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RESUME

Introduction. La mortalité et la morbidité infantiles sont des indicateurs de 1’état de santé d’une
population et reflétent les conditions de précarité et la qualité des soins au sein de cette population.
Le but de cette était d’évaluer la mortalité pédiatrique au Centre Hospitalier Universitaire de
Libreville, d’identifier les facteurs de survenue et les affections responsables. Méthodologie. 11
s’agit d’une étude rétrospective descriptive menée de janvier 2021 a aoGt 2023, incluant les
enfants agés de 1 mois a 15 ans, admis et décédés. Les variables analysées ¢taient les données
sociodémographiques des patients, le motif d’hospitalisation, le diagnostic retenu, le délai de prise
en charge et d’hospitalisation. Résultats. Nous avons inclus 76 cas (2,24 %) de décés sur les 3398
enfants hospitalisés. Le sex-ratio était de 1. Les enfants agés de moins de 5 ans étaient les plus
représentés (64,5%). Les motifs de consultation étaient la détresse respiratoire (24,6%), la fievre
(23,0 %), I’anémie (10,5%) dont I’anémie sévére (6,3 %). Les causes de mortalité étaient le
paludisme grave (21,3%) dans sa forme neurologique (50,0 %), les pneumonies (14,6 %), les
gastro-entérites (13,5 %). La plupart des patients (79,0 %) était décédé dans un délai de 48 heures.
Les facteurs liés au déces étaient les conditions socio-économiques défavorables, le retard aux
soins, la saison. Conclusion. La mortalité chez les enfants demeure une préoccupation majeure et
la tranche agée de moins de cinq ans est la plus exposée. Une politique préventive de la santé
infantile doit renforcer sa stratégie sur les affections évitables.

ABSTRACT

Introduction. Infant mortality and morbidity are indicators of a population's health status and
reflect the precarious conditions and quality of care within that population. The aim of this study
was to evaluate mortality in the pediatric emergency department of the Libreville University
Hospital Center, to identify contributing factors, and to identify the responsible conditions.
Methodology : This was a retrospective descriptive study conducted from January 2021 to August
2023, including children aged 1 month to 15 years who were admitted and died. The variables
analyzed were the patients' sociodemographic data, the reason for hospitalization, the final
diagnosis, and the length of hospital stay. Results : We included 76 deaths (2.24%) out of 3,398
hospitalized children. The male-to-female ratio was 1:1. Children under 5 years of age were the
most represented (64.5%). The reasons for consultation were respiratory distress (24.6%), fever
(23.0%), and anemia (10.5%), including severe anemia (6.3%). The causes of death were severe
malaria (21.3%), including its neurological form (50.0%), pneumonia (14.6%), and gastroenteritis
(13.5%). Most patients (79.0%) died within 48 hours. Factors associated with death were
unfavorable socioeconomic conditions, delays in seeking care, and the season. Conclusion : Child
mortality remains a major concern, and children under five are the most vulnerable. Preventive
child health policies must strengthen their strategy regarding preventable diseases.
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L’ESSENTIEL POUR LES LECTEURS PRESSES
Ce qui est connu du sujet. En Afrique subsaharienne, le
paludisme, les pneumonies et les diarrhées restent les
principales causes de mortalité chez les enfants de moins de
cing ans. Les déces surviennent souvent précocement apres
I’admission. Au Gabon, les données actualisées sur la
mortalité pédiatrique hospitaliere sont rares.

Le probléme abordé dans cette étude. Cette étude a décrit
la prévalence, les causes et les facteurs associés aux déces
d’enfants hospitalisés aux urgences pédiatriques du CHU de
Libreville.

Ce que cette étude apporte de nouveau. Sur 3 398
hospitalisations, 76 enfants sont décédés (2,2 %). Les moins
de 5 ans représentaient 64,5 % des déces. Les principales
causes ¢taient le paludisme grave (25 %), les pneumonies
(17 %) et les gastro-entérites (16 %). Parmi les déceés par
paludisme, la forme neurologique était la plus fréquente (50
%). Plus de la moitié¢ des enfants (53 %) sont décédés dans
les 48 heures suivant 1’admission. Toutes les familles
avaient un niveau socio-économique faible ou moyen, et 22
% n’avaient aucune assurance maladie. La saison des pluies
était associée a une mortalité plus élevée.

Les implications pour la pratique, les politiques ou les
recherches futures. Les programmes de lutte contre le
paludisme doivent étre renforcés, notamment la prévention
du paludisme grave chez les moins de cinq ans. L’accés aux
soins doit étre amélioré, avec une couverture sanitaire
universelle effective. La formation des équipes a la prise en
charge précoce des détresses respiratoires et des états de
choc est prioritaire. Une étude prospective avec autopsie
verbale serait utile.

INTRODUCTION

La mortalité et la morbidité infantiles reflétent le niveau
de pauvreté, les conditions de précarité et la qualité des
soins au sein de cette population [1].

Selon 1’Organisation Mondiale de la Santé en 2021, cinq
millions d’enfants sont morts avant I’age de cinq ans [2,3].
A T’échelle mondiale les progrés se sont accélérés en
matiére de réduction du taux de mortalité des moins de
cinq ans. On note une différence entre la mortalité des
enfants de moins de cinq ans dans les différentes régions
et les pays [4,5].

En Europe, les taux de mortalité infantile sont bas variant
entre 0,27 et 0,68 déces pour mille naissances vivantes [6].
L’ Afrique subsaharienne reste la région ou le taux de
mortalité des moins de 5 ans est le plus élevé au monde,
avec 1 enfant sur 13 qui meurt avant son cinquiéme
anniversaire, soit 20 ans de moins que la moyenne
mondiale [3].

Au Gabon, dans I’enquéte démographique et de santé de
2019-2021, 28 enfants meurent avant d’atteindre leur
premier anniversaire et 12 décédent entre le premier et le
cinquiéme anniversaire [7]. Les déces des enfants font
rarement 1’objet d’un audit et de revue et ces derniers,
évitables se produisent en raison d’une qualité des soins
insuffisante dans les milieux aux ressources limitées [4].
Le but de cette étude était d’évaluer la mortalité
pédiatrique au Centre Hospitalier Universitaire de
Libreville, d’identifier les facteurs de survenue et les
affections responsables.

METHODOLOGIE
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Type et cadre d’étude, sélection des sujets

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et
analytique, menée de janvier 2021 en aout 2023 (32 mois)
dans le service des Urgences pédiatriques du Centre
Hospitalier Universitaire de Libreville. Ont été inclus, les
enfants agés de 1 mois a 15 ans, ayant été admis et étant
décédés. N’ont pas été inclus, les patients admis dans un
tableau d’urgence chirurgicale et traumatologique, ceux
arrivés décédés et ceux qui avaient des dossiers
incomplets.

Déroulement de I’étude

Nous avons procéd¢é au remplissage d’une fiche de recueil
des données retrouvées dans les dossiers des patients et
aprés consentement éclairé des familles. Les variables
étudiées étaient la variation saisonniére au moment du
déces, les données sociodémographiques des patients avec
I’identité (nom, prénom, date de naissance), I’dge (mois et
ans), le sexe (féminin, masculin), le niveau socio-
économique des parents (élevé, moyen, bas), I’existence
ou non de I’assurance maladie universelle, Les données
médicales concernaient : les antécédents médicaux des
patients, le statut vaccinal, le motif d’hospitalisation, 1’état
général a l’arrivée. Les données paracliniques
concernaient : I’existence ou non d’une anémie selon le
degré (légere, modérée, sévére ou critique), le résultat de
la goutte épaisse (positive ou négative). Les données de la
prise en charge concernaient : le diagnostic retenu,
I’existence ou ’absence de complications, les moyens
thérapeutiques utilisés, le délai de prise en charge, la durée
d’hospitalisation (moment du décés), le contexte de
survenue du déces.

Définition des statuts

Nous avons défini :

La variation saisonniére par 1’évolution mensuelle : la
grande saison séche (mi-mai & mi-septembre), la petite
saison des pluies (mi-septembre a mi-décembre), la petite
saison séche (mi-décembre a février), la grande saison des
pluies (mars a mi-mai).

Le niveau socio-économique (NSE) selon 1'Organisation
Mondiale de la Santé, classé en trois niveaux : élevé,
moyen, faible.

L’anémie chez I’enfant par un taux d’hémoglobine
inférieur a 11 g/dL avant 5 ans, <11,5 g/dL entre 5 et 12
ans et < 13,5 g/dl entre 13 et 18 ans. Elle était dite 1égére
pour un taux entre 10 g/dL et 10,9 g/dL. pour les enfants
de moins de 5 ans, modérée pour un taux entre 7 et 10
g/dL et sévére pour un taux <7 g/dL.

La goutte épaisse positive comme la présence de parasites
du paludisme a Plasmodium dans le sang

Le délai de prise en charge comme la durée d’attente entre
I’arrivée aux urgences et le début effectif des soins

Considérations éthiques et accord parental

L’étude a obtenu I’autorisation de la Direction Générale
du Centre Hospitalier Universitaire de Libreville.
L’inclusion des sujets était conditionnée par 1’accord
parental par la prise de connaissance et la signature de la
fiche de consentement éclairé. La confidentialité et
I’anonymat des données recueillies ont été respectées.

Saisie et analyse des données et présentation
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Les données ont été saisies sur le logiciel Microsoft Excel fréquences avec le test de chi®> de Pearson ou le test de
et leur analyse sur Epi version 7. Les variables qualitatives Fisher.
ont ¢été exprimées en effectif et pourcentage, les

RESULTATS

Sur les 3398 enfants hospitalisés, 76 sont décédés, soit une prévalence hospitaliére de 2,2 %. Le milieu de la petite saison
des pluies et la fin de la grande saison des pluies étaient les variations saisonniéres comportant le plus des déces chez les
enfants avec respectivement 3,5 % et 4,0 % de mortalité hospitaliere. La figure 1 montre la répartition des enfants décédés
en fonction de la variation saisonnicre.
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Figure 1 : Répartition des enfants décédés en fonction de la variation saisonniére
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La figure 2 montre la répartition par tranche

d’age des enfants décédés.

La proportion des patients décédée était égale
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(n=24) des cas. Chez les patients de sexe féminin
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retrouvée était celle allant de 1 mois a 11 mois 1.00
avec 44,7 % (n=34) des cas, suivie par celle de 5 ’

a 15 ans avec 31,6 % (n=24) des cas. 500

tranche d’age des enfants de moins de 5 ans était 3,00
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Figure 2 : Répartition des enfants décédés par tranche d’age
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Figure 3 : Répartition des patients décédés selon le motif d’hospitalisation. AEG : Altération de I’Etat Général

Le niveau socio-économique des parents des enfants
décédés était moyen dans 55,3 % (n=42) des cas et bas
chez 44,7 % (n=34) des cas ; 46,0 % des familles
possédaient une assurance maladie universelle et dans
22,4 % (n= 17) des cas, les familles n’avaient aucune
assurance.

La majorit¢ des enfants décédés n’avaient aucuns
antécédents médicaux dans 92,1 (n= %) des cas, 4,0 %
(n=3) des patients étaient porteurs de la maladie
drépanocytaire. Les autres antécédents étaient constitués
par l’infection néonatale tardive (n=1), I’insuffisance
rénale (n=1), DI’immunodépression au virus de
I’immunodéficience humaine dans 1,3% (n=1) de chacun
des cas.

Les motifs d’hospitalisation les plus souvent répertoriés
étaient la détresse respiratoire aigiie dans 24,5 % (n=18)
des cas, la fiévre isolée dans 23,0 % (n= 17) des cas, le
syndrome anémique clinique dans 10,5 % (n= 8/76) des
cas. L’état d’hydratation était satisfaisant dans 75,0 %
(n=57/76) des cas. Parmi les patients décédés et
déshydratés (n=19), ceux présentant une déshydratation
légére représentaient 10,5 % (n=2/19) des cas, une
déshydratation modérée, 84,2 % (n=16/19), une
déshydratation sévere, 5,3 % (n=1/19).

La figure 3 montre la répartition des patients décédés en
fonction du motif d’hospitalisation.

L’anémie était retrouvée chez 62,0 % (n=47/76) des
enfants décédés. Parmi ceux qui étaient anémiques
(n=47), elle était 1égere pour 23,0 % (n=11/47) d’entre
eux, modérée, 23,0 % (n=11/47), sévére, 53,2 %
(n=25/47). Le résultat de la goutte €paisse était positif
chez 23,7% (n=18/76) des enfants décédés, négatif pour
55 d’entre eux, soit 72,3 % des cas, chez 4,0 % (n=3) des
enfants décédés la goutte épaisse n’avait pas été réalisée.
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Le diagnostic retenu des affections lors du décés était
dominé par le paludisme grave dans 25,0 % (n=19/76) des
cas et la pneumonie dans 17,1 % des cas (n=13). Les
autres affections associées étaient I’angine (n=2), la
pathologie tumorale (n=2), la tuberculose (n=2), la crise
d’asthme sévére (n=1), ’infection au tétanos (n=1), la
rougeole (n=1).

Le tableau I représente le diagnostic retenu des affections
lors du décés des patients

Les complications du paludisme grave retrouvées chez les
patients décédés étaient la forme neurologique dans
50,0% (n=9/19) des cas, la forme anémique, 39,0 %
(n=7/19), I’hypoglycémie 56 % (0m=1/19) et
I’insuffisance rénale, 5,6 % (n=1/19) des cas.

Tableau I : diagnostic retenu selon les affections au
moment du décés

Affections n %
Paludisme grave 19 25,0
Pneumonie (dont 1 cas de covid) 13 17,0
Gastro-entérite 12 16,0
Crise vaso-occlusive 6 8,0
Bronchiolite aigiie 5 6,5
Infection néonatale tardive 4 5,2
Méningite 4 5,2
Sida maladie 2 3,0
Tuberculose 2 3,0
Autres 9 4.0

Les moyens thérapeutiques utilisés chez la plupart des
patients étaient médicamenteux pour les antipyrétiques et
antalgiques dans 100,0 % (n=76) des cas, pour les mesures
de réanimation ; I’oxygénothérapie dans 67,1% (n=51)
des cas.

Le tableau II montre les thérapeutiques administrées aux
patients décédés.
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Tableau II : thérapeutiques administrées aux

patients
Thérapeutiques n %
administrées
Antipyrétiques Antalgiques 76 100,0
Antibiotiques 51 67,1
Oxygénothérapie 51 67,1
Corticothérapie 19 25,0
Désobstruction naso-pharyngée 19 25,0
Antipaludiques 16 21,0
Correction des troubles ioniques 16 21,0
Réhydratation selon les plans 12 16,0
de ’OMS
Transfusion sanguine 5 6,5
Nébulisation 3 4,0

Le délai de prise en charge des patients a leur arrivée était
immédiat dans 55,3% (n=42) des cas.

Le tableau III montre le délai de prise en charge des
patients arrivés aux urgences.

La figure 4 montre le contexte de survenue du déces.

Tableau III : délai de prise en charge

Délai de prise en charge n %
Immédiat 42 55,2
24 heures 24 31,5
48 heures 8 10,5
48-96 heures 2 2,8

La durée d’hospitalisation correspondant au moment du
déces survenait dans les 24 heures pour 12,0 % (n=9) des
enfants, pour 41,0 % (n=31) des cas dans les 48 heures,
dans les 72 heures pour 20,3 % (n=20) des cas. Les enfants
décédés  aprés quatre  jours  d’hospitalisation
représentaient 21,0 % (n=16) des cas.

Le contexte de survenue du décés des enfants était dominé
par I’insuffisance respiratoire aigiie dans 28,0 % (n=21)
des cas et le choc septique dans 17,0 % (n=13) des cas. Ce
contexte était indéterminé dans 12,5 % (n=16) des cas.

choc septique 16.67%

hypoglycémie persistante ===

insuffisance hépatique —

complication pulmonaire de la rougeole ="
hyperkaliémie ="

hémorragie au niveau du cathéter dialyse ==
coma urémique |

hémorragie digestive massive ==

etat de mal convulsif ="

non déterminé e

S 11.11%

— 12.50%

= 27.78%

insuffisance respiratoire aigue

0.00%

5.00%

10.00% 15.00% 20.00% 25.00%  30.00%

Pourcentage

Figure 4 : Répartition du contexte de survenue du déces des enfants

DISCUSSION

Notre population comptait sur les 3398 patients
hospitalisés, 76 cas de décés, soit une mortalité
hospitaliere de 2,2 %. La tranche d’age des enfants de
moins de cinq ans représentaient 64, 5% des déces avec
une prédominance pour les enfants agés de 1 mois a 11
mois. On ne notait aucune prédominance de sexe pour un
sex ratio de 1. Chez les filles, la tranche d’age la plus
touchée était celle de 1 mois a 11 mois ; 44, 7 % ; pour les
garcons, elle s’étalait entre 5 et 15 ans; 39,5 %. Les
enfants décédaient plus souvent au cours de la petite
saison de pluie ; 3,5 %) et de la grande saison de pluie ;
4,0%). Le niveau socio-économique des familles était
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majoritairement moyen ; (55,2 %) ; 46,0 % des parents
possédaient une assurance maladie universelle. Dans la
plupart des cas, les enfants décédés n’avaient pas
d’antécédents médicaux; 92,1 %. Les motifs
d’hospitalisation les plus fréquents étaient la détresse
respiratoire aigiie ; 24,5 % et la fievre isolée ; 23,0 %.
L’examen général mettait en évidence un état
d’hydratation satisfaisant ; 75,0 % et une déshydratation
modérée ; 21,0 %. L’anémie a été retrouvée chez 52,4 %
des enfants décédés ; elle était classée séveére ; 34,0 %. La
réalisation de la goutte épaisse a montré un résultat positif
chez 72,4 % des patients. La principale affection retrouvée
dans le diagnostic retenu était le paludisme grave ; 21,3
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%, dans sa forme neurologique ; 50,0 %. Le délai de prise
en charge des patients a leur arrivée était immeédiate ; 55,3
%. Les moyens thérapeutiques administrés étaient
médicamenteux pour les antipyrétiques-antalgiques ;
100,0 %. Le déces survenait le plus souvent dans les 24
heures; 41,0 % le contexte de survenue était
I’insuffisance respiratoire aigiie ; 28,8 %.

Notre taux de mortalité hospitaliére faible se rapproche de
celui rapporté par Eyi Zang et al a Libreville (2,1%) [8],
de Diallo et al a Abidjan 4,7% [9]. Nos résultats sont
contraires a ceux de Mapendo a Bukavu (14,8%) [10] et
de Asse et al a Abidjan (10,6 %) [11]. Cette différence
peut s’expliquer par la petite taille de notre
échantillonnage.

La tranche d’age de moins de cing était retrouvée par
d’autres auteurs ; Akolly D et al au Togo avec 78,19 %
[12]; pour Diallo F et al (70,0) % [9]. Ces résultats
traduisent et confirment chez les données de la littérature
chez les enfants de cette tranche d’age qui possédent une
vulnérabilité immunitaire, grevée par un environnement
socio-économique fragilisé.

La prédominance du sexe masculin n’a pas été retrouvée
contrairement a Errahoui et al au Maroc (61%) [13],
Mapendo avec sexe ratio a 1,3 [10]. Ces résultats
s’expliquent par la sensibilit¢ masculine face aux
agressions liée aux différences physiologiques en rapport
avec le sexe. Ces notions peuvent expliquer que les filles
étaient touchées a la phase de nourrisson et les garcons a
I’état d’enfant et de pré-adolescent.

La survenue plus fréquente des déceés pendant la petite
saison de pluie a été rapportée par Abdala et al pour
septembre (19,4%) octobre (21,2%), novembre (14,1%)
[14]. Cette augmentation s’explique par une forte
prévalence du paludisme et des pneumonies au cours de
ces saisons. La stratégie de sensibilisation des populations
sur I’assainissement de leur habitat et ’utilisation des
moustiquaires imprégnées d’insecticides doit étre
renforcée.

Le faible ou le moyen niveau condition socio-
économique des familles des patients décédés était
retrouvé comme pour Sountoura et al au Burkina Faso qui
rapportait 84,0% des enfants issus de milieu défavorisé
[15]; pour Nguefack et al & Yaoundé qui trouvait 71,0 %
des meéres sans emploi [16].

L’adhésion a une assurance maladie universelle qui
couvre toutes les couches sociales, reste faible parmi les
familles des patients décédés. La stratégie initiée par
I’organisme est 1’immatriculation au lit pour les enfants
disposant d’acte de naissance. Cette couverture
insuffisante s’explique d’une part, par le retard accusé par
les parents dans la déclaration de la naissance avec pour
corollaire 1’établissement retardé de I’acte de naissance et
d’autre part, les difficultés d’ordre socio-traditionnel pour
I’attribution du patronyme.

Les motifs d’hospitalisation des enfants sont identiques
aux données de la littérature. Nguefack et al rapporte la
fievre associée a la méningite (27,5%) et au paludisme
(22,5%) [17], de méme que Mabiala et al au Congo qui
rapporte la fiévre comme principal motif (62,2%) [18].
Ces différences avec nos résultats s’expliquent car la
notion d’une fiévre isolée étant peu recherchée car cette
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derniére est le symptdme commun a plusieurs affections
chez I’enfant,.

Le paludisme grave comme diagnostic retenu chez les
enfants décédés est retrouvé chez Mabiala et al (41,1%)
[18]; Doumbia et al au Mali (32,0%) [19]. Malgré une
forte mobilisation internationale, le paludisme reste une
des plus importantes des maladies parasitaires tropicales
et fait plus de victimes que toute autre maladie. Cette forte
prévalence s’explique par 1’acquisition progressive de la
pré-immunité antipaludique au cours des cing premiéres
années de vie. L’insalubrité environnementale avec la
multiplication des gites larvaires et 1’inaccessibilité pour
toutes les familles aux mesures préventives par 1’absence
ou la mauvaise utilisation des moustiquaires imprégnées
d’insecticides peuvent expliquer ces résultats. La place
importante des pneumonies dans les déces a été rapportée
par Seck et al (30,0 %) [20] au Sénégal ; Essola et al avec
les bronchopneumopathies (9,2%) [21] & Libreville. La
gastro-entérite joue un role non négligeable dans la
survenue du déces, comme le rapporte le taux proche de
celui d’Abdala et al (11,1%) [22] au Sénégal. Cette
fréquence peut s’expliquer par I’étiologie a rotavirus, pour
laquelle le vaccin n’existe pas dans le Programme Elargi
de Vaccination. Cette affection explique le taux important
de déshydratation modérée et la mortalité dans la petite
enfance associée aux erreurs de pratique du sevrage.

Le délai de prise en charge immédiat pour un enfant sur
deux reste insuffisant. La longueur de ce dernier peut
s’expliquer par I’administration de soins réalisée apres
exécution des ordonnances remises aux parents.

Les 24 premiéres heures d’hospitalisation au cours
desquelles la majorité des décés était enregistrée a été
retrouvées par Nguefack et al [16] a Yaoundé. Ces
résultats reflétent la gravité de 1’état des enfants a
I’arrivée et suggérent que les enfants sont amenés
tardivement a 1’hopital ; retard en rapport avec une
accessibilité insuffisante aux soins liée aux ressources
financiéres faibles des familles, malgré ’existence de
I’assurance maladie.

Le contexte d’insuffisance respiratoire aiglie qui
accompagne le déces s’explique par 1’absence d’une
assistance respiratoire liée a I’absence d’un plateau
technique adapté.

Notre étude a eu des limites en raison de son type
rétrospectif basé sur I’exploitation des données
hospitalieres. Les données ont été collectées dans des
dossiers non correctement renseignés ; le niveau scolaire
des parents, 1’dge des meéres, les examens
complémentaires. Les examens réalisés a I’extérieur de la
structure n’étaient pas présentés par les familles a
I’équipe médicale deés la survenue du déces; la
bactériologie du Liquide Cérébro-Spinal devant une
suspicion de méningite, les hémocultures,
I’¢électrophorése de 1’hémoglobine dans les suspicions de
maladie drépanocytaire. La difficulté était associée a une
absence de réactif dans les laboratoires de notre structure
et aux difficultés financieres des familles. Ces difficultés
rendaient présomptifs le diagnostic retenu de méningite,
d’infection urinaire et de maladie drépanocytaire.
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CONCLUSION

Cette étude montre que la mortalité pédiatrique
hospitaliecre a Libreville reste élevée (2,2 % des
admissions), touche principalement les enfants de moins
de cinq ans (64,5 %) et survient précocement (53 % dans
les 48 heures). Les trois premiéres causes — paludisme
grave (25 %), pneumonie (17 %), gastro-entérite (16 %) —
sont des infections évitables par des mesures préventives
bien connues. La prédominance de la forme neurologique
du paludisme (50 % des cas mortels) indique un retard de
prise en charge, probablement li¢é a des barricres
financieres (absence d’assurance pour 22 % des familles,
précarit¢  généralisée). Le faible recours aux
antipaludiques (21 %) est surprenant mais pourrait
s’expliquer par la priorisation d’autres thérapeutiques ou
par des décés trés précoces avant I’administration du
traitement. Pour réduire cette mortalité, nous proposons
trois actions : (1) renforcer la prévention du paludisme
(moustiquaires imprégnées, chimioprophylaxie
saisonniére) et la vaccination contre la pneumonie et la
rougeole ; (2) améliorer I’acces aux soins d’urgence par la
couverture sanitaire universelle et la gratuité des soins
pour les moins de cinq ans ; (3) former les équipes a la
reconnaissance précoce des signes de gravité (détresse
respiratoire, choc) et a la réanimation de base. Une étude
prospective incluant les autopsies verbales permettrait de
mieux comprendre les circonstances des déceés survenus
avant I’admission.
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