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[bookmark: _GoBack]OFFRE DE SOINS
Consultation curative de la prise en charge des cas de paludisme
	ITEMS
	Oui
	Non
	Observations

	
	
	
	

	I.                  ACCUEIL
	 
	 
	 

	1.      Porte une blouse correcte (propre, non déchirée)
	 
	 
	 

	2.      Salue le patient (client)/accompagnant
	 
	 
	 

	3.      Invite le patient/accompagnant  à s’asseoir
	 
	 
	 

	4.      Présente les superviseurs
	 
	 
	 

	5.      Assure la discrétion visuelle et auditive
	 
	 
	 

	6.      Organise l’entrée des patients/ accompagnants
	 
	 
	 

	II.               INTERROGATOIRE
	 
	 
	 

	1.      Demande l’identité du patient (nom, prénom, âge, provenance, profession)
	 
	 
	 

	2.      Demande le motif de la consultation
	 
	 
	 

	3.      Demande et consulte le carnet du malade
	 
	 
	 

	4.      Recueille  l’histoire de la maladie
	 
	 
	 

	5.      Pose les questions complémentaires en relation avec les plaintes
	 
	 
	 

	6.      Demande les antécédents péri-nataux, familiaux, médicaux, chirurgicaux, gynéco-obstétricaux, vaccinaux, habitudes de vie, de voyage dans une zone impaludée…
	 
	 
	 

	7.      Recherche les signes de danger et de gravité : 
	 
	 
	 

	  Coma……………………………
	
	
	

	  convulsions……………………..
	
	
	

	  difficultés respiratoires………...
	
	
	

	  réduction de la diurèse/Urines foncées… 
	
	
	

	  hémorragies spontanées …….
	
	
	

	  incapacité de boire……………
	
	
	

	  léthargie………………………..
	
	
	

	  agitation…………………………
	
	
	





	ITEMS
	Oui
	Non
	Observations

	
	
	
	

	I.                  PREPARATION A L’EXAMEN
	 
	 
	 

	1.      Réunit le matériel nécessaire pour l’examen
	 
	 
	 

	2.      Explique au patient ce qu’il va faire et le  rassure
	 
	 
	 

	3.      Installe le malade déshabillé sur la table d’examen
	 
	 
	 

	4.      Existence d’une réserve d’eau pour le lavage des mains
	 
	 
	 

	5.      Se lave les mains à l’eau et au savon avant de commencer
	 
	 
	 

	II.               CONDUITE DE L’EXAMEN 
	 
	 
	 

	1.     Examen de l’état général
	 












































	 
	 












































	-          Le prestataire prend les constantes :
	
	
	

	  la température…………………
	
	
	

	  la tension artérielle (ta)………
	
	
	

	  le poids…………………………
	
	
	

	  la taille…………………………
	
	
	

	  le pouls…………………………
	
	
	

	  la fréquence respiratoire………
	
	
	

	  la fréquence cardiaque………
	
	
	

	 -      Vérifie l’état :
	
	
	

	  de conscience…………………
	
	
	

	  d’hydratation……………………
	
	
	

	  de la coloration des muqueuses et téguments…………………..
	
	
	

	  de nutrition………………………
	
	
	

	 -      Recherche les œdèmes 
	
	
	

	2.     Examen des appareils
	
	
	

	3.     Prendre en compte l’examen gynécologique 
	
	
	

	-      Fait l’examen méthodique des différents appareils :
	
	
	

	  Inspection………………………
	
	
	

	  Palpation…………………………
	
	
	

	  Percussion………………………
	
	
	

	  Auscultation……………………
	
	
	

	-      Recherche :
	
	
	

	  les signes de lutte (tirage sous ou inter costal, battements des ailes du nez, geignement…) 
	
	
	

	  sifflement, stridor
	
	
	

	  les signes méningés (raideur de la nuque ou nuque molle, fontanelle antérieure bombante) 
	
	
	

	  la présence d’anémie sévère……
	
	
	

	-      Se  lave les mains à l’eau et au savon à la fin de l’examen
	
	
	





	ITEMS
	Oui
	Non
	Observations

	
	
	
	

	I.                   EXAMENS COMPLEMENTAIRES (en fonction du niveau de soins)
	 
	 
	 

	-          L’agent de santé demande-t-il :
	 
	 
	 

	  un TDR (CSPS)
	
	
	

	  une goutte épaisse/ frottis sanguin
	
	
	

	  un taux d’hématocrite/ hémoglobine …………………
	
	
	

	  glycémie ……………
	
	
	

	  L’examen cytobactériologique et chimique  du LCR chez le malade présentant des troubles neurologiques …………………. 
	
	
	

	  L’examen des urines à la recherche :
	
	
	

	o   du sucre (pour éliminer le diabète) …..
	
	
	

	o   des protéines (pour éliminer l’hypertension de la grossesse ou toxémie gravidique) ….
	
	
	

	o   d’infections urinaires ………
	
	
	

	o   GS-RH
	
	
	

	o   Ionogramme 
	
	
	

	o   Créatinémie 
	
	
	

	o   Echographie obstétricale 
	
	
	

	II.               DIAGNOSTIC
	 
	 
	 

	1.      Classe-t-il (elle) la maladie correctement
	 
	 
	 

	2.      Décide-t-il (elle) de la prise en charge correcte (y compris la référence /l’évacuation)?
	 
	 
	 

	III.           TRAITEMENT
	 
	 
	 

	1.      Institue une prise en charge conforme aux directives de prise en charge des cas de paludisme
	 
	 
	 

	2.      Donne  au patient des explications et des conseils  sur le paludisme  
	 
	 
	 

	3.      Donne  au patient des explications  sur le traitement
	 
	 
	 

	4.      Vérifie la compréhension du patient sur les conseils sur le paludisme et les explications sur le traitement
	 
	 
	 

	IV.           CONTINUITE DE LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT
	 
	 
	 

	1.      Fixe un rendez-vous de suivi en accord avec le patient
	 
	 
	 

	2.      Souhaite un prompt rétablissement
	 
	 
	 






DIAGNOSTIC
Réalisation du test de diagnostic rapide du paludisme
	ITEMS corriger numéros
	Oui
	Non
	Observations

	
	
	
	

	I.                  ETAPE PREPARATOIRE
	 
	 
	 

	1.      Un NOUVEAU sachet de test non ouvert (mettre le test à la température ambiante 15 mn avant son utilisation)
	 
	 
	 

	2.      Préparer un tampon imbibé d’alcool
	 
	 
	 

	3.      Une NOUVELLE lancette non ouverte
	 
	 
	 

	4.      Une NOUVELLE paire de gants jetables au besoin
	 
	 
	 

	5.      La solution tampon
	 
	 
	 

	6.      Une montre/minuterie
	 
	 
	 

	7.      Une anse non déjà utilisée
	 
	 
	 

	8.      Vérifier la date de péremption sur le sachet du test
	 
	 
	 

	9.      Mettre les gants (utiliser de nouveaux gants au besoin pour chaque patient)
	 
	 
	 

	10.  Ouvrir le sachet et enlever le sachet de déssicant
	 
	 
	 

	11.  Vérifier que la couleur du déssicant n’a pas viré au rouge brique ou au vert (ce qui signifier que le test à pris de l’humidité et donc défectueux)
	 
	 
	 

	II.                ETAPE DE REALISATION
	 
	 
	 

	1.      Écrire la date et le nom/code du patient sur le test
	 
	 
	 

	2.      Nettoyer le doigt au moyen du tampon imbibé d’alcool. Laisser sécher le doigt avant de piquer
	 
	 
	 

	3.      Ouvrir la lancette délicatement sans toucher ni souiller l’aiguille
	 
	 
	 

	4.      Prendre fermement le doigt majeur (le troisième doigt) de la main gauche du patient
	 
	 
	 

	5.      Piquer le doigt du patient pour obtenir une goutte de sang
	 
	 
	 

	6.      Utiliser l’anse de prélèvement pour recueillir la goutte de sang et la mettre dans le trou carré marqué  « A »
	 
	 
	 

	7.      Jeter l’anse dans le container à aiguilles
	 
	 
	 

	8.      Mettre quatre (4) gouttes de la solution tampon dans le trou rond marqué « B » comme  indiqué dans la notice
	 
	 
	 

	9.      Attendre 15 à 30 minutes après avoir ajouté la solution tampon
	 
	 
	 

	III.             LECTURE DU RESULTAT
	 
	 
	 

	1.      Pour la lecture du test, attendre 15 à 30 minutes après avoir ajouté la solution tampon. Si non, vous risquez d’obtenir un FAUX résultat)
	 
	 
	 

	2.      Résultat non valable
	 
	 
	 

	  PAS DE LIGNE dans la fenêtre « C » signifie que le test est endommagé
	
	
	

	  Une ligne dans la fenêtre « T » et PAS DE LIGNE dans la fenêtre « C » signifie aussi que le test est endommagé. Les résultats ne sont PAS VALABLES
	
	
	

	3.      Résultat positif
	 
	 
	 

	  Une ligne rouge dans la fenêtre « C » ET une ligne rouge dans la fenêtre « T » signifie que le patient a, en effet, le paludisme falciparum
	
	
	

	  Le test est POSITIF même si la ligne rouge dans la fenêtre « T » est faible
	
	
	

	4.      Résultat négatif
	 
	 
	 

	Une ligne rouge dans la fenêtre « C » et PAS DE LIGNE dans la fenêtre « T » signifie que le patient N’A PAS le paludisme falciparum
	
	
	

	IV.  ETAPE APRES LECTURE DU RESULTAT
	 
	 
	 

	1.      Jeter les gants, le tampon imbibé d’alcool, le sachet de déssicant et l’emballage dans une poubelle autre qu’une boite à tranchants
	 
	 
	 

	2.      Enregistrer les résultats du test dans votre registre
	 
	 
	 

	3.      Jeter la cassette dans une poubelle autre qu’une boite à tranchants sauf indication contraire pour contrôle de qualité
	 
	 
	 

	4.      REMARQUE : Chaque test NE PEUT ÊTRE UTILISÉ QU’UNE SEULE FOIS
	 
	 
	 

	V.  REMPLISSAGE DES SUPPORTS 
	 
	 
	 

	
	
	
	

	1.      Le registre de consultation est bien tenu (remplissage des différentes rubriques)
	 
	 
	 

	2.      Le remplissage du carnet du malade est correct :
	 
	 
	 

	  Nom du malade…………….
	
	
	

	  Date de consultation……….
	
	
	

	  Antécédents…………………
	
	
	

	  Plaintes……………………..
	
	
	

	  Résume de l’examen……….
	
	
	

	  Diagnostic…………………..
	
	
	

	  Traitement (posologie, dose, durée, voie d’administration, conseils)……
	
	
	

	  Rendez-vous………………..
	
	
	

	3.      Le dossier du malade est correct (remplissage des différentes rubriques)
	 
	 
	 

	VI.           REVUE DOCUMENTAIRE
	 
	 
	 

	Les documents suivants sont disponibles dans la salle de consultation :
	 
	 
	 








	· Formulaire national des médicaments  Essentiel
· Fiches techniques des malades endémo épidémiques, d’éradication…
· Guide SIMR  
· Directives de PEC des cas de paludisme
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



TRAITEMENT PREVENTIF INTERMITTENT
	ITEMS 
	Oui
	Non
	Observations

	
	
	
	

	
	 
	 
	 

	1. S’assurer que la femme est à son deuxième trimestre et que les mouvements actifs du foetus sont perceptibles 

	 
	 
	 

	2. Demander si la femme a utilisé de la SP au cours des dernières semaines : si oui, ne pas lui en donner SP 

	 
	 
	 

	3. Demander si elle est allergique à la SP ou à d’autres sulfamides (éruptions cutanées graves) : si oui, ne pas lui en donner SP 
	 
	 
	 

	4. Si  non  aux  questions  2  et 3, elle peut prendre la SP donc lui expliquer le but de cette prise. 

	 
	 
	 

	5. Lui offrir un  gobelet d’eau potable et trois comprimés de SP et l’inviter à les avaler 

	 
	 
	 

	6. Observer la femme avaler les trois (03) comprimés de SP 

	 
	 
	 

	7. Expliquer à la femme les possibles effets indésirables de la SP
	
	
	

	8. Noter  dans le registre CPN, sur la fiche CPN et dans le carnet de santé de la femme que la dose a été prise
	 
	 
	 

	9. Donner un rendez-vous à la femme 

	 
	 
	 





PROMOTION DE LA BONNE UTILISATION DES MOUSTIQUAIRES IMPREGNEES 
	ITEMS 
	Oui
	Non
	Observations

	
	
	
	

	1. Explique au client l'importance d'utiliser des MILDA
	 
	 
	 

	2. Décrit les étapes pour accrocher, utiliser et entretenir les MILDA Décrit les étapes pour accrocher, utiliser et entretenir les MILDA
	 
	 
	 

	3. Encourage le client à poser des questions et donne les réponses
	 
	 
	 

	4. Vérifie la compréhension du client sur ​​l'utilisation de la MILDA
	 
	 
	 

	5. Si une moustiquaire est fournie, enregistrer sur la carte du client et dans le registre de consultation.
	 
	 
	 





