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Résumé 
introduction: La morbidité et mortalité des enfants 
malades référés aux urgences pédiatriques demeurent 
élevée en Afrique. Pour améliorer cette situation, la 
connaissance du profil de ces enfants est indispensable. 
Objectif : Décrire le profil épidémiologique, diagnostique, 
thérapeutique et évolutif des enfants malades référés aux 
urgences pédiatriques. 
Patients et méthodes : Il V¶agissait d¶Xne pWXde 
UpWURVSecWiYe eW deVcUiSWiYe. Elle V¶eVW dpURXlpe dX  1er 
janvier au 31 décembre 2004 aux urgences pédiatriques du 
CHU de Bouaké. Tous les enfants référés dans le service et 
dont le dossier médical était exploitable ont été inclus. Les 
SaUamqWUeV d¶pWXdeV pWaienW pSidpmiRlRgiTXeV, 
diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs.  
Résultats : Au total 1843 admissions dont 307 cas de 
références soit 16,6%. Le référé a moins de 5 ans dans 79% 
deV caV eW iVVX d¶Xne fUaWUie d¶aX mRinV 4 SeUVRnneV danV 
61% deV caV.  La mqUe a Xn faible niYeaX d¶inVWUXcWiRn eW 
femme au foyer dans 74% des cas.  Le référant était un 
médecin et un soignant  respectivement dans  61%  et 39% 
des cas. Le moyen de transport utilisé était le transport en 
commun dans 71%, une ambulance dans 26% et la voiture 
familiale dans 3% des cas. Les principaux motifs de la 
UpfpUence RnW pWp  la fiqYUe, l¶anpmie VpYqUe, leV WURXbleV 
neurologiques, et la dyspnée. Les principales affections à 
l¶RUigine de la UpfpUence RnW pWp le SalXdiVme gUaYe (68,4%), 
la pneumonie (13,1%), la méningite purulente (7,5%), la 
gastroentérite  et la déshydratation (4,2%) et la malnutrition 
(3,2%). L¶pYRlXWiRn a pWp faYRUable danV 76% deV caV. Le 
décès, noté dans 14%  des cas, concernait surtout le 
nourrisson.   
Conclusion : pour améliorer le pronostic des enfants 
référés il faut promouvoir l¶alimenWaWiRn eW la YaccinaWiRn 
du nourrisson, lutter contre  les maladies infectieuses 
SUpYalenWeV eW cRmmXniTXeU aYec leV SaUenWV afin TX¶ilV 
consultent tôt le centre de santé. 
Mots clés: Urgences pédiatriques, Références, Enfants,  
C{We d¶IYRiUe  

 
Summary  
introduction: The morbidity and mortality of children 
referred to the pediatric emergency ward remain high in 
sub-Saharan Africa. To improve this situation, knowledge 
of the profile of these children is essential. 
objective: To describe the epidemiological, diagnostic, 
therapeutic and outcome profile of sick children referred to 
the pediatric emergencies wards. 
Patients and methods: This was a retrospective and 
descriptive study carried out from January 1st to December 
31st, 2004. It took place in the pediatric emergencies ward 
of the University Teaching Hospital of Bouaké. All children 
referred to the emergency unit and whose medical records 
were usable were included.  The study parameters were 
epidemiological, diagnostic, therapeutic and outcome. 
Results: Out of 1843 admissions, 307 children were 
referred (16.6%). 79% of these children were under 5 years 
and from a sibling at least 4 people in 61% of cases. The 
mother has a low level of education and housewife in 74% 
of cases. The reference was a physician and nursing 
respectively 61% and 39% of cases. The means of transport 
used was transit in 71%, 26% in an ambulance and the 
family car in 3% of cases. The main reasons for the 
reference were fever, severe anemia, neurological disorders, 
and dyspnea. The main diseases causing the reference were 
severe malaria (68.4%), pneumonia (13.1%), bacterial 
meningitis (7.5%), gastroenteritis and dehydration (4.2% ) 
and malnutrition (3.2%). The outcome was favorable in 
76% of cases. The Death occurred in 14% of cases and 
concerned mainly infants less than 24 months of age.   
Conclusion: To improve the outcome of children referred, 
we need to promote nutrition and infant immunization, fight 
against infectious diseases prevalent and communicate with 
parents to consult early in the health center. 
Key words: Pediatric emergency, reference, children, Côte 
d¶IYRiUe
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Introduction 
La UpfpUence eVW Xne SURcpdXUe SaU laTXelle l¶Rn faiW le 
UaSSRUW d¶Xne chRVe j TXelTX¶Xn. DanV le dRmaine 
médical, elle désigne le procédé par lequel  un  centre 
de santé moins nantis en ressources humaines et 
matériels ou peu équipés en personnels qualifiés 
adresse certains de leurs patients à une autre 
formation sanitaire mieux fournie en matériels et 
personnels qualifiés. La structure sanitaire qui reçoit  
est supposée être capable de résoudre le problème de 
VanWp SRVp en UaiVRn de VeV caSaciWpV d¶accXeilV.  En 
C{We d¶IYRiUe, l¶RUganiVaWiRn dX V\VWqme VaniWaiUe 
public régie par la loi n° 96-876 du 25 octobre 1996 
comprend 3 niveaux : primaire, secondaire, tertiaire 
[1]. Le niveau primaire assure des activités de 
prévention, de promotion, de soins et regroupe les 
établissements sanitaires de premiers contacts (centre 
de santé ruraux ...). Le niveau secondaire assure des 
acWiYiWpV de cRnVXlWaWiRnV eW d¶hRVSiWaliVaWiRn en 
médecine générale, pédiatrie, chirurgie, gynéco 
RbVWpWUiTXe eW pYenWXellemenW d¶aXWUeV VSpcialiWpV eW 
comprend les hôpitaux de premier recours ou 
référence (hôpitaux généraux, centres hospitaliers 
UpgiRnaX[«). Le niYeaX WeUWiaiUe eVW UeSUpVenWp SaU 
les hôpitaux de 2e recours (centres hospitaliers 
universitaires et instituts spécialisés). Ces derniers 
sont équipées pour assurer des consultations et des 
hRVSiWaliVaWiRnV danV l¶enVemble dX dRmaine médico-
chirurgical. Ils participent à la formation des 
professionnels de la santé et à la recherche médicale.  
Dans ce système, le cheminement du patient part du 
niveau primaire vers le niveau tertiaire plus fournie en 
matériels et  ressources humaines qualifiées. Des 
études antérieures portant sur les urgences 
pédiatriques ont révélé que 36 à 52% des cas de décès 
concernaient des enfants référés [2-4]. Mais aucune 
d¶enWUe d¶elleV n¶a SRUWp VXU le SURfil deV enfanWV 
référés. La connaissance de ce profil est nécessaire 
afin de proposer des mesures idoines pour réduire la 
mRUbidiWp eW mRUWaliWp infanWile. L¶RbjecWif de ce 
travail était de décrire le profil  épidémiologique, 

diagnostique, thérapeutique et évolutif des malades 
référés aux urgences pédiatriques  en milieu tropical. 
Patients et méthodes 
Il V¶eVW agi d¶Xne pWXde  UpWURVSecWiYe  UpaliVpe danV 
l¶XniWp deV XUgenceV SpdiaWUiTXeV dX CenWUe 
Hospitalier et Universitaire de Bouaké du 1er janvier 
au 31 décembre 2001.  Cette unité de type semi-
intensif est équipée pour recevoir les cas urgents. Elle  
eVW la VeXle de W\Se WeUWiaiUe ViWXpe j l¶inWpUieXU dX 
pays précisément  dans la région administrative de la 
Yallpe dX Bandamana  j 347 km d¶Abidjan aX VXd. 
Elle couvre une population cosmopolite à 
prédominance rurale estimée à partir  des projections 
du RGHP de 1998 en 2001  à 1 249 060 habitants [6].  
Tous les enfants référés dans le service et dont le 
dossier médical était exploitable ont été inclus. Tous 
ceux admis en urgence mais non référés ou référés 
avec Xn dRVVieU mpdical nRn e[SlRiWable n¶RnW SaV pWp 
inclXV danV l¶pWXde. PRXU leV enfanWV UeWenXV, nRXV 
avons renseignés à partir du dossier médical la fiche 
d¶enTXrWe SUppWablie cRmSRUWanW leV SaUamqWUeV de 
l¶pWXde : épidémiologiques (prévalence, âge, sexe, 
provenance, statut socioéconomique des parents), 
diagnostiques (signes cliniques et para cliniques, 
étiologies), thérapeutique et évolutif. Les données 
recueillies ont été saisies et analysées sur le logiciel 
ESi infR 6.0. L¶anal\Ve a pWp deVcUiSWiYe eW consistée à 
calculer les fréquences, déterminer les proportions et 
les moyennes. La comparaison des proportions  a 
utilisé le test de Chi deux avec un seuil de 
signification supérieur à 5%. 
Résultats 
Aspects épidémiologiques 
Au total 1843 enfants ont été admis aux urgences 
dont 307 cas de références soit une prévalence de 
16,6%. La référence a concerné  160 garçons et 147 
filles soit un sex-ratio de  1,09. Le pic de référence 
était observé en Août (figure 1).  
Figure 1:Répartition des enfants référés aux urgences 
selon le mois
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Figure 1:Répartition des enfants référés aux urgences selon le mois 
Les mois de juin, juillet et août ont cumulé 114 cas soit 37% des cas. 
 
La UpSaUWiWiRn deV enfanWV VelRn la WUanche d¶kge eVW dRnnpe danV la figure 2. 

Figure 2 : RpSaUWiWiRn deV enfanWV UpfpUpV aX[ XUgenceV VelRn la WUanche d¶kge 
Ces enfants provenaient  du milieu urbain et périurbain dans 98% des cas (300/307) et rurale dans 2% (7/307).  
 
La répartition des patients selon le statut vaccinal est donnée dans le tableau I. 
Tableau I: répartition des enfants selon le statut vaccinal 
Antigènes EQ kge d¶rWUe Yaccinés Vaccinés Pourcentage  
BCG  307 268 87,3 
DTCP 1 281 240 85,6 
DTCP 2 269 218 81 
DTCP 3 252 195 77,3 
DTCP 1 rappel 167 123 74 
Rougeole 178 128 72 
Fièvre Jaune 178 128 72 
Tous les vaccins 307 213 69,4 
Non renseigné 35 NR NR 
 

BCG :Bacille Calmette et Guérin DTCP : Diphtérie, Tétanos, Coqueluche, Poliomyélite. NR : non renseigné 
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Dans 73% deV caV (224/307), la mqUe de l¶enfanW aYaiW 
Xn faible niYeaX d¶inVWUXcWiRn eW était femme au foyer. 
La mère était commerçante dans 77 cas (25%), 
ouvrière dans 4 cas (1,4%) et agent de maitrise dans 2 
caV (0,6%). L¶enfanW pWaiW iVVX d¶Xne fUaWUie de 4 
personnes  au moins dans 61% des cas (188/307). 
Dans 195 cas soit 63%, le budget familial quotidien 
n¶e[cpdaiW SaV 1500 FCFA. Le délai entre le début 
deV VigneV de la maladie eW l¶admiVViRn aX CHU pWaiW 
inférieur ou égal à 48 heures dans 26%  et  supérieur à 
48h dans 74% des cas. Le référant était un médecin et 
un soignant respectivement dans 61% et  39% des 
cas. Le délai entre le moment ou les parents sont 
infRUmpV de la npceVViWp de la UpfpUence eW l¶admiVViRn 
effecWiYe  de l¶enfanW aX CHU eVW infpUieXUe j 1 heXUe 
dans  153 cas (49,8%), entre 1h et 6h dans 126 cas 
(41%), entre 6h et 24h dans 15 cas (4,9%) et après 24 
heures dans 13 cas (4,4%).Le moyen de transport de 
l¶enfanW pWaiW Xne YRiWXUe de WUanVSRUW en cRmmXn 

dans 219 cas (71%),  une ambulance dans  80 cas 
(26%) , une voiture de la famille dans 8 cas (3%). 
Aspects diagnostiques 
Le motif de la référence isolé ou associé était  
l¶h\SeUWheUmie danV 184 caV, l¶anpmie VpYqUe danV  
135 cas, les convulsions dans 54 cas, le coma dans 26 
cas, la dyspnée dans 53 cas et la diarrhée et 
vomissements dans 31 cas. Les principaux signes 
physiques ont été la fièvre (62%), la pâleur anémique 
(49,5%), la convulsion 18,3%, la déshydratation 16%, 
le coma 11,1% et le syndrome de condensation 6,2%. 
Au total 593 examens para cliniques ont été réalisés 
soit une moyenne de 1,9 examens par enfant. Il 
V¶agiVVaiW de l¶hpmRgUamme danV 224 caV (73%), la 
goutte épaisse et frottis sanguin à la recherche de 
plasmodies  dans 209 cas (68%), des groupes 
sanguins ABO/Rhésus  dans 138 cas (45%),  et la 
radiographie pulmonaire dans 22 cas (7%). Les 
principales pathologies diagnostiquées sont 
présentées dans le tableau II.  

Tableau II : Principales affections des enfants référées au CHU de Bouaké  
 

Pathologies  Effectifs Pourcentage 
Paludisme* 210 68,4 
Pneumopathie** 40 13,1 
Méningite bactérienne  23 7,5 
Gastroentérite + déshydratation 13 4,2 
Malnutrition  10 3,2 
Indéterminée 11 3,6 
Total 307 100 

* forme grave  163 (anémique 112 cas, neurologique 31 cas, neuro-anémique 20 cas), forme simple 47 cas.  ** 
broncho pneumopathie 32 cas, Staphylococcie pleuro pulmonaire (8 cas) 
 
Aspects thérapeutiques et évolutifs 
Le soutient des grandes fonctions vitales a consisté à 
une transfusion dans 128 cas, une oxygénation dans 
127 cas, une désobstruction des voie aérienne 
supérieure dans 89 cas. Un traitement  antipyrétique 
et  anticonvulsivant ont été  notés respectivement 
dans 293 et 92 cas.  241 patients ont reçu un 
antipaludique et 102 un antibiotique (monothérapie 
78, bithérapie 24). Ces deux traitements étaient 
associés dans 94 cas soit 41% des patients 
diagnRVWiTXpV SalXdiVme. L¶anWiSalXdiTXe pWaiW le Vel 
de quinine danV 231 (95,8%) caV eW l¶aUWhpmeWheU 
danV 10 caV (4,2%). L¶amR[icilline 52 caV, la 
gentamycine 24 cas et le ceftriaxone 14 cas, 
l¶R[acilline 7 caV RnW pWp leV SUinciSaX[ anWibiRWiTXeV 
prescrits. Une  réhabilitation nutritionnelle a été 
conduite dans 9 caV. L¶pYRlXWiRn pWaiW maUTXpe SaU la 
guérison dans 233 cas (76%), la sortie contre avis 
médical dans 32 cas (10%) et le décès  dans 42  cas 
(14%). L¶kge dX SaWienW dpcpdp pWaiW cRmSUiV enWUe 0 j 
2 ans dans 24 cas (57%), 2 à 5ans dans 10 cas (24%) 

et 5 à  15 ans dans 8 cas (19%). Le décès est survenu  
danV leV 48 SUemiqUeV heXUeV VXiYanW l¶admiVViRn danV 
16  cas soit 38%. La létalité spécifique des principales 
affections diagnostiquées étaient pour la méningite 
26%, le paludisme 13,3% et la pneumonie 15%. La 
cRnWUe UpfpUence n¶a pWp UpaliVpe dans aucun cas. 
Discussions 
Ce travail rétrospectif nous permet de dégager le 
profil des enfants référés aux urgences pédiatriques 
du CHU de Bouaké. Notre travail montre une 
SUpYalence de la UpfpUence de 16%. En d¶aXWUe terme, 
la majorité des enfants sont admis aux urgences 
pédiatriques du CHU sans passés par les hôpitaux de 
1er contact et /ou de  1er recours. Dans la littérature, la 
prévalence de la référence aux urgences pédiatriques 
varie en Afrique subsaharienne entre 25 et 82% [2-5]. 
Notre faible  taux pourrait traduire un 
dysfonctionnement du système sanitaire qui prévoit 
un rôle majeur des hôpitaux de niveau primaire et 
secondaire au niveau de la région.  
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La fréquence accrue des enfants de moins de 5 ans 
notamment le nourrisson, la fratrie nombreuse et le 
faible niveau socioéconomique des parents 
confirment ce que nous avons déjà rapporté à Abidjan 
en 2010 [4]. Plus du tiers des enfants ont été référés 
entre Juin et Août. Cette période correspond à la 
gUande VaiVRn SlXYieXVe en C{We d¶IYRiUe  eW SURSice 
aX dpYelRSSemenW eW  j l¶pclRViRn dX SalXdiVme. DanV 
notre étude, près des trois quart des enfants sont 
admiV aSUqV 3 jRXUV d¶pYRlXWiRn de la maladie. Ce 
retard à la consultation peut expliquer le fait que ces 
enfants soient référés avec des signes de gravité 
dRminpV SaU l¶h\SeUWheUmie, l¶anpmie VpYqUe, leV 
convulsions, le coma et  la dyspnée. DanV l¶pWXde de 
Diouf et coll. [7] à Dakar, la dyspnée (19%), la 
diarrhée et des vomissements (16,5%) étaient les 
principaux motifs de références aux urgences 
pédiatriques. Pour Beaufils et coll. en France [8], il 
V¶agiVsait de la fièvre (40,5%), de la diarrhée et 
vomissements (16,5%), de la dyspnée (16%). Notre 
étude montre que la moitié des enfants sont admis une 
heure au plus après la notification de la référence. Ce 
dplai nRXV Vemble UaiVRnnable eW SeXW V¶e[SliTXeU Sar 
le caUacWqUe aigX de la dpWUeVVe de l¶enfanW. Le 
problème réside cependant au niveau du mode de 
WUanVSRUW TXi n¶eVW aVVXUp SaU Xne ambXlance TXe danV 
un quart des cas ; la majorité étant assurée  par 
transport en commun et de ce fait non médicalisé. 
Notre pWXde mRnWUe Xn nRmbUe mR\en d¶e[amen 
complémentaire par enfant proche de 2. Ce nombre 
est identique à celui que nous avons déjà rapporté à 
Abidjan en 2010 [4]. Il est supérieur au 1 examen 
para clinique par enfant  retrouvé par  Buffin et coll. 
au Cameroun [9] mais inférieur aux 5 examens para 
cliniques par enfant  aux urgences rapporté en France 
par  Blettery et coll. [10]. Le faible niveau 
VRciRpcRnRmiTXe deV SaUenWV eW l¶inVXffiVance dX 
plateau technique dans notre contexte nous imposent 
en pratique de ne prescrire que les examens 
complémentaires pertinents apportant une réelle 
contribution au diagnostique ou à la prise en charge 
WhpUaSeXWiTXe. AXVVi, l¶hpmRgUamme, le gURXSage 
sanguin et la goutte épaisse et frottis sanguins que 
nous prescrivons dans la SlXSaUW deV caV  V¶e[SliTXe 
par le fait que la majorité des enfants sont admis dans 
Xn WableaX d¶anpmie VpYqUe d¶RUigine SalXVWUe 
probable. En effet des études antérieures ont montré  
en C{We d¶IYRiUe TXe  le SalXdiVme gUaYe anpmiTXe 
est le premier motif d¶admiVViRn  en XUgence [11,12]. 
LeV SUinciSaleV caXVeV d¶XUgence SpdiaWUiTXe 
rapportées dans la littérature  [13,14] sont confirmées  
dans notre étude. La prise en charge des patients est 
symptomatique et étiologique. Le soutien des grandes 

fonctions vitales repose principalement sur la 
nRUmaliVaWiRn de la WemSpUaWXUe cRUSRUelle, l¶aUUrW deV 
convulsions, la désobstruction des voies aériennes 
VXSpUieXUeV, l¶R[\gpnaWiRn eW la WUanVfXViRn danV la 
plupart des cas. Si la transfusion permet de sauver des 
enfantV, il ne faXW SaV RXblieU TX¶elle SeXW rWUe VRXUce 
de WUanVmiVViRn de maladieV dRnW l¶infecWiRn VIH/Vida 
eW l¶hpSaWiWe. CRmme WenX de VeV UiVTXeV, la 
transfusion doit être décidée avec beaucoup de 
rigueur  en se basant sur les signes cliniques et 
biologiques de décompensation anémique. Pour 
traiter le paludisme, nous utilisons dans près de 96% 
la perfusion de quinine ; l¶aUWhemeWeU n¶pWanW UpVeUYp 
TX¶aX[ fRUmeV gUaYeV aYec hpmRglRbinXUie. Ce chRi[ 
est guidé par les recommandations du programme 
national de lutte contre le paludisme en vigueur en 
C{We d¶IYRiUe [15]. Ce programme recommande 
l¶XVage en SUemiqUe inWenWiRn  de la SeUfusion de 
quinine et ne réserve leV dpUiYpV d¶aUWhpmiVinine TXe 
dans les formes graves de paludisme avec 
hémoglobinurie ou anémie. La sévérité du tableau 
cliniTXe j l¶admiVViRn, l¶inVXffiVance dX SlaWeaX 
technique, la hantise de méconnaître une infection 
associée au paludisme surtout dans les formes 
neurologiques  expliquent que 41% des patients 
diagnostiqués comme paludisme ont reçu un 
antibiotique. Le traitement antibiotique des infections 
neuro-méningées et respiratoires repose 
SUinciSalemenW VXU l¶amR[icilline danV nRWUe pWXde. 
PlXVieXUV UaiVRnV fRndenW nRWUe chRi[. TRXW d¶abRUd, 
l¶amR[icilline gaUde encRUe Xne bRnne VenVibiliWp VXU 
le SneXmRcRTXe eW l¶Haemophilus influenzae, deux 
germes fréquemment rencontrés dans  les méningites 
bactériennes et les pneumonies communautaires de 
l¶enfanW. EnVXiWe, l¶amR[icilline eVW diVSRnible j 
mRindUe cR�W j la ShaUmacie de l¶h{SiWal eW SaU 
conséquent accessible aux parents des enfants souvent 
démunis. Chez le nourrisson atteint de méningite 
bactérienne, nous recourons à une bi antibiothérapie 
bactéricide et synergique. Cette antibiothérapie  
associe une céphalosporine de troisième génération et 
un aminRVide. EW cela danV le bXW d¶accURvWUe leV 
chanceV de gXpUiVRn de l¶enfanW eW minRUeU leV UiVTXeV 
de séquelles neurologiques et sensorielles. 
Globalement, plus de trois quart des enfants sont 
guéris. La mortalité de 14% que nous rapportons est 
proche des 15% de Diouf et coll. à Dakar [7]. Plus du 
tiers des décès survient pendant les 48 premières 
heXUeV. Cela WpmRigne d¶Xne SaUW de l¶pWaW cliniTXe 
SUpcaiUe deV SaWienWV j l¶admiVViRn dX en gUande SaUWie 
aX UeWaUd j la cRnVXlWaWiRn eW d¶aXWUe SaUW j 
l¶inVXffisance des moyens diagnostiques et de 
réanimation.  
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La prépondérance du nourrisson parmi les cas de 
décès (57%), la létalité plus importante de la 
méningite purulente (26%) comparé aux autres 
affections diagnostiquées (pneumonie 15%, 
SalXdiVme 13,3%) RnW dpjj pWp UaSSRUWpV SaU d¶aXWUeV 
auteurs [16]. Notre travail montre que la contre 
UpfpUence n¶eVW SaV UpaliVpe chez tous les enfants 
référés dans le service. Cette communication doit être 
développée car la contre référence permet au médecin 
référant de se faire une autoévaluation et de bénéficier 
d¶Xne fRUmaWiRn mpdicale cRnWinXe. En plus, elle 
SeUmeW d¶RUganiVeU le VXiYi XlWpUieXU de l¶enfanW. 
Malgré le nombre de données fournies par notre 
travail, il présente deV limiWeV. Il V¶agiW d¶Xn WUaYail 
rétrospectif réalisé dans un service de références de 
niveau III donc susceptible de recevoir les cas les plus 
graves. Ce biais de sélection peut expliquer la 
mortalité élevée dans notre étude.  En outre certains 
dossiers ne sont pas suffisamment renseignés pour 
tous les items. Ces insuffisances ne nous permettent 
dRnc SaV de gpnpUaliVeU nRV UpVXlWaWV j l¶enVemble deV 
h{SiWaX[ de C{We d¶IYRiUe. Néanmoins, notre travail 
fournit Xne baVe d¶infRUmaWiRn SRXU deV pWXdeV 
ultérieures prospectives. 

Conclusion 
La référence constitue 16% des enfants admis aux 
urgences pédiatriques et concerne surtout le 
nRXUUiVVRn iVVX d¶Xne fUaWUie nRmbUeXVe aYec Xne 
mqUe dRnW le niYeaX d¶inVWUXcWiRn eVW faible eW femme 
au foyer. La référence est décidée dans 61% des  cas 
par un médecin en présence de signes de gravité 
dRminpV SaU la fiqYUe, l¶anpmie VpYqUe, leV WURXbleV 
neurologiques, et la dyspnée. Le moyen de transport 
de l¶enfanW eVW nRn mpdicaliVp eW dRminpe SaU le 
transport en commun. Les principales affections à 
l¶RUigine de la UpfpUence VRnW le SalXdiVme gUaYe 
(68,4%), la pneumonie (13,1%), la méningite 
purulente (7,5%), la gastroentérite, la déshydratation 
(4,2%) eW la malnXWUiWiRn (3,2%). L¶pYRlXWiRn eVW 
marquée par une évolution favorable dans 76% des 
cas et une mortalité de 14%. Pour réduire cette 
mRUWaliWp pleYpe, il faXW SURmRXYRiU l¶alimenWaWiRn eW 
la vaccination du nourrisson, la lutte contre  les 
maladies infectieuses prévalentes (paludisme, 
infections respiratoires aiguës, méningite bactérienne) 
et la communication avec les parents pour le 
changemenW de cRmSRUWemenW afin TX¶ilV cRnVXlWenW 
tôt le centre de santé.
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