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RESUME  
Introduction : Le taux de mortalité chez les enfants référés est élevé. L’objectif de l’étude était d’étu-
dier les facteurs de risque de décès des enfants référés pour l’amélioration du pronostic. Méthodes : 
Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive et analytique menée aux urgences pédiatriques du 
CHU de Bouaké sur la période d’août 2020 à mars 2021. Elle concernait tous les enfants référés âgés 
de plus d’un mois. Les variables étudiées étaient sociodémographiques, cliniques, thérapeutiques et 
évolutives. Le test Khi deux a été utilisé pour la comparaison des proportions avec un seuil de signifi-
cativité p<5%. Résultats : Au total 3 584 enfants admis dont 370 référés soit une prévalence de 10,3%. 
Le sex ratio était de 1,41 avec un âge médian de 24 mois [1 – 192 mois]. L’agent ayant procédé à la 
référence était un infirmier dans 79,4%. Les transports en commun étaient le moyen de transport dans 
70%. Le délai moyen d’admission après référence était de quatre heures. Les principaux motifs de ré-
férence étaient la fièvre (68,9%) et la pâleur (67,3%). Le paludisme grave (88,4%) et les pneumopathies 
aiguës (3,8%) étaient les pathologies les plus fréquentes. Le soutien aux fonctions vitales comprenait 
l’oxygénothérapie (82,2%) et la transfusion sanguine (69,7%). La guérison était de 82,4% et le taux de 
sortie contre avis médical de 4,1%. Le taux de décès était de 13,5% et le décès survenait durant les 24 
premières heures dans 58% des cas. Les facteurs significativement associés au décès étaient la fonction 
d’infirmier ou sage-femme comme agent ayant procédé à la référence (p=0,017), la durée d’évolution 
des signes ≥ trois jours (p=0,0001) et le délai entre l’admission et la référence ≥ une heure (p=0,0003). 
Conclusion : Les facteurs associés au décès chez les enfants référés étaient la fonction d’infirmier ou 
sage-femme comme agent ayant procédé à la référence, la durée d’évolution des signes ≥ trois jours 
et le délai entre l’admission et la référence ≥ une heure. 
Mots clés : Enfant, référence, urgences, décès, Bouaké.  
 
SUMMARY 
Background: The mortality rate in referred children is high. The aim of the study was to investigate the 
risk factors for death in children referred for prognosis improvement. Methods: This was a retrospec-
tive, descriptive and analytical study conducted in the paediatric emergency department of the uni-
versity teaching hospital of Bouaké over the period from August 2020 to March 2021. It concerned all 
referred children aged over one month. The variables studied were sociodemographic, clinical, thera-
peutic and evolutionary. The Chi-square test was used to compare proportions with a significance level 
of p<5%. Results: A total of 3,584 children were admitted, 370 of whom were referred, representing a 
prevalence of 10.3%. The sex ratio was 1.41 with a median age of 24 months [1 - 192 months]. The 
referring officer was a nurse in 79.4% of cases. Public transport was the means of transport in 70%. 
The average admission time after referral was four hours. The main reasons for reference were fever 
(68.9%) and pallor (67.3%). Severe malaria (88.4%) and acute pneumonia (3.8%) were the most fre-
quent conditions. Life support included oxygen therapy (82.2%) and blood transfusion (69.7%). The 
recovery rate was 82.4% and the discharge rate against medical advice was 4.1%. The death rate was 
13.5% and death occurred within the first 24 hours in 58% of cases. Factors significantly associated 
with death were the function of a nurse or midwife as the referring agent (p=0.017), the duration of 
the evolution of signs ≥ three days (p=0.0001) and the time between admission and referral ≥ one hour 

mailto:rolandyeboua13@gmail.com


22 

J Afr Pediatr Genet Med 2023 N°19 ; 21-26 Yeboua YKR et al 

(p=0.0003). Conclusion: Factors associated with death in referred children were nurse or midwife func-
tion as the referring officer, duration of evolution of signs ≥ three days and time from admission to 
referral ≥ one hour. 
Keywords: Child, reference, emergency, death, Bouaké 
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INTRODUCTION  
Le système de référence est la procédure par 
laquelle un agent de santé transfert un patient 
d’un centre de santé de niveau inférieur vers 
un autre centre de niveau supérieur disposant 
d’un plateau technique performant et de per-
sonnel qualifié pour la prise en charge du pa-
tient [1].  
 
En Côte d’Ivoire, le système sanitaire est de 
type pyramidal à trois niveaux : le niveau pri-
maire comprenant les établissements sani-
taires de premiers contacts (ESPC), le niveau 
secondaire regroupant les hôpitaux généraux 
et centres hospitaliers régionaux, et le niveau 
tertiaire représenté par les centres hospitalo-
universitaires et les instituts nationaux spécia-
lisés. La référence se fait du niveau primaire qui 
comprend les centres de santé de premier re-
cours vers le niveau tertiaire où se trouvent les 
établissements sanitaires de dernier recours, 
en passant nécessairement par le niveau se-
condaire [2]. Cependant, l’insuffisance des 
centres de santé de 2ème niveau justifie par-
fois la référence d’un patient d’un centre de 
santé du niveau primaire vers un centre de ni-
veau tertiaire, créant ainsi un court-circuit dans 
le respect de la pyramide sanitaire [2]. Le CHU 
de Bouaké est le seul centre de niveau tertiaire 
situé à l’intérieur du pays, dont le service de pé-
diatrie reçoit les enfants de toutes origines. Il 
est situé à 350 Km d’Abidjan où se trouvent les 
autres CHU du pays, et couvre environ 60% du 
territoire sanitaire national. Une étude menée 
dans ce service en 2012 a retrouvé un taux de 
référence de 16,6% [3]. Par ailleurs, dans des 
études réalisées à Abidjan, il avait été montré 
que 36 à 52% de décès concernaient les enfants 
référés [4].  
 
Ainsi, dans un souci de contribuer à l’améliora-
tion du pronostic des enfants référés, nous 
avons bien voulu réaliser ce travail dont l’ob-
jectif était d’étudier les facteurs de risque de 
décès des enfants référés aux urgences pédia-
triques du CHU Bouaké.  
 

METHODES 
Il s’agissait d’une étude transversale descrip-
tive et analytique réalisée aux urgences pédia-
triques du CHU de Bouaké sur la période allant 
du 1er août 2020 au 31 mars 2021 soit sur huit 
mois, temps nécessaire pour recruter l’échan-
tillon dont la taille a été calculée selon la for-
mule de Schwartz. Les urgences pédiatriques 
ont une capacité d’accueil de huit lits et sont 
équipées de quatre bonbonnes d’oxygène mu-
nies chacune d’un manomètre, d’un aspirateur, 
d’un oxymètre de pouls, d’un nébuliseur, d’un 
lecteur glycémique et d’un tensiomètre pédia-
trique. Cette unité reçoit de jour comme de 
nuit tous les enfants en détresse vitale. Les vi-
sites et permanences sont assurées par une 
équipe composée de deux pédiatres, trois mé-
decins inscrits au diplôme d’études spécialisées 
(DES) de pédiatrie, un interne des hôpitaux, 
deux infirmiers et deux aides-soignants. Les 
gardes quant à elles sont assurées par une 
équipe composée d’un médecin inscrit au DES, 
un infirmier, un aide-soignant et des étudiants 
en 5e et 6e année de médecine. Ont été inclus 
dans l’étude les enfants âgés de plus d’un mois, 
admis avec un bulletin de référence quel que 
soit le motif d'admission. Les enfants décédés 
dans les minutes qui ont suivi l’admission et 
ceux ayant un dossier médical inexploitable 
n’ont pas été inclus. Une fiche d’enquête ano-
nyme, structurée et standardisée a été élabo-
rée pour le recueil des données. Les variables 
étudiées portaient sur les caractéristiques so-
ciodémographiques de l’enfant (âge, sexe, 
structure de référence, qualité de l’agent ayant 
procédé à la référence, moyens de référence, 
délai entre référence et admission), les don-
nées cliniques (motifs de référence, durée 
d’évolution des signes, diagnostic), et les as-
pects thérapeutiques et évolutifs (traitements 
administrés, durée de séjour, modalité de sor-
tie). La saisie et l’exploitation des données ont 
été faites à l’aide du logiciel Epi info version 7.  
L’analyse statistique était descriptive. Elle a 
consisté à calculer des effectifs, déterminer des 
moyennes ou médianes et comparer des pro-
portions. La comparaison des proportions a été 
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faite à l’aide du test de Khi deux avec un seuil 
de significativité p<5%.  Le consentement 
éclairé des parents avait été obtenu et la confi-
dentialité respectée. 
 
RESULTATS 

 Aspects épidémiologiques 
Pendant la période d’étude, 3 584 enfants ont 
été admis dont 370 référés, soit une préva-
lence de 10,3%. Le sex-ratio était de 1,42 avec 

un âge médian de 24 mois [1-192 mois]. Les 
moins de cinq ans représentaient 81,9% des 
cas. L’agent ayant procédé à la référence était 
un infirmier dans 79,4%. L’ambulance a été uti-
lisée comme moyen de transport dans 24,9%. 
Le délai entre la référence et l’admission aux 
urgences pédiatriques était supérieur ou égale 
à une heure dans 68,9%. Les caractéristiques 
sociodémographiques sont résumées dans le 
tableau I.  

 
Tableau I : Répartition des enfants référés selon les caractéristiques socio-démographiques  

Caractéristiques socio-démographiques n (370) % (100) 

Sexe des enfants référés   
Masculin 217 58,6 
Féminin 153 41,4 

Groupes d’âge des enfants référés   
0-5  303 81,9 
6-10 52 14,0 
11-15 15 4,1 

Catégorie socioprofessionnelle de l’agent procédant à la référence   
Infirmier  294 79,4 
Médecin 75 20,3 
Sage-femme 1 0,3 

Structures de référence   
Centre de santé 1er niveau 196 53,0 
Centre de santé 2ème niveau 174 47,0 

Moyens de référence   

Ambulance  92 24,9 

Transport en commun 259 70,0 

Taxi moto 10 2,7 

Véhicule personnel 9 2,4 
Délai entre référence et admission   
 < 1 h 115 31,1 
             [1 – 6h[ 196 53,0 
             [6 – 24h[ 51 13,8 
            ≥ 24h 8 2,2 

 

 Aspects cliniques 
Le principal motif de référence était la fièvre dans 68,9%. La durée d’évolution des symptômes avant 
la référence était supérieure ou égale à trois jours dans 52,7%. Les principales pathologies des enfants 
référés étaient le paludisme, les pneumopathies aiguës et l’émaciation sévère. Les caractéristiques 
cliniques des enfants référés sont présentées dans le tableau II.  
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Tableau II : Répartition des enfants référés selon les aspects cliniques 
Aspects cliniques n (370) % (100) 

Principaux motifs de référence   
Fièvre  255 68,9 
Pâleur  249 67,3 
Adynamie 54 14,6 
Convulsions  54 14,6 
Difficulté respiratoire 23 6,2 
Amaigrissement  7 1,9 

Durée d’évolution des signes avant admission    
< 3 jours 175 47,3 
[3 – 7 jours[ 104 28,1 
≥ 7 jours 91 24,6 

Principaux diagnostics   
Paludisme  327 88,4 
Pneumopathies aiguës 14 3,8 
Malnutrition aiguë sévère 13 3,5 
Méningite aiguë bactérienne 7 1,9 

 

 Aspects thérapeutiques et évolutifs 
Les principaux traitements administrés aux enfants référés étaient les antipaludiques (90%), les anti-
pyrétiques (89%), l’oxygénothérapie (82,2%) et la transfusion sanguine (69,7%). La durée de séjour aux 
urgences était supérieure ou égale à trois jours dans 83,5% des cas. L’évolution était favorable dans 
82,4%. La sortie contre avis médical a concerné 4,1% d’enfants et le taux de décès était de 13,5%. Plus 
de la moitié des décès (58%) était survenue avant les 24 heures suivant l’admission et 66% des décès 
ont eu lieu au cours de la garde. Les aspects thérapeutiques et évolutifs sont indiqués dans le tableau 
III.  
 
Tableau III : Répartition des enfants référés selon les aspects thérapeutiques et évolutifs  

Aspects thérapeutiques et évolutifs n (370) % (100) 

Traitements administrés   
Antipaludique  333 90,0 
Antipyrétique  329 88,9 
Oxygénothérapie  304 82,2 
Transfusion  258 69,7 
Anticonvulsivant  72 19,5 
Antibiotique 41 11,1 
Désobstruction rhinopharyngée 22 5,9 
Réhabilitation nutritionnelle  13 3,5 

Durée de séjour   
< 3 jours 61 16,5 
≥ 3 jours 309 83,5 

Modalité de sortie   
Favorable  305 82,4 
Décès  50 13,5 
Sortie contre avis médical 15 4,1 

Délai admission-décès   
< 24 heures 29 58,0 
[24 – 48 heures[ 9 18,0 
≥ 48 heures 12 24,0 

 
Les facteurs significativement associés au décès étaient la fonction d’infirmier ou sage-femme comme 
agent ayant procédé à la référence (p=0,017), le délai entre la référence et l’admission supérieur ou 
égale à une heure (p=0,0003) et la durée d’évolution des signes avant l’admission supérieur ou égal à 
trois jours (p=0,0001), tels que présentés dans le tableau IV. 



25 

J Afr Pediatr Genet Med 2023 N°19 ; 21-26 Yeboua YKR et al 

Tableau IV : Facteurs associés au décès de l’enfant référé 
 Évolution   
 Favorable Décès p OR [IC95%] 

Age     
<5 ans 252 (82,6) 37 (74) 

0,146 1,67 [0,83-3,35] 
≥5 ans 53 (17,3) 13 (26) 

Sexe     
Masculin 185 (60,6) 25 (50) 

0,155 1,54 [0,84-2,81] 
Féminin 120 (39,3) 25 (50) 

Catégorie socioprofessionnelle de l’agent     
Médecin 69 (22,6) 4 (8) 

0,017 3,36 [1,17-9,66] 
Infirmier / sage-femme 236 (77,3) 46 (92) 

Moyens de référence     
Ambulance 76 (24,9) 16 (32) 

0,289 0,71 [0,37-1,35] 
Autre qu’ambulance 229 (75) 34 (68) 

Délai d’évolution des signes     
<3jours 163 (53,4) 12 (24) 

<0,0001 3,63 [1,83-7,22] 
≥3 jours 142 (46,5) 38 (76) 

Délai entre l’admission et la référence     
<1 heure 110 (36) 5 (10) 

<0,0003 5,08 [1,96-13,13] 
≥1heure 195 (63,9) 45 (90) 

* p significatif au seuil <5% 
 
DISCUSSION 
Cette étude transversale à visée descriptive et 
analytique réalisée aux urgences pédiatriques 
du CHU de Bouaké avait pour objectif de déter-
miner les facteurs de risque de décès des en-
fants référés pour l’amélioration du pronostic. 
La fréquence des références aux urgences pé-
diatriques du CHU de Bouaké était de 10,3%. 
Ce résultat est proche de la fréquence retrou-
vée dans le même service en 2012 avec 16,6% 
[3]. Par contre, des auteurs à Madagascar en 
2019 et au Mali en 2020 trouvaient des fré-
quences plus élevées avec respectivement 
60,1% et 41,4% [5, 6]. Cette différence de fré-
quence observée dans cette étude pourrait 
s’expliquer par le non-respect de la pyramide 
sanitaire par les usagers des centres de santé. 
En effet la plupart des parents consultaient di-
rectement le service de pédiatrie du CHU de 
Bouaké sans avoir recours aux établissements 
sanitaires de premier contact [3]. Le médecin 
était l’agent ayant procédé à la référence dans 
20,3% des cas. Une étude réalisée à Rabat en 
2018 a noté un taux plus élevé de décision de 
transfert prise par le médecin avec 40,4 % [7]. 
Ce faible taux de référence par les médecins 
dans cette étude pourrait s’expliquer par le fait 
que dans la plupart des centres de santé de ni-
veau 1 et 2, les gardes sont le plus souvent as-

surées par le personnel infirmier qui se re-
trouve en première ligne dans l’accueil et la 
prise en charge du patient. Dans cette étude, 
les enfants étaient référés par ambulance dans 
24,9% des cas. Le faible taux de référence par 
ambulance a également été rapporté par des 
auteurs en Afrique et en Asie [3, 6-8]. Dans les 
pays développés, l’utilisation de l’ambulance 
dans le transfert des patients est de l’ordre de 
80 à 90% [9, 10]. Ce véritable problème d’accès 
des patients à un transport médicalisé dans le 
contexte africain est dû d’une part au coût 
élevé du transport médicalisé qui est à la 
charge des parents et d’autre part à l’insuffi-
sance et à la disponibilité d’ambulances dans 
les centres de santé. Les transports non médi-
calisés retardent la prise en charge et augmen-
tent le risque de décès chez les enfants [11, 12]. 
Le délai moyen d’admission après référence 
était de quatre heures. Ce délai d’admission re-
lativement long est dû d’une part au moyen de 
transport utilisé pour la référence qui était le 
transport en commun dans 70% des cas, et 
d’autre part à l’état défectueux des routes et 
aux longues distances à parcourir [13]. La durée 
d’évolution des signes était ≥ trois jours dans 
52,7%. Ce retard à la consultation s’explique-
rait par les conditions socio-économiques 
faibles des parents, la méconnaissance des 
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signes de danger par les parents et le long par-
cours de soins des patients qui s’orientent dans 
un premier temps vers la médecine tradition-
nelle [14 -16]. L’’évolution était marquée par la 
guérison dans 82,4% des cas. Des taux de gué-
rison proches ont été rapportés dans des 
études avec des proportions de 76% et 82,9% 
[3, 6]. Le taux de décès était de 13,5%. Des au-
teurs africains ont retrouvé des taux de décès 
se situant entre 12,4% et 14,8% [3, 6, 17]. Ce 
taux élevé de décès pourrait s’expliquer par la 
sévérité du tableau clinique à l’admission, l’in-
suffisance des ressources humaines et maté-
rielles, et l’indisponibilité de produits sanguins. 
Plus de la moitié (58%) des enfants référés sont 
décédés dans les 24 premières heures. Ce taux 
élevé de décès précoce s’expliquerait par le re-
tard de consultation et d’admission corrélés à 
la sévérité du tableau clinique initial. Les fac-
teurs significativement associés au décès de 
l’enfant référés étaient la durée d’évolution 
des signes ≥ trois jours, le délai entre l’admis-
sion et la référence ≥ une heure et la fonction 
d’infirmier ou sage-femme comme agent ayant 
procédé à la référence. La durée d’évolution 
des signes et le délai d’admission, comme fac-
teurs de mauvais pronostic ont été rapportés 
dans des travaux en Afrique [18]. La fonction 
d’infirmier ou sage-femme dans la référence 
était significativement associé au décès, et cela 
pourrait s’expliquer par le fait que le personnel 
soignant (infirmier / sage-femme) n’est pas suf-
fisamment averti des signes de danger. Ce qui 
favoriserait un retard à l’évacuation de l’en-
fant. 
 
CONCLUSION 
La référence aux urgences pédiatriques du CHU 
de Bouaké était fréquente. Les principales pa-
thologies des enfants référés étaient le palu-
disme, les pneumopathies aiguës et l’émacia-
tion sévère. La mortalité était élevée et les fac-
teurs significativement associés au décès 
étaient la durée d’évolution des signes ≥ trois 
jours, le délai entre l’admission et la référence 
≥ une heure et la fonction d’infirmier ou sage-
femme comme agent ayant procédé à la réfé-
rence.  
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