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RÉSUMÉ  

Introduction. A l’échelle mondiale, la mortalité infanto-juvénile continue d’être 
des problèmes importants de la santé dans la plupart des pays en développement. 
Ces décès sont « pour la plupart évitables » parce que les interventions médicales 
nécessaires existent et sont bien connues. L’Objectif était d’évaluer les soins selon 
les standards de l’OMS en matière de qualité de soins pédiatriques et néonatals.  

Méthodes. Une étude transversale à visée descriptive s’est déroulée   du 22 au 26 
mars 2021 à l’unité de pédiatrie de l’hôpital régional de Mamou. Les connaissances théoriques 
et pratiques du personnel soignant sur les soins néonatals et pédiatriques ont été 
évaluées. Les données ont été recueillies à l’aide du questionnaire structuré mis 
au point par l’OMS. Pour chaque information collectée, des notes de 5 à 1 étaient 
attribuées. Les données ont été saisies et analysées à l’aide du logiciel Epi.info. 
Version.6. 

Résultats.  La note globale obtenue dans cette étude après investigation des modules 
portant sur les soins néonatals et pédiatriques était de 3,26, ce qui nécessite un 
certain besoin d’amélioration pour atteindre les standards de soins de l’OMS. Nous 
n’avons pas trouvé de différence statistiquement signifi cative entre la qualité des 
soins donnés aux nouveau-nés (score 3,44) et celle donnée aux enfants (score 
3,07) t=1,85 (p=0,10). 

Conclusion. Il a été observé des insuffi sances et des lacunes dans la prise des 
enfants malades, tant sur le plan clinique et paraclinique qu’infrastructurel. 
Parmi les domaines prioritaires d’amélioration, fi gure la formation du personnel, 
approvisionnement en médicaments essentiels et matériels.
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ABSTRACT

Introduction. Globally, child mortality continues to be a major health problem in most 
developing countries. These deaths are “mostly preventable” because the necessary 
medical interventions exist and are well known. The objective of this study was to 
assess care according to the World Health Organisation’s (WHO) standards for quality 
paediatric and neonatal care. 

Methods. A descriptive cross-sectional study look place from 22 to 26 March 2021 
in the paediatric unit of the Mamou regional hospital. Theoretical and practical 
knowledge of nursing staff on neonatal and paediatric car was assessed. Data were 
collected using the structured questionnaire developed by WHO. For each piece of 
information collected, scores from 5 to 1 were assigned. The data were entered and 
analysed using Epi info software version.6. 

Results: The overall score obtained in this study after investigation of the neonatal 
and paediatric care modules was 3.26, which indicates a need for improvement 
to reach WHO standards of cared. We found no statistically significant difference 
between the quality of care given to newborns (score 3,44) and that given to children 
(3,07) t = 1,85 (p= 0,10). 

Conclusion. Inadequacies and gaps were observed in the care of sick children, 
both clinically and paraclinically and in terms of infrastructure. Priority areas for 
improvement include staff training, supply of essential drugs, patient follow-up and 
monitoring, and paediatric surgery.

Keywords: 

-Quality; 
-Care; 
-Child; 
-Guinea

INTRODUCTION 

  A l’échelle mondiale, la mortalité infanto-
juvénile continue d’être des problèmes 
importants de la santé dans la plupart des 
pays en développement. Chaque année, 
quelques 11 millions d’enfants meurent avant 
leur cinquième anniversaire le plus souvent de 
maladies telles que la pneumonie, la diarrhée, 
la malaria, malnutrition, asphyxie néonatale, 
prématurité et infections néonatales[1]. En 
assurant l’accès de personnel qualifié à la 
naissance et à des soins obstétricaux essentiels 
qui soient efficaces et de bonne qualité, il est 
possible de réduire la morbidité et la mortalité 
chez les enfants et les nouveau-nés[2]. 

Les services offerts pour la prise en charge 
des cas respectent une structure pyramidale 
de soins de santé primaires avec au sommet, 
l’hôpital de district. Parmi les enfants malades, 
12 à 34 % d’enfants sont référés à l’hôpital[3,4]. 
Une augmentation des capacités du personnel 
du service de pédiatrie dans les pays en voie 
développement est néanmoins nécessaire 
pour assurer l’adaptation locale et le maintien 
des stratégies d’amélioration de la qualité 
des soins. En effets, cette amélioration ne 
peut être envisagée actuellement sans un 
investissement important dans l’augmentation 
des capacités du personnel et l’accès aux 
technologies[4]. En 2012, un outil intégré[5] 
pour soutenir l’amélioration de la qualité des 
services de santé maternelle, néonatale et 

infantile dans les hôpitaux a été développé pour 
aider à évaluer la qualité des soins dispensés 
aux mères, aux nouveau-nés et aux enfants dans 
les centres de référence et les hôpitaux. L’outil 
est basé sur des normes tirées du livre de poche 
OMS de soins hospitaliers pédiatriques, de l’outil 
d’évaluation du programme de « Maternité à 
Moindre Risque » et d’autres matériels pertinents 
de l’OMS. Le Bureau régional de l’OMS pour 
l’Afrique, en collaboration avec le département de 
santé de la mère, de l’enfant et de l’adolescent du 
Siège de l’OMS à Genève, a renforcé la capacité 
en Octobre 2014 des pays Francophones dont la 
Guinée pour améliorer la qualité des soins pour 
les mères, les nouveau-nés et les enfants dans 
les centres de santé de référence ou les hôpitaux. 
C’est dans ce contexte que le Ministère de la 
Santé avec l’appui financier technique de l’OMS 
se propose d’expérimenter l’outil d’évaluation de 
l’OMS pour améliorer les prestations de soins 
du nouveau-né et de l’enfant à l’hôpital Régional 
de Mamou. 

L’Objectif était d’évaluer les soins selon les 
standards de l’OMS en matière de qualité de 
soins pédiatriques et néonatals plus la liste de 
contrôle des médicaments, des fournitures et de 
l’équipement à l’hôpital Régional de Mamou.
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MÉTHODES

Il s’agissait d’une étude transversale à visée 
descriptive qui s’est déroulée   à l’unité de 
pédiatrie de l’hôpital régional de Mamou durant la 
période allant du 22 au 26 mars 2021. L’enquête 
a été réalisée par 2 médecins pédiatres, aidé par 
le chef de service des statistiques de l’hôpital. 

Ont été inclus dans cette étude, les 
professionnels de santé en service le jour de 
l’enquête et ayant des connaissances avérées en 
santé néonatale et infantile. Les agents de santé 
remplissant les critères d’inclusion mais absents 
au moment de l’enquête n’ont pas été inclus. 

Au final, 10 agents de santé ont été interrogés 
et suivi dans leurs pratiques quotidiennes. Le 
rapport annuel du service de pédiatrie (année 
2020), les dossiers d’hospitalisation, les registres 
de consultation ainsi que les entretiens avec le 
staff de la pédiatrie ont été utilisé. Les données ont 
été recueillies à l’aide du questionnaire structuré 
mis au point par l’OMS pour la description et 
l’évaluation des connaissances du personnel sur 
la qualité des soins néonatals et pédiatriques et 
des services d’appoints[5]. 

Les rubriques du questionnaire concernaient 
la qualification des prestataires, le taux 
d’occupation, les causes de décès, les pathologies 
sévères et fréquentes, la disponibilité du matériel 
et des médicaments, la qualité et l’organisation 
de la prise en charge des enfants hospitalisés. 
Pour chaque information collectée, des notes de 
5 à 1 étaient attribuées :

i) 5 indique une bonne pratique respectant les 
standards de soins ;
ii) 4 montrant peu de besoin d’amélioration 

pour être conforme aux standards de soins ; 
i i i )  3 signif iant un certain besoin 
d’amélioration pour atteindre les standards 
de soins ; 
iv) 2 indiquant un besoin considérable 
d’amélioration pour atteindre les standards 
de soins ; 
v) 1 montrant que les services ne sont 
pas fournis, que la prise en charge est 
totalement inadéquate ou que les pratiques 
présentent un risque mortel. 

Pour estimer le score final, une moyenne 
a été calculée pour chaque critère. Pour 
la note finale nous avons additionné les 
notes (moyennes) intermédiaires puis divisé 
par le nombre de critères. Pour comparer 
les moyennes en lien avec les critères de 
performance, nous avons réalisé le test (t). Les 
données ont été saisies et analysées à l’aide 
du logiciel Epi.info version.6. 
•	 Six (6) principales étapes avaient marqué 

la conduite de cette évaluation :
•	 Etape 1  : réunion de présentation du but de la 

mission aux autorités sanitaires de Mamou.
•	 Etape 2 : visite complète de l’hôpital par 

l’équipe d’évaluation.
•	 Etape 3 :  conduite de l’évaluation.
•	 Etape 4 : réunion des évaluateurs pour mise en 

commun et synthèse des résultats.
•	 Etape 5 : débriefing des autorités/ staff de 

l’hôpital
•	 Etape 6  : rédaction du plan d’action de 

l’hôpital et Méthodes

RÉSULTATS

Description du service de pédiatrie 
et son personnel

Le service de pédiatrie comprenait 
la consultation de pédiatrie générale et 
12 lits d’hospitalisation répartis dans 
3 salles. Une des salles était reversée 
aux nouveau-nés malades et de faible 
poids de naissance. L’équipe médicale 
du service était constituée de 2 médecins 
généralistes faisant fonction de pédiatre, 
3 infirmiers et 3 agents techniques 
de santé (ATS). La durée moyenne 
d’hospitalisation était de 6 jours avec les 

extrêmes allant de 2 à 90 jours. Durant 
la journée, le service fonctionne 
avec 6 lits par médecin et 4 lits par 
infirmier tandis que la nuit, le service 
fonctionne avec un médecin et un 
infirmier pour 12 lits. L’unité disposait 
d’un espace restreint réservé à la 
réanimation des nouveau-nés équipé 
d’une table de réanimation, d’un 
appareil de chauffage radiant, d’une 
source de lumière et matériels pour 
la réanimation (appareil d’aspiration, 
masque embu, pingouin, masques 
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faciaux avec tailles appropriées, 
sondes nasogastriques). 	  

Statistiques hospitalières 
(année 2020)

En 2020, 630 enfants ont été 
hospitalisés dont 24 cas de décès. Les 
principaux diagnostics d’admission 
des enfants hospitalisés par ordre 
de décroissance de fréquence des 
pathologies étaient  : le paludisme 
grave (59,36%), l’anémie (26,03%), la 
pneumonie (6,19%), la diarrhée (4,44%) 
et la malnutrition (3,97%). Aucun cas 
de rougeole n’a été enregistré dans 
le service de pédiatrie en 2020. Les 
enfants atteints de pneumonie étaient 
les plus nombreux à mourir (figure.1). 
Les statistiques concernant les 
pathologies du nouveau-né n’étaient 
pas disponibles.

Fig.1  : Principales causes de mortalité des 
enfants hospitalisés en 2020 

      Main causes of mortality for children hospitalised 
in 2020.

Description des infrastructures  : 
pharmacie, laboratoire et radiologie

La pharmacie de l’hôpital régional de 
Mamou, était intégrée dans son fonctionnement, 
à celui de la pharmacie centrale de Guinée. 
Son objectif prioritaire était d’assurer la 
disponibilité et l’accessibilité de produits de 
santé de bonne qualité et moins chers. Elle était 
l’unique point de vente et d’approvisionnement 
en médicament. La rupture de certains 
médicaments essentiels était récurrente et 
l ’approvisionnement en médicaments 
spécialisés n’était pas régulier, les parents 
devraient les acheter dans les pharmacies 
de ville. L’hôpital disposait d’un service de 
radiologie fonctionnel équipé d’un appareil 
de radiologie et un échographe. L’équipe était 
composée de 2 techniciens qui s’occupaient 
du tirage des radiographies et d’un médecin 
radiologue chargé de l’interprétation des clichés. 
L’hôpital disposait également d’un laboratoire 

équipé pour les examens de routine (biochimie, 
parasitologie, hématologie et microbiologie). 
Certains examens tels que la bilirubinémie, le 
dosage des CD4, la bacilloscopie des crachats et 
analyse des gaz du sang n’étaient pas réalisés 
par manque de réactifs et du matériel. Le temps 
mis pour l’analyse des échantillons était fonction 
de la nature de l’examen. Par exemple l’examen 
du LCR et la GE étaient parfois retardés, lorsque 
les échantillons étaient prélevés la nuit. L’équipe du 
laboratoire était composée d’un chef laborantin et 
4 laborantins du niveau secondaire (technicien 
de laboratoire).  

Fig. 2  :  Connaissances théoriques et pratiques 
des soins néonatals/ Theoretical and practical 
knowledge of neonatal care.

Les critères de performance ayant obtenu les 
scores les plus élevés étaient  : la réanimation 
néonatale, soins néonatals courants, la lutte 
contre l’infection, les soins de soutien et la 
surveillance. Le mauvais score a été attribué au 
service de santé néonatale (score 2). Le score final 
pour l’ensemble des critères concernant les soins 
néonatals était de 3,44.

Fig. 3  : Connaissances théoriques et pratiques 
des soins pédiatriques/Theoretical and practical 
knowledge of peadiatric care

Concernant les connaissances théoriques 
et pratiques des soins pédiatriques, les scores 
les plus élevés ont été attribués aux critères de 
performance suivants :  lutte contre l’infection, 
soins de soutien, toux et respiration difficile et 
la diarrhée. Les mauvais scores ont été donné 
au contrôle et suivi et à la chirurgie pédiatrique. 
Le score final pour l’ensemble des critères 
concernant les soins pédiatriques était de 3,07.
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Tableau I : Plan d’action de l’hôpital et Méthodes/Hospital action plan and méthodologie. 

Tableau.1 : plan d'action de l'hôpital et Méthodes/Hospital action plan and méthodologie.  

Critères 
 
 

Score Effet sur la 
mortalité et 
morbidité 

Faisabilité Mesure 
nécessaire 

     Priorité Calendrier et 
personne 
Responsable 

 Améliorer 
Nettement 

A 
améliorer 
 

Pas besoin 
d’améliora
tion 

Faible Elevé Faible Elevé  Haute Faible  

 
 
Matériels, 
Produits et 
médicaments 
essentiels 
 
 

  
 
 
3 

  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
X 
 

  
 
 
X 

 
Doter le 
service de 
pédiatrie en 
produits, 
matériels de 
base et 
médicaments 
essentiels 

 
 
 
X 

  
 
Du 1er avril au 
31juin 2021 
Ministère de la 
santé 
 
 

 
Soins néonatals 

  
 
3 

   
 
X 

  
 
X 

Créer une 
unité de 
néonatologie et 
former le 
personnel 

 
 
X 

 Du 26 mars au 
26/9/2021  
Ministère de la 
santé/ Directeur 
général de 
l’hôpital  

 
Prises-en charge 
de VIH et de 
malnutrition 

 
 
2 

 
 
 

   
 
X 

  
 
X 

Former le 
personnel sur 
la prise charge 
de VIH et 
malnutrition 

 
 
X 

 Du 1er avril au 
30/ 2021 
Chef de service de 
pédiatrie/ 
Directeur général 
de l’hôpital 

Prise en charge 
des cas de 
chirurgie 
pédiatrique 

 
 
1 

    
 
X 

  
 
X 

Créer un 
service de 
chirurgie 
pédiatrique  

 
 
X 

 Du 26 mars au 
26/9/2021  
Ministère de 
santé/ 
Directeur général 
de l’hôpital de 
Mamou 

 

DISCUSSION

Cette étude a certaines limites. 

Premièrement, les données statistiques 
hospitalières de 2020 concernant les nouveaux 
nés malades n’étaient pas disponibles. 

Deuxièmement, il s’agissait d’une étude qui 
comportait un volet qualitatif. 

Les réponses données par le personnel 
soignant pouvaient être subjectives et différentes 
de celles des autres membres du personnel. 
Cependant, elle a permis de recueillir des 
informations pouvant permettre d’orienter les 
efforts pour une amélioration de la qualité des 
soins offert aux enfants à l’unité de pédiatrie de 
l’hôpital régional de Mamou. L’outil d’évaluation 
qui a été utilisé dans cette étude, a permis 
d’évaluer la qualité des soins dispensés aux 
nouveau-nés et aux enfants, sur la base de 
normes tirées du Livre de poche de l’OMS sur 
les soins hospitaliers. L’objectif était d’aider les 
principaux intervenants qui étaient impliqués 
dans le processus d’amélioration de la qualité 
des soins, de procéder de manière systématique 
à une évaluation complète des soins néonatals 
et pédiatriques fournis à l’unité de pédiatrie de 
l’hôpital régional de Mamou. Il s’agissait en fin 
de compte de contribuer à l’identification des 
lacunes et des forces dans des domaines clés des 
soins néonatals et infantiles qui nécessitaient une 
amélioration. La note finale (moyenne générale) 

obtenue dans cette étude était de 3,26 dont 
3,44 pour les soins néonatals et 3,07 pour 
les soins pédiatriques, mais sans différence 
statistiquement significative t =1,85 (p=0,10).

Comme démontré ici, la majorité des 
nouveau-nés bénéficiait des soins courants 
immédiatement après la naissance (score 
4). L’état du nouveau-né était évalué puis 
séché immédiatement après la naissance, les 
soins du cordon ombilical était fait au moins 
1 minute après la naissance, le nouveau-né 
était gardé dans un contact peau contre peau 
avec la mère, la prophylaxie oculaire par 
administration de la pommade tétracycline 
était effectué au bout de la première heure 
suivi de l’administration de la vitamine K1 
par voie intramusculaire. Chaque nouveau-
né était inscrit dans le registre de la salle 
d’accouchement. L’âge gestationnel, le poids, 
la taille, la circonférence de la tête et le poids 
à la sortie faisaient partie des informations 
fournies aux mères, mais elles ne recevaient 
pas de conseils sur les signes de danger 
possibles, et sur le moment de revenir pour 
les soins postnatals courants. Concernant 
la réanimation néonatale, cet article montre 
que les nouveau-nés qui ne respiraient pas 
spontanément étaient stimulés et réanimés 
(score 4) au moyen d’une ventilation par 
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ballon et masque, dans un délai d’une minute 
après la naissance, conformément aux lignes 
directrices de l’OMS. Par contre, l’espace 
réservé à la réanimation du nouveau-né était 
restreint équiper d’une table de soins et 
d’une rampe chauffante en bon état. Selon 
l’OMS, nombreux nouveau-nés peuvent être 
sauvés en recourant à des interventions qui 
ne nécessitent qu’une technologie simple. La 
majorité de ces interventions peuvent être 
assurées de manière efficace par un personnel 
qualifié s’occupant seule de la mère et du 
nouveau-né [9]. Les nouveau-nés qui avaient un 
âge < 37 semaines d’aménorrhée et de faible 
poids de naissance présentant une suspicion 
d’infection ou pour lesquels il existait des 
facteurs de risque d’infection ne recevaient 
pas souvent des soins appropriés. Ceux issus 
des mères positives au test RPR n’étaient pas 
traités avec la benzylpénicilline pour contrôler 
le développement et les signes de la syphilis 
congénitale (score 2). 

Actuellement, les schémas thérapeutiques 
pour la syphilis congénitale supposent 
l’administration quotidienne de pénicilline par 
voie parentérale pendant 10 jours consécutifs ; 
l’hospitalisation est souvent indiquée pour que le 
nourrisson bénéficie de la totalité du traitement. 
De toute évidence, la prévention de la syphilis 
congénitale moyennant le dépistage universel des 
femmes au début de la grossesse et le traitement, 
s’il est indiqué, est de loin préférable [10]. Les 
bébés dont les mères étaient séropositives au VIH 
ne recevaient pas non plus des antirétroviraux 
(score 2). Or, le traitement prophylactique aux 
antirétroviraux (ARV) du nouveau de mère 
séropositive au VIH, réduit fortement le risque 
de transmission au cours de l’allaitement 
[11]. Par exemple à Abidjan, la prise de trois 
antirétroviraux pendant la grossesse en 
association avec la césarienne et l’évitement de 
l’allaitement maternel, avait permis de réduire 
la transmission à moins de 2 % et a abouti à 
la quasi-élimination de la transmission mère-
enfant[12]. En guinée, le pourcentage d’enfant 
ayant été infectés par le VIH dans le cadre de 
la transmission de la mère à l’enfant chez les 
femmes séropositives ayant accouché était 
de 14 % [13]. Concernant la disponibilité des 
médicaments, cet article montre également que 
la rupture des médicaments essentiels était 
récurrente. Il s’agissait de vitamine K1/ IM, 
diazépam injectable, Caféine, sérum glucosé 
5% et 10 %, cefotaxime 1g, gentamycine IV/
IM, gentamycine collyre. Selon les agents de 
santé, la seule alternative en cas de rupture de 
médicaments, était de remettre l’ordonnance 
à la famille du patient afin que celle-ci aille 

acheter les médicaments nécessaires à la pharmacie 
de ville.  Il faut souligner que la disponibilité des 
médicaments dépend aussi des moyens financiers 
des parents qui sont en général pauvre. Ces 
médicaments essentiels devraient être disponible 
en permanence dans le cadre de systèmes de 
santé opérationnels, en quantité suffisante, 
sous la forme galénique qui convient, avec une 
qualité assurée et à un prix abordable au niveau 
individuel[14]. Comme on le dit ici, des protocoles 
sur le lavage des mains et la désinfection pour 
différentes procédures étaient disponibles et 
tout le personnel soignant en n’était informé. 
Les lieux réservés au lavage des mains étaient 
bien organisés et équipés. L’eau et du savon ou 
un désinfectant à base d’alcool pour les mains 
étaient disponibles aux points des soins. A la 
sortie de l’hôpital, l’allaitement maternel était 
recommandé jusqu’à l’âge de 6 mois. Le personnel 
était formé pour aider les mères et les nouveau-
nés à bien commencer l’allaitement maternel. 
Il n’y avait pas de promotion de la préparation 
lactée dans la salle réservée au nouveau-né, ni 
de distribution des échantillons aux mères ou 
au personnel.

Concernant les soins pédiatriques, cette étude 
montre des insuffisances et des lacunes surtout 
dans la prise des cas de malnutrition aiguë sévère 
et du VIH/SIDA (fig. 3). Les enfants atteints de la 
malnutrition sévère ne bénéficiaient pas souvent 
de prise en charge correcte conformément à 
la ligne directive de l’OMS. Chez ces enfants 
malnutris, la vaccination contre la rougeole, le 
contrôle quotidien de la quantité de nourriture 
prise et l’augmentation de poids, le suivi à la 
sortie de l’hôpital avant leur rétablissement, le 
déparasitage avec du mebendazole ainsi que la 
supplémentation avec la vitamine A n’étaient pas 
effectués de façon systématique par le personnel 
soignant. Selon l’OMS, traiter les enfants de tous 
âges contre les vers constitue l’un des moyens les 
plus simples et les plus économiques d’améliorer 
la santé[15]. 

Quant à la prise en charge du VIH/SIDA, cet 
article montre que les enfants qui présentaient 
des signes cliniques d’une éventuelle infection 
par VIH n’étaient que rarement testés en routine 
pour le VIH. Le dosage des ARV n’étaient pas fait 
correctement et ajusté régulièrement par rapport 
à l’augmentation de poids. La numération des 
CD4 et/ou le contrôle clinique n’étaient pas 
faits également conformément aux directives 
nationales (fig. 3). 

Tandis que les pathologies telles que la 
pneumonie, la diarrhée et le paludisme étaient 
suffisamment prises en charge (figure.3). Comme 
démontré ici, chez les enfants atteints de 
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pneumonie, les médecins posaient le diagnostic et 
reconnaissaient aisément la gravité de la maladie 
en observant les signes cliniques du patient 
(tirage sous costal, la fréquence respiratoire, la 
présence de cyanose). Les antibiotiques étaient 
uniquement administrés aux enfants dont le 
diagnostic correspondait à celui d’une infection 
bactérienne. Les maladies diarrhéiques étaient 
aussi correctement prises en charge dans le 
service (fig. 3). 

Le degré de déshydratation était évalué chez 
tous les patients souffrant de diarrhée. Les signes 
de déshydratation étaient surveillés pendant la 
réhydratation, et l’apport   hydrique ainsi que le 
débit de la perfusion étaient contrôlés, et ajustés 
si nécessaire, la supplémentation en Zinc était 
administrée de façon quotidienne avec 10 à 20 
mg de zinc par jour selon l’âge. Certaines études 
récentes suggèrent que l’administration de zinc 
en association à des sels de déshydratation orale 
(SRO) à faible osmolarité peut réduire de jusqu’à 
trois mois la durée et la sévérité des épisodes 
diarrhéiques[16]. 

Quant au paludisme, le diagnostic était 
confirmé par un examen au microscope ou par 
un test diagnostic rapide (TDR). Pour un éventuel 
paludisme cérébral ou une détresse respiratoire 
liée au paludisme, les diagnostics différentiels 
étaient toujours écartés et le traitement approprié 
était administré. Les complications étaient 
anticipées, contrôlées, traitées convenablement, 

et prévenues si possible (score 5). Ce score élevé 
attribué à la prise en charge du paludisme au 
cours de cette évaluation pourrait s’expliquer 
par le faible taux de mortalité (1,85%) dû au 
paludisme enregistré en 2020 dans le service 
de pédiatrie. 

Selon les données de la littérature [17,18], 
le traitement correct de la pneumonie, de la 
diarrhée, et du paludisme chez l’enfant est l’un 
des moyens les plus efficaces pour réduire la 
mortalité infanto-juvénile. Pour le paludisme par 
exemple, il pourrait réduire la mortalité générale 
et la mortalité spécifique respectivement de 40% 
et 60% chez les enfants de moins de 5 ans, et 
réduire la morbidité de 53% [19,20]. 

Conclusion  

La note globale obtenue dans cette étude 
après investigation des soins néonatals et 
pédiatriques était de 3,26, ce qui nécessite un 
certain besoin d’amélioration pour atteindre 
les standards de soins de l’OMS. Cet article 
avait montré des insuffisances et des lacunes 
dans la prise des enfants malades. Parmi les 
domaines prioritaires d’amélioration, figure la 
formation du personnel, approvisionnement 
en médicaments essentiels, suivi et contrôle 
des patients et la chirurgie pédiatrique. 
En effet, cette amélioration ne peut être 
envisagée actuellement sans un investissement 
important dans l’augmentation des capacités 
du personnel et l’accès aux technologies.
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