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INTRODUCTION

La maladie est I’état dans lequel se présente I’organisme d’un individu au sein
duquel est intervenue une rupture de I’équilibre du systéeme biologique et
physique [1]. Les enfants dont I’organisme est immature, en sont beaucoup plus
vulnérables.

En Afrique subsaharienne le taux de mortalité des enfants de moins de cing (5)
ans etait de 172%o en 2002 [2]. Sept sur dix (7/10) deces d’enfants de moins de 5
ans sont imputables a quatre maladies transmissibles a savoir les infections
respiratoires aigués, les diarrhées, le paludisme et la rougeole en association
avec la malnutrition [3].

Le Mali avec un taux de 238 %o de déces a le niveau le plus élevé de mortalité
infanto juvénile parmi les pays de I’Afrique Subsaharienne ou s’est déroulee
I’enquéte E.D.S.11 aprés le Niger pour un taux de 318%o.

La lutte contre les pathologies infantiles singulierement les quatre principales
maladies repose sur deux axes :

- La prévention,
- Les traitements curatifs et les soins promotionnels.

La prise en charge de ces pathologies nécessite un traitement medicamenteux
faisant suite a une démarche diagnostique cohérente. Elle se fonde sur I’écoute,
I’observation et un examen soigneux.

En effet la forte Iétalité des pathologies infantiles pourrait étre due a une prise en
charge inadéquate.

Le Mali dans le cadre de la mise en oeuvre de sa politique sectorielle de la santé
et de la population, a mis en place un systeme national de soins qui peut étre
schématise sous la forme d’une pyramide dont la base représente les CSCOM et
les CSA (pour les soins primaires) et le sommet, les hdpitaux nationaux

constituent le dernier recours medical du pays [4].



Ces CSCOM devraient consulter le maximum d’enfants malades permettant
ainsi au service de pédiatrie de I’hdpital Gabriel Touré de jouer pleinement ses
missions de structure de troisiéme niveau a savoir :

-la prise en charge des malades graves,

-la formation,

-la recherche biomédicale.

En pratique la réalité est tout autre car les statistiques du service de pédiatrie
del’hdpital Gabriel Touré ont montré pour la consultation externe au terme de
I’année 2003 et 2004 respectivement 34920 consultations avec une moyenne de
97 par jour et 38880 avec une moyenne de 108 par jour dont 90% sont non
référés. Cette affluence, selon Maiga. B [5], s’expliquerait par une insatisfaction
des parents ayant consulté dans ces structures de premier niveau (seulement
18,1% de satisfaction). D’autre part I’étude menée par Diakite N .M. [6], a
conclu a une prise en charge peu efficace des enfants malades.

Compte tenu de ces problémes et la multiplication des CSCOM dans le District
de Bamako, il nous a paru nécessaire de mener une étude CAP sur les
prescriptions pédiatriques dans les CSCOM afin d’etudier la qualité de la prise

en charge des enfants malades et d’améliorer la qualité de la prescription.



1. OBJECTIF

. Objectif général

Analyser les Connaissances, attitudes et pratiques des prescripteurs dans
le domaine pédiatrigue au niveau des CSCOM du district de Bamakao.

. Objectifs spécifiques

Identifier le profil des prescripteurs dans les centres de sante
communautaire.

Evaluer les connaissances, attitudes pratiques vis a vis de certaines
pathologies de I’enfant (les IRA, le paludisme, la rougeole, les maladies
diarrhéiques et la malnutrition).

Evaluer les connaissances, attitudes et pratiques des prestataires par
rapport a la prise en charge de I’enfant malade.

Evaluer I’adéquation diagnostic —traitement.






I11. GENERALITES

Nous aborderons dans ce chapitre la politique de santé, I’organisation sanitaire
du Mali., I’organisation du systéme de soins a Bamako et le systéme de prise en
charge/référence.

1. Politique de sante et organisation sanitaire du Mali :

La santé est un bien précieux que les populations cherchent a entretenir et a
sauvegarder. Le maintien de cette santé demeure une quéte permanente du fait
de I’existence de certaines maladies. Ainsi, les enfants de par leur vulnérabilité
sont les plus touchés. La santé des enfants devient donc une priorité qui figure
dans la politique nationale de sante du Mali.

1.1) Politique de santé du Mali : [7]

Le Mali a pu réaliser certains progrés en dépit d'une conjoncture économique
défavorable, en grande partie grace a son plan d'investissement sanitaire
quinquennal, le Programme de développement sanitaire et social (PRODESS).
Lancé en 1998, ce programme est lié a d'autres plans économiques et sociaux.

Le PRODESS est né au terme de deux ans de consultation avec toutes les
parties concernees, notamment les communautes locales et les femmes. Ses
principaux éléments sont les suivants :

-Accroissement de la couverture sociale nationale de base, grace a la création de
347 centres spécialisés dans les soins de santé rapides,

-I’amélioration des services dans les zones "périphériques”et dans les régions
peu peuplées, une attention croissante étant accordée a la médecine préventive,
-I’établissement d'une Féderation des Associations de Sante Communautaire, qui
appuie les Associations de Santé Communautaire (ASACO) créées depuis
1990.

-un systeme national d'approvisionnement en medicaments de base.



1.1.1) Evolution du systeme de santé :

Le systeme de santé du Mali a connu ces quarante dernieres années une
évolution constante afin de répondre aux besoins de santé toujours croissants de
sa population. Les premieres années de I'indépendance furent surtout marquees
par la mise en place d’un réseau minimum d’infrastructures de santé.

Le premier Plan Décennal de Développement des Services de Santé pour la
période 1966 —1976 s’était assigné comme mission : I’assurance de la gratuité
des soins a tous les Maliens et sur I’ensemble du territoire.

Le deuxieme Plan Décennal de Développement Sanitaire (1981 — 1990)
intégrera la stratégie des soins de santé primaires a travers le développement des
structures de santé rurales (maternités et dispensaires rurales), la formation et la
mise en place des agents de santé villageois (hygiénistes, secouristes,
accoucheuses traditionnelles), les cases de santé et les caisses de pharmacies
villageoises.

Le mois de Juin 1987 a été marqué par I’adoption de I’ Initiative de Bamako
(1.B) par la 37éme session du Comité Régional de I’OMS pour I’ Afrique.

Le Mali a adopté le 15 décembre 1990 une nouvelle politique de santé
fondeée sur les principes des soins de santé primaires, I’Initiative de Bamako et le
systéeme de santé de district. Ceci a constitué un tournant décisif dans I'évolution
du systeme.

Le troisieme Plan Décennal de Développement Sanitaire (1998 — 2008) en
cours d’exécution s’est basé sur les lecons des expériences de recouvrement des
codts.

Dans le Nord du pays des projets de « magasin santés» de gestion des
médicaments essentiels, d’autonomie de gestion des hopitaux, ont été exécutés
dans le cadre des reformes pharmaceutiques, d’approches participatives et de
gestion communautaire des centres de santé de premier niveau.

Cette nouvelle politiqgue a retenu comme principe fondamental : de faire

évoluer la notion de pyramide sanitaire d’une conception hiérarchique et



administrative vers une conception plus réaliste basée sur la participation
communautaire.
Elle assigne des missions par niveau (central, régional, local) :
-le niveau central, charge de I’appui stratégique, détermine le niveau des
investissements, des charges de fonctionnement du secteur, les normes et
standards qui tiennent compte des principes d’efficacité, d’efficience, d’équité et
de viabilité.
-le niveau régional est charge de I’appui technique aux cercles.
- le niveau local, appelé Cercle ou « District Sanitaire » au Mali est I’unité
opérationnelle de la planification.
La politique nationale de santé vise quatre objectifs majeurs [4] :
- la réduction de la morbidité et de la mortalité maternelle et infanto juvénile :
e Réduire de 30% la mortalit¢ maternelle due aux dystocies et aux
hémorragies du post partum,
e Réduire de 30% la mortalité chez les enfants de 0 & 5 ans attribuables aux
maladies cibles du PEV,
e Réduire de 50% la mortalité due au paludisme, aux IRA et aux maladies
diarrhéiques chez les enfants de 0 a 5 ans .
-I’amélioration de I’accés a des services de santé de qualité,
- la lutte contre I’exclusion,
- la responsabilisation de la communauté dans la promotion et dans la gestion
des problémes de sante.
Les stratégies retenues portent sur :
- I’extension de la couverture sanitaire
- I’assurance de la disponibilité et I’accessibilité du médicament essentiel a
moindre co(ten privilégiant la rationalisation de la distribution et de la
prescription,
- le développement de la participation communautaire a la gestion du systéme et

a la mobilisation des financements y compris le recouvrement des co(ts,



- la promotion du secteur privé en complément du systeme public,
- la garantie de la viabilité du systéeme de santé et la qualité des prestations.
1.2) Organisation sanitaire au Mali :

Au Mali le Cercle ou District Sanitaire regroupe 150 a 250.000 habitants .11 était
subdivisé en arrondissement (4 a 8) ; eux-mémes en secteurs de développement
(3 a 5). Ce découpage, le plus souvent administratif, ne garantissait pas les
exigences de qualité, de viabilité¢ des structures de santé et de véritable
participation des communautés a la gestion des problémes de sante.

Ainsi, depuis 1992, les Districts Sanitaires ont été engagés dans un processus
de préparation de plans quinquennaux de développement sanitaire dans lesquels
la carte sanitaire occupe une place importante. La préparation d’une carte
sanitaire est un processus long. Elle va de I’élaboration de la carte théorique par
le personnel de santé, sa negociation entre les communautés concernées jusqu’a
son adoption par les différentes parties: les collectivités decentralisées, les
administrations locales et la population.

Le déecoupage du district en aires de sante (regroupement de 7 a 15 villages) se
fait sur la base de critéres qui sont :

- I’accessibilité geographique (distance, barriére naturelle),
- I’importance de la population (au moins 5000 habitants),
- les relations entre les villages (affinités, rivalités, coutumes),
- la capacité organisationnelle présumée de la communauté.

Le choix du lieu d’implantation du centre de santé est de la responsabilité de
la communauté. La carte sanitaire ainsi élaborée, négociée et adoptée s’impose a
tous les intervenants.
Aucun centre de santé ne pourra étre réalisé au détriment de cet instrument de
planification et d’orientation, de I’extension de la couverture sanitaire.

En 1985, I’Etat dans la perspective de diversification des opérateurs en santé,

a procédé a une libéralisation des professions medicales et pharmaceutiques.



En 1990, il a décidé du développement de la santé communautaire et de la
contractualisation de I’offre de service de santé avec les Associations de Santé
Communautaires (ASACO).

C’est ainsi que chaque ASACO qui se crée, requiert un agrément, puis signe une
convention d’assistance mutuelle avec I’Etat Selon cette convention, I’ASACO
s’engage a :
- assurer la promotion de la santé dans son aire de responsabilite.
- offrir des soins de santé de qualité (curatif, préventif et promotionnel) a des
colts supportables par la population de I’aire.
- participer a concurrence de 10 % aux travaux de construction du centre de
sante.
- assurer la prise en charge des salaires du personnel.
L’Etat quant a lui s’engage a :
- participer aux travaux de construction a 90%,
- équiper entierement le centre,
- mettre en place un stock initial de médicaments,
- offrir les vaccins, les contraceptifs, et les médicaments pour les maladies
sociales,
- assurer la formation du personnel,
- assurer la supervision réguliére du centre.
Il s'agit d'une restructuration en profondeur de la vision du deéveloppement
sanitaire avec :
- la modification des relations entre I'Etat et les Opérateurs Communautaires,
- le développement de nouvelles relations entre les prestataires de service
(personnel de santé recruté par les ASACO) et les béneéficiaires (ASACO,
population)

Chaque aire de santé a été dotée d’une infrastructure de santé appelée Centre
de Santé Communautaire (CSCOM).



Le Centre de santé communautaire, structure de santé de ler niveau, est une
structure de type privé mais a but non lucratif. Il se compose d’un dispensaire,
d’une maternité et d’un dépdt de médicaments.

Il offre un Paquet Minimum D’activités (PMA) qui comprend :

e Les activités curatives : elles couvrent la prise en charge des pathologies
aigues et chroniques et la référence de certains cas vers les structure de
deuxiéme niveau,

e Les activités préventives : elles concernent la consultation prénatale
(CPN), I’assistance a I’accouchement, la consultation postnatale le planning
familial la surveillance et la vaccination des enfants et ainsi que celle des
femmes en age de procréer (PEV),I’administration de la vitamine A aux
enfants,

e Les activités promotionnelles: hygiéne, assainissement, développement
communautaire, IEC,

e Promouvoir la participation communautaire dans la gestion des CSCOM et
la prise en charge des problemes de santé de I’individu, de la famille et de la
collectivité,

e Geérer la mise en ceuvre des actions socio sanitaires au sein de la population,

e Assurer la disponibilité des medicaments essentiels,

1.3) Les acquis de la nouvelle politique de sante

Le secteur de la santé fait I’objet de beaucoup d’attention tant au niveau régional

qu’au niveau national. Il constitue I’élément essentiel des programmes de lutte

contre la pauvreté et de développement humain durable.
Pendant la décennie écoulée de I’année 1992 a I’année 2001 [8] :

Au niveau des collectivités :

- sur un besoin de couverture estimé a 1200, plus de 559 centres de santé

communautaires ont été realisés. Soit en moyenne 55 centres par an. Les plus

forts investissements ont été faits a :



Sikasso avec 20 réalisations, Tombouctou avec 16 CSCOM/CSAR (centre de
santé d’arrondissement), Koulikoro et Gao avec 12 CSCOM/CSAR. La région
de Kidal a réalisé ses 2 premiers CSCOM en 2001. Ces deux premiers
CSCOMI/CSAR ouverts a Kidal montrent que cette région a rejoint la politique
sectorielle de santé.
- Les prestations des 797 structures de premier niveau ont été étudiées :
406 d'entre elles, soit 51%, offrent un paquet minimum d'activité complet.
Le paquet minimum d'activités a été rendu disponible et accessible a 59 % de la
population vivant dans un rayon de 15 Km d'un centre de santé. Il est passe a
69% en fin 2003.
Au niveau régional et national le pays dispose de :
- 3 hdpitaux nationaux de 3eme référence,
- 1 Centre National de Transfusion Sanguine (CNTYS),
- 1 laboratoire de recherche et d’analyse biomédicale de référence,
- 1 Centre National d’Odontostomatologie (CNOS),
- 1 institut d’ophtalmologie tropicale,
- 6 hopitaux de 2éme reférence,
- 57 centres de santé de 1ére référence,
- 434 structures privées y compris les pharmacies et les laboratoires,
Sur le plan des ressources humaines, le pays disposait a la fonction publigue, en
2001 de :
- 719 médecins (toutes spécialités),
- 579 infirmiers d’état,
- 751 infirmiers du premier cycle,
- 490 sages femmes,
- 169 infirmiéres obstétriciennes,
Cela a été rendu possible grace a :

I’existence d’une politique nationale de santg,



la participation effective de tous les partenaires du secteur : Etat,société civile,
partenaires au développement et a une meilleure coordination des efforts a
travers :

- la planification décentralisée : plans quinquennaux du développement sanitaire
du district,

- I’organisation des comités régionaux d’orientation et de coordination des
études et programmes de santg,

- I’organisation deux fois par an des comités paritaires de suivi : Ministére de la
Santé et partenaires,

- I’organisation des comités techniques trimestriels et les réunions informelles
des partenaires au développement.

En matiére de soins obstétricaux, des progres variables ont été enregistrés au
niveau de la couverture : en ce qui concerne les consultations prénatales, 41% en
1998 et 59% en 2003, et tres peu en accouchements assistés (31% contre 42%),
en planification familiale (2,5% contre 3 % en 2003).

Il 'y a une évolution tres sensible du nombre d’enfant completement vacciné
passant de 29 % en 1990 a 38% en 1996 ,a 52% et 55 % respectivement en 1998
et 2000. La couverture vaccinale est deux fois plus élevée (selon I’enquéte
nationale de couverture menée en 1998) dans les centres de santé a gestion
communautaire que dans les autres centres. Il en est de méme pour les
consultations prenatales et les accouchements assistés. Notons aussi
I’introduction de la vaccination anti-haemophilus b dans le programme élargi de
la vaccination (2005).

1.4) Défis et perspectives :

Tous ces efforts et réalisations ne doivent pas cependant nous faire perdre de
vue les grands défis et les multiples obstacles qui jalonnent encore la route vers

un acces universel a des soins de qualiteé.



Ainsi le Mali figure parmi les pays ou le taux de mortalité des enfants de moins
de cing ans reste élevé. Il se situe au sixieme rang (avec 231 %) apres le
Liberia, I’Afghanistan, Angola, le Niger et la Serria Léone [9].
Il se caractérise par :

e Une mortalité néonatale de 56, %° [10]

e Une mortalité infantile de 111%° [10]

e Une mortalité infanto juvenile 226%° [10]

Les principales maladies en causes sont [11]

Le paludisme /Fiévre avec 45.67% de déecés

Toux >15jour IRA basse avec 9,15% de déces

la malnutrition proteino-calorique 4% de déces

Tétanos avec 3,6% de déces.

Diarrhée sans déshydratation 3.6% déces
A noter aussi que chaque année 577 femmes sur 100 000 meurent en donnant
la vie (EDS 2001). La couverture vaccinale (PEV) reste encore insuffisante
(55%).

Les maladies émergentes et réémergences d’envergure mondiale comme le
VIH/SIDA, la Tuberculose, demandent une lute concertée.
La prévalence nationale du VIH au Mali a été estimée a 1,7 % chez les adultes
selon la derniére enquéte demographique de santé (EDS) intervenue pendant le
ler trimestre de I’année 2001. La tranche d’age de 24 a 34 ans connait des
prévalences de 2 a 2,5 % et les femmes sont les plus touchées que les hommes.
En 2002, la surveillance sentinelle chez les femmes enceintes dans les CSREF
donne une prévalence repartie comme suit : Sikasso (2,4%) ; Ségou (3,9%) ; Bla
(3,2%); Mopti (2%) ; Douentza (3,8%) ; Commune | (2,3%) ; Commune IlI
(3,4%) ; Commune V (3,4%) et Hopital Ségou (5%).
Malgré ce faible taux de prévalence, certains facteurs demeurent préoccupants

du fait que plus de 50% des personnes atteintes par le SIDA sont des jeunes



[12], également en raison du niveau élevé des migrations internes (saisonnieres)
et externes.

Le Mali est a son troisieme plan stratégique de lutte contre le VIH/SIDA
depuis la découverte du ler cas en 1985. Le plan en cours d’exécution (2006 —
2010) se fonde sur les principes suivants :

- Elargissement de la réponse nationale,

- Développement de la réponse locale et intensification des activités de
prévention,

- Décentralisation des soins et le renforcement du partenariat et de la
multisectorialité avec d’autres secteurs intervenants dans la santé (I’éducation).

Une insuffisance en nombre et qualité du personnel sanitaire et social (cf.
tableau 1)

Tableau 1 : le ratio nombre d’habitants par catégorie de personnel sanitaire

Catégories Effectifs Ratios Normes OMS
(population /agent
de santé)
Médecins (toutes | 719 14 612 10 000
spécialités)
Infirmiers d’etat 579 18 145 5000
Infirmiers 751 13 989 5000
Sages femmes 490 21 440 5000
Infirmiéres 169 62 163 5000
obstétriciennes

Source : procédures des services de santés de la reproduction ; mars 2000

Un environnement insalubre et propre a la transmission des maladies
infectieuses et parasitaires du fait d’une hygiéne individuelle défectueuse et des

comportements tres souvent inadéquats face a I’environnement.



La persistance de certaines coutumes et des traditions souvent néfastes pour la
santé. [13]

L’insuffisance de points d’eau modernes (eau potable) propre a la propagation
de certaines maladies (salmonelloses, diarrhées, paludisme, choléra,
schistosomiases, dracunculose etc.). Selon le Ministere des Mines, de I’Energie
et de I’Eau, en milieu urbain, 61% des besoins sont satisfaits dans 16 (seize)
localités. Toutefois, 2226 villages, fractions et sites pastoraux demeurent
toujours dépourvus de points d’eau moderne. De plus, 3400 villages et fractions
ne disposent pas d’un nombre suffisant de points d’eau modernes pour couvrir
leurs besoins.

En ce qui concerne le paludisme, il demeure la plus fréquente et la plus
préoccupante au niveau des enfants [14] :I’incidence annuelle reste élevée soit
53%, il représente 30- 4 0% des motifs de consultation chez les enfants de 0 a
5ans. 25 a 30% de la mortalité infantojuvenile lui est attribuable [15].

Dans la lutte contre le paludisme, les centres de recherche et de formation sur le
paludisme (DEAP, et Malaria Research) ont contribué a établir : la cartographie
du risque d’épidémie, la détermination des sérotypes et les phénomeénes de
résistance aux médicaments, la recherche de schémas thérapeutiques adaptés au
contexte Malien et la recherche vaccinale sur le paludisme.

Une action volontariste de I’Etat est en cours depuis I’année 2000, afin
d’accroitre de facon sensible le taux d’utilisation des moustiquaires impréegnes
d’insecticide, ce taux était estimé a 4 % en 1999.

L’expérience de collaboration engagée depuis plusieurs années entre I’ Institut
National de Recherche en Santé Publique (INRSP) et les guérisseurs
traditionnels indiquent le réle important de ces derniers dans la réduction du
nombre de déces lié aux formes graves du paludisme de I’enfant. Au Mali la
culture ancestrale est tres ancrée, la médecine et la pharmacopée traditionnelle

constituent les premiers recours dans la majoriteé des cas (75 %).



En plus de ses activités d’encadrement des tradi-thérapeutes, le département de
la médecine traditionnelle (DMT) de I’INRSP a commercialisé plusieurs
médicaments traditionnels améliorés contre le paludisme, la toux, les troubles
digestives et les dermatoses. Il a aussi contribuée a la recherche de methodes
appropriées de stabilisation et de conversion des aliments de diversification.
Dans le cadre de la multisectorialité, les programmes intégrés (santé et
agriculture)  permettront de reésoudre les problemes complexes de la
malnutrition. L’annulation du service de la dette 17, 5 milliards de FCFA, pour
le Mali et sa mise a la disposition au Ministére de la Santé et de I’Education,
constitue un réel espoir.

2. Organisation du systéme de soins a Bamako :
Les soins a Bamako sont fournis par les structures sanitaires publiques et
privees.

Pour I’année 2004 la couverture sanitaire a été assurée par [16] :

- Un hopital de 3éme niveau de référence : Gabriel Toure.

- 6 centres de santé de références (CSREF) a raison d’un par commune, qui font
office d’hopitaux secondaires. Chaque centre est equipé d’un plateau technique
comprenant : une unité d’urgence gyneco- obstetricale et chirurgicale, une unité
de médecine et spécialités médicales (pédiatrie ophtalmologie, ORL) une unité
d’hospitalisation, un service de médicine préventive (vaccination). Avec
I’avenement de la décentralisation, chaque CSREF a été équipé d’une unité de
prise en charge des grandes maladies endémiques (tuberculose, VIH /SIDA).
Seul un sur les six centres n’est pas equipé pour I’hospitalisation.

- Quarante et huit (48) centres de santé communautaire (CSCOM) dirigés
chacun par I’ASACO (association pour la santé communautaire)

- Cent quarante et deux (142) Structures privees,

- Quatre (4) Structures militaires,

- Deux (2) Structures confessionnelles,

- Sept (7) Structures INPS,



- une (1) Polyclinique,

- Cent quatre vingt six (186) Officines privees de pharmacies.

L hopital du Point G, I’Institut d’ophtalmologie Ouest Africaine( I0TA), le
Centre d’Odonto- stomatologie, le centre de Dermatologie ex Institut Marchoux
et le Centre National de Transfusion Sanguine ont une vocation nationale
malgré leur localisation sur le site géographique du district.

Le systéme de santé de la ville se présente sous une forme pyramidale avec 3
niveaux :

Le niveau périphérique correspond au centre de santé communautaire.

Le niveau intermédiaire est représenté par le centre de santé de référence.

Le niveau central comprend les directions régionales et les services centraux
rattachés au cabinet du Ministere de la santé.

Le niveau opérationnel joue un rble de programmation et d’exécution des
opérations. Le niveau intermédiaire ou régional joue le rdle d’appui au niveau
périphérique. Le niveau central joue un rdle de conception, d’appui stratégique,
d’évaluation, de mobilisation des ressources, et de prise décision politique.

Les centres de santé de référence et les CSCOM sont dirigés par des médecins
chefs responsables de la gestion administrative. Chaque unité du centre de
référence est sous la responsabilité d’un médecin titulaire. Notons par ailleurs
les structures de formation des meédecins (CES de pédiatrie, de cardiologie,
d’ophtalmologie) le centre de formation des infirmiers d’état rattachés au
Ministere de la santé et a celui de I’Education.

3. SYSTEME DE PRISE EN CHARGE /REFERENCE :
Le réseau des prestations de soins est organisé et hiérarchisé sous la forme
pyramidale en trois niveaux. Chacun de ces niveaux sert de référence et de

soutien pour le niveau inférieur.



- le premier niveau (niveau périphérique) pour les soins primaires.

Il correspond aux CSCOM constituant le premier contact .Pour assurer la
continuité des soins de qualités, chaque centre de santé de premier niveau est en
relation avec le centre de référence auquel il est rattacheé et vers lequel il
référera les cas qui dépassent ses compétences. Les consultations sont réalisées
par le médecin généraliste (chef de centre). Il est supplié par I’infirmier d’état en
cas d’absence.

- le deuxiéme niveau pour les soins de santé secondaire :

Il correspond aux centres de santé de réference (CSREF). Ils servent de
référence aux CSCOM pour les pathologies ne pouvant pas étre prise en
charge a leur niveau (CSOM). lls évitent aussi I’assaut de I’établissement
sanitaire du niveau national par les malades

La prise en charge des enfants est assurée par I’unité de pédiatrie. Les

consultations sont réalisées par le médecin pédiatre ou un médecin CES de
pédiatrie. L infirmier d’état et ou les étudiants en médecine assurent I’intérime
en cas d’absence.

La direction régionale de la santé assure la coordination de tous ces services

au niveau du district ainsi que les liaisons avec les autorités centrales.
- Le troisieme niveau pour les soins de santé tertiaire :

Il correspond aux centres hospitaliers généraux et spécialisés situé au sommet
de la pyramide, c’est celui ou sont référés les malades présentant des
pathologies au dessus des capacités de deuxieme niveau.

Il est important qu’il soit en relation étroite avec les deux autres niveaux

La référence doit toujours suivre la hiérarchie des structures de santé

Les enfants sont pris en charge par un service spécialisé qu’est la pédiatrie. La
consultation quotidienne est assurée par les CES et internes sous la
responsabilité du chef de service. Les hospitalisations sont effectuées a I’issu de

la consultation externe.



A tous ces trois niveaux la prise en charge de I’enfant doit obéir a une
démarche clinique cohérente. Elle regroupe les étapes suivantes [17] :
a.) Le recueil des informations (interrogatoire): Ce recueil concernant
I’enfant et sa famille se situe dans le contexte de la relation triangulaire (enfant,
parents, médecin).ll consiste a :
- identifier I’enfant malade,
- determiner les antécédents familiaux : age, profession, niveau d’étude des
deux parents, antécédents obstétricaux de la mere, notion de consanguinite,
- antécedents personnels, les informations sur la grossesse actuelle, I’état a la
naissance sur le régime alimentaire (surtout si c’est le nouveau-né), le
développement psychomoteur, le statut vaccinal, antécédent pathologique
(meédicaux et chirurgicaux),
-histoire de la maladie.
b) Examen Physique :
Il constitue une étape importante. De ce geste sont obtenues des informations
objectives de la maladie particulierement chez les enfants dont I’expression
verbale des signes est difficile si non absente. L’examen physique comprend :
-I’observation de I’enfant,
-les mesures de poids, de la taille, comparées aux normes,
- la palpation, I’auscultation, au besoin la percussion.
Tous les appareils seront examinés un a un (appareil cardiovasculaire pleuro
pulmonaire, digestif, urogenital, lymphoglandulaire, et le systeme nerveux,
ORL).
c) Syntheése et conclusion :
La synthése est faite sur la base d’informations regues a travers I’anamnése et
I’examen physique. Elle conduit soit a un diagnostic précis, soit a des

hypotheses diagnostiques qu’il faut étayer par des examens complémentaires



d) le traitement :

Cette derniére étape invite I’agent de santé a une prescription thérapeutique
dont les objectifs apparaissent clairement établis et fondes sur les donnees
cliniques et para cliniques. Le suivi du traitement est fonction de la pathologie
diagnostiquee.

Cette méthodologie de prise en charge, connue des médecins (cursus de
formation) permet sans doute de prendre en charge efficacement les enfants,
encore faut-il qu’elle soit complétée par une formation pratique dans un service
de pédiatrie. Cependant sa réalisation est difficile dans nos structures de premier
niveau ou I’équipement fait défaut surtout pour les examens complémentaires. Il
devient donc difficile pour I’agent de santé de poser un diagnostic preécis,
sachant que la plus part des enfants se présentent avec des signes et symptomes
pouvant simuler plusieurs maladies.

Cette situation a conduit I’OMS et I’'UNICEF a proposer en 1992 une stratégie
sous le nom de la prise en charge intégrée des maladies de I’enfant (PCIME)
[18].

La PCIME a pour but principal de fournir des soins curatifs nécessaires, de

faire la prévention des maladies et de promouvoir la santé.

La stratégie de prise en charge des cas selon la PCIME

la stratégie combine la prise en charge de la maladie,la vaccination |,
I’administration de la vitamine A et les soins maternels ( 'y compris I’allaitement
maternel exclusif ). La (PCIME ) insiste sur la nécessité d’une participation
active de la famille et de la communauté ainsi la mére doit étre rendue capable
de reconnaitre les premiers signes d’IRA, de présenter son enfant a temps a
I’agent de santé et d’administrer correctement le traitement prescrit.

La PCIME invite I’agent de santé a procéder par étape :

- évaluer I’état de santé de I’enfant en demandant le motif de consultation par

rapport aux 4 principaux symptomes, en cherchant les signes généraux de



danger ou les signes d'infections bactériennes, en faisant un examen (basé sur

I’écoute et I’observation) et evaluer les autres problémes,

- classer la maladie de I’enfant en utilisant les cadres correspondant aux

symptdmes et problemes de I’enfant se rapportant aux couleurs. Selon que son

état nécessite :

O un traitement pré transfert et un transfert immeédiat  (signes généraux
danger) pour la couleur rose,

O un traitement médical specifique au centre de santé et les conseils pour la
couleur jaune,

o ou lasimple prise en charge a domicile pour la couleur verte

- Identifier le traitement : la il s’agit :

o Soit de prodiguer a I’enfant les soins d’urgence avant son transfert si son
état nécessite une hospitalisation,

o Soit donner les premiéres doses de médicaments au dispensaire si I’enfant a
besoin d’un traitement a domicile,

o Soit donner les instructions a la mere concernant le traitement (montrer
comment administrer le médicament par voie orale a domicile, comment
traiter les infections locales a domicile).

Pour les enfants de moins de 2 ans et les enfants atteints de malnutrition, il doit

porter une attention particuliere a I’alimentation et conseiller au mieux la mére.

Dans tous les cas I’agent vérifie I’état vaccinal et la supplantation en vitamine

A.

- I’agent de santé doit insister sur le suivi des soins en demandant a la mére de

ramener I’enfant apres 2, 5,14 ou 30 jours de traitement ou dés qu’elle

constate une aggravation de la maladie.

Cette stratégie de PCIME vise a reduire la mortalité ainsi que la fréquence et la

gravité des maladies et des invalidités et a contribuer a améliorer la croissance

et le développement de I’enfant.






IV. METHODOLOGIE

1. Cadre d’étude
L’étude s’est déroulée dans dix (10) centres de santé communautaire du district
de Bamako a savoir :
- ASACOBOUL I : Association de Sante Communautaire de Boulkassoubougou
1,
- ASACOFADJ : Association de Santé Communautaire de Fadjiguila,
- ASCOHI
- ASACOBANKO : Association de Santé Communautaire de Bandialan,
- ASACOTOM : Association de Santé Communautaire deTomikorobougou
- ASCODJENEKA : Association de Santé Communautaire de Djeénékabougou,
- ASACOSARB Il : Association de Santé Communautaire de Sabalibougou,
- ASACOBACODJI: Association de Santé Communautaire de Bacodjikoroni,
- ASCOBAFA : Association de Santé Communautaire de Banakabougou
Faladjé
- ASACOMA : Association de Santé Communautaire de Magnabougou.

1.1. Le district de Bamako :
Capitale économique et administrative de la republique du Mali, il couvre une
superficie de 267Km2. La population était estimée en 2005 a 1409 097
habitants. Les enfants de moins de 15ans représentent 47,99% de cette
population, parmi cette tranche d’age 37,49% ont moins de 5 ans (SLIS)
Il est divisé en six communes dont quatre sur la rive gauche du fleuve Niger et
comporte 66 quartiers.

Il est limité :



- au nord par la commune de Kati,

- au sud par I’arrondissement de Sanakoroba,

- a I’Est par I’arrondissement de Banguineda,

- a I’ouest par I’arrondissement de kalambakoro.

Le district est dirigé par un gouverneur. Les langues courantes sont le francais
qui est la langue officielle et le bambara pratiqué par 80% de la population. Les
principales ethnies sont : les Mandinka, 50% de la population, sont constitués de
Bambara, Malinké, et Sarakolé ; les Peuls 17% ; les bobos et senoufos 12%,
les Touaregs et Maures 10% ; les Songhoys 6%, les autres 5%. Les religions
sont I’Islam 92%, le Christianisme 5 % et I’Animisme 3%.

Les activités économiques sont dominées par le secteur secondaire et tertiaire.
Le district de Bamako avec son statut <<ville capitale>> abrite a la fois les
services nationaux et sub-régionaux. Concernant le secteur agropastoral, le
maraichage est la seule activité agricole autorisée par les pouvoirs publics a
I’intérieur du périmetre urbain.

La couverture sanitaire est assurée par [16] :

6 CSREF, 48 CSCOM, 42 Structures privées, 4 Structures militaires, 2
Structures confessionnelles, 7 Structures INPS, 1Polyclinique,186 Officines
privées de pharmacies.

A ceux-ci s’ajoutent I’hopital du Point G, I’Institut d’ophtalmologie Ouest
Africaine (IOTA), le Centre d’Odonto- stomatologie ,le centre de Dermatologie
ex Institut Marchoux et le Centre Nationale de Transfusion Sanguine qui ont
une vocation nationale malgré leur localisation sur le site géographique du
district.

Le district de Bamako totalise actuellement (2006) cinquante (50) CSCOM

repartis sur I’ensemble des six communes comme suite :



Commune | Commune | Commune | Commune | Commune | Commune
I I Il vV V VI
Dix (10) | Cing (5) Huit (8) Sept (7) Dix (10) Dix (10)
CSCOM |CSCOM |CSCOM |CSCOM |CSsCOM |cCscoM
1.2. Les centres de santé communautaire :
Les CSCOM concernés par notre étude  étaient: ASACOBOUL I,

ASCOFADJ, ASCOHI, ASACOBANKO, ASACOTOM ASCODJENEKA,
ASACOSAB Il, ASACOBACODJI, ASCOBAFA et ASACOMA.

Tous ces CSCOM sont dirigés par un medecin généraliste. Les autres agents de
santé sontentre autre : sage femme, infirmiere obstétricienne, un technicien
supérieur de santé, un technicien de santé, matrone, de gérant de pharmacie,
parfois un technicien de laboratoire.

Les services offerts par ces CSCOM (PMA) vont de la consultation de
médecine générale a I’accouchement en passant par les consultations pre et
postnatales, le planning familial, les soins infirmiers, les actes de petites
chirurgies, les vaccinations et les activités promotionnelles.

Ils disposent tous d’un deépdt pharmaceutique contenant uniquement des
médicaments en dénomination commune internationale, d’un dispensaire et
d’une maternité. Cing (5) de ces dix CSCOM sont dotés d’un laboratoire de
base.

2. Période d’étude
L’enquéte a été effectuée du 04 janvier au 07 Mars 2006.
3. Type d’étude :
Il s’agit d’une étude transversale répétitive (a 1, 2, 3, 4, 5 ou 6 passages).
4. Population d’étude :
Notre étude a porté sur les agents de santé prenant en charge les enfants
malades et exercant au niveau des CSCOM Choisis au niveau du district de

Bamako.



5. Echantillonnage :

Compte tenu du nombre élevé de CSCOM a Bamako (50 au total) nous avons
pris les 20% des CSCOM. Cet effectif a été choisi de facon proportionnelle
entre les communes. Ainsi hous avons trouvé pour :

-lacommune | =2 CSCOM

-la commune I1I=1 CSCOM

-la commune 111=2 CSCOM

-la commune IV=1 CSCOM

-la commune V=2 CSCOM

-la commune VI=2 CSCOM

Soit au total 10 CSCOM

Le tirage fait de facon aléatoire, a retenu pour :

- la Commune | : ASACOBOUL | et ASCOFADJI

- la Commune Il : ASACOHI

- la Commune I1l: ASACOBAKON et ASACOTOM

- la Commune IV: ASCODJENEKA

- laCommune V: ASACOSAB Il et ASACOBACODJI

- la Commune VI: ASCOBAFA et ASACOMA.

6. Critere d’inclusion : 1l s’agissait de tout agent de santé chargé de la
consultation des enfants malades, exercant dans les CSCOM choisis, ayant
accepté de participer a I’étude et ayant consulté dix (10) enfants malades ages
de 0 & 5 ans en notre présence.

7. Critére de non inclusion :

Il s’agissait de tout agent de santé chargé de la consultation des enfants
malades, n’exercant pas dans les CSCOM choisis, ayant refusé de participer a
I’étude et n’ayant pas consulté dix (10) enfants malades agés de 0 a 5 ans en

notre présence.



8. Matériel et méthode :
8.1. Matériel :

Comme outils de collectes des données nous avons utilisé trois (3) types de

questionnaire :

e un questionnaire (un pour le médecin, un autre pour I’infirmier) basé sur
I’observation du prescripteur durant I’examen de I’enfant malade portant
sur :

-I’accueil,
-interrogatoire,
-I’examen clinique,
-le diagnostic,

-le traitement,

e un questionnaire pour I’interview du prescripteur portant sur

- les groupes cibles du PEV,
- les critéres de choix des médicaments prescrits,
- les signes et conduites thérapeutiques des principales affections des enfants
malades,
- les signes de référence,
9. Méthode :

L enquéte a été menée pendant les heures ouvrables par les enquéteurs (les

étudiants).

La méthodologie repose sur I’observation directe du prestataire entrain de

prendre en charge I’enfant malade et suivi de I’administration d’un questionnaire

individuel pour I’évaluation des connaissances.

- La premiere partie consistait & observer le prescripteur sur sa maniere de

recevoir et d’examiner I’enfant malade. L’enquéteur pour la circonstance portait

la blouse et notait les observations dans une grille d’observation.

Cette grille d’observation comportait les différentes étapes d’examen clinique

en pédiatrie tel qu’il a été décrit dans le manuel des «Normes et procédures



des services de santé de la reproduction» a laquelle était associée une partie de
I’examen physique et suivait la méthodologie d’examen d’un enfant des cours
acadéemiques.

Chaque étape était appréciée a partir des éléments retenus dans les définitions
opérationnelles. Chaque geste exécuté par I’agent de santé était noté OUI (si
fait) et NON (si non fait).

Chaque prescripteur a été observé sur 10 enfants malades.

La deuxieme partie consistait a s’adresser a I’agent de santé pour I’évaluation

de ses connaissances sur :

- les signes cliniques des différentes affections les plus fréquentes chez les
enfants ; la conduite thérapeutique et le traitement de premiére intention des
principaux symptoémes et des affections les plus frequemment rencontres
chez les enfants,

- les signes motivant la référence,

- Les groupes cibles du PEV.

Cette interview a été realisée pendant les heures calmes (en dehors des moments
de consultation) entre I’enquéteur le prescripteur.
- Les variables sont :

L’accueil , la vaccination, I’état nutritionnel des enfants, I’examen
physique ,le traitement proposé , I’adequation diagnostic —traitement, les signes
cliniques des différentes affections les plus fréquentes chez les enfants, la
conduite thérapeutique et le traitement de premiere intention des principaux
symptomes et des affections les plus fréqguemment rencontrés chez les enfants,
les signes de référence, les groupes cibles du PEV.

- Analyse des données :

Nous avons fait une analyse descriptive.



10. Définitions opérationnelles :

e Adéquation diagnostic traitement :

- Correct :

Si les médicaments prescrits par I’agent de santé sont conformes a la prise en

charge du diagnostic qu’il a retenu et sont prescrits a des doses correctes.

- Incorrect :

Si les médicaments prescrits par I’agent de santé ne sont pas conformes a la

prise en charge du diagnostic qu’il a retenu et/ou les doses prescrites sont

incorrectes.

- Médicaments conformes: sont ceux utilisés pour le traitement a visée

étiologique et/ou symptomatique de la pathologie retenue.

- Médicaments non conformes : sont ceux n’ayant aucun rapport avec le

traitement étiologique et ou symptomatique de la pathologie retenue.

e Doses prescrites [19]

- Correctes:

Si la posologie était adaptée a I’age et ou au poids de I’enfant en réference a

cellede la P.C.I.LM.E.

- Incorrectes : Si la posologie n’était adaptée a I’age et ou au poids de I’enfant

en référence a celle de la P.C.1.M.E.

e Connaissance du groupe cible du PEV est correcte si I’agent de
sante cite :

-les enfants 0 a 5ans,

-les femmes en age de procréer et les femmes enceintes.

e Lessignes de référence : [19]

- Corrects : si les signes cités par I’agent de santé sont conformes a ceux

retenus par la P.C.1.M.E

- Incorrects : si les signes cités par I’agent de santé sont différents de ceux

retenus par la P.C.I.LM.E



e La conduite thérapeutique et le traitement de premiére intention des
principaux symptémes et des affections les plus fréquemment rencontrés
chez les enfants sont :

- Corrects : si ceux cités sont conformes a ceux retenus parla P.C.I.LM.E

- Incorrects : si ceux cités ne sont pas conformes a ceux retenus par la

P.C.ILM.E

14. Consideérations d’ethique et déontologique

Toute activité de recherche pose un probléeme d’éthique et déontologique
surtout en matiere de santé. Dans le souci de résoudre ce probléme, une
autorisation a été demandée a la Direction Régionale de Santé (DRS) qui & son
tour, a expliqué aux responsables des différents centres de santé de référence

I’utilité de ce travail. Les CSCOM ont recu les mémes informations par le centre

de santé de référence duquel ils relevent.

Pour I’obtention du consentement des personnels du centre, des contacts ont

été pris avec eux pour leur expliquer le but et I'intérét de I’étude.

L’anonymat des prescripteurs a été gardé. Nous leur ferons un feed back des

résultats obtenus.






V. LES RESULTATS

L’enquéte portée sur 14 prescripteurs et 140 enfants a abouti aux résultats
suivants :
I. Evaluation mateérielle des centres de santé :

Tableau 1 : la disponibilité des mateériels dans les centres de santé

Matériels disponibles Effectifs (N=14) Pourcentage
Registre de consultation 14 100%
Pharmacie 14 100%
Pese personne 14 100%
Stéthoscope 14 100%
Montre trotteuse 07 50%
Thermometre 05 35.7%
Abaisse langue 02 14.2%
Pese bébe 02 14.2%
Source lumineuse pour examen de la | 1 07.1%
gorge

Otoscope 1 07.1%
Toise horizontale 00 00%
Toise verticale 00 00%

Aucun de ces centres ne disposait de toise (ni verticale ni horizontale)
Seuls deux centres disposaient d’un pese bébé et le thermometre existait dans

05 centres.



Il .Caractéristique des prescripteurs

Graphique 1 : le profil des prescripteurs

[] Médecin B Technicien supérieur de santé

On remarque que sur les 14 prescripteurs 11 étaient des médecins et faisant

fonction d’internes et 03 étaient des techniciens supérieurs de santé.



Tableau 2 : Répartition des prestataires selon la formation PCIME suivi

formation PCIME Effectif (N=14) pourcentage
Suivie 03 21.3%
Non suivie 11 78.7%

Seulement 3 prescripteurs (2 médecins et 1 technicien supérieur de santé) ont

affirmé avoir été formés a la PCIME.

I11. Connaissances théoriques des prescripteurs
Tableau 3: Répartition des prescripteurs selon leur critere de choix pour la

prescription des medicaments.

Critére de choix Effectif (N=14) pourcentage
Efficacité 14 100%
Disponibilité du medicament au 11 78.6%
centre

Prix 11 78.6%
Facilité d’administration 09 64.3%
Suggestion des délégués médicaux 00 00%

L efficacité, le prix et la disponibilité du médicament dans le centre ont éte les
principaux criteres de choix cités respectivement par 14 ,11let 11

prescripteurs.



Tableau 4 : Répartition des prescripteurs selon leurs sources d’information

concernant la prescription des médicaments chez les enfants

Sources d’information Effectif (N=14) Pourcentage
Cours 06 42.9%
Vidal 10 71.4%
Livres+Revues medicales | 07 50%
Délégués médicaux 06 42. %

Autre 03 21.4%

Autres : Internet, formations.
Le Vidal a été la principale source d’informations citée par les prescripteurs

(10) suivie des cours, des revues médicales et des délégués medicaux.

Tableau 5: Reépartition des prescripteurs selon les parametres utilisés pour la

dose des médicaments

Parameétre des doses Effectif (N=14) pourcentage
Poids 07 50%

Age 05 35.7%
Poids et age 02 14.3%
Surface corporelle 01 7.1%

07 de nos prescripteurs (tous des médecins) ont cité le poids comme le

parameétre utilisé pour la dose des médicaments.



Tableau 6 : Répartition des prescripteurs selon la connaissance des groupes
(tranches d’ages) cibles du PEV.

Les groupes cibles du PEV

Enfants de 0 a 5ans

Femmes en age de procréer et enceinte

Enfants de 0 a 5ans et Femmes en age de

procréer

Enfants de 0 a 5ans, femme en age de

procréer et enceinte

Effectif (N=14)

08

02

01

01

pourcentage

51.8

14.3%

7.1%

7.1%

Seul un prescripteur (médecin) avait une bonne connaissance des groupes cibles

du P.E.V.

Tableau 7 : Répartition des prestataires selon leur

diarrhée

conduite a adopter
Réhydratation VO/IV
Antibiotique
Antiparasitaire

Antidiarrheique

Effectif (N=14)
13
12
08

04

conduite devant une

pourcentage
92.9%
85.7%
57.1%

28.6%

La réhydratation a été la principale conduite proposée par les prestataires (13).



Tableau 8 : Répartition des prestataires selon leur conduite devant un cas de

malnutrition

Attitudes Effectif (N=14) Pourcentage
Conseil hygiéno-dietétique 12 85.7%
Vitaminothérapie 09 64.3%
Antibiotique 08 57.1%

Fer 06 42.9%
Déparasitage 04 28.6%
Referez au Centre de réhabilitation 2 14.2%

nutritionnelle

12 prestataires (dont 1lmeédecins et 01 technicien supérieur de santé) ont

proposé les conseils hygiéno-diététiques.



Tableau 9 : Récapitulatif des différents symptdmes des principales pathologies

de I’enfant.

IRA

Toux
Dyspnée/signe de lutte
Fievre

Rougeole
Eruption cutanée
Conjonctivite
Fievre
Rhinorrhée
Paludisme

Fievre

Troubles digestifs
Paleur

Frisson

Malnutrition

Retard staturo-pondéral
Cheveux fins roux et défrisés
Plis cutanés de dénutrition
Edéme

Anémie

Ballonnement

Diarrhée

Dysenterie

Effectif (N=140)
14

08

10

Effectif (N=140)
13

13

12

05

Effectif (N=140)
14

11

4

02

Effectif (N=140)
07
04
04
06
03
02
01
Effectif (N=140)

Pourcentage
100%
57.1%
71.4%
Pourcentage
92.9%
92.9%
85.7%

35.7. %
Pourcentage
100%
78.6%
28.6%
14.3%

Pourcentage
50%

28.6%
28.6%
42.9%
21.4%
14.3%

7.1%

Pourcentage



Selles liquides sanguinolentes 13 92.9%

Selles liquides glaireuses 07 50%
Douleur abdominale 06 42.9%
Epreinte 01 7.1%

Pour les IRA la toux et la fievre et la dyspnée ont été les signes les plus
frequemment évoqués par les prestataires pour le diagnostic respectivement
100% ,71.4et 57.1%.

Pour le paludisme la fievre et les troubles digestifs ont été les signes les plus
frequemment évoqués par les prestataires pour le diagnostic respectivement
100% et 78.6%.

Pour la rougeole I’éruption cutanee, la fiévre et la conjonctivite ont été les
signes les plus fréqguemment évoqués par les prestataires pour le diagnostic
respectivement 92.9%, 92.9% et %85.7 %.

Pour la dysenterie les selles liquides sanguinolentes ou selles liquides
glaireuses ont été les signes les plus fréquemment évoqués par les prestataires
pour le diagnostic respectivement 92.9% et 50%.

Pour la malnutrition le retard staturo-pondéral et les oedemes des membres
inférieurs ont été les signes les plus frequemment évoqueés par les prestataires

pour le diagnostic respectivement 50% et 42.9%.



Tableau 10 : Répartition des prestataires selon leurs attitudes devant un cas de

rougeole.

Attitudes Effectif (N=14) Pourcentage
Antibiothérapie 14 100%
traitement 12 85.7%

symptomatique

Vitamine A 04 28.6%

Seulement 04 prescripteurs (un technicien supérieur de santé et 3 médecins)
agents ont proposé I’administration de la vitamine A.
Tableau 11 : Répartition des prestataires selon le médicament utilisé en

premiére intention pour le traitement des pathologies ci-dessous :

IRA Effectif (N=140)  Pourcentage
Cotrimoxazole 07 50%
Amoxicilline 07 50%
Erythromycine 00 00%
Paludisme Effectif (N=140)  Pourcentage
Chloroquine 06 42.9%
Amodiaquine 06 42.9%

Sels de quinine 02 14.9%
Dysenterie Effectif (N=140)  Pourcentage
Cotrimoxazole 12 85.7%
Metronidazole 03 21.4%
Acide nalidixique 00 00%



Pour les IRA le Cotrimoxazole et I’Amoxicilline ont été les plus fréquemment
proposés (07 prestataires dont 04medecins et 03 techniciens supérieurs de
santé) pour le traitement de premiére intention.

Pour le paludisme la chloroquine a été proposée par 07 prestataires (04
médecins et 03 techniciens supérieurs de santé) et I’amodiaquine a été propose
par I’autre moitié des prestataires (tous des médecins) comme le traitement de
premiere intention.

Tandis que pour la dysenterie le Cotrimoxazole a été préferé (07 prestataires)
pour le traitement de premiere intention.

Tableau 12: Repartition des prestataires selon les signes motivant la référence

du patient.

Signes des reférences Effectif (N=14) Pourcentage
Déshydratation 14 100%
Convulsion 11 78.6%
Coma 10 71.4%
Détresse respiratoire 10 71.4%
Anémie intense 08 57.1%
Ictere 06 42.9%
Léthargie 03 21.4%
Malformation congénitale 03 21.4%

La déshydratation a été citée par tous les prestataires. Elle est suivie de la
Convulsion (10 prestataires dont 08 médecins et 02 techniciens supeérieurs de
santé) et le coma 10 prestataires (09 médecins et 01 technicien supérieur de

sante).



IV. Attitudes pratiques des prestataires

Elles portent sur I’interrogatoire, I’examen physique, les examens
complementaires et la prescription.

Tableau 13: Répartition des enfants selon les éléments recherchés a

I’interrogatoire

Type d’informations recherchees Effectif (N=140) Pourcentage
Demande de motif de consultation 140 100%
identification 138 98.6%
Demande I’histoire de la maladie 108 77.1%

Type de visite 32 29.2
Demande de carnet de vaccination 24 17.1%
Demande les antécédents 20 14.3
Demande le carnet de santé 15 10 .7%

Le carnet de vaccination, les antécédents et le carnet de santé n’ont été
recherchés que respectivement chez 24,20 et 15 soit 17.1%,14.3 et 10 .7%.



Tableau 14: Répartition des enfants selon la recherche des signes généraux de
danger.
La recherche de signes généraux de danger a éte évaluée chez les enfants

examinés par les infirmiers.

Signes recherchés Effectif (N=30)  pourcentage
Vomit tout ce qu’il consomme 04 13.3%
Incapable de boire ou de prendre le sein | 01 3.3%
Convulse ou a-t-il convulsé 03 10%
Léthargique ou inconscient 03 10%
Conclusion  recherche des signes 1 3.3%

généraux de danger

Les signes généraux de danger ont été peu recherchés, le plus recherché a été

les vomissements (04 enfants).



Tableau 15 : Répartition des enfants selon les différents gestes de I’examen

physique.

Les gestes effectués Effectif (N=140)  Pourcentage
Enfant déshabillé 70 50%
Prise de poids 25 17.9%
Prise la température 26 18.6%
Examen des peaux et phanére 115 82.1%
Examen de I’appareil respiratoire 115 82.1%
Examen de I’appareil cardiovasculaire 108 77.1%
Examen de I’appareil digestif 105 75 %
Examen du systeme nerveux 07 05%
Appareil lymphoglandulaire 24 17.1%
Examen de I’appareil locomoteur 07 05%
Examen ORL 65 46%.4
Examen OPH 89 63.8%

Les gestes les plus effectués ont éeté: I’examen des peaux et phanere, de
I’appareil respiratoire dans 82.1% des cas chacun, de I’appareil cardiovasculaire
(77.1%) et de I’appareil digestif (75 %).



Tableau 16: Répartition des enfants selon

complémentaires demandés

Examens complémentaires demandés Effectif (N=140)
Goutte épaisse 02
Selles POK 02
WIDAL 01
Echographie 01
NFS 00

Seulement 4.3% des enfants ont bénéficié de

complémentaires, la plus grande fréquence étant de 1.4% pour la goutte épaisse

et les selles.

la demande d’examens

pourcentage

1.4%

1.4%

0.7%

0.7%

00%

la demande d’examens



Tableau 17 : Répartition des enfants selon les pathologies retenues comme

diagnostics

Pathologies Effectif (N=140) Pourcentage %
IRA 38 27.1%
Paludisme 37 26.4%
Diagnostics imprécis (3) 21 15%
Pathologies associées (*) 20 14.3%

Autres pathologies (2) 17 12.1%
Varicelle 04 2.9%
Gastroentérite 03 2.1%

Total 140 100%

Le paludisme et les IRA ont été les principaux diagnostics poses respectivement
dans 26.4% et 27.1%.

Le diagnostic n’a pas été posé chez 21 enfants soit 15%.

! pathologies associées :  paludisme +mycoses ; IRA+Conjonctivite; Palu+Syndrome dysentérique ; IRA+Perléche,
Paludisme +IRA, Paludisme+ parasitose intestinale, IRA+candidoses digestives.

2) Autres pathologies : abces du sein ; oreillons, teigne, dermatoses, hernies ombilicales, conjonctivites otite,
parasitose intestinale

(3) Diagnostics imprécis ; maladies fébriles ; diarrhées ; toux ; douleurs abdominales ; ballonnement abdominal,



Tableau 18: Répartition des enfants selon la référence.

La demande de référence Effectif (N=140) Pourcentage %
Fait 04 2.9%

Non fait 136 97.1%

Total 140 100%

La référence a été peu sollicitée par les prescripteurs, seulement 2.9% ont
bénéficié de la demande de référence.

Sur les quatre (04) enfants, trois (03) ont été reférés vers les centres de santé de
références et un vers I’hopital Gabriel Touré.

Les motifs de réference évoqués étaient :

- la blessure de la langue,

- bralure oculaire,

- la dyspnée.

- le viol.



Tableau 19 : répartition des enfants selon la prescription des différentes classes

thérapeutiques par les prescripteurs.

classes thérapeutiques

Antipaludique oral
Antipaludique injectable
Antibiotique oral
Antibiotique injectable
Antipyrétique oral
Antipyrétique injectable
Antidiarrheique
Antiémétique oral
Antiémétique injectable
SRO

Antitussifs

Perfusion (SS, SG)
Antifongique
Antiparasitaire intestinaux
Vitamines

Autre

Effectif (N=140)

68
07
103
14
93
04
09
03
03
08
42
03
21
18
12
41

pourcentage

49.6%
05%
73.6%
10%
66.4%
2.9%
6.4%
2.1%
2.1%
5.7%
30%
2.1%
15.2%
12.9%
08.6%
29.3%

Autre = dermocorticoide, antiseptiques ; antispasmodiques intestinaux, collyre,

gouttes auriculaires,

Les antipaludiques, les antibiotiques

et les antipyrétiques ont été les plus

frequemment prescrits par les prestataires respectivement 54.6%, 83.6% et

69.3%

L ’antipaludique oral le plus prescrit a été la chloroquine avec 49.3 %.



L’ antibiotique oral le plus prescrit a été le cotrimoxazole avec 31.4%.
La voie orale a été la principale voie d’administration prescrite chez les enfants

examinés, seulement les injections ont été sollicitées dans 13.1% des cas.

Tableau 20 : Nombre moyen de médicaments prescrits par ordonnance.

Nombre total de médicaments prescrits 482
Nombre total d’ordonnance 136
Nombre moyen de médicament par ordonnance 3.5

Chaque ordonnance comportait en moyenne 3 .5 médicaments.

Tableau 21: Répartition des enfants selon les types conseils donnés par les

prescripteurs

Conseils Effectif (N=140) pourcentage
Vaccination 07 05%
Diététique 18 12.9%
Hygiene 27 19.3%

L’hygiéne a été la plus fréquemment conseillée aux parents des enfants

malades avec 19.3%.



Tableau 22 : Répartition des parents selon les types d’informations donnés par

les prescripteurs

Type d’informations Effectif (N=140)  pourcentage
Information sur le diagnostic 19 13.6%
Explication de I’ordonnance 61 43.6%
Demande d’examen complémentaire 05 03.6%
Donne un Rendez-vous 70 50%

les difféerents types de rétro informations 09 06.4%

Seulement 13.6% des parents ont eté informés du diagnostic, et 06.4% des

parents ont recu les différents types de rétro informations.



Tableau 23 : Qualité de la prescription.

adéquation diagnostic traitement Effectif (N=140)  pourcentage
Diagnostic prescription correcte 64 45.7%
Diagnostic prescription incorrecte 76 54.3%
Doses prescrites correctes 22 15.7%
Doses prescrites incorrectes 118 84.3%

Plus de la moitié des produits prescrits n’étaient pas conformes aux diagnostics

posés (54%) et les doses prescrites étaient incorrectes dans 84.3% des cas.

Tableau 24 : Répartition des enfants selon la précision du diagnostic.

Le diagnostic est précis lorsque le prestataire nomme la maladie ou le syndrome.
A noter qu’ici le diagnostic précis ne signifie pas une exactitude du diagnostic
pOSé.

Le diagnostic est imprécis si le prestataire reste a des niveaux des symptomes.

Diagnostic Effectif (N=140) Pourcentage %
Précis 119 85%
Imprécis 21 15%

Les prescripteurs n’ont pas pu poser de diagnostic chez 21 enfants soit 15%.



Tableau 25: Répartition des enfants selon I’adéquation diagnostic traitement

diagnostic /traitement Effectif (N=140) pourcentage
Adéquat 08 5.7%
Inadéquat 132 94.3%

Le diagnostic était adéquat au traitement chez 08 enfants soit 5.7%.






V1. COMMANTAIRES ET DISCUSSIONS

1. Evaluation matérielle des centres de santé :

Nous remarquons I’absence du matériel adéquat complet dans nos différents

centres de sante. Cependant bien que certains matériels (stéthoscope,

thermomeétre, pese personne, montre trotteuse) soient présents, ils n’ont pas été
beaucoup utilisés, ce qui pourrait affecter la qualité de la prise en charge.

2. Caractéristique des prescripteurs :

a) Le profil des prescripteurs :

Ont participé a notre étude 14 prescripteurs. La majorité de nos prescripteurs

étaient constitués des medecins et étudiants en médecine au nombre de 11 soit

78.6%. Quant aux infirmiers ils représentaient 03 (21.4%). L’étude menée par

DIAKITE .D.N [6] avait trouvé que 48.4% étaient constitués de médecins -

internes et 51.6% constitues d’infirmiers. Le nombre élevé de médecins

s’explique par le fait que les dix CSCOM (district de Bamako) étaient diriges
par les médecins qui assuraient les consultations. Les infirmiers consultaient un
seul jour sur sept. La consultation des enfants était assurée en permanence par

I’infirmier dans un seul CSCOM.

b) La formation des prescripteurs en PCIME :

Au cours de notre étude nous avons trouvé que la majorité de nos prescripteurs

n’ont pas été formés en PCIME, seulement 21.3% (3 surl4) ont suivi une

formation en PCIME.
3. Connaissances et attitudes théoriques des prestataires :

3.1. Les Connaissances theoriques :

% Au terme de notre enquéte nous avons pu identifier les différentes sources
d’informations de nos prescripteurs concernant la prescription des
médicaments chez les enfants ; les plus citées ont été le Vidal (71.4 %) et
les livres et revues médicales (50%). Ceci dénote la fiabilité de leurs

sources d’informations. Cependant I’Internet n’a été cite que par un seul



prescripteur. Ceci peut s’expliquer par le profil de nos prescripteurs et le

niveau de structure dans laquelle ils exercent.

4

*,

» La quasi-totalité de nos prescripteurs ignoraient les groupes cibles du

o,

PEV. Seulement 7.1% en avait une bonne connaissance. Nos résultats sont
inférieurs a ceux de KONE. A (53.4%) [20]. Cette difféerence peut
s’expliquer par le fait qu’ils s’intéressent peu a la vaccination, faisant d’elle
la seule affaire de I’équipe de vaccination. Or I’une des missions de ces
structures de premier niveau est d’assurer la vaccination (PEV).

Ce résultat se justifie dans la pratique, car le statut vaccinal a été 1’un des
éléments les moins recherchés (seulement chez 17.1% des enfants).

% Quant aux principaux signes cliniques des principales pathologies de

L)

I’enfant selon la PCIME (le paludisme, les IRA, la malnutrition, la rougeole,
la dysenterie), les prestataires ont une bonne connaissance.
3.2. Les attitudes pratiques devant les cing pathologies principales :
Ainsi pour :
% la diarrhée :
La réhydratation (VO /IV) a été le principal geste thérapeutique (92.9%)
préferé par les prescripteurs ce qui est conforme aux recommandations
PCIME suivie de I’antibiothérapie (85.7%), mais ils ont ignoré le conseil
nutritionnel qui est pour la PCIME I’un des éléments importants de la prise
en charge de la diarrhée. KONE .A [20] dans leur étude avait trouve le
méme resultat.
% la malnutrition :
Les conseils hygiéno-diététiques ont été proposés par la majorité de nos
prescripteurs interrogés (85.7%), suivie de la vitaminothérapie (64.3%) et de
I’antibiothérapie (57.1%). Les autres éléments (le déparasitage, I’apport du
fer) ont été moins proposés (42.9%,28 .6%). Ce qui montre la nécessité de
former les agents de santé en PCIME.

% la dysenterie :



L’antibiothérapie a été la plus préconisée par les prescripteurs, le
cotrimoxazole  (85.7%), suivi du metronidazole (14.3%). Ceci est en
confirmité avec les recommandations de la PCIME qui proposent le
cotrimoxzale en premiére intention.
Ces résultats sont a peu pres similaires a ceux de A. KONE.
s larougeole :
Si le traitement symptomatique et I’antibiothérapie ont été les plus préférees.
Par contre I’administration de la vitamine A, I’isolement du malade et les
conseils nutritionnels recommandés par la PCIME ont été peu proposés.
Ceci peut étre lie a la régression de cette pathologie dans le district de
Bamako grace a la disponibilité des vaccins jusqu’au niveau périphérigue
(SISL). Selon la méme source, le district a notifié en 2004 deux (02) cas
positifs importes contre zéro cas en 2003.
% Le paludisme :
La chloroquine été le traitement de premiére intention cité par les

prescripteurs. Ceci est conforme aux recommandations de la PCIME.

3.3. La connaissance des signes de reférence :

La majorité de nos prescripteurs avaient une bonne connaissance des signes de
référence. Les plus évoqués ont été la déshydratation sévére (100%), la
convulsion (78.4%), le coma (71.6%), la détresse respiratoire (71.6%). Ces
signes traduisent bien des situations de danger ne pouvant pas étre pris en
charge a leur niveau (CSCOM).
4. Les connaissances pratiques de prescripteurs :
L’évaluation du savoir faire pratique des prescripteurs a été fait sur leur attitude
a accueillir les enfants et leurs parents, leur fagcon d’examiner les enfants.
s Accueil : il est capital pour la prise en charge du malade, car il permet

d’instaurer une bonne relation de confiance entre le médecin et le

malade particulierement en pédiatrie ou la consultation fait intervenir la
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relation triangulaire (I’enfant, les parents et le médecin). Dans notre étude il
ressort que la qualité de I’accueil était bonne dans 49.3% des cas.

L’etude menee par KONE .A I’avait trouvé satisfaisante a hauteur de 82.9%.
L’interrogatoire (recueil des informations): c’est le préambule de tout
examen ou toute observation clinique .Bien conduit, il aidera I’agent a
diriger et a interpréter son examen clinique et lui permettra de choisir les
éventuelles investigations utiles au diagnostic [21]. Ce qui n’a pas été le cas
dans notre étude, car certaines informations ont été moins recherchées a
savoir : le carnet de vaccination (le statut vaccinal), le carnet de santé le type
de visite .Les études réalisees par TOURE [22] et A. KONE avaient

trouvé que le statut vaccinal était apprécié respectivement chez un quart et
12.4% des enfants.

Une attention particuliere doit étre accordée a la vérification de I|’état
vaccinal car la survie de I’enfant ne pourrait étre améliorée sans leur assurer
une vaccination compléte contre les maladies les plus meurtrieres.

Les signes genéraux de danger ont été les moins recherchés par nos
prestataires. Le plus recherché a été les vomissements incoercibles. Nos
résultats sont similaires a ceux de A. KONE Ceci peut s’expliquer par
I’absence de formation de nos agents en PCIME.

L’état nutritionnel des enfants n’a pas fait I’objet d’appréciation. Seulement
17.9% des enfants ont été pesés. Nos chiffres sont inferieurs a ceux trouvés
par A. KONE. Eu égard aux chiffres de I’E.D.S 11l (38% enfants de moins
de 5 ans souffrent de malnutrition chronique et 33% d‘insuffisance
pondérale et 11% de malnutrition aigue), un accent particulier doit étre mis
sur la vérification de I’état nutritionnel.

La qualité de I’examen physique :

L’examen physique est une étape décisive de la consultation. Il fournit a
I’examinateur les renseignements objectifs des symptémes fonctionnels

.Examiner est un art qui obeit a des réegles. L’examinateur doit s’efforcer de



suivre les grandes lignes de la méthodologie d’examen de I’enfant, méme en
cas d’une visite de suivi ou méme en cas de renouvellement d’ordonnance.
Dans notre étude il ressort que :

% la moitié de nos enfants ont été examinés déshabillés (50%) contre 72 .1%
pour KONE. A.

% Les mesures anthropométriques (le poids et la température) ont été peu
effectuées (17.9% et 18.6%).

% L’examen des peaux et phanéres, de I’appareil digestif, de [I’appareil
cardiovasculaire ont éteé les plus effectués Par contre I’examen de I’appareil
lymphoglandulaire, de I’appareil locomoteur de I’appareil ORL, du systeme
nerveux ont été faiblement exécutés. Cependant la prise de la fréquence
respiratoire, la fréquence cardiaque, la palpation des pouls périphériques et
de la percussion ont été presque occultées .Cette faiblesse de I’exécution
effective de I’examen physique peut s’expliquer par des comportements
routiniers des prescripteurs liés a la fréquence de certains motifs de

consultation : la diarrhée, les vomissements et la toux.

L)

» Les examens complémentaires ont été moins demandeés (4.3%). A. KONE
avait trouve 14.3%. Cette différence peut s’expliquer par I’inexistence d’un
plateau en la matiére (laboratoire) dans la majorité de ces structures.

» Les diagnostics ont été donc posés sur la base des données anamnestiques et

L)

de I’examen physique souvent insuffisant pour poser un diagnostic. Ainsi
le diagnostic posé doit étre pris avec réserve ; il restait imprécis chez 21
enfants sur les 140.
A noter que plus le diagnostic est précis, plus le traitement est adapté a la
pathologie et plus la guérison est obtenue, ce qui contribue a rehausser le degré
de confiance.
% Les IRA (27.1%) et le paludisme (26 .4%) ont été les principales pathologies

rencontrees durant notre période d’étude. Cette fréquence peut s’expliquer
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par la période d’enquéte (Janvier — Mars), période propice a la survenue des
IRA.

» Les références n’ont été demandées que chez 2.9 % des enfants. Cette faible
fréquence peut étre liée a la simplicité des pathologies diagnostiquées.

» 1l ressort aussi dans cette étude que les conseils d’ordre hygiéniques,
nutritionnels et mémes vaccinaux ont été peu donnés aux meres ou

accompagnants des enfants malades.

5. La qualité de la prescription :

% A la fin de notre étude nous avons dénombreé 482 produits sur un total de
136 ordonnances, soit une moyenne de 3.6 produits par ordonnance. Nos
résultats sont proches de ceux trouvés par BAGAYOGO .0.D [23] Par
contre ils sont inférieurs a ceux de Diakité (4.2 produits par ordonnance),
légérement supérieurs a ceux de A. KONE (3 produits par ordonnance). Le
profil de nos prescripteurs (constitué en majeure partie de médecins
généralistes, étudiants en médecine et infirmiers d’état, donc I’absence de
pédiatre ou CES en pédiatres) peut expliquer ces différences.

» Les caractéristiques de la prescription :

Les médicaments fréquemment prescrits appartenaient au groupe des
antibiotiques (83.6%), des antipaludiques (54.6%) et des antipyrétiques
(69.3%). DIOP.M [24] avait trouve la méme prédominance des
antibiotiques et antiparasitaires.

Quant aux antipaludiques, la chloroquine a été le plus prescrit (49.3%)

malgré le nombre croissant de la Chloroquinorésistance. Ceci est en

contradiction avec les recommandations du PNLP utilisant les combinaisons
thérapeutiques (dérive de [I’artemesinine en association soit avec

I’amodiaquine, soit avec la mefloquine, soit avec la SP, soit avec la

lumefantrine).
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Nous avons constaté une discordance entre la fréquence du diagnostic du
paludisme (26.4%) et celle de la prescription d’antipaludique (54.6%).
Cela peut s’expliquer d’une part par la fréequence des pathologies associées
(paludisme et autre pathologie), d’autre part par I’incertitude du diagnostic.
Les médicaments en dénomination commune internationale étaient les plus
prescrits. Cela peut s’expliquer par le niveau primaire de ces structures
sanitaires dont le réle est d’assurer la disponibilite des médicaments DCI
mais aussi par la visite moins fréquente des delegues

médicaux.
les médicaments prescrits étaient conformes au diagnostic pose. dans 45.7%
des cas.
les doses étaient incorrectes dans 84.3% des prescriptions. Cela peut
s’expliquer par le profil de nos prescripteurs d’une part et par le nombre

faible de nos prescripteurs formés en PCIME d’autre part.






VII1. Conclusions et Recommandations
1. Conclusions :
Notre étude s’est déroulée dans dix centres de santé communautaire du district
de Bamako. Elle a couvert la période allant du mois de janvier 2006 au mois de
mars 2006. Elle concernait I’évaluation des connaissances et savoir faire des
prescripteurs au niveau de ces CSCOM. Quatorze (14) prescripteurs et cent
quarante enfants (140) ont participé a cette étude.
Elle a porte sur :
-la description du profil des prescripteurs,
-I’évaluation des Connaissances Attitudes Pratiques théoriques des prescripteurs,
- I’évaluation des Connaissances Attitudes Pratiques des prescripteurs,
- I’évaluation de la qualité de la prise en charge des enfants,
De cette étude nous retenons les resultats suivants :
- 11 des 14 prescripteurs étaient de médecins et faisant fonction d’internes et
03 des techniciens supérieurs de sante,
- le niveau de Connaissances Attitudes et Pratiques theéoriques des prescripteurs
(par rapport a la rougeole, aux IRA, aux maladies diarrhéiques, au paludisme et
la malnutrition) était bon,
- la qualité de I’accueil offerte par les prestataires (en référence aux normes et
procédures) était bonne dans 49.3% des cas,
- la moitié de nos enfants ont été examinés deshabillés (50%)
- les mesures anthropométriques (le poids et la température) n’ont été effectuées
que respectivement dans 17.9% et 18.6% ;
- I’examen de [I’appareil lymphoglandulaire, de I’appareil locomoteur de
I’appareil ORL, du systeme nerveux ont été faiblement exécutés avec une
fréquence respective de 17.1%, 05% 46%.4 et 05% des cas.
- le diagnostic était imprécis chez 15% des enfants examinés,
- les prescriptions les doses étaient incorrectes dans 84.3% des cas,

- le diagnostic était adéquat au traitement dans des 5.7% des cas.



2. Recommandations :
Au terme de cette étude les recommandations suivantes ont été proposees et
s’adressent :
A la direction régionale de santé :
% Assurer la formation en PCIME clinique de tous les prestataires charges
de la prise en charge des enfants.
¢+ Assurer une supervision continue des prestataires formés en PCIME.
% Faire évoluer la strategie PCIME en fonction de I’évolution des données
scientifiques.

% Instaurer un systeme de rétro information au niveau des CSCOM.

*

Introduire la PCIME dans les programmes des écoles de santé et veuillez
a sa pratique.
Aux médecins-chefs des centres de référence :
¢+ Assurer un appui constant (formation, supervision, fourniture de vaccin) a
ces CSCOM qui relevent de leur autoriteé.
* Veuillez a I’application correcte et réguliére des bonnes pratiques par les
autorités sanitaires.
Aux prescripteurs et ou aux médecins chefs des CSCOM :
s Afficher dans les salles de consultation des bonnes pratiques cliniques de
conduite a tenir des affections couramment rencontrees chez les enfants.
% Informez d’avantage les parents a la fin de I’examen clinique.
s Elargir d’avantage leurs sources d’information en participant plus aux

congres, aux colloques et en utilisant plus I’ Internet.
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Questionnaire 1

Evaluation matérielle des centres de santé
N° de la fiche

Matériels disponibles Disponible Non disponible

Registre de consultation

Pharmacie

Pése personne

Stéthoscope

Thermometre

Abaisse langue

Pese béhé

Source lumineuse pour

examen de la gorge

Otoscope

Toise verticale

Toise horizontale

Montre trotteuse

laboratoire




Questionnaire 2

Fiche d’observation du prescripteur (médecin)

1:N° de la fiche

A. Accueil :

Salue t-il la maman ou I’accompagnant(e) : oui . non [

La maman ou I’accompagnant (e) est —elle invitée a s’asseoir de fagcon aimable
oui [ non [

B .Démarche diagnostique :
I. Recueil des informations : interrogatoire

1.1. Cherche t-il & savoir la personne qui accompagne I'enfant : oui non L

1.2. Identification du patient :
- Nom et Prénom :
.-Age :
-lieu de naissance
-Ethnie

U0 ool

-lieu de résidence

-Demande des antécédents :
+Familiaux  Oui ] Non[]
+Personnel  Oui — Non —

Sioui lesquels :

rang dans la fratrie ] mode d’accouchement
réanimation a la naissance [ mode d’allaitement
état vaccinal ] ATCD pathologique

DDDD

1.4 Demande si c’est une premiére visite ou une visite de suivi oui[]



1.5 Demande le motif de consultation par rapport aux 4 principaux
symptomes (Toux/difficulté respiratoire, fievre, Diarrhée, Probléeme d’oreille)

et autre a preciser ou [] nhon [J

1.6 Demande de I’histoire de la maladie : oui ] non —
1.7Attitude vis a vis des anciens malades
+le malade dispose d’une fiche de suivi oui ] non []
+le prescripteur cherche a savoir comment cela s’est passe depuis la visite
précédente oui [ non [
+ le prescripteur demande s’il a effectivement suivi son traitement
Oui —3 non [
+le prescripteur demande s’il y a eu une amélioration de la maladie
Oui 1 non [
1.8 Est-ce que les informations concernant I’enfant sont recherchées par

I’agent de santé au moment de la consultation :

- Carnet santé ou [ non [

- Poids oui ] non ]
Si oui en kg

- Température oui [ non [

1. 9. Vérifie t-il I’état nutritionnel I’enfant en tracant ?

-Tracer la courbe poids age sur les fiches opérationnelles ou dans le carnet de
I’enfant oui [ non [
-Interpreéter les résultats d’apres la courbe de croissance oui ] non ]

-Informer la mére de I’état nutritionnel de I’enfant oui 1 nonr—
-Donner les conseils appropries au résultat ouiC_l non[C
1.10. Vérifie t-il t’état vaccinal oui [—non—J

Demander le carnet de vaccination /Demande a la mere les vaccins effectués.

oui 3 non —



I1. Examen physique :

-le malade est-il préalablement : des habillé

- Examen des peaux et phanere
+ Les conjonctives
+ La paume des mains
+ La fontanelle (si non fermée)
Examen de I’appareil respiratoire
+Prise de laFR
+ Palpation
+ Percussion
+Auscultation
Examen de I’appareil cardiovasculaire
+Prise de la fréquence cardiaque
+Palpation des pouls périphériques
+Auscultation des différents foyers
Examen de I’appareil digestif :
+Palpation de I’abdomen
+Palpation des orifices herniaires
+ Percussion de I’abdomen
+Auscultation I’abdomen
Examen du systeme nerveux

+ Recherche des signes méningés

+ Recherche de principaux réflexes:

Examen de I’appareil uro-génital :

+Palpe les testicules
+Palpe les fosses lombaires
+Palpe la région inguinale

Examen de I’appareil lymphoglandulaire:
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Recherche d’adénopathie :

+Cervicale + inguinale ]
+ Axillairel ] + sous maxillaire 1
Oui non
-Examen de I’appareil locomoteur - -
-Examen ORL et buccodentaire
+Pression sur le tragus 1 1
+Examen du conduit auditif avec un otoscope [ ]
+Examen de la bouche [ -
+Examen de la gorge avec une abaisse langue ] ]
+ Examen du nez ] -
-Examen OPH 1 [
I11 Examen complémentaire oui non
L] L]
Si oui
LESGUENS | ee e e e

Donne explications aux parents par rapport a la demande d’examen
complémentaire oui ] non [

1. Diagnostigue (s) retenue(s)

V. Information des parents sur le diagnostique : ouiCJ non [—
- A la vaccination 1 A la diététique ] -A I’hygiéne ]

- Le prescripteur a-t-il demandé une consultation spécialisée oui [ non [

- ostoullequEl o

V1. Traitements prescrits par I’agent de santé

Antipaludéen oral : leqUEl 2. ..o

Posologie -dUrée........c.oeviiiiiiiii e



Antipaludéen inj : lequel 2.
Posologie -duree..........cooviiiiiiii
-Antipyrétique oral lequel 2.,
Posologie -dUree.........coooviiiiiiie i e,
-Antipyrétique inj lequel 2 ...
Posologie -dUrée..........covviieiiiiieiee e e e,
Antibiotique oral : lequel 2....ccovveiie,
posologie durée..........ooveviiiiiiii i,
Antibiotique inj : lequel 2.
Posologie -duree..........coeviiiii i
Vitamine ou autres vitamines : lequel 2........cccevve i,
Posologie -dUrée..........ooveiiiiiiiiiii e,
Antidiarrheique :  1eqUEl 2...coee e
Posologie -dUurée..........coveiieiiiiieieiiee e,
Anticonvulsivant oral:  lequel 2........coovveeiiiiie
Posologie -duree..........coeiiiiiii
Anticonvulsivant inj : lequel 2. ..o
Posologie -duree..........coeiiiiiiiii
Antiemétique oral : lequel 2.
Posologie -dUree.........covviiiiiiiieiee e e,
Antiémetique inj:  1equUEl 2.
Posologie -dUrée..........coveiiiiiiii e,
SR O
Perfusion(R L, SS SG autre)
Autres : leqUel 2.

Posologie -duree..........ccoveiii i

VII. Explication de la prescription thérapeutique aux parents oui 1 non []



Donne t-il un rendez vous au malade oui L1 non [
VIIIL. L* VI. Conseil en rapport avec la maladie

-Vaccination

-Diététiqgue [
-Hygiene ]
-Autre a préciser

-Aucun [

VI Observation :

-Rapport diagnostic prescription correct
-Rapport diagnostic prescription mauvais

]
]
S : . ]
-Adéquation de la dose en fonction du poids correct [
]

-Adéquation de la dose en fonction du poids pas correct

Questionnaire 2

Fiche d’observation du prescripteur infirmier




1:N° de la fiche

A. Accueill :

Salue t-il la maman ou I’accompagnant(e) : oui . non [

La maman ou I’accompagnant (e) est —elle invitée a s’asseoir de fagcon aimable
Oui I non [

B .Démarche diagnostique :
I. Recueil des informations : interrogatoire

1.1. Cherche t-il & savoir la personne qui accompagne I'enfant: oui L non [
1.2. Identification du patient :
- Nom et Prénom :
.-Age :
-lieu de naissance
-Ethnie

U0 ool

-lieu de résidence

-Demande des antécédents :
+Familiaux Ouir—3Non [
+Personnel  Oui — Non —

Sioui lesquels :

rang dans la fratrie ] mode d’accouchement ]
réanimation a la naissance [ mode d’allaitement -
état vaccinal ] ATCD pathologique ]

1.4 Demande si c’est une premiere visite ou une visite de suivi oui [J non [—

1.5 Demande le motif de consultation par rapport aux 4 principaux
symptomes (Toux/difficulté respiratoire, fievre, Diarrhée, Probléme d’oreille)

et autre a preciser oui [ non ]



1.6 Demande de I’histoire de la maladie : oui 1 non —
1.7Attitude vis a vis des anciens malades
+le malade dispose d’une fiche de suivi oui [ non [
+le prescripteur cherche a savoir comment cela s’est passe depuis la visite
précédente oui L1 non [
+ le prescripteur demande s’il a effectivement suivi son traitement
Oui — non [
+le prescripteur demande s’il y a eu une amélioration de la maladie
Oui 1 non [
1.8 Est-ce que les informations concernant I’enfant sont recherchées par

I’agent de santé au moment de la consultation :

- Carnet santé oui 1 [ non

- Poids ou 3] [ hon
Si oui en kg

- Température oui L non [

1.9 Recherche des signes généraux de danger _:

En demandant si

-I’enfant est capable de boire ou de prendre le sein: oui ] non L]
-I’enfant vomit tout ce qu’il consomme : oui non L]
-I’enfant a-t-il eu des convulsions ou convulse: oui [ non[ ]
-I’enfant est léthargique ou inconscient oui ] nonl ]

I1. Vérifie t-il I’état nutritionnel I’enfant en tracant ?

-Tracer la courbe poids age sur les fiches opérationnelles ou dans le carnet de
I’enfant oui ] non [
-Interpréter les résultats d’apres la courbe de croissance oui [] non ]

-Informer la mére de I’état nutritionnel de I’enfant oui ] non—



-Donner les conseils appropries au résultat oui [] non ]

I11. Vérifie t-il t’état vaccinal oui ] non [

Demander le carnet de vaccination /Demande a la mere les vaccins effectués.

oui — non —

V. Examen physique : oui non
-le malade est-il préalablement : des habillée e
- Examen des peaux et phanere ] [
+ Les conjonctives L1
+ La paume des mains g %
+ La fontanelle (si non fermée) L

- Examen de I’appareil respiratoire oui non

+Prise de la FR ] ]
+ Palpation ] ]
+ Percussion I
+Auscultation 1 [

- Examen de I’appareil cardiovasculaire oui non

+Prise de la fréquence cardiaque I B
+Palpation des pouls périphériques ] [
+Auscultation des differents foyers 1 [

- Examen de I’appareil digestif : oui non
+Palpation de I’abdomen L1 4
+Palpation des orifices herniaires L1
+ Percussion de I’abdomen 1 3
+Auscultation I’abdomen ] [

- Examen du systeme nerveux oui non
+ Recherche des signes méninges I R
+ Recherche de principaux réflexes: 1 [

- Examen de I’appareil uro-génital : oui non



+Palpe les testicules

+Palpe les fosses lombaires

Innipl
Hnini

+Palpe la région inguinale
- Examen de I’appareil lymphoglandulaire:
Recherche d’adénopathie :
+Cervicale ] + inguinale ]

+ Axillairel + sous maxillaire L] oui

] =
@)
>

-Examen de I’appareil locomoteur -

-Examen ORL et buccodentaire

o
c
=
o
=

+Pression sur le tragus
+Examen du conduit auditif avec un otoscope
+Examen de la bouche
+Examen de la gorge avec une abaisse langue
+ Examen du nez
-Examen OPH

V. Examen complémentaire

Je 000 00O
s oo oot b

Si Oui
LESGUELS . v e e
Donne explications aux parents par rapport a la demande d’examen
complémentaire ouirC]  non—

V1. Diagnostique (s) retenue(s)

VII. Information des parents sur le diagnostique : oui 1 non []

- Le prescripteur a-t-il demandé une consultation spécialisée [ 1



- STOUITEQUEL : e

VIII. Traitements prescrits par I’agent de santé

Antipaludéen oral : lequEl 2.
Posologie -duree..........coovviiiiiiiiiic e,
Antipaludeen inj : lequel 2.
Posologie -duree..........coovviiiiiiii e,
-Antipyrétique oral lequel 2.....coviii
Posologie -duree..........ovviiiiiiii e
-Antipyrétique inj leqUel 2.
Posologie -duree..........cooeviiiiii
Antibiotique oral : lequel 2....ocovveiie,
POSOIOQIe AUIEE... .. e e e e,
Antibiotique inj : lequel 2....covvee
Posologie -dUrée..........coveiiiiiiiieieee e e e,
Vitamine ou autres vitamines : lequel 2.........cccooveiiiiiiiiiicic e,
Posologie -duree..........coviiiiii i
Antidiarrheique @ 1eqUEl 2.
Posologie -duree..........ccoeiiiiiii e
Anticonvulsivant oral:  1eqUEl 2......c.oooiveiie
Posologie -dUree.........covviiiiiiiieie e e
Anticonvulsivant inj : lequel 2. ..o
Posologie -duree..........covviiiiiiiiiii e,
Antiémetique oral : lequel 2.........ooveiiiiii
Posologie -durée..........cooviiiiiiiiiii e,
Antiemétique inj:  1eqUEl 2......ooee i
Posologie -duree..........cooeiiiii i
SR O
Perfusion(R L, SS, SG autre)

Autres : lequel 2. ..o



Posologie -durée.........ccoveiiii i,

IX. Explication de la prescription thérapeutique aux parents oui C_non []
Donne t-il un rendez vous au malade oui CJ non [—

X. Conseil en rapport avec la maladie)

-Vaccination

-Diététiqgue [
-Hygiene ]
-Autre a préciser

-Aucun [

XI1. Observation :

-Rapport diagnostic prescription correct ]
-Rapport diagnostic prescription mauvais g
-Adéquation de la dose en fonction du poids correct [
]

-Adéquation de la dose en fonction du poids pas correct



Questionnaire 3

FICHE D’ENQUETE POUR LE PRESCRIPTEUR

1: N° de la fiche
2 : Date

4 DUIEE daNS 18 SBIVICE . .. ettt et e e e e e e e e e e e e e e

5. Catégorie du prescripteur ]

1 : Médecin généraliste 2 : Infirmier d’état
3 : Infirmier spécialisé 4 : Infirmier de premier cycle
5 : Aide soignant 6: Autres a préciser

6: Etablissement de formation: [
1 : Faculté de médecine 2 : Ecole de formation:
3: Autre a préciser
7. Quelles sont vos sources d’informations concernant la prescription chez
les enfants ? :
1: Vidal 1 2:Fiche technigue [
3 : Revues médicalesC—1 4 : Délégués médicaux -
5.: Livres 1 6:Cours ]
7 : Autres a préciser
8. Quels sont vos criteres de choix pour la prescription d’un médicament
chez I’enfant ? :
- Efficacite
- Prix
- Disponibilité

- Facilité d’administration

U U0 0O

- Convenance des parents



- Suggestion des délégués médicaux ]
- Autres a préciser :
9. Quel parametre utiliser vous pour la dose des medicaments chez —
I’enfant ?
1: Poids 2: Age 3: Surface corporelle
10. Quelles sont les groupes cibles du P.E.V ?

11. Dans les affections suivantes ?

|. acces palustre :

a. Donner 3 signes cliniques vous permettant de poser le diagnostic :

I11. infection respiratoire aigue (Broncho-pneumopathie

Donner 3signes cliniques vous permettant de poser le diagnostic :

c. quel médicament utiliserez vous en premiere intention :



V. Rougeole:

a. Donner 3signes cliniques vous permettant de poser le diagnostic :

V. La Malnutrition :
a. Donner 3signes clinigues vous permettant de poser le diagnostic :

VI. La Dysenterie :

a. Donner 3signes clinigues vous vous permettant de poser le diagnostic :



VII. Diarrhée

a .quelle conduite thérapeutique adopteriez -vous ?

12. Citez au moins deux médicaments (antibiotique) contre indiqué chez le

nouveau-né :

13. Citez au moins 6 signes cliniques qui vous feraient referez un enfant

malade

14 .Avez vous été formés a la PCIME ?

ouli [_Jnon[]






FICHE SIGNALITIQUE

Nom : Mr DIARRA

Prénom : Bréhima

Titre de la these : Connaissances, Attitudes et Pratiques sur les prescriptions
pédiatriques dans dix centres de santé communautaire du district de Bamako.
Année : 2006 — 2007

Ville de soutenance : Bamako.

Pays d’origine : Mali.

Lieu de depdt : Bibliotheque de la FMPOS.

Secteur d’intérét : Santé publique, pédiatrie.

RESUME

Notre étude avait pour objectif d’analyser les connaissances et savoir faire des
prescripteurs dans la prise en charge des enfants malades au niveau des centres
de santé communautaire du district de Bamako.

Il ressort de cette étude que :

- 11 des 14 des prescripteurs étaient de médecins et faisant fonction d’internes
et 03 des techniciens supérieurs de sante,

- le niveau de Connaissances Attitudes et Pratiques théoriques des prescripteurs
(par rapport a la rougeole, aux IRA, aux maladies diarrhéiques, au paludisme et
la malnutrition) était bon,

- la qualite de I’accueil offerte par les prestataires (en référence aux normes et
procédures) était bonne dans 49.3% des cas,

- la moitié de nos enfants ont été examinés déshabillés (50%)

- les mesures anthropometriques (le poids et la température) n’ont éte effectuees

que respectivement dans 17.9% et 18.6%,



- I’examen de [I’appareil lymphoglandulaire, de I’appareil locomoteur de
I’appareil ORL, du systeme nerveux ont été faiblement exécutés avec une
fréequence respective de 17.1%, 05% 46%.4 et 05% des cas,

- le diagnostic était imprecis chez 15% des enfants examinés,

- les rescriptions les doses etaient incorrectes dans 84.3% des cas,

- le diagnostic le diagnostic était adéquat au traitement dans des 5.7% des cas

Les mots clés : qualité de la prise en charge, les enfants, Mali.



SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculte, de mes chers
condisciples, devant I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au
nom de I’étre supréme, d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la
probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage
clandestin d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui S’y
passe, ma langue taira les secrets qui me sont confiés et mon état ne
servira pas a corrompre les mceurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que les considérations de religion, de nation, de
race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon
devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants I’instruction que j’ai recue de leurs peéres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobres et méprisé de mes confreres si j’y
manque.

Je le jure.






