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Résumé

Introduction : Les prestations de santé effectuées dans
les établissements de soins, tant en milieu rural
qu'urbaine, ne permet pas en général un acces aux soins
adéquats, rapides et équitables. La prise en charge des
cas de maladie effectuée dans la communauté ou Soins
Essentiels Communautaires (SEC), réduit
considérablement les obstacles liés a 'accés aux soins de
santé. Cette stratégie est faite a travers le déploiement
des Agents de Santé Communautaire (ASC) formés,
équipés et installés dans les villages, quartiers loin des
centres de santé. Ces ASC ont un paquet bien définis leur
permettant de faire le diagnostic, le traitement des enfants
malades et orienter les cas qui dépassent leur
compétence vers les centres de santé communautaire
dans lesquelles ils appartiennent. L’objectif était d'évaluer
la prise en charge des enfants malades par les ASC.
Méthodes : Il s'agissait d'une étude transversale
descriptive réalisée entre Mars et Avril 2021 dans la
commune rurale de Sagabala portant sur 4 sites ASC, elle
concernait les fiches de prise en charge des enfants
malades de 02 a 59 mois et les méres ou gardiennes
d'enfants. Résultats : Au total les fiches de prise en
charge de 281 enfants malades ont été examinées soit
46% de taux de fréquentation, le sex-ratio était de 1,3 et
le moyen d'age était de 32 mois. La fiévre était le motif le
plus fréquent de consultation avec 49,5%. Dans la plupart
des cas, la prise en charge avait eu lieu dans les deux
jours suivant le début des symptdbmes. La malnutrition
aigue était observée chez 5,5% des enfants. Le paludisme
était plus fréquent avec 48%. Dans 90,4% des cas le
diagnostic était correct avec respect du protocole de
traitement (82,5%). Le paquet promotionnel et préventif de
I'ASC n’était pas suffisamment connu par la communauteé.
Conclusion: Le renforcement de la sensibilisation
communautaire sur le paquet d'activités de 'ASC semble
étre nécessaire pour sa meilleure appropriation par la
communauté et un réel changement de comportement
pour le bien-étre de I'enfant, de la femme et de la famille.
Mots clés : Soins essentiels dans la communauté,
enfants malades, Agent de Santé Communautaire.

Abstract

Introduction: Health services provided only in health
facilities, in both rural and urban areas, generally do not
provide access to adequate, timely and equitable care.
Community case management, or Essential Community
Care (ECC), removes barriers to accessing care by
training and supporting Community Health Workers
(CHW) to diagnose, treat and refer sick children to the
community health centers in which they live. The objective
was to assess the impact of the care of sick children by
CHW. Methods: This was a descriptive cross-sectional
study carried out between March and April 2021 in the
rural town of Sagabala on 4 CHA sites, it concerned the
care sheets for children from 0 to 59 months and mothers
or caregivers. Results: In total, the care sheets of 281
children were examined, that is 46% attendance rate, the
sex ratio was 1.3 and the average age was 32 months.
Fever was the most common reason for consultation with
49.5%. In most cases, the consultation took place within
two days of the onset of symptoms. Acute malnutrition was
observed in 5.5% of children. Malaria was more frequent
with 48%. In 90.4% of cases the diagnosis was correct with
compliance with the treatment protocol (82.5%). The
promotional and preventive role of the CHW was not
sufficiently known by the community. Conclusion: The
strengthening of community awareness on the package of
CHW activities seems to be necessary for its better
appropriation by the community and a real change in
behavior for the well-being of the child, the woman and the
family.

Keywords: Essential care in the community, sick
children, Community Health Agents.

Introduction

Le retard dans l'accés a des soins efficaces a été corrélé
avec une augmentation de la mortalité des enfants de
moins de 5 ans due au paludisme, aux maladies
diarrhéiques, aux infections respiratoires aigués et a
I'asphyxie néonatale [1]. un systeme de santé faible et
fragile favorise I'apparition des obstacles a I'accés rapide
aux soins [2]. Les colits de soins des établissements de
santé sont associés a la diminution de ['utilisation de
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service de santé et au retard dans I'accés aux soins ; La
suppression des frais médicaux est en corrélation avec
l'augmentation des recours aux soins de santé, en
particulier parmi les pauvres [4]. Linsuffisance des
ressources humaines dans le domaine de la santé,
linégalité des genres, l'insuffisance des infrastructures et
la pauvreté entravent également 'accés aux soins [2]. La
distance géographique, bien qu'un obstacle plus important
dans les contextes ruraux, peut encore entraver l'accés
aux soins pour les pauvres des zones urbaines [4]. En
conséquence, les prestations de santé effectuées dans les
établissements de santé, tant dans les régions rurales que
urbaines, ne fournissent en général pas un acces aux
soins adéquats, rapides et équitables [5]. La prise en
charge des cas dans la communauté ou Soins Essentiels
Communautaires (SEC), réduit considérablement les
obstacles liés a I'accés aux services et soins de santé par
le déploiement des Santé Communautaire (ASC) formés,
équipés et installés dans les sites pour diagnostiquer,
traiter les enfants malades et orienter les cas en dehors
de leur paquet vers les CSCOM relevant de leur site. Les
Soins Essentiels dans la Communauté (SEC) sont
I'ensemble des services et soins préventifs, curatifs et
promotionnels ayant une efficacité scientifiquement
prouvée,  socialement  acceptables, accessibles
géographiquement et financiérement, mis en ceuvre dans
la communauté et avec la communauté pour réduire la
morbidité et la mortalité au niveau des ménages et des
familles [6, 7, 8]. Depuis 2004, 'OMS et 'UNICEF ont
publié des déclarations conjointes pour soutenir les SEC
dans le cadre du paludisme, de la diarrhée, de la
pneumonie, de la malnutrition aigué et de la survie des
nouveaux nés. Ces déclarations sont fondées sur un
ensemble de données probantes montrant que la stratégie
SEC est efficace dans l'augmentation des recours aux
soins, la réduction des taux d'échec du traitement et la
réduction de la mortalité due au paludisme, a la diarrhée,
a la pneumonie et la mortalité toutes causes confondues
[9]. Le paquet SEC different a bien des égards d’un pays
a un autre, y compris dans le flux de travail des ASC, le
recrutement, la formation, l'intégration dans les systémes
de santé, la supervision et la rémunération [10].
Cependant, un modéle particulier émerge entre les
poliiques et les stratégies des SEC en Afrique
subsaharienne. Plusieurs pays d'Afrique avaient utilisé la
stratégie SEC pour améliorer la santé de l'enfant
principalement dans des milieux ruraux. L'objectif national
pour étendre les SEC a grande échelle afin de couvrir tout
le pays a été confronté a des défis importants de prise en
charge des motivations des ASC et les avantages
attendus de la stratégie SEC n'ont pas été observés dans
toutes les circonstances [11]. Trois évaluations récentes
indépendantes de programmes nationaux SEC au Burkina
Faso, en Ethiopie et au Malawi n'ont montré aucun impact
important sur le recours aux soins ou sur la mortalité
infantile [12].

Les ASC ont montré qu'ils pouvaient améliorer les taux de
I'allaitement maternel exclusif, le poids des nourrissons et
le recours aux soins prénataux et postnataux gréce aux

visites a domicile dans une zone périurbaine d'Afrique du
Sud [13]. Le programme BRAC Manoshi a réduit
significativement les accouchements a domicile, la
mortalité maternelle et la mortalité néonatale par le biais
de visites a domicile des ASC dans des bidonvilles du
Bangladesh [14]. L'étude proactive de cas dans la
communauté et survie de I'enfant en zone périurbaine au
Mali a trouvé 154 déceés pour 1000 naissances vivantes
en 2008 avant l'intervention ProSEC et a 7 décés pour 1
000 naissances vivantes en 2015, 7 ans aprés le
lancement de ['intervention dans la zone d'étude [1]. Le
Mali a le sixieme taux le plus élevé de mortalité des
enfants de moins de cing ans, estimé a 114 déces/1 000
naissances vivantes en 2015 [15]. Au départ, le secteur
public a fourni des soins primaires grace aux centres de
santé communautaire équipés et dotés d’un dispensaire,
d’une maternité et d'un dépdt de vente médicament.

Les indicateurs de santé montrent un changement positif
au cours des six dernieres années entre EDSM-IV a
EDSM-V :

- Selon EDSM IV de 2006, le Taux de mortalité infantile
était de 96 pour 1000 naissances vivantes et le taux de
mortalité des enfants moins de cinq ans était de 191 pour
1000 naissances vivantes [6].

- Selon EDSM V, 2012-2013, le risque de mortalité
infantile est évalué a 58 pour 1000 naissances vivantes.
Ce niveau se décompose de la maniére suivante : 35 pour
1000 naissances vivantes pour la mortalité néonatale et
23 pour 1000 naissances vivantes pour la mortalité post-
néonatale. Le quotient de mortalité juvénile est estimé a
42 pour 1000 naissances vivantes. Globalement, le risque
de mortalité infanto-juvénile, c'est-a-dire le risque de
décés avant l'age de 5 ans est de 98 pour 1000
naissances vivantes pour 'ensemble des cinq régions du
Sud, a savoir Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti et
le district de Bamako. En d'autres termes, environ un
enfant sur dix meurt avant d'atteindre I'age de 5 ans [6].
En 2012 le taux de fréquentation des structures de santé
au Mali était de 0,31 nouveaux-cas par habitant par an
[16]. Toutefois, la problématique de la mortalité infanto-
juvénile demeure un défi. Les principales causes des
décés chez les enfants de moins de 5 ans au Mali en 2010
sont: les infections respiratoires aiglies (19%), le
paludisme (16%), les maladies diarrhéiques (15%) sur
fond de malnutrition [17]. La plupart de ces décés
surviennent dans les ménages et sont dus au non-recours
ou aux recours tardifs aux soins et services de santé [17].
Il est possible d'inverser la tendance car il a été démontré
que la majorité des déces d’enfants de moins de cinq ans
sont dus a un nombre restreint d'affections courantes
qu'on peut prévenir ou traiter et les actions pour les
combattre existent et doivent étre portées a échelle. La
mortalité maternelle, néonatale et infanto-juvénile reste
encore un probleme de santé publique dans le monde,
surtout en Afrique au sud du Sahara. Au Mali, malgré les
efforts consentis par le Gouvernement et ses partenaires,
I'atteinte des Objectifs du Millenium pour le
Développement (OMD), en particulier ceux relatifs a la
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réduction de la mortalité infantile (OMD 4) et maternelle
(OMD 5) restent problématiques [6].

La stratégie SEC serait efficace dans 'augmentation des
recours aux soins et la réduction de la mortalité due au
paludisme, a la diarrhée, a la pneumonie et la mortalité
toutes causes confondues.

Les ASC seraient des acteurs importants dans la mise en
ceuvre de la stratégie nationale de survie de I'enfant. Les
SEC contribueraient a 'amélioration de la santé de I'enfant
principalement dans les milieux ruraux et difficiles d’'acces.
C’est aux dépens de ces constats et dans le souci d’avoir
de preuve probante que nous avons initié cette étude afin
d'évaluer la prise en charge des enfants malades dans la
communauté par les ASC.

Méthodologie

Il s'agissait d'une étude transversale, retro prospective et
descriptive réalisée dans la commune rurale de sagabala,
cercle de kolokani, région de Koulikoro. Elle a concerné 4
sites ’ASC du district sanitaire de Kolokani soit un site par
aire de santé de la commune de Sagabala. La population
totale des sites d’étude était de 3 365 habitants et notre
population cible des enfants de 0-59 mois était 605 soit
18% de la population générale. L'enquéte auprés des
méres ou gardiennes d’enfants de 0 a 59 mois s'est
déroulée entre mars et avril 2021 et a concerné soit 5% de
la population de chaque site. La partie rétrospective
concernait les données des fiches individuelles de prise
en charge de I'enfant malade du 1e janvier 2020 au 31
décembre 2020. Les saisies et les analyses des données
ont été réalisées sur les logiciels Access 2016 et SPSS
22. Les tests statistiques utilisés étaient le test (Khi2 et de
Fisher Exact avec un seuil de significativité de 0,05).
Considérations éthiques : Un consentement individuel
des participantes et une permission communautaire
auprés des autorités coutumiéres et administratives ont
été demandés et obtenus avant le début de I'enquéte.

Résultats

PEC des enfants malades

Au total 281 enfants ont été traités par les ASC courant la
période d’étude soit 46%, le taux de fréquentation des
sites était de 46,4%. Seul un site sur 4 avait atteint sa cible
et méme dépassé avec 108% du taux de fréquentation. Le
sex-ratio était de 1,3, la tranche d’age 25 a 59 mois était
la plus représentée avec 56,2% et le moyen d’age était de
32 mois. La fiévre était le motif le plus fréquent de
consultation avec 49,5%. (Tableau |)

Dans la plupart des cas, la consultation avait eu lieu dans
les deux jours suivant le début des symptdmes. Le
traitement entrepris a domicile a été plus observé devant
la fievre avec 41,1% suivi de la diarrhée (14%) et la
toux/rhume (12,4%). Le Test de Diagnostic Rapide du
paludisme (TDR) a été effectué devant la fievre dans
92,3% des cas, contre 7,6% non effectué, et le TDR était
positif dans 48,7% contre 43,7% de test négatif. La
malnutrition aigle était observée chez 5,5% des enfants,
dont 2,9% de cas modéré et 2,6% de cas sévere. Le
paludisme représentait la maladie la plus fréquente au

niveau des sites ASC avec 48%. (Tableau 2). La
pneumonie, le paludisme simple et la toux/rhume étaient
plus fréquents dans la tranche d’age 25-59 mois contre la
diarrhée et la malnutriton dans la tranche d'age
respectivement 12 a 24 mois et 0-11 mois. (Tableau 3).
Les fievres de causes non élucidées étaient fréquentes
avec 34,6% suivis des troubles digestifs avec 26,9%.
(Tableau 4).

Les procédures, normes et politiques du paquet d’activités
de 'ASC étaient respectés pour le diagnostic (90,4%), le
protocole de traitement (90%), calendrier du Programme
Elargie de Vaccination (PEV) (79,4) ; prise de rendez-vous
(RDV) (87,2%) ; les motifs de référence (100%) ; les
posologies des médicaments (100%) et 'administration de
la Vitamine A (50%). Par ailleurs le diagnostic était correct
dans trois sites a plus de 90% des cas contre 77% dans
un seul site (p= 0,00) et le protocole de traitement était
respecté dans plus de 95% des cas contre 75,6% dans un
seul site (p= 0,00). Les parents des enfants traités avaient
respecté le RDV donné par les ASC dans plus de 83%
dans trois sites contre seulement 27% sur un site et parmi
ceux qui avaient respecté le RDV la prise des
médicaments était respectée dans 100% des cas et ils
étaient tous guéris. Le devenir des enfants était, guéris
(79,9%), référés (9,3%) ; perdus de vue (11%).

Enquéte communautaire

Au total 172 méres ou gardiennes d’enfants ont été
enquétées, elles étaient toutes mariées et ménagéres.
Seulement 0,6% et 13% avaient respectivement le niveau
secondaire et primaire contre 86% non scolarisées. Les
rbles les plus connus de I'ASC par les méres ou
gardiennes d'enfants étaient respectivement de soigner
les enfants (93,6%), de faire la promotion de la santé de
I'enfant, de la femme et de 'hygiene (PSEFH) (28,5%) ;
de faire la planification familiale (19%) ; de faire la prise en
charge de la malnutrition aigie (15%). Seulement 1,7%
des femmes ne savaient pas le role de 'ASC. Le taux de
fréquentation des sites ASC par les femmes était de
92,9%. Parmi celles qui avaient utilisées le service de
FASC 99,2% étaient satisfaites contre 0,8% non
satisfaites. Parmi celles (6,38%) qui avaient recourues
directement aux centres de santé communautaires, les
raisons évoquées étaient la disponibilité non permanente
de I'ASC (44%), la gravité de la maladie (34%); la
confiance au CSCOM (11%) et la méconnaissance de
'ASC (11%). Les avantages évoqués de la stratégie des
SEC par les femmes étaient I'amélioration de la santé de
la communauté (41,3%), le rapprochement des soins et
service de la santé a la communauté (26,7%),
I'amélioration des bonnes pratiques familiales essentielles
(23%) ; la promotion socio-économiques (8%). Seulement
une femme soit 0,6% n’avait pas trouvé d’avantages a la
stratégie des SEC.

Discussion

PEC des enfants malades

Caractéristiques sociodémographiques des enfants
Au total les fiches de prise en charge des 281 enfants
malades ont été étudiées. Le sex-ratio était en faveur des
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hommes et la tranche d’age 25 a 59 mois était la plus
fréquente, ce résultat est comparable a celui de Dagnoko
S. qui a trouvé un sex-ratio de 1,03 et une tranche de 24
a 59 mois a 54% [18]. Par contre Konaté A. et al ont trouvé
un sex ratio de 1,53 en faveur des gargons et la tranche
d'age la plus représentée est 3 a 24 mois [19]. Cette
différence pourrait s’expliquer par le fait que I'étude de
Konaté A. et al a été réalisée dans 3 CSCom des régions
différentes et a concerné les maladies fébriles des
enfants, or notre étude a été réalisée dans une méme
commune et concernait 'ensemble des maladies des
enfants

Fréquence des motifs de consultation et de diagnostic
Le taux de fréquentation des sites ASC était de 46,4%. Ce
taux était au-dessus du taux national qui est de 25-30%
pour les maladies infantiles en 2013 [6]. Seul un site sur 4
avait atteint sa cible et méme dépassé, cela pourrait
s'expliquer par la fréquentation de ce site ASC par des
familles nomades hors aire tels que les peulhs qui
venaient pour le paturage des animaux. Le site ASC le
moins fréquenté était confronté a la présence des cabinets
privés de soins et des maternités rurales. La fiévre était le
motif de consultation le plus fréquent. Ce taux était
largement supérieur a celui de Johnson AD et
collaborateur en 2015 qui ont apporté un taux de 22,6%
de cas de fievre pris en charge dans la communauté [20].
Les résultats de 'TEDSM-VI montrent que ce sont les IRA
qui ont le moins fréquemment affecté les enfants de moins
de 5 ans au cours des 2 semaines ayant précédé
linterview (2% contre 16% pour la fiévre et 17% pour la
diarrhée) [21]. Dans la plupart des cas, la consultation
avait eu lieu dans les deux jours suivant le début des
symptomes tel que : la fiévre et la diarrhée. Par contre un
peu plus de la moitié des cas de toux et rhume, la
consultation avait eu lieu entre 3 et 7 jours. Ce résultat
était similaire a celui de Konaté A. et al qui ont apporté en
2021 que le délai de recours des enfants fébriles de 3 a
59 mois a la consultation médicale est inférieur ou égal a
7 jours dans 94% des malades suivant le début de la fiévre
[19]. Cela pourrait étre expliqué par limpact positif du
rapprochement des services de santé sur le recours
précoce aux soins. Parmi les autres motifs, le probléme
digestif était le plus représenté suivi de céphalée. Dans les
zones rurales le paludisme et les gastro-entérites sont les
plus fréquentes et se manifestent le plus souvent en plus
de la fiévre par les troubles digestifs et des céphalées. Le
traitement entrepris a domicile était plus observé devant la
fievre par rapport aux autres symptdmes : la toux/rhume
etla diarrhée. Devant la crainte des signes de dangers tels
que les convulsions, les méres d’enfants faisaient recours
au traitement a domicile pour casser la fievre avant
d’arriver dans les sites ASC et dans la majorité des cas
ces traitements ne provenaient que de la vente illicite des
médicaments. Le TDR était effectué chez 92,3% des
enfants soit chez 243 cas sur les 263 cas fébriles. Notre
taux était Iégérement inférieur a celui de Dagnoko S. ol le
TDR est effectué chez 96% des enfants atteints de la
fievre [18]. Ce résultat pourrait s'expliquer par la rupture
temporaire de TDR courant la période de notre étude. Ce

taux de test biologique du paludisme était encourageant.
Tout malade suspect de paludisme doit bénéficier d’'une
confirmation  biologique avant une prescription
d'antipaludique [22]. Le dépistage de la malnutrition était
systématique chez les 6 a 59 mois. L'état nutritionnel des
enfants était bon dans la majorité des cas. Selon EDS VI,
la prévalence de la malnutrition aigiie ou émaciation, est
de 9% dont 3% de cas séveres [21]. Le paludisme
représentait la maladie la plus fréquente au niveau des
sites ASC suivi de la toux/rhume et la pneumonie. Notre
constat était similaire & celui de Konaté A. et al qui ont
rapporté le paludisme comme étant la pathologie fébrile la
plus présente avec 47,5% suivi des IRA 26,71% chez les
enfants de 6 a 59 mois [19]. Ce résultat était différent de
celui de Dagnoko S. qui a trouvé 20% pour IRA suivi de
Paludisme (17%) [18]. Malgré les efforts fournis par le
gouvernement malien et ses partenaires (distribution de
moustiquaire imprégnée d'insecticide a longue durée
(MILD), campagne de chimio prévention saisonniére
(CPS) des enfants, prise de Sulfadoxine Pyriméthamine
(SP) par les femmes enceintes), le paludisme reste encore
fréquent. Cet état de fait pourrait étre expliqué par
linsalubrité, la stagnation des eaux qui assurent le
développement des moustiques, mais aussi l'insuffisance
dans [l'utilisation des MILD, la prise incompléte des
comprimés de la CPS. Ce résultat confirmait également
linsuffisance des séances d'informations et d'éducation
communautaire (IEC) en matiére de prévention contre le
paludisme par les ASC. Nous avions remarqué qu'a part
la diarrhée, la proportion des autres pathologies était plus
élevée a partir de 25 mois. Notre résultat était similaire a
celui de Konaté A. qui a trouvé 82% de cas de paludisme
chez les enfants de 25 & 59 mois [19]. Le lait maternel
aurait joué un role important dans la prévention des
enfants les plus petits contre les maladies. A partir de 25
mois les enfants ne sont plus au sein ce qui diminuerait
I'anticorps maternel alors qu'ils n'ont pas acquis leur
immunité mature. Les cas de fiévre référée c'est-a-dire
dont les causes n'étaient pas élucidées ou la prise en
charge ne faisait pas partie du paquet de 'ASC était
fréquente suivie des problémes digestifs. La fievre est un
signe non spécifique et commun aux pathologies
infectieuses en général dont certaines ne relévent pas de
la compétence de 'ASC.

Qualité de la prise en charge des maladies de I'enfant
par les ASC

Les motifs de référence et les posologies des
médicaments étaient respectés dans 100% des cas contre
50% dans I'administration de la Vitamine A qui serait liée
dés fois a la rupture de celle-ci ou le non-respect des
rendez-vous par les méres d’enfants aux séances de
vaccination. Le rendez-vous était donné dans plus de trois
quarts des cas. Des efforts étaient consentis a ce niveau
car le rendez-vous fait partie intégrante dans la prise en
charge des enfants méme pour ceux qui sont en bonne
santé pour assurer le suivi des enfants sains, or nous
constatons de fagon générale un désintérét des parents
au respect de ces rendez-vous une fois qu'il y a une
amélioration chez leur malade. Les insuffisances trés peu
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rencontrées par endroit étaient la prise non systématique
de la fréquence respiratoire et la réalisation non
systématique des tests rapides du paludisme chez les
malades fébriles. Les perdus de vue étaient constatés
dans un site ASC qui seraient dus a l'instabilité de 'agent
mais aussi de la population nomade du milieu. La totalité
des enfants malades ayant respecté le RDV était guérie.

Enquéte communautaire

Caractéristiques sociodémographiques des femmes
Le nombre de femmes ayant participé a l'enquéte
communautaire était de 172/168 (soit 102% par rapport a
la cible, réparties entre les sites ASC, cette légere
augmentation était le fait qu’un site avait enregistré plus
de participante que prévue. La majorité était non
scolarisée. Selon Dembélé D, la majorité des bénéficiaires
n’a aucun niveau de scolarité (41) soit 53,9% ; 26 (34,2%)
a le niveau primaire et 9 (11,8%) le niveau secondaire
[23]. Selon Dagnoko S, parmi les méres d’enfants
enquétées, 74% sont sans niveau d'instruction et 69%
sont des ménageéres [18]. Au niveau rural la scolarisation
des filles pose encore des problémes, liés aux pesanteurs
socio-culturels (travaux domestiques, champétres et au
mariage précoce). Ce qui pourrait entraver 'amélioration
de la qualité de santé en milieu rural, d'ou l'intérét de
mettre un accent particulier sur la stratégie SEC dans la
politique de la santé.

Connaissance des taches de I'ASC par les méres
d’enfants

Le role de soigner les enfants malades par les ASC était
le plus connu par les méres. Cela pourrait étre expliqué
par le fait que cette activité était plus préconisée par les
ASC par rapport aux autres taches du paquet.

Taux de fréquentation des sites ASC par les méres
Parmi les méres des enfants malades pendant la période
d’enquéte, la majorité avaient sollicité le service de 'ASC
et elles étaient en générale toutes satisfaites. Cela pourrait
s'expliquer par la maitrise de la fiche individuelle de prise
en charge et la bonne qualitt de communication
interpersonnelle des ASC.

Ce taux était similaire & celui de Dembélé D dont 98,6%
des méres sont satisfaites de la qualité de la prise en
charge de la malnutrition par les ASC [23]. Dans notre
étude seule une femme n’était pas satisfaite en raison du
déces de son enfant aprés avoir été référé au CSCom.
Preuve que les prestations de 'ASC étaient de qualité, a
condition que le recours soit précoce. Les raisons
évoqueées par 5% des femmes qui avaient recourues au
CSCom sans passer par le site ASC étaient la non
disponibilitt de I'ASC, la gravitt de la maladie, la
confiance au Cscom. La non disponibilité de 'ASC pourrait
étre due & larrét momentané de payement des
motivations financiéres de 'ASC dans le district sanitaire
de Kolokani en 2020. L'insuffisance dans I'appropriation
de la stratégie par la communauté et l'insuffisance de
financement par I'état constituent un risque pour la
pérennisation de la stratégie SEC. Quant a I'avantage lié
ala stratégie SEC, seule une femme n’avait évoqué aucun
avantage. Les principaux avantages cités par les méres

denfants  étaient: I'amélioraton de la santé
communautaire, le rapprochement des soins a la
communauté, I'amélioration des bonnes pratiques
familiales essentielles et 'amélioration des conditions
socio-économiques. Ces avantages évoqués par les
méres étaient en phase avec les objectifs recherchés par
I'état et ses partenaires dans le cadre de la stratégie SEC.
Selon Jonshon AD et al, la prévalence des maladies
fébriles chez les enfants de 0 a 5 ans a chuté aprés 7 ans
d’intervention, de 39.7% au départ, a 22.6% en 2015
(OR=0,448, p=0,0001). Les communautés dans
lesquelles la ProSEC a été mise en place ont atteint un
taux de mortalité des enfants de 0 a 5 ans égal ou inférieur
a 28/1000 depuis 6 ans. En 2015, la mortalité des enfants
0 a 5 ans était de 7/1000 (HR=0,039, p=0,0001) [20].

Conclusion

L'étude montre que la prise en charge des cas dans la
communauté ou Soins Essentiels Communautaires
(SEC), permet de réduire considérablement les obstacles
liés a l'accés aux soins et services de santé. La prise en
charge de l'enfant maladie était de qualité car était
conforme aux normes et directives nationales. Malgré la
bonne fréquentation des sites par la communauté, des
insuffisances dans la mise en ceuvre du paquet complet
de I'ASC notamment les activités promotionnelles,
préventives et de suivi. Nous recommandons d’assurer le
payement régulier des ASC et le renforcement de suivi et
supervision des sites ASC permettant de réduire I'absence
de 'ASC a son site et d’éviter les perdus de vue.
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Liste des tableaux
Tableau 1 : Répartition des enfants selon les motifs de consultation

Motif de consultation Effectif Pourcentage
Figvre 263 49,5
Toux/Rhume 170 32,0
Diarrhée liquidienne 57 10,7
Autres troubles digestifs (diarrhée sanguinolente, douleur 15 2,8
abdominale, vomissements incoercible)
Céphalée 14 2,6
Frissons 5 0,9
oMl 3 0,6
Convulsion 2 0,4
Somnolence 1 0,2
Douleur auriculaire 1 0,2
Total 531 100,0
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Tableau 2 : Répartition des enfants selon les diagnostics retenus et traités par les ASC

Diagnostics Effectif (n=281) Pourcentage
Paludisme simple 135 48,0
Toux/Rhume 85 30,2
Pneumonie 84 29,9
Diarrhée simple 50 17,8
MAM 8 2,8
MAS sans complication 5 1,8
Tableau 3 : Répartition des enfants par tranche d’age selon les diagnostics
Diagnostics 0 a 11 mois 12 & 24 mois 25 4 59 mois p
n % n % n %
Pneumonie 25 29,8 24 28,6 35 41,7 0,002
Paludisme simple 6 4,4 25 18,5 104 77 0,000
Toux/Rhume 19 224 15 17,7 51 60 0,160
Diarrhée simple 17 34,0 19 38,0 14 28 0,001
MAM 3 37,5 5 62,5 0 0
MAS sans complication 3 60 2 40 0 0 0,004
Tableau 4 : Répartition des enfants selon les motifs de référence
Motifs de référence Effectif Pourcentage
Fiévre de causes non élucidées 9 34,6
Troubles digestifs (vomissement incoercible, diarrhée sanguinolente...) 7 26,9
(Edéme Membre Inferieur (OMI) 3 11,5
MAS avec complication 2 7,7
Paludisme grave 2 7,7
Convulsion 1 3,8
Somnolence 1 3,8
Douleur auriculaire 1 3,8
Total 26 100,0
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