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INTRODUCTION



I- INTRODUCTION

L'inégalité sociale se manifeste dans divers domaines (revenus, logement, éducation) la
santé est I'un des domaines ou les écarts entre les pays riches et les pays pauvres sont
les plus importants.

Chaque année dans les pays en développement dix millions d’enfants meurent avant
leur cinquiéme anniversaire, dont beaucoup avant un an ; sept déces sur dix sont dus
aux infections respiratoires aigués (principalement la pneumonie) a la diarrhée, a la
rougeole, au paludisme ou a la malnutrition et souvent a une association de plusieurs de
ces facteurs.

Prés de 30% de I'hnumanité souffrent actuellement de l'une ou de plusieurs formes de
malnutrition. La malnutrition représente globalement 15,9% de la charge mondiale de
morbidité ; quelque 49% des dix millions de décés d’enfants de moins de cing ans dans
les pays en développement sont associés a la malnutrition. Sur la base du rapport poids/
age 27,6% des enfants de moins de cing ans dans le monde sont actuellement mal
nourris [44].

La situation sanitaire au Mali reflete le niveau actuel de développement socio-
économique et est loin d’étre satisfaisant.

Le paludisme, les infections respiratoires aigués, les maladies diarrhéiques, la rougeole
et la malnutrition constituent 63% des causes de consultation des enfants et 46% des
causes de déces ; la malnutrition contribue a elle seule directement et/ou indirectement
a plus de 51% des cas de déces [1].

La situation du Mali n'est pas singuliere dans la sous-région Ouest-africaine. Ainsi face a
I'ampleur de la malnutrition des populations et surtout des femmes et des enfants, le
septieme forum de la CEDEAO sur la nutrition a recommandé aux termes de ces travaux
I'intégration d'interventions clés dans les politiques, programmes et reformes en cours et
futures au niveau des pays et spécifiquement dans les documents de cadre stratégique
de lutte contre la pauvreté (CSPL) et dans les programmes.

En effet, le bien étre nutritionnel est indispensable a I'épanouissement social, psychique,
physique de l'individu et il permet a chacun de vivre dans la dignité, une vie totalement
productive et de contribuer a I'essor de la collectivité et de la nation. Ces objectifs
nutritionnels incluent linterrelation entre la nutrition et I'éducation, la santé, la

décentralisation et le développement du capital économique.



La présente étude se justifie par ailleurs devant la nécessité pour le Mali de disposer
d’'une meilleure stratégie de lutte contre la pauvreté et pour un développement durable.

C'est dans ce cadre que nous sommes fixés les objectifs suivants :

OBJECTIFS

Objectif général

Etudier I'état nutritionnel et la qualité de la prise en charge des enfants de 0 a 5 ans.

Objectifs spécifiques

=> Apprécier la qualité de la prise en charge des enfants malades par I'agent de santé ;
=> Apprécier I'état nutritionnel des enfants de 0 a 59 mois

=> Evaluer les connaissances, attitudes et pratiques des meéres en matiere de prise en
charge de leurs enfants malnutris ou pas a domicile ;

= Evaluer les connaissances, attitudes et pratiques des meéres sur le mode de
I'alimentation des enfants de 0 a 59 mois ;

=>» Proposer des recommandations.



GENERALITES



II- GENERALITES

1- Les ACTIONS ESSENTIELLES DE NUTRITION

Les différents composants des actions sont les suivants :

supplémentation en fer par acide folique des femmes enceintes ;

- allaitement exclusif jusqu’a 6 mois ;

- alimentation complémentaire adéquate en complément de l'allaitement a partir
de 7 mois ;

- supplémentation en vitamine A des femmes en post-partum immédiat (dans les
40 jours apres l'accouchement) ;

- supplémentation en vitamine A des enfants de 6 a 59 mois (2 doses annuelles) ;

- promotion de la consommation du sel iodé par tous les ménages ;

- prise en charge nutritionnelle de I'enfant malade ;

- promotion et surveillance du gain de poids durant la grossesse et chez I'enfant de

moins de 5 ans.

2- LA QUALITE DES SOINS
La qualité des soins se définit comme I'exécution correcte (conforme aux normes)
d'interventions qui sont slres et qui sont abordables pour la société en question et qui
ont aussi le pouvoir d'avoir un impact sur la mortalité, la morbidité l'invalidité et la
malnutrition en fonction des besoins du client [75].
L'évaluation de la qualité des soins est un processus qui nécessite souvent des
techniques assez élaborées. Pour certains auteurs [57] elle peut s’appuyer sur trois
critéres essentiels :

- le niveau d’application aux soins des connaissances et techniques disponibles ;

- l'adaptation aux besoins ou la satisfaction des usagers (pertinence des actions) ;

- l'optimisation des ressources mises a la disposition du service (efficience).
Selon Dumoulin J [11] la qualité des soins pose un probleme fondamental a savoir qui
I'évalue et en fonction de quel critere ?
Il pense a cet effet que la qualité des soins peut étre appréciée par quelques indices tels
que: la présence ou le manque de médicaments et fournitures essentiels, la

compétence et la motivation du personnel, I'organisation du travail des soins, la division



du travail entre personnels de qualification différentes, I'orientation et I'évacuation des
malades, la gestion du service.

Dans le contexte de notre étude, il nous est paru difficile d’'obtenir des éléments positifs
quand on essaie de cerner ces trois critéres a la fois.

Exemple : ceux qui appliquent bien les techniques et connaissances ne sont pas
toujours ceux qui donnent satisfaction aux usagers surtout, si l'on tient compte du
contexte culturel (prescripteur qui donne moins de médicaments, usage de comprimés
par rapport aux injectables).

Aussi disait, Mercinier P [35], I'objectivité des personnels n’est pas toujours rationnel.

3- EPIDEMIOLOGIE

L’Afrique constitue la région du monde ou la mortalité infantile est la plus élevée avec
des disparités entre les différentes sous régions.

L’Afrique Australe : 51%o ;

L’Afrique Septentrionnale : 51%o ;

L'Afrique Occidentale 89%o, (Sénégal 68%o0, la Guinée Conakry 98%o, Burkina-Faso
105%o, Cote d'Ivoire : 112%o, Mali : 123%o0, Niger : 123%o) ;

L’Afrique Orientale : 102%o ;

L’Afrique Centrale : 106%o.

Tandis que ce taux est plus bas dans les pays développés avec au Canada 5,5%o ;
Etats-Unis : 7%o ; Europe : 9%o0 [10].

Le Mali est I'un des pays d'Afrique occidentale ou la mortalité infanto-juvénile est élevée
238%o0 soit pres d’'un enfant sur quatre [13].

Malgré les efforts fournis par I'OMS, 'UNICEF et la Banque Mondiale dans la lutte contre
la mortalité et la morbidité infanto-juvenile en mettant sur place des grands
programmes de lutte spécifique contre certaines maladies (IRA, Diarrhée, paludisme,
malnutrition) de programme de prévention ou d’éradication de certaines maladies (PEV,
allaitement maternel), des millions d’enfants de moins de 5 ans meurent a cause de ces

maladies.

- Les infection respiratoires
Elles constituent la principale cause de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans,

faisant 18% des déces infantiles chaque année. Jusqu’a 40% des enfants vus dans les



centres de santé souffrent dIRA et un grand nombre de déces attribues a d’autres
causes sont en réalité dus a des IRA passées inapercues. Les IRA basses ont un taux de
mortalité 30-70 fois plus élevé dans les pays en développement que dans les pays
développés.

Selon 'OMS 30-60% des consultations pédiatriques dans les services de santé et 30-

40% des hospitalisations peuvent étre imputées aux seules IRA [10].

- Diarrhée
Plus de deux millions d’enfants meurent chaque années des maladies diarrhéiques dans
les pays en développement. ces maladies sont provoquées par une grande diversité
d'infection en particulier dues a la consommation d’aliments et d’eaux contaminées [10].

Au Mali, 19% des enfants de moins de 5 ans souffrent de maladies diarrhéiques [13].

- Paludisme

Si quelques 10,5 millions d’enfants de moins de 5 ans meurent encore chaque année
dans le monde ; plus de 10% des décés sont dus au paludisme, la plupart en Afrique au
sud du Sahara. Chaque année dans le monde entier, entre trois cent a cing cent millions
de cas cliniques du paludisme sont signalés, 90% de ces cas sont signalés en Afrique
subsaharienne.

Le paludisme cause entre 1,5 et 217 millions de déces par an, et la plupart des victimes
sont les enfants de moins de 5 ans [10].

Au Mali le paludisme est classé dans les statistiques sanitaires comme la premiere cause
de morbidité et de mortalité infantile [10]. Une étude faite a Bancoumana a montré que
le paludisme représentait 62,62% en 1996 et 72,22% en 1997 des motifs de

consultation et que les enfants de moins de 5 ans faisaient 1 a 1,4 accés par an [8].

- Malnutrition
Selon I'OMS, le terme de malnutrition se rapporte a plusieurs maladies, chacune ayant
une cause précise liée a une carence d'un ou de plusieurs nutriments et caractérisée par
un déséquilibre cellulaire entre I'approvisionnement en nutriment et en énergie d'une
part, et les besoins de l'organisme pour assurer la croissance, le maintien de I'état des

diverses fonctions d'autres part.



Huit cent quinze millions de personnes étaient concernées par le fléau de la faim en
2000. Sur soixante deux millions de personnes qui meurent en moyenne chaque année,
trente six millions, soit 58% meurent directement ou indirectement des suites de
carences nutritionnelles, d’infections ou de maladies dans un contexte de sous
alimentation [27]. Si la malnutrition est rarement mentionnée comme la cause directe,
elle n’en contribue pas moins a plus de la moitié des déces des enfants [10].

La malnutrition et les problémes tant pathologiques que économiques qui en découlent
ne cessent daugmenter dans le monde particulierement dans le monde en
développement.

La FAO a estimé entre 1996 et 1998 a 782 millions le nombre de personnes souffrant de
la malnutrition dans le monde :

- Amériques et les Caraibes : 55 millions soit 6,95% ;

Région Asie Pacifique : 167 millions soit 21% ;

- Chine : 140 millions soit 17,68% ;

- Inde : 208 millions soit 26,26% ;

- Afrique du Nord et le Moyen Orient : 36 millions soit 4,55% ;

- Afrique au Sud du Sahara : 186 millions soit 23,48%.
Dans la région de Bukavu en Républigue Démocratique du Congo, la malnutrition
protéino-énergétique représente pres de 25% des consultations selon Bakatuba Kanku
et 40-50% des enfants hospitalisés le sont pour malnutrition sévere [24].
Au Mali selon EDS III en 2001, le taux global de malnutrition (poids pour age <-2ET)
chez les enfants de 0-59 mois au Mali est de 38,2%.
L'importance de la malnutrition en prévalence, de morbidité et de mortalité n’est plus a
démontrer, comme en témoignent de nombreuses études [64, 65, 70].
Selon Sy O [64] la malnutrition est la troisieme cause d’hospitalisation avec 13,4%,
premiére cause de déces 31,7% dans le service de pédiatrie de I'hOpital Gabriel Touré.
De méme, Tangara A [70] a trouvé que la mortalité hospitaliere de la malnutrition était
de l'ordre de 19,4% dans la tranche d’age 0-5 ans.
Sanogo D [65] a trouvé dans son étude en 2003 un taux de malnutrition élevé (28,2%)

chez les enfants de 0-24 mois avec un taux de lethalité de 17,8%.



4- Les CAUSES DE MALNUTRITION
Les trois principales causes sous-jacentes de la malnutrition telles que définies par le
cadre conceptuel de I'UNICEF sont :

- Acces insuffisant aux aliments et nutriments ou insécurité alimentaire ;

- Insuffisance des soins pour les enfants et les femmes ;

- Insuffisance des services de santé et un environnement malsain.

= Acceés insuffisant aux aliments et nutriments ou insécurité alimentaire

Les familles ne peuvent pas produire ou acquérir des quantités suffisantes d’aliment
pouvant leur fournir I'énergie et les nutriments dont elles ont besoin.

Les solutions a ce probleme ne relévent pas du secteur de la santé. Cependant, les
agents de santé doivent étre conscients du fait que les familles donnent tres souvent la
priorité a la satisfaction de leurs besoins de sécurité alimentaire, au détriment des soins
de santé et des soins pour les groupes vulnérables, enfants et femmes, ce qui peut

conduire a des sérieux problemes de santé et de nutrition.

= Insuffisance des soins pour les enfants et les femmes
Les familles ne peuvent pas ou ne donnent pas assez de temps et de ressources pour
s'occuper des besoins de santé des femmes et des enfants.
L'insuffisance des soins peut comprendre les situations suivantes :
- Ne pas nourrir adéquatement les enfants malades ;
- Ne pas donner suffisamment d’attention aux besoins de santé des femmes
enceintes et des adolescentes ;

- Ne pas allaiter au sein de maniéres appropriées etc.

= Insuffisance des services de santé et un environnement malsain
Des services de faible qualité, trop chers, trop éloignés ou pas assez bien organisés pour
satisfaire les besoins de la population. En voici quelques exemples :

- Faible couverture vaccinale ;

- Manque de soins prénatals ;

- Faibles couverture en accouchement assisté ;

- Prise ne charge inadéquate des enfants malades et des malnutris séveres ;



- Appréciation, counseling et supplémentation nutritionnels non effectués de
maniere routiniére dans les services et points contacts ;

- Manque d’eau et d'infrastructures d’assainissement (latrines, évacuation des eaux
usées) [42].

5- LES ASPECTS CLINIQUES DE LA MALNUTRITION

Le terme malnutrition recouvre un large éventail de condition qui inclus la malnutrition
dite généralisée dans ses différentes formes que sont le « rabougrissent » ou
malnutrition chronique, I'émaciation ou malnutrition aigué et l'insuffisance de poids ou
insuffisance pondérale tout aussi bien que les carences en micro-nutriments tels que

vitamine A, fer, zinc et acide folique.

> Le terme de malnutrition généralisée: est de plus en plus utilisée pour
souligner le fait que le faible poids ou la petite taille par lesquels on a I'habitude de
décrire les différentes formes de malnutrition (aigué chronique et insuffisance d’énergie
et de protéines, lorsqu’on le compare a celui d'un enfant du méme age qui est bien
nourri. Donc elle fait appel a lindice du poids par rapport a I'age. Le chiffre obtenu est
comparé a une population de référence. L'OMS a recommandé d'utiliser le pourcentage
par rapport a la médiane de la population (bien nourrie) de référence définie par la
NCHS (centre national des statistiques sanitaires) des Etats-Unis d’Amérique. Le seuil de
malnutrition modérée est atteint a partir de moins de 80% ou moins de 2 écart-types.
La malnutrition est considérée sévere lorsque le chiffre se situe au-dessous de 60% de

la médiane ou moins.

= L'insuffisance pondérale : indique une situation ou le poids de I'enfant est de

moins 3 écart-types au dessous de la moyenne.

= La malnutrition chronique : indique I'état d’'un enfant dont la taille est faible par
rapport a celle d'un enfant du méme age dans la population de référence. L'indice est

donc la taille par rapport a I'age.



= La malnutrition aigué : est présente lorsque I'enfant a un faible poids comparé a
un enfant de méme taille dans la population de référence. Poids par rapport a la taille,

c’est donc l'indice utilisé.

= La carence en micro-nutriments : résulte d’une insuffisance des réserves et des
taux circulation dans le sang en micro-nutriments pour maintenir la croissance, la santé
et le développement. les micro-nutriments sont des substances tels que les vitamines et
les sels minéraux dont l'organisme a besoin en petite quantité pour maintenir la santé.
Les carences en ces micro-nutriments ne sont pas toujours visibles et ne traduisent pas

I'insuffisance pondérale, la malnutrition chronique ou émaciation.

= Les carences en vitamine A, fer, iode : sont les plus répandues dans le monde.
Mais il est bien établi que les carences en zinc et en acide folique peuvent causer de
sérieux dommages pour la santé. Par exemple il a été démontré qu’une supplémentation
en zinc a permis de réduire la durée et la sévérité de la diarrhée, de réduire la
malnutrition chronique et réduire les complications de la grossesse. La carence en acide
foliqgue représente un risque de morbidité et de mortalité maternelle et de faible poids a

la naissance [24].

6- COMMENT VERIFIER SI L'ENFANT SOUFFRE DE MALNUTRITION ET D'ANEMIE

6-1- Rechercher un amaigrissement visible et sévere

L'enfant qui est extrémement maigre souffre de marasme, une forme de malnutrition
sévere. Cet enfant semble n‘avoir que la peau sur les os. Certains enfants sont maigres,
mais ne présentent pas de signes visibles d'émaciation. Il convient de déshabiller
I'enfant et d’examiner les muscles de ses épaules, bras, fesses et jambes. Regarder si
les cOtes de l'enfant se dessinent nettement sous la peau. Regarder les hanches de
I'enfant qui peuvent paraitre plus étroites que le thorax ou 'abdomen. Observer I'enfant
latéralement pour voir si ses cuisses sont maigres. En cas d’émaciation extréme, la peau

des fesses et des cuisses est tres ridée.



6-2- Rechercher la paleur palmaire

La paleur est un signe d’anémie qui se manifeste par la couleur exceptionnellement
claire de la peau. Pour la déceler, il faut regarder la paume de I'enfant. Ouvrez
délicatement la main de I'enfant. Ne tirez pas les doigts vers |'arriere, car ce geste peut
empécher I'apport de sang, ce qui cause une paleur.

Comparer la couleur de la paume de I'enfant avec celle de votre propre paume et celle
de la mere. Si la peau de l'enfant est particulierement claire, I'enfant a une paleur
palmaire. Si la peau est bléme ou pale, qu’elle semble blanche, I'enfant a une paleur

palmaire sévere.

6-3- Rechercher des oedemes sur les deux pieds

L'enfant qui a des oedémes aux pieds peut souffrir de kwashiorkor, autre forme de
malnutrition sévere. Les autres signes usuels de cette maladie sont : des cheveux fins,
clairsemés et clair qui tombent facilement, la peau séche et squameuse surtout sur les
bras et les jambes et le visage bouffi ou rond comme la lune. L'cedéme se produit quand
une quantité exceptionnellement grande de liquide se rassemble dans les tissus qui
gonflent. Palpez les deux pieds de l'enfant pour détecter des oedemes. Appuyez
délicatement avec le pouce pendant quelques secondes sur la partie supérieure de
chaque pied. L'enfant a un cedeme si un creux reste marqué sur son pied aprés que

vous enlevez votre pouce [24].

6-4- Déterminer le poids par rapport a I'age
Il s'agit de comparer le poids de I'enfant avec le poids d'autres enfants qui ont le méme
age que lui. Il faut voir si le poids de I'enfant se situe au dessous de la courbe inférieure
du diagramme poids/age. Dans ce cas, l'enfant a un poids trés faible pour son age.
L'enfant dont le poids se trouve sur cette ligne inférieure ou au dessus peut, lui aussi,
souffrir de malnutrition. Mais I'enfant dont le poids se situe au dessous de la courbe
inférieure a un poids tres faible et a besoin d'une alimentation spéciale.
" Prenez le diagramme poids/age que contient le fascicule de tableaux de la PCIME :

- Calculer I'age de I'enfant en mois ;

- Pesez I'enfant s'il n‘a pas été pesé en arrivant au dispensaire. Utilisez une balance

dont vous savez qu'elle est précise et exacte.

Il faut que I'enfant soit habillé Iégerement quand on le pése.



Priez la mére d’enlever les vétements et les chaussures si I'enfant en porte ".

Appréciation de I'état nutritionnel de I'enfant

- Utiliser le diagramme poids/age pour déterminer le poids selon I'age : cherchez

sur I'axe vertical, la ligne correspondant au poids de I'enfant (modéle en annexe).

. Chercher sur I'axe horizontal la ligne correspondant a I'age de I'enfant calculé en

mois,

. Chercher, sur le diaphragme, le point d’intersection entre la ligne du poids et la

ligne de I'age de I'enfant,

- Examiner si ce point se situe sur la courbe inférieure, au dessus ou au dessous de

celle-ci :

. Si ce point se situe au dessous de la ligne inférieure, I'enfant a un poids tres

faible pour son age,

. Si le point se situe au dessus de la ligne inférieure ou sur cette ligne, I'enfant n‘a

pas un poids tres faible pour son age [24].

7- COMMENT CLASSER L'ETAT NUTRITIONNEL

Il existe plusieurs types de classification de la malnutrition.

7-1- Classification de Waterlow

Son principe consiste a comparer les mesures anthropométriques aux normes de

références du National Center for Health Statistics (NCHS) actuellement recommandées

par I'OMS [24].

Normal * Malnutrition | Malnutrition Malnutrition
légére modérée sévere
Indice poids-taille |90-120 (1) 80-89 70-79 <70
(amaigrissement) % (+2ET a —ET) |(-ET a-ET) |(-2ET a -3ET) |(<-3ET)
Indice taille-age (retard |95-110 90-94 85-89 <85
de croissance) % (+2ET a —ET) |[(-ET a -2ET) |(-2ET a -3ET) [(<-3ET)

7-2- Classification de Gomez




La classification de Gomez caractérise I'enfant en fonction de son poids par rapport a
celui d'un enfant normal de méme age. Dans ce systéeme |'enfant normal de référence

utilisé est le 50°™ percentile des standards de Berton

Poids pour age Etat nutritionnel

(en % de la médiane de référence)

Supérieur a 90% Bon état nutritionnel
Compris entre 75 et 90% Malnutrition au stade 1
Compris entre 61 et 75% Malnutrition au stade 2
Inférieur ou égal a 60% Malnutrition au stade 3

7-3- Classification selon la PCIME
- Malnutrition sévere ou anémie grave ;
- Anémie ou poids trés faible ;
- Pas de poids trés faible et pas d'anémie;

- Traitement




7-3-1- tableau de classification de la malnutrition de I'anémie et du

traitement
Signes Classer Traitement
- Amaigrissement visible et | Malnutrition sévere ou|-Donner de la vitamine A

sévere ou
- Paleur palmaire sévere
ou

- (Edéme des pieds

anémie grave

-Transférer d’urgence a I'hdpital

- Paleur palmaire légere
ou
- Poids tres faible pour

I'age

Anémie ou trés

faible

poids

-Evaluer l'alimentation de l'enfant et conseiller a la
meére de nourrir comme décrit dans le cadre aliments
-Si probleme d‘alimentation revoir l'enfant dans 5
jours
-En cas de péleur donner du fer ;

. donner un antipaludéen oral si risque élevé de
paludisme

. donner du mebendazole si I'enfant a 2 ans ou plus
et sil n'en a pas recu pendant les 6 premiers mois
précédent
-Expliquer a la mere quand revenir immédiatement
-En cas de paleur revoir I'enfant dans 14 jours
-SI le poids est tres faible pour age revoir I'enfant

dans 30 jours

Pas de poids tres faible
pour I'age et pas d‘autres

signe de malnutrition

Pas d'anémie et pas de

poids tres faible

-Si I'enfant a moins de 2 ans évaluer I'alimentation de
I'enfant et conseiller a a meére de nourrir I'enfant
comme le décrit dans le cadre Aliments

-Si probleme d‘alimentation revoir l'enfant dans 5
jours

-Expliquer a la mére quand revenir immédiatement




7-3-2- La malnutrition sévere ou I'anémie grave

Si I'enfant est visiblement émacié, s'il a une paleur palmaire sévere ou un cedéme a
chaque pied, classez-le dans la catégorie Malnutrition sévere ou anémie grave.

L'enfant qui a les oedemes aux deux pieds peut souffrir d'autres maladies, tel que le
syndrome néphrotique. Il n‘est pas nécessaire que vous distinguiez entre ces affections
et le kwashiorkor, car chacun de ces cas exige I'hospitalisation de |'enfant. L'enfant
classé dans cette catégorie risque de mourir d’'une pneumonie, de la diarrhée, de la
rougeole ou d’'une autre maladie grave. Il faut le transférer d'urgence a I'hoOpital, ou il
faut surveiller attentivement I'évolution de son état. Il peut avoir besoin d'une
alimentation spéciale, d’antibiotiques ou de transfusion sanguine. Donnez-lui une dose

de vitamine A avant son transfert a I'hopital.

7-3-3- L'anémie ou le poids tres faible

Si I'enfant a un poids trés bas pour son age ou s'il a une légére paleur palmaire, classez-
le dans la catégorie anémie ou poids trés faible. Cet enfant risque de contracter une
maladie grave. Quand vous notez son état dans la colonne de la classification, vous
pouvez écrire simplement « anémie » si I'enfant ne présente qu’une péaleur palmaire ou
« poids tres faible », ou si I'enfant a uniquement un poids trés bas pour son age.
Evaluez I'alimentation de I'enfant et donnez a sa mére des conseils sur son alimentation
selon les instructions et recommandations figurant dans la case du fascicule de la
PCIME.

L'enfant qui a une légere paleur palmaire peut étre anémique. Traitez le avec du fer.
L'anémie peut étre due au paludisme, a I'ankylostome ou au trichocéphale.

Quand le risque de paludisme est élevé, administrez un antipaludéen a l'enfant
anémique. Les infections causées par I'ankylostome ou le trichocéphale contribuent a
I'anémie, parce que le saignement intestinal provoque une carence en fer. Ne donnez du
mebendazole a I'enfant que si ces deux parasites sévissent dans la région et si I'enfant
anémique a au moins 2 ans et n‘a pas recu de dose de mebendazole durant les 6 mois

précédents.

7-3-4- Pas d'anémie et pas de poids tres faible
Si l'enfant n‘a pas un poids trés bas ou s'il ne présente pas d'autres signes de

malnutrition, classez-le dans la catégorie pas de poids tres faible et pas d’anémie.



Les enfants de moins de 2 ans risquent davantage que les enfants plus agés d'étre
victimes de problémes d’alimentation ou de malnutrition.

Si 'enfant a moins de 2 ans, évaluez son alimentation. Donnez a sa mere des conseil sur
son alimentation selon les instructions et recommandations figurant dans la case du
fascicule de la PCIME.

Recommandations de la PCIMIE

Recommandations pour l'alimentation (de I'enfant malade et I'enfant
en bonne santé)

LA DIVISION NUTRITION DE LA DIRECTION NATIONALE DE SANTE (DNS) formule des
recommandations pour l'alimentation (enfant malade ou en bonne santé) dans les
colonnes correspondant aux différentes tranches d'age. L'enfant malade n’a sans doute
pas beaucoup d‘appétit. Cependant il faut lui offrir le type d‘aliment recommandé pour
son age, aussi souvent que prévu, méme s'il mange peu a chaque repas. Apres la
maladie une bonne alimentation aide I'enfant a reprendre le poids perdu et évité la

malnutrition. Elle contribue aussi a prévenir de futures maladies.

RECOMMANDATIONS POUR LES ENFANTS DE (-6
MOIS

- Allaiter aussi souvent et aussi longtemps que possible de jour comme de nuit.
Allaiter au moins 8 fois en 24 heures.

- Eviter de donner eau, tisane, décoction de plante ou tout autre liquide a I'enfant.

- Vider un sein avant de passer a l'autre a chaque tétée (au cours de la méme
tétée, donner un seul sein jusqu'a ce qu'il se vide puis passer a l'autre sein si
I'enfant n’est pas rassasié sinon a la prochaine tétée commencer par le sein qui

n‘avait pas été téteé).

RECOMMANDATIONS POUR LES ENFANTS DE 7-11
MOIS

- Allaiter au sein aussi souvent et aussi longtemps que I'enfant réclame au cours de

chaque tétée ;



- Vider un sein avant de passer a I'autre sein a chaque tétée ;

- Donner en complément du sein des rations adéquates de :
. bouillie (a base de riz ou mil ou mais ou blé ou niébé) enrichie avec du lait ou
de la poudre d'arachide ou du beurre de karité ou de la pate d‘arachide.
. soupe de viande ou de poisson avec légumes écrasés (courge, citrouille, patate,
carotte, pomme de terre, tomate, feuilles vertes...)
. ou des ingrédients du plats familial écrasés (Ilégumes, viande, poisson...),

. fruits de saison m(rs, écrasés ou en jus (orange, mangue, melon, papaye...).

o 3 fois par jour avec allaitement au sein

o 5 fois par jour sans allaitement au sein

RECOMMANDATIONS POUR LES ENFANTS DE 12-24
MOIS

- Allaiter au sein aussi souvent que I'enfant le réclame ;

- Donner les rations adéquates de :
. Plat familial incluant tous les éléments 3 fois par jour
. Golter 2 fois par jour entre les principaux repas : la bouillie enrichie, les
beignets, autres fritures (patate, plantain, pomme de terre) fruits de saison mlirs
(orange, mangue, banane, melon...).
. ou les aliments du repas familial 5 fois par jour,

. surveiller I'enfant quand il mange.

RECOMMANDATIONS POUR LES ENFANTS DE PLUS
DE 24 MOIS

- Donner des aliments du repas familial en 3 repas quotidiens. En outre deux fois
par jour,

- Donner des aliments nutritifs entre les repas comme :
. la bouillie enrichie,
. les beignets (riz, haricot, mil, blé),

. autres fritures (patate, pomme de terre, plantain...),



. fruits de saison m(irs de saison (orange, banane, melon, mangue, papaye...).
. servir I'enfant dans un bol individuel,

. surveiller quand il mange.

Tout bon régime alimentaire doit étre adéquat en quantité et inclure les aliments

riches en énergie (bouillie de céréales enrichie) en protéine (viande, poisson, poulets,

ceufs, légumineuses) ; en minéraux et vitamines (fruits et légumes) .

RECOMMANDATIONS POUR L’ALIMENTATION D’UN
ENFANT AVEC UNE DIARRHEE PERSISTANCE

- S'il est encore allaité au sein, allaiter plus fréquemment et le plus longtemps, jour
et nuit

- Si I'enfant consomme un autre lait :
. remplacer ce lait en augmentant I'allaitement au sein, ou
. remplacer ce lait par des produits laitiers fermentés tels que le lait caillé, les
yaourts, ou
. remplacer la moitié de ce lait par des aliments sémi-solides tels que bouillie de
riz, poudre de pain de singe délayée dans I'eau ou l'autres aliments trés nutritifs
tels que la viande, du poisson, ou des ceufs.
. pour les autres aliments, suivre les recommandations pour l'alimentation de

I'enfant selon son age

EVALUATION DE L’ALIMENTATION DE L’ENFANT

L'agent de santé, doit évaluer I'alimentation de (enfant qui est classé comme ayant une
anémie ou une insuffisance pondérale a moins de 2 ans).
Cette évaluation consiste a :
Poser des questions sur l'alimentation habituelle de I'enfant et sur son alimentation
durant cette maladie :
- Allaitez —vous l'enfant ?
. Combien de fois dans la journée ?
. Pendant longtemps ?

. Allaitez-vous aussi pendant la nuit ?



- Est-ce que I'enfant consomme d’autres aliments ou liquides :
. Quels aliments ou liquides ?
. Combien de fois par jour ?
. Comment donnez-vous a manger a l'enfant ?

- Sile poids de I'enfant est trés faible pour son age
. Pensez-vous qu'il mange suffisamment ?
. L'enfant est-il surveillé quant il mange ?
. Qui nourrit I'enfant et Comment ?

- Pendant cette maladie, les habitudes alimentaires de I'enfant ont-elles changé ? si
oui comment ?

Comparer les réponses de la mere aux recommandations pour I'alimentation selon I'age

de I'enfant.

CONSEILS SUR LES PROBLEMES D’ ALIMENTATION

- Si I'enfant n’est pas nourri comme indiqué par les recommandations, conseiller la
mere en conséquence. En outre :

* Si la mére signale qu’elle a des difficultés a allaiter au sein, évaluer I'allaitement
(évaluer, classer et traiter le nourrisson). Si nécessaire, montrer a la meére le bon
positionnement pour l'allaitement et la bonne prise du sein.

* Si 'enfant @ moins de 6 mois et consomme d‘autres liquides (eau, infusion ou
décoction de plantes) ou d'autres laits ou aliments :

. Renforcer la confiance de la meére en lui assurant qu'elle peut produire tout le
lait dont I'enfant a besoin,

. Suggérer de mettre I'enfant plus fréquemment et de I'y laisser plus longtemps,
le jour comme la nuit et d’arréter ou de réduire progressivement l'autre lait, les
aliments et les liquides.

* Si la consommation d’un autre lait doit continuer, conseiller a la mére :

. Dallaiter au sein autant que possible, y compris la nuit,

. De s'assurer que l'autre lait est un lait de substitution localement appropriée,

. De s'assurer que l'autre lait est préparé, hygiéniguement et est donné en qualité
appropriée,

. De finir, dans I'heure, le lait préparé,



* Si la mére doit s'absenter, lui conseiller :

. D'exprimer son lait dans une tasse propre et le conserver en un endroit,

. De donner le lait maternel exprimé en préléevement la quantité nécessaire dans
une tasse propre et de donner a l'aide d’une cuillére,

. Expliquer comment donner le lait a I'aide d’une cuillere.

* Si la mére nourrit I'enfant au biberon

. Recommander de remplacer le biberon par une tasse propre,

. Montrer a la mére comme utiliser une tasse pour nourrir son enfant.

* Si I'enfant se nourrit mal, conseiller a la mére :

. De sasseoir avec I'enfant et de lI'encourager a manger,

. De donner a I'enfant une ration adéquate dans une tasse ou dans un bol séparé.

* Sj I'enfant se nourrit mal pendant une maladie, conseiller a la mére :

. S'allaiter au sein plus fréquemment plus longtemps si possible,

D'offrir des aliments faciles a manger, variés, appétissants et préférés par
I'enfant pour I'encourager a manger, le plus possible, et lui donner de fréquents
petits repas.

. De désobstruer les narines de l'enfant s'ils sont bouchés, qui 'empéche de
manger,
. Dire a la mére que I'appétit sera meilleur quand I'enfant ira mieux,

* Revoir tout probleme d‘alimentation dans 5 jours.

CONSULTATION DE SUIVIE : QUAND REVENIR ?

- Surveillance préventive des enfants :

Demander a la mére de revenir au centre de santé :
. enfant de moins de 1 an : 1 fois par mois

. enfant de 12-24 mois : 1 fois par trimestre

. enfant de 2-5 ans : tous les 6 mois ?

- Visite de suivi

DEMANDER A LA MERE DE REVENIR POUR UNE VISITE SI L'ENFANT A :

Si I'enfant a Revenir pour une visite dans :

- Diarrhée avec déshydratation 5 jours

- Diarrhée sans déshydratation




- Diarrhée persistante

- Probleme d'alimentation

- Autres maladies, sil ny a pas
d’alimentation

- Paleur 14 jours
- Poids tres faible pour I'age 30 jours

V ACCINATION SELON LE CALENDRIER DE
VACCINATION

(QQUAND REVENIR IMMEDIATEMENT ?

- Tout enfant qui :

. est incapable de boire ou de téter,

. devient plus malade,

. a de la fiévre.

- Sil'enfant a la diarrhée, revenir également si :
. les selles contiennent du sang,

. I'enfant boit difficilement.

CONSEILS A LA MERE SUR SA PROPRE SANTE

- Si elle a un probléeme aux seins (tel que I'engorgement, crevasse du mamelon,
infection du sein), la soigner ou la transférer pour traitement ;

- Lui conseiller de bien se nourrir pour entretenir sa force et sa santé

- Vérifier I'état vaccinal de la mére et Iui faire une piglre antitétanique, si
nécessaire,

- S'assurer qu'elle a acces :
. au planning familial
. aux conseils sur la prévention des maladies sexuellement transmissibles et du
sida ;

- S'assurer que la mere allaitante a recu 200000 UI de vitamine A a I'accouchement
et si besoin, lui en donner.

- S'assurer apres I'accouchement que la mere allaitante a requ sa dotation de fer

(60 mg par jour pendant 2 mois).







METHODOLOGIE



I1I- METHODOLOGIE

1- Cadre d'étude

L'étude a lieu dans le centre de santé communautaire de I'Hippodrome en commune II
et est inclus dans le Programme Intégré de Nutrition (PIN).

La commune II du district de Bamako, I'Hippodrome, quartier urbain couvrant une
superficie de 305 hectares. Il est limité a I'Est par le marigot de Korofina, a 'Ouest par
le quartier Missira, au Nord par le quartier Sikoroni, au Sud par la route nationale de
Koulikoro, avec une population de 27313 habitants et l'ethnie majoritaire est le
sarakolé ; lislam est la religion prédominante.

Association de Santé Communautaire de I'Hippodrome (ASACOHI) dépend du centre de

santé de référence de la commune II qui la supervise trimestriellement.

Description du centre

- le bureau du Médecin chef ;

- une salle de consultation pour la sage-femme avec une table de consultation ;

- une salle d'accouchement avec deux tables d’accouchement ;

- une salle de suite de couche et d'attente de 5 lits ;

- une salle de perfusion de 5 lits ;

- une salle de garde de 2 lits ;

- un bureau pour le gestionnaire ;

- un dépot de médicaments ;

- un laboratoire d‘analyse médicale.
Le centre compte sept agents permanents, un médecin, une sage-femme, deux aides-
soignants, un technicien de santé, un gestionnaire de pharmacie (comptable), deux
manceuvres dont un manceuvre gardien, et quatre bénévoles dont le technicien

supérieur de laboratoire.
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2- Type d’étude

Il s'agit d'une étude transversale, descriptive.

3- Période d’'étude

L'étude s'est déroulée en deux phases du 07 au 19 février 2005 et du 14 au 25 mars
2005.

Population cible

Etaient concernées par cette étude:

- les enfants de 0 a 59 mois fréquentant le centre de santé,

- le personnel du centre,

- les méres d’enfants de 0 a 59 mois consultés ou les personnes s’occupant des enfants.

4- Echantillonnage
ASACOHI a été choisi sur la base des critéres du Projet de recherche opérationnelle sur
la nutrition qui sont:
- fonctionnalité du centre
- l'accessibilité du CSCOM ;
- l'offre du PMA ;
- fonctionnalité de I'ASACO ;
- l'existence d'un partenaire local.
Il a été exhaustif et a concerné :
- tous les enfants de 0 a 59 mois venus au centre en consultation,
- tout le personnel du centre,

- toutes les méres accompagnants les enfants.

Critéres d'inclusion
- les enfants de 0 a 59 mois se présentant au centre de santé durant la période d'étude,
- le personnel de santé impliqué dans la prise en charge des enfants,

- les meres d’enfants de 0-59 mois ou les personnes s‘occupant des enfants

Criteres de non inclusion
- les enfants agés de plus de 59 mois,

- le personnel de santé non impliqué dans la prise en charge des enfants



- les méres ou les personnes s'occupant des enfants agés de plus de 59 mois,
- refus de participer a I'étude.

5- Support des données

Trois types de questionnaire ont été utilisés

- questionnaire 1 : Observation du personnel de santé
- questionnaire 2 : Enfant sain

- questionnaire 3 : interview de la mére ou accompagnant.

6- Technique de collecte
- Observation des agents de santé

- Entretien a I'aide des questionnaires.

7- Déroulement de I'étude

L'étude s'est déroulée en deux phases, la premiere phase s'est effectuée apres la
formation des agents sur les actions essentielles de nutrition mais avant que le centre
n‘ait requ I'’équipement complémentaire pour une bonne exécution de la recherche

opérationnelle (RO), la deuxiéme phase s'est effectuée en pleine exécution de la RO.

8- Analyse des données

La saisie et I'analyse des données ont été effectuées avec le logiciel Epi-info (6.4fr)



9- Définitions opérationnelles

« Disponibilité des médicaments essentiels :
Disponibilité signifie aucune rupture de stock de médicaments essentiels durant la
période de I'enquéte pour le traitement, des cas d’IRA, de diarrhée, de paludisme et de

malnutrition.

- Disponibilité des vaccins essentiels
Disponibilité signifie aucune rupture de stock de vaccins essentiels durant la période de

I'enquéte : BCG, DTC, Polio orale et vaccin antitétanique.

» Statut vaccinal

- vaccination complete signifie enfant ayant recu tous les vaccins du PEV,

- vaccination incompléte égale enfant ayant manqué certains vaccins du PEV,

- vaccination en cours égale enfant ayant une vaccination a jour au moment de

I'enquéte.

* Recherche des signes d’alarme
L'agent de santé a recherché au moins un signe pour la référence des cas graves parmi
les 4 indicateurs : capable de boire, convulsions, somnolent difficile a réveiller,

vomissements.

« Etat nutritionnel des enfants malades correctement évalué :
Nombre d'enfants malades qui ont été pesé et dont I'agent de santé a fait le rapport

poids/age et déterminé le degré de malnutrition.

+ Allaitement maternel exclusif

AME signifie enfant nourri exclusivement au sein jusqu'a I'age de six mois.



« Allaitement maternel prédominant
AMP : C'est lorsque I'enfant regoit en plus du lait maternel de I'eau ou un autre lait mais

en quantité moins importante.

+ Allaitement mixte

Allaitement mixte signifie enfant nourri au sein et au biberon.

+ Allaitement artificiel

Allaitement artificiel signifie enfant nourri uniquement au biberon.

» Etat vaccinal des enfants malades correctement évalué :
Nombre d‘enfants malades pour qui l'agent de santé a vérifié la vaccination en

demandant a la mére et en vérifiant le carnet de santé/fiche de vaccination.

« Toux ou difficultés respiratoires correctement évaluées :
L'agent de santé a demandé la durée de la toux, a compté la fréquence respiratoire et a

recherché le tirage sous-costal.

« Diarrhée correctement évaluée :

L'agent de santé a demandé la durée et la présence de sang dans les selles.

» Déshydratation correctement évaluée

L'agent de santé a apprécié |'état général et rechercher le pli cutané.

« Evolution correcte :

Evolution correcte de la diarrhée et de la déshydratation.

« Fiévre/Paludisme :
Fievre correctement évaluée : l'agent de santé a demandé la durée, a pris la
température et a recherché une autre cause de la fievre que le paludisme (Ex : raideur

de la nuque, signes évocateurs de la rougeole, mal de gorge, mal d'oreille).



+ Traitement correct des IRA
L'agent de santé:
- n'a pas prescrit d’antibiotique pour toux/rhume,
- a prescrit Cotri/Amoxi oral pour pneumonie,

- a prescrit Benzyl Peni/Ampi inj. Pour pneumonie grave.

« Traitement correct de la diarrhée/dysenterie :
L'agent de santé a prescrit :
- pour la diarrhée simple : (sans autre diagnostic exigeant un antibiotique)
. (Plan A, B) — SRO/SSS sans antibiotique
. (Plan C) perfusion de Ringer/sérum salé sans antibiotique.
- Pour la diarrhée sanglante
. (Plan A, B) — SRO/SSS + Cotrimoxazole/Ampicilline

. (Plan C) perfusion de Ringer/sérum salé + Cotrimoxazole/Ampicilline

+ Traitement correct du paludisme :
L'agent de santé a prescrit pour la fiévre/paludisme, de la chloroquine des sels de

quinine, de la sulfadoxine pyrimethamine ou l'association sels de quinine-chloroquine.

» Conseils corrects aux meéres (IRA)
Les conseils sont corrects lorsqu’une explication claire est donnée pour :
- trois conseils généraux :
. Administration correcte des médicaments
. Poursuite de I'alimentation/allaitement maternel
. Augmentation des liquides.
- plus au moins un signe d‘aggravation :
. I'état de I'enfant ne s'améliore par,

. ou l'enfant est incapable de boire/manger/téter.

» Conseils corrects aux meéres (Diarrhée) :
Les conseils sont corrects lorsqu’une explication claire est donnée pour :
- trois conseils généraux :

. administration correcte des médicaments,



. poursuite alimentation/allaitement maternel

. augmentation des liquides.
- plus au moins un signe d'aggravation général :

. I'état de I'enfant ne s'améliore pas,

. ou I'enfant est incapable de boire/manger/téter.
- plus au moins un signe d’aggravation spécifique :

. sang dans les selles,

. la diarrhée persiste,

. ou le nombre de selles augmente.

» Conseils corrects aux meres (Paludisme) :
Les conseils sont corrects lorsqu’une explication claire est donnée pour :
- Trois conseils généraux :
. administration correcte des médicaments,
. poursuite de I'alimentation/allaitement maternel
. augmentation des liquides.
- Plus au moins un signe d'aggravation :
. I'état de I'enfant ne s'améliore pas,
. 'enfant est incapable de boire/manger/boire

. ou la fiévre reste élevée.

« Supervision
Supervision adéquate des agents de santé : au moins deux visites dans les derniers six
(6) mois.

* Retro-information
Retro-information constructive de supervision : rapport écrit et problémes difficiles de

I'agent de santé discutés lors de la derniére supervision.

« Connaissances des meéres sur la prise en charge
- Au moins une mesure générale :
. continuer a alimenter/allaiter I'enfant

. ou terminer complétement le traitement,



. ou ramener l'enfant s'il ne s'améliore pas.

- Plus au moins une mesure spécifique :
. diarrhée :
donner SRO ou donner plus de liquide
ou donner a boire aprés chaque selle/vomissement
. fievre/paludisme :
donner antipaludéen ou donner paracétamol/aspirine

ou donner un antibiotique ou reméde inoffensif contre la toux.

« Connaissances des meéres sur les signes de gravité
Les connaissances des meéres sur les signes de gravité sont jugées efficaces lorsque :

- Au moins deux signes de gravité :

. la fievre apparait ou ne disparait pas,

. I'enfant fait des convulsions,

. des vomissements commencent ou continuent,

. I'enfant incapable de manger,

. 'enfant incapable de boire,

. diarrhée continue,

. le sang apparait dans les selles,

. I'enfant a des difficultés respiratoires.

« Connaissances des méres-préparation des SRO
- Meéres des enfants diarrhéiques qui savaient préparer correctement la SRO ,
- SRO : un litre d'eau plus un sachet de sel de réhydratation,
« Connaissances des femmes-conduite de la grossesse
- Savoir qu’on doit faire
. Consultation pré natale
. Accouchement dans une centre de santé

. Consultation post natale.

« Connaissances des femmes-Nutrition de I'enfant

- Savoir qu’on doit faire :



. allaitement maternel exclusif enfant de 0 a 6 mois
. diversification alimentaire enfant de 6 a 24 mois

. allaitement maternel continu jusqu’a 24 mois.



RESULTATS



IV- RESULTATS

1- Consultation des enfants malades

Tableau I : Répartition des enfants selon I'age

Tranches d’age (mois) Effectif Pourcentage
0-6 mois 4 12,5
7-11 mois 5 15,6
12-24 mois 14 43,8
Plus de 24 mois 9 28,1
Total 32 100

La tranche d’age la plus représentée se situait entre 12-24 mois (43,8%).

Tableau II : Répartition des enfants selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 14 43,8
Féminin 18 56,3
Total 32 100

Le sexe féminin représentait 56,3%
Le sex-ratio F/M = 1,28.




Tableau III : Répartition des enfants selon la qualité de I'accueil réservé a la mere

dans le centre

Accueil Oui Non Total
Agent de santé salue t-il la 32 0 32
mere (100%)

Agent de santé invite t-il la 32 0 32
mere a s'asseoir (100%)

Les parametres de I'accueil étaient a 100% effectués par l'agent de santé.
Tableau IV : Répartition des enfants selon le motif de consultation

Motif de consultation Effectif Pourcentage
Fievre 21 65,6
Toux 16 50
Diarrhée 3 9,4
Vomissement 5 15,6
Rhume 6 18,8
Autres 14 40,6

La fievre, la toux étaient les motifs les plus évoqués par les méeres lors des

consultations.




Graphique 1 : Répartition des enfants selon I'association des motifs de consultation
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Tableau V : Répartition des enfants selon les informations recherchées au moment de

la consultation

Information recherchée Oui Non Total
Carnet santé/carte vaccination 0 32 32
(100%)
Age 32 0 32
(100%)
Poids 0 32 32
(100%)
Température/thermometre/toucher 3 29 32
(9,4%) (90,6%)
Fréquence respiratoire 0 32 32
(100%)

L'information la plus recherchée était I'age 100%. Le poids n‘avait jamais été cherché

par I'agent de santé.




Tableau VI : Répartition selon que I'agent de santé recherche les signes de danger de

la maladie
Recherche des sighes de danger Oui Non Total
Enfant mange et boit normalement 13 19 32
(40,6%) (59,4%)
Enfant tete 6 26 32
(18,8%) (81,3%)
Allaitement quotidien de I'enfant 3 29 32
(9,4%) (90,6%)
Convulsion 0 32 32
(100%)
Changement de I'état de conscience 0 32 32
(100%)
Clarification au sujet de la maladie 2 30 32
(6,3%) (93,8%)
Début/durée de la maladie 17 15 32
(53,1%) (46,9%)
Fievre 26 6 32
(81,3%) (18,8%)
Vomissement 29 3 32
(90,6%) (9,4%)
Diarrhée 27 5 32
(84,4%) (15,6%)
Nombre de selles/24 heures 1 31 32
(3,1%) (96,9%)
Sang dans les selles 0 32 32
(100%)
Toux, difficulté respiratoire 22 10 32
(68,8%) (31,3%)
Antécédent de rougeole 0 32 32
(100%)
Traitement a domicile/ 26 6 32
moderne/traditionnel (81,3%) (18,8%)

Les trois symptomes : les vomissements, la diarrhée, la fievre étaient les plus

recherchés chez respectivement 90,6% ; 84,4% et 81,3% des enfants.



Tableau VII : Répartition selon les demandes et critiques de I'agent de santé a la mére

Demande / critique Oui Non Total

Possession carte de 5 27 32

vaccination mére (15,6%) (84,4%)

Critique a la mere 0 32 32
(100%)

Revenir avec carnet santé 0 32 32

de I'enfant (100%)

Rendez-vous /visite suivi 32 0 32

(100%)

Toutes les méres avaient eu un rendez-vous de suivi et aucune d’entre elles n’avaient

été critiquées par I'agent de santé.




Tableau VIII : Répartition selon la fréquence des gestes effectués a I'examen clinique

de I'enfant
Gestes effectués (examen) Oui Non Total
Etat général 18 14 32
(56,3%) (43,8%)
Soif 0 32 32
(100%)
Conduit auditif 14 18 32
(43,8%) (56,3%)
Tirage sous-costal 0 32 32
(100%)
Auscultation 26 6 32
(81,3%) (18,8%)
Plis cutanés/abdominaux 1 31 32
(3,1%) (96,9%)
Larmes 0 32 32
(100%)
Yeux 2 30 32
(6,3%) (93,8%)
Sécheresse de la bouche 0 32 32
(100%)
Paleur conjonctivale ou 3 29 32
palmaire (9,4%) (90,6%)
(Edeme prétibial (dos du 0 32 32
pieds) (100%)
Palpation abdominale 27 5 32
(84,4%) (15,6%)
Gorge 12 20 32
(37,5%) (62,5%)

L'état général, I'auscultation et la palpation abdominale étaient les examens les plus
effectués.




Tableau IX : Répartition selon la fréquence des diagnostics retenus par I'agent de

santé

Diagnostic retenu Effectif Pourcentage
Maladie fébrile 9 28,1
Diarrhée 2 6,3
Toux / Rhume 6 18,8
Pneumonie 5 15,6
Autres 9 28,1

Non déterminé 1 3,1
Total 32 100

La maladie fébrile, toux/rhume, la pneumonie, étaient les diagnostics les plus retenus

respectivement 28,1% ; 18,8% et 15,6% chez les enfants.




Tableau X : Répartition selon la fréquence des prescriptions

Prescription Oui Non Total

Quinine injectable 2 30 32
(6,3%) (93,8%)

Chloroquine sirop 16 16 32
(50%) (50%)

Aspirine /Paracétamol 21 11 32
(65,6%) (34,4%)

Antibiotique comprimé/sirop 27 5 32
(84,4%) (15,6%)

Antidiarrhéique/antispasmodiqu 1 31 32

e (3,1%) (96,9%)

Métronidazole comprimé/sirop 2 30 32
(6,3%) (93,8%)

Autres 18 43,8%) 32
(56,2%)

Les antibiotiques, I'’AAS/Paracétamol, la chloroquine étaient les médicaments les plus

prescrits par I'agent de santé.




Tableau XI : Répartition selon la fréquence de prescription de différents antibiotiques

Antibiotique Effectif Pourcentage
Amoxicilline 10 31,3
Cotrimoxazole 8 25
Erythromycine 8 25
Cefadroxil 1 3,1

L’Amoxicilline était I'antibiotique le plus prescrit.

Tableau XII : Répartition en fonction de I'explication de I'ordonnance a la mére

Explications Oui Non Total
Comment donner le 8 24 32
médicament/oral (25%) (75%)

Vérifier la compréhension de 0 32 32
la mére (100%)

L'agent de santé avait expliqué I'ordonnance a 25% des meéres. Mais aucune d’entre elle

n‘avait été évaluée sur la compréhension de I'ordonnance.




2- Suivi des enfants sains.

Tableau XIII : Répartition des enfants selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 33 49,3
Féminin 34 50,7
Total 67 100

Les deux sexes étaient presque répartis a partie égale.

Tableau XIV : Répartition des enfants selon les tranches d'age

Tranches d'age (mois) Effectif Pourcentage
0-6 mois 44 65,7
7-11 mois 15 22,7
12-24 mois 5 7,4
Plus de 24 mois 3 4,5
Total 67 100

Parmi les enfants, 44/67 (65,7%) avaient un age entre 0-6 mois.




Tableau XV : Répartition des enfants selon leur poids de naissance

Poids de naissance Effectif Pourcentage
(gramme)

<2500 2 3
2500-4000 34 50,7
>4000 1 1,5
Indéterminé 30 44,8
Total 67 100

La moitié des enfants (50,7%) avaient un poids de naissance compris dans les normes.




Graphique 2 : Répartition des enfants classés selon l'indicateur poids/age

3% (Malnutrion sévére)

16,4% (Malnutrition

modérée)
80,6% (Etat nutritionnel
normal)
@ Etat nutritionel normal 0 Malnutrition modérée m Malnutrition séwere

Graphique 3 : répartition des enfants selon la courbe de croissance CDC (taille/poids)



Pourcentage

90 -

80 -

70 |

60 -

50 -

40 -

30 A

20 -

10 4

77,6%

23,9%

4,5%

=

Croissance normale

Retard de croissance

Croissance CDC (taille/poids)

Obésité



Tableau XVI : Répartition des enfants selon la parité des méres

Parité Effectif Pourcentage
Primipare 23 34,3
Multipare 36 53,7
Grande multipare 8 12
Total 67 100

Les multipares 36/67 étaient plus représentées.

Tableau XVII : Répartition des enfants selon les motifs de consultation

Motif de consultation Effectif Pourcentage
Pesée 11 16,4
Pesée+Vaccination 56 83,6
Total 67 100

Le couple vaccination/pesée était le principal motif de visite de suivi des enfants.

Tableau XVIII : Répartition des enfants selon le statut vaccinal

Statut vaccinal Effectif Pourcentage
Vaccination compléte 13 19,4
Vaccination incompléte en cours 54 80,6
Total 67 100

Parmi les enfants 54/67 (80,6%) étaient en cours de vaccination.




Tableau XIX : Répartition des enfants selon le statut matrimonial du peres

Statut matrimonial Effectif Pourcentage
Marié monogame 57 85,1
Marié polygame 7 10,4
Célibataire 3 4,5

67 100

Total

Les péres 85,1% étaient mariés monogame.
Tableau XX : Répartition des péres selon la profession
Profession Effectif Pourcentage
Fonctionnaire 10 14,9
Commercant 26 38,8
Ouvrier 27 40
Eléve-Etudiant 1 1,5
Sans profession 1 1,5
Indéterminé 2 3
Total 67 100

Les ouvriers et les commergants étaient plus représentés.




Tableau XXI : Répartition des péres selon le niveau d'instruction

Niveau d’instruction Effectif Pourcentage
Aucun 13 19,4
Primaire 20 29,9
Secondaire 14 20,9
Supérieur 6 9
Coranigue 14 20,9
Total 67 100

Les peres 20/67 (29,9%) avaient un niveau primaire.

Tableau XXII : Répartition des meres selon leur age

Tranches d’age (ans) Effectif Pourcentage
16-20 20 29,8
21-25 24 35,9
26-30 13 19,4
31-35 7 10,4

36 et plus 2 3
Indéterminé 1 1,5
Total 67 100

Parmi les meres 24/67 (35,9%) avaient un age compris entre 21-25 ans.




Tableau XXIII : Répartition des méres selon leur profession

Profession Effectif Pourcentage
Ménageére 42 62,7
Fonctionnaire 3 4,5
Commercante 9 13,4
Eléve-Etudiante 9 13,4
Autres 4 6

Total 67 100

Les ménageres 42/67 (62,7%) étaient les plus représentées.

Tableau XXIV : Répartition des méres selon leur statut matrimonial

Statut matrimonial Effectif Pourcentage
Célibataire 7 10,4
Mariée 60 89,6
Total 67 100

Les mariées 60/67 (89,6%) étaient les plus représentées.

Tableau XXV : Répartition des meres selon leur niveau de scolarisation

Niveau de scolarisation Effectif Pourcentage
Aucun 18 26,9
Primaire 16 23,9
Secondaire 7 10,4
Supérieur 3 4,5
Coranigue 23 34,3
Total 67 100

Parmi les meres 23/67 (34,3%) avaient une instruction coranique.

Tableau XXVI : Répartition des enfants selon la supplémentation en vitamine A

Supplémentation en Effectif Pourcentage
vitamine A

Oui 8 11,9

Non 59 88,1
Total 67 100




Les enfants 59/67 (88,1%) n’aveint pas été supplémentés en vitamine A.

Tableau XXVII : Répartition des enfants selon leur mode d‘alimentation

Mode d’alimentation Effectif Pourcentage
Allaitement maternel 39 58,2
exclusif

Allaitement maternel 18 26,9
prédominant

Allaitement mixte 9 13,4
Allaitement artificiel 0 0
Sevrage 1 1,5
Total 67 100

Les enfants 39/67 (58,2%) étaient a l'allaitement maternel exclusif.




Tableau XXVIII : Répartition des enfants selon la fréquence des maladies

Fréquence des maladies Effectif Pourcentage
Diarrhée 18 26,9
Dermatose 2 3

IRA 27 40,3
Infection 1 1,5
Autres 9 13,4
Aucun 10 14,9
Total 67 100

Les IRA, la diarrhée étaient les maladies les plus fréquentes chez les enfants.

Tableau XXIX : Répartition des enfants selon I'utilisation du moustiquaire imprégnée

Utilisation du Effectif Pourcentage
moustiquaire imprégnée

Oui 33 49,3

Non 34 50,7
Total 67 100

Prés de la moitié des enfants 33/67 (49,3%) dormaient sous moustiquaire imprégnée.




Tableau XXX : Répartition des enfants selon la présence d'eau potable

Eau potable Effectif Pourcentage
Présente 64 95,5
Absente 3 4,5
Total 67 100

Parmi la population d'étude 95,5% avaient acces a I'eau potable dans la famille

Tableau XXXI : Répartition des enfants selon I'existe de latrines dans la famille

Latrines Effectif Pourcentage
Présent 66 98,5
Absent 1 1,5

67 100

Total

Prés toute la population de notre étude 66/67 (98,5%) utilisaient les latrines.




3- Interview des meéres a la sortie de consultation

Tableau XXXII : Répartition des enfants selon I'age

Tranches d’age (mois) Effectif Pourcentage
0-6 mois 5 16,1
7-11 mois 8 25,8
12-24 mois 8 25,8
Plus de 24 mois 10 32,3
Total 31 100

Les enfants de plus de 24 mois étaient les plus représentés (32,3%).

Tableau XXXIII : Répartition des enfants selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 12 38,7
Féminin 19 61,3
Total 31 100

Le sexe féminin était le plus représenté (61,3%).




Tableau XXXIV : Répartition des meres selon la résidence

R é S i d ence Effectif Pourcentage

des meéres

Hippodrome 24 77,4
Djalakorodji 1 3,2
Banconi 5 16,1
Fadjiguila 1 3,2
Total 31 100

L’hippodrome était la principale provenance des meéres (77,4%).

Tableau XXXV : Répartition des méres selon les moyens de transport utilisés pour

venir au centre

Moyens de transport Effectif Pourcentage
Pied 24 77 4
Taxis 1 3,2
Sotrama 3 9,7

Bus 1 3,2
Moto-velo 2 6,5
Total 31 100

Parmi les méres 77,4% étaient venues a pied au centre.




Tableau XXXVI : Répartition des meres selon le temps mis pour arriver au centre

Temps mis Effectif Pourcentage
Moins d'une heure 30 96,8
1-2 heures 1 3,2
Total 31 100

Presque toutes les méres 96,8% avaient fait moins d’une heure pour arriver au centre.

Tableau XXXVII : Répartition des meres en fonction des problemes rencontrés pour

venir au centre

Problemes Effectif Pourcentage
Aucun 28 90,3
Obliger de trouver quelqu’un pour 2 6,5
garder les enfants

Obliger de manquer au travail 1 3,2
Total 31 100

Parmi les méres, seulement 6,5% avaient été obligées de faire garder ses enfants et

3,2% de manquer le travail pour venir au centre.

Tableau XXXVIII : Répartition des meres selon les recours utilisés avant le centre

Recours Effectif Pourcentage
Aucun 28 93,5
Guérisseur traditionnel 2 6,5
Total 31 100

Les meres 28/31 (93,5%) n‘avaient pas eu d’autres recours au paravant.

Tableau XXXIX : Répartition des enfants en fonction du début de la maladie

Nombre de jour Effectif Pourcentage
Méme jour 3 9,7
3 jours 15 48,4
7 jours 11 35,4




14 jours 1 3,2
Non déterminé 1 3,2
Total 31 100

Les enfants avaient été consultés dans un délai de 3 jours et 7 jours respectivement
48,4% et 35,4% du début de leur maladie.

Tableau XXXX : Répartition des méres selon les plaintes

Plaintes Oui Non Pourcentage
Diarrhée 3 28 31
(9,7%) (90,3%)
Fievre 27 4 31
(87,1%) (12,9%)
Toux ou difficulté 18 13 31
respiratoire (58,1%) (41,9%)
Constipation 1 30 31
(3,2%) (96,8%)

La fievre, la toux ou difficulté respiratoire étaient les plaintes les plus évoquées par les

meres.

Tableau XXXXI : Répartition des meres selon leurs connaissance et pratiques en

matiere de prise en charge a domicile de la diarrhée

Connaissances pratiques Oui Non Total

Avez-vous fait quelque 1 30 31

chose (3,2%) (96,8%)

Connaissance SRO 2 29 31
(6,5%) (93,5%)

Préparation correcte SRO 1 30 31
(3,2%) (96,8%)

Pourquoi donne t'on SRO 2 29 31




(6,5%)

(93,5%) |

Une seule mere s'avait correctement préparer la SRO.

Tableau XXXXII : Répartition des meres selon leurs connaissances et pratiques en

matiére de prise en charge a domicile de la fievre

Connaissance/pratique Oui Non Total

Avez-vous fait quelque 19 12 31

chose (61,3%) (38,8%)

Donner 15 16 31

aspirine/paracétamol (48,4%) (51,6%)

Donner chloroquine/autre 4 27 31

antipaludéen (12,9%) (87,1%)

Médicaments traditionnels 2 29 31
(6,5%) (93,5%)

Autres 4 27 31
(12,9%) (87,1%)

Dans 48,4% des cas les meres avaient donné de I'’AAS/Paracétamol a leurs enfants.

Tableau XXXXIII : Répartition des meres selon leurs connaissances et pratiques en

matiere de prise en charge a domicile de la toux/difficulté respiratoire

Connaissance pratique Oui Non Total

Avez-vous fait quelque 8 23 31

chose (25,8%) (74,2%)

Donner 1 30 31

aspirine/paracétamol (3,2%) (96,8%)

Donner médicament 1 30 31

traditionnel (3,2%) (96,8%)

Donner sirop contre la toux 2 29 31
(6,5%) (93,5%)

Autres 3 28 31
(9,7%) (90,3%)

Non déterminé 2 29 31
(6,5%) (93,5%)




Seulement 2/31 (6,5%) des méres avaient donné un sirop contre | atoux.

Tableau XXXXIV : Répartition des meres selon la connaissance de la posologie des

médicaments prescrits par I'agent de santé

Connaissance Effectif Pourcentage
Savait 29 93,5
Ne savait pas 2 6,5
Total 31 100

Globalement (93,5%) les méres connaissaient la posologie des médicaments prescris

par l'agent de santé.

Tableau XXXXV : Répartition des méres selon qu’elles connaissent au moins un signe

général et un signe spécifique de la prise en charge a domicile de I'enfant

Connaissance Effectif Pourcentage
Savait 23 742
Ne savait pas 8 75.8
Total 31 100

Parmi les meres 23/31 (74,2%) connaissaient un signe général et spécifique de la prise

en charge de I'enfant a domicile.

Tableau XXXXVI : Répartition des meres selon qu’elles connaissent au moins deux

signes de gravité de la maladie a la maison

Connaissance Effectif Pourcentage
Savait 25 80,6
Ne savait pas 6 19,4
Total 31 100

Au moins deux signes de gravité de la maladie étaient connus par les méres (80,6%).




Tableau XXXXVII : Répartition des meres selon leurs sources d'information

concernant la vaccination des enfants

Sources d’information Oui Non Total

Médecin/infirmier/ 4 27 31

sage-femme (12,9%) (87,1%)

Agent de santé 12 19 31

communautaire (38,9%) (61,3%)

Radio 15 16 31
(48,4%) (51,6%)

Télévision 26 5 31
(83,9%) (16,1%)

Voisin-ami 2 29 31
(6,5%) (93,5%)

Education-information- 1 30 31

communication (3,2%) (96,8%)

Le télévision, la radio, les agents de santé communautaires étaient les principales

sources d’information des meres.

Tableau XXXXVIII : Répartition des meres selon la fréquence d'écoute de la radio et

télévision

Fréquence d'écoute Effectif Pourcentage
Tous les jours 22 71
Moins d'une fois/semaine 7 22,5
N’écoute jamais 2 6,5
Total 31 100

Parmi les meéres 22/31 (71%) écoutaient la télévision et la radio tous les jours.




Tableau XXXXIX : Répartition des méres selon le moment d'écoute de la radio et la

télévision

Moment d’écoute Oui Non Total

Matin 6 25 31
(19,4%) (80,7%)

Midi 4 27 31
(12,9%) (87,1%)

Aprés midi 7 24 31
(22,6%) (77,5%)

Soir 26 5 31
(83,9%) (16,2%)

Le soir était le principal moment d'écoute par les méres.

Tableau L : Répartition des meres selon le lieu habituel de vaccination de leurs enfants

Lieu de vaccination Effectif Pourcentage
Dans le centre 19 61,3
Autres centres 12 38,7
Total 31 100

Pour 61,3% des enfants le centre était leur centre de vaccination.




Tableau LI : Répartition des meres selon leurs connaissances des maladies cibles de la

vaccination des enfants

Maladies Oui Non Total
Ne sait pas 9 22 31
(29%) (71%)

Rougeole 17 14 31
(54,8%) (45,2%)

Diphtérie 3 28 31
(9,7%) (90,3%)

Tuberculose 7 24 31
(22,6%) (77,4%)

Tétanos 4 27 31
(12,9%) (87,1%)

Poliomyélite 12 19 31
(38,7%) (61,3%)

Coqueluche 5 26 31
(16,1%) (83,9%)

Fievre jaune 1 30 31
(3,2%) (96,8%)

Méningite 8 23 31
(25,8%) (74,2%)

Autres 3 28 31
(9,7%) (90,3%)

La rougeole, la poliomyélite, la méningites étaient les maladies les plus soulignées par

les meres.




Tableau LII : Répartition des méres informées des effets secondaires de la vaccination

Information Effectif Pourcentage
Recu 5 16,1
Non recu 26 83,9

31 100

Total

Les effets secondaires de la vaccination n’étaient pas dit a 83,9% des meéres par |'agent

de santé.

Tableau LIII : Répartition des méres selon les raisons d’occasion manquée de

vaccination dans les 6 mois avant I'étude

Raison/occasion Oui Non Total

manquée

Occasion manquée 4 27 31
(12,9%) (87,1%)

Séance de vaccination 1 30 31

supprimée (3,2%) (96,8%)

Séance de vaccination 1 30 31

terminée (3,2%) (96,8%)

Rupture de stock de 3 28 31

vaccination ou d'équipement (9,7%) (90,3%)

de vaccination

La rupture de stock était la plus évoquée par les méres lors des occasions manquées de

vaccination.

Tableau LIV : Répartition des meres selon la possession de la carte de vaccination de

I'enfant

Carte de vaccination de

I'enfant

Effectif

Pourcentage




Présente 6 19,4
Absente 25 80,6
Total 31 100

Globalement 80,6% des meres n‘avaient pas apporté la carte de vaccination de leurs

enfants lors de la consultation.

= Vérification du statut vaccinal des enfants :tous les enfants dont les cartes de

vaccination étaient présentes, avaient leur calendrier vaccinal a jour et correctement

vaccinés.

Tableau LV : Répartition des meres selon la possession de leur carte de vaccination

Carte de vaccination des Effectif Pourcentage
meres

Présente 3 9,7
Absente 28 90,3
Total 31 100

Seulement 9,7% des méres étaient en possession de leur carte de vaccination.

= Toutes les méres en possession de leur carte de vaccination avaient recu au

moins une dose de vaccin antitétanique.
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V- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

1- Les limites de la méthodologie

La méthodologie de cette étude est inspirée de celle effectuée par BASICS en Erythrée
et au Niger en 1995 [36].

Il sagit d'une méthodologie d’enquéte rapide et simple, utilisable a tous les niveaux
pour évaluer les besoins de formation/supervision et équipements spécifiques des
agents et des centres de santé. La représentativité et la validité statistique ne
constituent pas dans ce cadre une priorité.

L'utilisation immédiate des résultats pour I'amélioration de la gestion et la qualité en

serait plutét son point fort.

2- Qualité de la prise en charge des cas :

2-1- L'accueil

Les données font ressortir que 100% des agents saluaient la mere et linvitaient a
s'asseoir. Nos résultats sont comparables a ceux de Konaté F I [24] . Ce qui est positif

sur le plan sociologique pour établir des bons contacts avec les patients.

2-2- Signes d’alarme

Chez 90,6% des enfants, au moins un signe d‘alarme a été recherché par l'agent de
santé. Le vomissement est le signe dalarme le plus recherché tandis que les autres
signes d’alarme n’ont jamais été recherché (incapacité ce boire, somnolence/difficile a
réveiller, convulsion). Un accent doit étre mis sur la recherche de ces signes d'alarme

qui ont une relation directe avec la prise en charge des cas sévéres.

2-3- Etat nutritionnel

Malgré la présence de matériel de pesée aucun des enfants vu a la consultation n'a été
pesé et aucun des cas le degré de malnutrition n'a été déterminé par la courbe
poids/age.

La paleur conjonctivale n‘a été recherché que dans 9,4%, l'cedéeme des membres
inférieurs n’a jamais été recherché.

L'état nutritionnel des enfants malades n‘a jamais été évalué. Il apparait donc que

I'évaluation de I'état nutritionnel des enfants est négligée non pas par absence de



matériels, ni par manque de formation et non pas aussi par ignorance de l'importance
de la malnutrition dans la fragilisation des enfants mais par négligence.

Dans une étude semblable effectuée par BASICS dans les cercles de Kadiolo, Koutiala et
Koulikoro [58] I'état nutritionnel n‘a été évalué que chez 18 enfants malades sur 265
soit 6,8%. Konaté FI [24] dans son étude a trouvé que I'état nutritionnel n‘a été vérifié
que chez 38% des enfants.

Ces taux sont inquiétants, vu la fréquence élevée de la malnutrition dans notre pays. En
effet selon EDSM 1III, 4 enfants sur 10 (38%) souffrent de malnutrition chronique dont
la moitié de malnutrition chronique sévere. Un peu moins de 11% souffrent
d'émaciation. Ces proportions sont extrémement élevées quand on sait que les niveaux
dans une population en bonne santé et bien nourrie sont de 2,3%.

Donc I'examen de tout enfant venu en consultation devrait comprendre une appréciation

rapide de son état nutritionnel et prendre les mesures qui I'imposent.

2-4- Etat vaccinal

Le statut vaccinal des enfants malades est peu vérifié puis que le support vaccinal est
tres peu demandé et la vaccination n‘est vérifiée que dans 15,6% des cas.

Cela note I'absence d'intégration des soins. L'agent de santé ne s'intéresse qu‘au motif
de consultation de l'enfant malade et les autres états (vaccinal et nutritionnel) sont
occultés. Le statut vaccinal des meres n‘a jamais été vérifié. Au Mali, selon les résultats
de I'EDSMIII moins d‘un tiers des enfants de 12-23 mois (29%) ont recu toutes les
vaccinations du PEV et 22% n’ont recu aucune vaccination du PEV avant I'age de 12
mois.

Jamison DT et Mosby W H [20] estiment que 2,8 millions d’enfants meurent chaque
année faute d'avoir été vacciné et 3 millions restent handicapés a vie a la suite de
complications cérébrales, motrices, auditives ou ophtalmiques qui auraient pu étre
prévenues.

L'OMS recommande de saisir toutes les occasions pour vérifier et corriger si nécessaire

le statut vaccinal de I'enfant et de la mére.

2-5- Prise en charge des cas d'IRA
Les infection respiratoires aigués (IRA) et en particulier la pneumonie constituent l'une

des principales causes de déces d’enfants dans les pays en développement.



L'EDSM-III trouve que 10% des enfants 4gés de moins de cing ans ont souffert de toux,
accompagnée de respiration courte, rapide au cours des deux semaines ayant précédé
I'enquéte.

Dans notre étude sur les 11 cas d'IRA retrouvés, aucun n‘a été évalué correctement. Si
la durée de la toux est souvent précisée, les deux signes permettant la classification des
IRA que sont la fréquence respiratoire et le tirage sous costal ne sont pas recherchés
alors que 81,3% des malades ont bénéficié d’'une auscultation. Sur les 11 cas recrutés,
un seul a été correctement traité. Cela prouve que le corps médical s'adapte mal a la
PCIME.

2-6- Prise en charge des cas de diarrhée

Les maladies diarrhéiques et plus précisément la déshydratation qui peut s’ensuivre sont
une des principales causes de déces des enfants dans les pays en développement.

Au Mali sa prévalence élevée est due principalement aux conditions d’hygiéne, aux
pratiques alimentaires et a la méconnaissance des traitements adéquats [23].

D’aprés I'EDSM-III, prés d'un enfant sur cing (19%) a eu un ou plusieurs épisodes
diarrhéiques durant les deux semaines ayant précédé I'enquéte.

L'évaluation correcte des cas de diarrhée dans notre échantillon est trés faible. La durée
de la diarrhée et la fréquence des selles par 24 heures ont été souvent précisée dans 1
cas sur 2, alors que la recherche de sang dans les selles n‘est pas effectuée. Pour la
déshydratation, les signes clés sont recherchés (état général, pli cutané) alors que la
soif n‘est pas recherché.

Il est bien connu que c'est la déshydratation qui tue en cas de diarrhée et I'attitude de
I'agent de santé a donc une grande influence dans la lutte contre la mortalité.

En ce qui concerne le traitement dans aucun cas la SRO/SSS n‘a été prescrit.

2-7- Prise en charge des cas de fiévre

La fievre est un symptome courant et elle est souvent la raison principale qui pousse les
meres a amener leur enfant au centre de santé [13].

Dans notre contexte elle évoque le plus souvent le paludisme qui est classé, par les
statistiques sanitaires, comme la premiere cause de morbidité et mortalité des enfants
[13].



La fievre a été évaluée dans 3,1% des cas. Mais elle a été aussi objectivée par le
toucher (6,3%).

Si la durée de la fievre est souvent précisée (53,1%), les convulsions et les autres
problémes ne sont pas recherchés.

Tous les enfants traités pour maladie fébrile, ont eu soit de la chloroquine ou

amodiaquine et paracétamol ou AAS.

2-8- IEC

La communication interpersonnelle est trés importante dans la prise en charge de
I'enfant malade. L’agent de santé devrait profiter de ce contact pour établir un dialogue
avec la mére sur des questions favorisant la compréhension des attitudes
recommandées.

Dans notre études, seule l'administration correcte des médicaments est souvent
prodiguée aux meéres comme conseils. D'une facon générale, l'agent de santé ne
cherche pas a établir une échange d'information sur la prise en charge de l'enfant
malade.

Le passage de la mére au centre n‘est pas suffisamment mis a profit pour favoriser un
changement de comportement significatif. Cela ne fait que confirmer un constat général
d'insuffisance en matiere de communication entre les agents de santé et les utilisateurs
de services [75].

En ce qui concerne la vaccination, 12,9% des meéres sont informées par les agents de
santé (médecin, infirmier, sage-femme), les agents de santé communautaire
représentent 38,7%. La télévision participe a 83,9%. Au total, nos résultats rejoignent
ceux de Touré CO [69] et de Murray ] et al au Niger et en Erythrée [36], a savoir un

niveau insuffisant des gents dans I'évaluation des principales maladies.

2-9- Attitudes des meres

Les connaissances des méres sont considérées comme efficace dans 74,2% des cas en
matiere de prise en charge a domicile.

Les signes de gravité sont connus par 80,6% des meres.

Si beaucoup des meres se plaignaient de fievre dans 93,5% des cas, 61,3% avaient
entrepris une automédication ; a base de paracétamol/AAS dans 48,4% des cas, de

chloroquine ou autres antipaludiques dans 12,9% des cas.



Les connaissances des meres en matiére d’alimentation de leurs enfants sont jugées
efficaces ; plus de la moitié (58,2%) pratiquaient un allaitement maternel exclusif. Cela
montre I'importance dIEC dans les centres, et I'accent doit étre mis sur des activités de

communication pour le changement de comportements dans les centres de santé.

3- Surveillance préventive des enfants

Les données font ressortir que (43,6%) des enfants venus en SPE avaient un age
inférieur ou égal a 9 mois ; cela montre que les méres n‘amenent les enfants que
pendant la période du PEV. Tous les enfants de notre étude ont recu au moins un
vaccin.

Les enfants malnutris représentaient 19,4% et aucun d’entre eux n‘a bénéficié d'une
prise en charge spécifique, les agents de santé doivent mettre I'accent sur la vérification

de I'état nutritionnel des enfants.
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VI- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

1- ConcLusion

L'approche de la prise en charge intégrée des maladies de I'enfant est une approche qui
non seulement vise a résoudre le probleme de prise en charge de maniére intégrée
comme se passe lorsque I'agent de santé se trouve en face du malade, mais aussi a
minimiser le colt par la standardisation du traitement.

Cette étude avait pour but d'évaluer la qualité de la prise en charge des enfants
malades, et I'état nutritionnel des enfants.

En effet il est ressorti que I'agent de santé évaluait les maladies dans des proportions
tres faibles, 0% pour I'état nutritionnel et 9,4% pour les cas de fievre.

Les connaissances des meres sont jugées efficace en matiére de prise en charge a
domicile. Elles consultent tardivement et en général lorsque I'enfant présente deux
motifs.

Au total la prise en charge des enfants malades par les agents dans le centre et les
meéres a domicile est insuffisante.

2- RECOMMANDATIONS

AU terme de cette étude il apparait que la prise en charge telle qu’elle se déroule est

peu efficace. Aussi il connait de proposer quelques recommandations.

Aux autorités

- Etendre la formation de la prise en charge de I'enfant a tout le personnel de
santé pour qu'il soit plus compétent dans la prise en charge des maladies de
I'enfant.

- Faire un suivi régulier des agents formés ;

- Lors des supervisions, mettre l'accent sur I'évaluation systématique de I'état
nutritionnel des enfants par I'agents ;

- Mettre a la disposition des agents la fiche opérationnel de I'alimentation des

enfants de 0 a 24 mois et plus.

Au personnel médical

- Mettre I'accent sur I'évaluation de I'état nutritionnel des enfants ;



Améliorer la communication interpersonnelle lors de la consultation ;
Intensifier la communication pour le changement de comportement (CCC)
individuelle et collective auprés des meres concernant l'alimentation et la prise en

charge a domicile des enfants.

A la population

Amener les enfants en consultation des les premiers symptomes de la maladie ;

Amener les enfants pour le suivi des enfants sains.
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Résumé

Au Mali Iin des objectifs du PRODESS est de réduire la mortalité et la morbidité liée a la
malnutrition protéino-énergétique chez les enfants de moins de 5 ans et I'écolier de 6-12 ans.
Des rapports de supervisions, de suivi et d'évaluation des activités, il est ressorti d’'une part que
le volet nutrition n‘est pas.
Intégralement prise en compte dans le PMA offerts au niveau des formations sanitaires et
d’autres part il a été observé une sensible amélioration de la situation sanitaire et nutritionnelle
la ou des activités de nutrition sont correctement menées.
Afin de contribuer a I'amélioration de cette situation, la direction nationale de la santé a travers
la division nutrition a entrepris l'introduction d’'un paquet intégré d'actions de nutrition au niveau
de six (6) aires de santé réparties dans le district de Bamako et les régions de Ségou et
Koulikoro. Il s'agit des actions essentielles de nutrition (AEN).
Il s'agissait d’'une étude transversale descriptive au niveau du centre de santé. Elle s'est
déroulée en 2 phases entre le 07 février et le 25 mars 2005.
Le centre a été choisi et parmi ceux concernés par les activités.
Ont été concerné par I'étude : enfants 0-59 mois, fréquentant le centre de santé, le personnel
du centre , les meres d’enfants de 0-59 mois consultés.
L’analyse des données a montré que I’équipement et les matériels
nécessaires a ’appréciation correcte de I’état nutritionnel étaient
disponibles dans le centre. Mais lors de la pratique ils n’étaient pas

utilisés.



En conclusion I'appréciation de I'état nutritionnel n'est pas fait.

Mots-clés : état nutritionnel, enfant de 0-59 mois.Hippodrome
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