mois admis en 

hospitalisation étaient inclus dans l’étude. 

Résultats : Deux cent vingt-huit enfants ont été inclus. L’âge médian était de 24 mois [9,5-72] avec un sex ratio de 1,1. Les 

enfants étaient correctement vaccinés selon le programme national de vaccination dans 80,3% des cas. La majorité des 

familles était de bas ou moyen niveau socio-économique avec respectivement un pourcentage de 42,5% et 55,3%. Les 

parents étaient surtout de niveau d’éducation primaire et secondaire (mère :64,5% et père : 55,2%). Plus de la moitié (56,6%) 

des enfants ont présenté un état grave à l’arrivée aux urgences. Il a été constaté une association significative entre l’état de 

santé des enfants et le niveau d’instruction (mère :p=0,002 et père :p=0,03) et le niveau socio-économique (p=6.10-5) des 

parents. 

Conclusion : Cette étude montre l’importance du facteur socio-économique comme déterminant de la santé d’un enfant. 

Mots-clés : enfant, facteur socio-économique, maladie grave. 
 

 

ABSTRACT 

Introduction: The severity of the child's health condition upon arrival at the hospital is one of the determining factors in the 

outcome. Thus, the objectives of this study were to describe the socio-demographic profile of children welcomed in the 

emergency department and to determine the factors associated with the severity of their health status. 

Methods: This is a cross-sectional study carried out in the pediatric ward of the University Hospital Joseph Raseta 

Befelatanana, Antananarivo, during the month of August and September 2018. All children who are older than 2 months old, 

admitted at the hospital, were included in the study. 

Results: Two hundred and twenty-eight children were included. The median age was 24 months old [9.5-72] with a sex ratio 

of 1.1. Children were correctly vaccinated according to the national vaccination program in 80.3% of cases. The majority of 

the families were of low or medium socio-economic level with a percentage of 42.5% and 55.3% respectively. Parents’ 

educational levels were mostly in primary and secondary school (mother: 64.5% and father: 55.2%). More than half (56.6%) 

of the children had a serious health condition on arrival in the emergency room. There was a significant association between 

the children’s health status and the educational level of the parents (mother: p=0.002 and father: p=0.03) and parents’ socio-

economic level (p=6.10-5). 

Conclusion: This study shows the importance of the socio-economic factor as a determinant   of a child's health. 

Keywords: child, critical illness, socio-economic factor 
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INTRODUCTION 

 

Les pathologies rencontrées en service de 

pédiatrie sont multiples, ainsi que leurs degrés de 

sévérité. Les causes de décès sont souvent liées à 

la gravité de la maladie, mais surtout au retard de 

diagnostic et de prise en charge, favorisé par le 

statut socio-économique précaire des parents [1].  

La gravité de l’état de santé de l’enfant à l’arrivée 

à l’hôpital est un  facteur déterminant de son issu.  

L’objectif  de la présente étude était de 

déterminer les facteurs associés à la sévérité de la 

détérioration de l’état de santé de l’enfant à 

l’arrivée aux urgences selon ses antécédents 

médicaux. 

 

 

METHODES 

 

L’étude s’est déroulée dans le service des 

urgences pédiatriques du Centre Hospitalier 

Universitaire Joseph Raseta Befelatanana 

(CHUJRB), situé dans le centre-ville 

d’Antananarivo. L’hôpital reçoit des enfants de 0 

à 15 ans, auto référés ou transférés par un autre 

centre de santé, sauf pour les cas nécessitant des 

interventions chirurgicales. Il s’agit d’une étude 

transversale conduite durant le mois d’Août et le 

mois de Septembre 2018. Étaient inclus dans 

cette étude tous les enfants âgés de 2 mois à 15 

ans arrivés aux urgences pédiatriques et admis en 

hospitalisation. Les enfants dont les parents ont 

refusé l’hospitalisation ou ont refusé de signer le 

consentement éclairé,  les nouveau-nés et les 

nourrissons âgés de moins de 2 mois n’ont pas 

été inclus.  

Les enfants hospitalisés mais transférés dans un 

autre service ou qui étaient sortis contre avis 

médical ont été exclus au moment de l’analyse 

des données. 

Les variables étudiées étaient le profil 

socio-démographique, les antécédents des 

patients : genre, le lieu de résidence, le niveau 

d’instruction et la profession des parents, le 

niveau socio-économique (NSE), l’état vaccinal 

de l’enfant, les tares ou les pathologies 

chroniques,  le tableau clinique classant l’enfant 

en état de santé grave ou pas grave selon la 

classification du programme Prise en Charge 

Intégrée des Maladies de l’Enfant ou PCIME 

(Tableau I) [2], et l’issue de l’enfant. Étaient 

définies comme maladies chroniques « les 

affections de longue durée qui en règle générale, 

évoluent lentement », suivant la définition de 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) [3]. 

 

Tableau I : Définition des enfants gravement malades : 

enfants présentant des signes de gravité selon le manuel sur 

la PCIME « évaluer et classer les enfants malades de 2 mois 

à 5 ans » 

Classification  Signes 

Signes généraux de 

danger 

- Incapable de boire ou 

de prendre le sein  

- Vomit tout ce qu’il 

consomme  

- Antécédent de 

convulsion  

- Enfant qui convulse  

- Enfant léthargique ou 

inconscient  

 

Pneumonie grave ou 

maladie très grave 

Tout signe général de danger ou 

tirage sous-costal ou stridor chez 

un enfant calme 
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Déshydratation sévère 

Deux des signes suivants :  

- Léthargique ou 

inconscient  

- Yeux enfoncés  

- Incapable de boire ou 

boit difficilement,  

- Pli cutané qui s’efface 

très lentement 

 

Diarrhée persistante 

sévère 

- Diarrhée persistante 

depuis 14 jours ou 

plus  

- Déshydratation 

présente 

Maladie fébrile très 

grave 

Tout signe général de danger ou 

raideur de la Nuque 

Malnutrition sévère 

ou anémie grave 

Amaigrissement visible et sévère 

ou œdème des 2 pieds ou pâleur 

sévère 

 

Les données ont été recueillies à partir 

d’une d’enquête pré-testée. Elles ont été 

enregistrées sur Microsoft Excel 2013 puis 

analysées sur le logiciel Epi Info 7. Le test de 

Chi2 a été utilisé pour la comparaison des 

proportions. Le seuil de signification retenu était 

une valeur de p <0,05. 

 

 

RESULTATS 

 

Profil socio-démographique  

Au total, 228 enfants ont été inclus dans 

l’étude. L’âge médian des enfants était de 24 

mois [9,5-72], le sex ratio de 1,1. Les enfants 

étaient issus du milieu urbain dans 68% des cas, 

suburbain dans 21,5% des cas et de la campagne 

dans 10,5% des cas.  

Les enfants étaient correctement vaccinés selon 

le programme national de vaccination dans 

80,3% des cas. Quarante-deux (18,4%) enfants 

avaient des pathologies chroniques. Les types de 

tare les plus rencontrés étaient l’épilepsie 

(23,8%), l’asthme (21,4%), la cardiopathie 

congénitale (14,3%), et la paralysie cérébrale 

(11,9%). 

La majorité des parents était de niveaux 

scolaires primaire et secondaire. L’hospitalisation 

en pédiatrie touchait surtout les enfants dont la 

mère ne travaille pas (37,7%) ou est artisan, 

ouvrière ou agricultrice (41,7%) et dont le père 

est ouvrier, artisan ou agriculteur (63,8%). La 

majorité des familles était de bas ou de moyen 

niveau socio-économique avec respectivement un 

pourcentage de 42,5% et 55,3%. 

 

Facteurs associés à la gravite de l’état de santé  

Cent vingt-neuf enfants (56,6%) ont 

présenté un état grave à l’arrivée aux urgences. 

Le taux de mortalité a été de 8,3%. Tous les 

enfants décédés ont présenté un état grave à 

l’arrivée aux urgences. 

Les enfants ayant  présenté un état grave 

étaient dans la majorité des cas issus de parents 

illettrés ou de niveau primaire (mère : 41,9% et 

père : 37,2%).  Ceux ayant présenté un état non 

grave étaient issus de parents de niveau 

secondaire pour les mères (40,4%) et de niveau 

lycéen ou universitaire pour les pères (45,4%). 

Au point de vue économique, les enfants arrivés 

aux urgences dans un état grave provenaient 

surtout d’une famille de NSE bas (53,5%) et les 

non graves d’une famille de niveau moyen 

(68,7%) (Tableau II). 
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DISCUSSION 

 

La tranche d’âge la plus représentée dans 

la population d’étude est celle des 2 à 24 mois, 

rassemblant 52,6% des enfants admis. Ce résultat 

soulignant la fragilité des nourrissons est 

similaire à plusieurs études [4-6].  

Parmi les enfants hospitalisés, seuls 80,3% ont 

été correctement vaccinés selon le PEV. La faible 

proportion de la couverture vaccinale serait la 

résultante de plusieurs facteurs : l’irrégularité des 

séances de vaccination en stratégie fixe en raison 

de la faible couverture du pays en réfrigérateur 

solaire et de l’insuffisance en ressources 

humaines de qualité ; l’irrégularité, voire 

l’inexistence de séances de vaccination en 

stratégie avancée/mobile en raison de la faible 

couverture du pays en moyens de déplacement 

dans les CSB et de l’insuffisance de ressources 

financières pour couvrir les charges [7]. Par 

ailleurs, l’ignorance de l’importance de la 

vaccination, les rumeurs, les croyances, les 

craintes des effets secondaires font partie des 

principales causes de cette faible proportion [8]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quarante-deux enfants étaient porteurs d’une 

pathologie chronique. Les maladies chroniques 

comportent un risque permanent d’exacerbation 

surtout en cas de comorbidité. Les enfants sujets 

à ce genre de pathologie peuvent ainsi justifier 

d’une hospitalisation fréquente et/ou longue [9].  

 

Tableau II : Association entre la gravité de l'état de santé de l'enfant et ses antécédents médicaux à l'arrivée aux urgences 

 État de santé grave État de santé non grave p 

Niveau d’instruction de la mère  

 Inconnu, illettré, primaire 

 Secondaire 

 Lycéen, universitaire 

 

54 (41,9%) 

45 (34,9%) 

30 (23,3%) 

21 (21,2%) 

40 (40,4%) 

38 (38,4 %) 

0,002 

Niveau d’instruction du père  

 Inconnu, illettré, primaire 

 Secondaire 

 Lycéen, universitaire 

 

48 (37,2%) 

41 (31,8%) 

40 (31%) 

22 (22,2%) 

32 (32,3%) 

45 (45,4%) 

 

0,03 

Profession de la mère 

 Chômeur 

 Agriculteur, artisan, ouvrier 

 Profession intermédiaire, cadre 

 

54 (41,8%) 

56 (43,5%) 

19 (14,7%) 

36 (36,4%) 

39 (39,4%) 

24 (24,6%) 

0,2 

Profession du père  

 Chômeur 

 Agriculteur, artisan, ouvrier 

 Profession intermédiaire, cadre 

 

15 (11,7%) 

83 (64,4%) 

31 (23,9%) 

6 (6,1%) 

62(62,7%) 

31 (31,2%) 

0,2 

Niveau socio-économique 

 Bas 

 Moyen ou élevé  

 

69 (53,5%) 

60 (46,5%) 

28 (28,3%) 

71 (71,7%) 
0,00006 

Statut vaccinal  

 Correct selon l’âge 

 Incorrect selon l’âge 

 Aucun vaccin 

 

100 (77,52%) 

21 (16,28%) 

8 (6,2%) 

83 (83,84%) 

13 (13,13%) 

3 (3,03%) 

0,4 
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Une association entre la gravité de l’état 

de l’enfant et la présence de tare n’a pas été 

retrouvée. Ceci pourrait être expliqué par la 

sensibilisation des parents pour une consultation 

précoce, dès l’apparition d’un symptôme. 

La majorité des parents était illettrée, de niveau 

primaire ou secondaire. Les pères de famille 

étaient plus instruits que les mères. Le taux 

d’alphabétisation à Madagascar est de 64% 

d’après une étude faite par l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) en 2013 [10]. Dans 

la présente étude, une association significative 

entre l’état de santé de l’enfant et le niveau 

d’instruction des parents a été constatée. Les 

enfants issus de parents illettrés ou de niveau 

d’instruction primaire étaient les plus malades. 

Selon le Fonds des Nations unies pour l'enfance 

(UNICEF), la pertinence du niveau d’instruction 

des parents sur la santé des enfants n’est plus à 

discuter et le niveau d’instruction du père vient 

appuyer celle de son épouse pour agir sur la santé 

des enfants [11]. Une étude au Togo a constaté 

une relation entre l’éducation des parents et la 

croissance de l’enfant [12]. 

La majorité des parents exerce des 

professions à faible revenu. Le niveau 

d’éducation bas des parents pourrait expliquer le 

type de profession à faible rémunération qu’ils 

exercent. Une différence significative de l’état de 

santé de l’enfant à l’arrivée aux urgences selon le 

niveau socio-économique des parents a été 

constatée. Les personnes ayant un statut social 

bas paraissent souvent en plus mauvais état de 

santé que les personnes ayant une position plus 

élevée dans l'échelle sociale [13, 14]. Un taux de 

survie des enfants plus élevé a été observé dans 

les foyers les plus nantis [15]. En effet, le niveau 

de vie économique du ménage a une influence 

directe sur le pouvoir d’achat, donc sur l’apport 

alimentaire et l’état nutritionnel des enfants. 

Toute carence protéique est une cause majeure de 

déficit de l’immunité cellulaire, et entraine une 

mortalité infectieuse chez l’enfant [16-18]. 

 

 

CONCLUSION  

 

Le  niveau d’éducation et le niveau sosio-

économique des parents sont des facteurs 

associés à l’état de santé de l’enfant. Le 

renforcement du système éducatif est important. 

La mise en œuvre effective de la couverture santé 

universelle pourrait alléger la bourse des parents 

et diminuer la fréquence des enfants se présentant 

aux urgences dans un état grave. 
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