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I. EXECUTIVE SUMMARY 

This report covers the period October 1, 1993 to December 31, 1993. During this period, the
the major issue centered around the uncertainty of the future of the USAID/Chad Mission and 
the resultant fate of the CCSP. This situation posed both technical planning issues for the PSET
and morale/emotional problems for the TA Team. TMG/MCDI and the TA Team had originally
envisioned the CCSP as a long-term effort where energies and commitment could be devoted to
achieving real and sustainable development and impact in the health sector in Chad. Despite this
situation and the final decision to shortened the CCSP LOP from December 31, 1996 to 
September 30, 1995, TMG/MCDI and the TA Team have remained focused on successfully
achieving the revised project objectives with less resources and within the constraints posed by
the new PACD. The entire Project team, including the TMG/MCDI home office staff, the field
TA Team and the local staff, have all renewed their support for the project with assurances, and 
in some cases, written letters of commitment to see the project through 9/30/95. 

This transitional period initiated restructuring of project objectives and as a result the 
concentration of project implementation in both service delivery and institutional strengthening 
on the theme of sustainability in the following areas: a) in-service technical training (ARI,
CDD, & Malaria), b) cost recovery, c) decentralization, and d) project management, 
supervision and training. 

The focus on in-service training saw the development of a comprehensive training guide on
training techniques, and model training modules for AR! activities, which will also serve as the 
blueprint for the CDD and M,1aria training modules. Additionally, over 40 participants have
been trained in basic training techniques and ARI management. Achievements in cost recovery
focused on community mobilization; development of a list of essential drugs and medical 
supplies for the consu'ltation de r~f~rence; determining options for sourcing drug procurement
and distribution; and creating a management/technical position of Prefectural Pharmacist to
coordinate and ensure successful implementation of the cost recovery initiatives. To facilitate 
the pace of decentralization, the project was instrumental in the creation and posting of
candidates for the key positions of Prefectural Pharmacist and DMO of Sarh. Finally, local
project management and supervision continue to be a key concern for sustainability. The
project is currently upgrading key equipment and is providing training and supervision to 
improve the skills of the local PSET staff and members. 

The major highlights of these key activities are presented and discussed fully in the body of this 
report, which is organized into seven sections. The first three sections include an executive 
summary, administrative information and financial data. Section four provides
performance/progress to date information which focuses specifically on the three key project
components: a) institutional strengthening, b) service delivery, and c) administrative and
logistics management. Section five presents a summary of the overall/major accomplishments
made during this period and issues related to sustainability of these accomplishments; section six 
provides the key implementation problems and issues identified during the quarter, and includes 
a list of recommendations to address implementation problems and issues; and section seven 
provides a summary of the major implementation actions planned during the next 90 days. 



II. ADMINISTRATIVE 
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: 
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III. FISCAL DATA 
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Cumulative Accrued Expenditures 

IV. PERFORMANCE INFORMATION 

A. Project Purpose 

. 

. 

. 

. 

Chad 
Chad Child Survival Project 
December 31, 1993 
The Mitchell Group, Inc. 
MCD International 
Lloyd M. Mitchell 
Dr. Anita Mackie 
Dr. Vincent M. Joret 

8/19/89 
$6,457,224.00 
2/3/92 
12/31/96 
$3,000,000.00 
$1,327,122 

The purpose of the project is to strengthen the administration and delivery of an improved
integrated package of Maternal Child Health/Family Planning (MCH/FP) services in selected 
Prefectures, and to reinforce the capacity of the Ministry of Public Health and Social Affairs 
(MOPHSA) to operate and maintain a national health information system. The focus of the 
contractor's activities is the Prefecture and District levels; national activities are to be 
accomplished through separate contracts and buy-ins. 

B. Progrm Description 

CCSP provides key institutional and service delivery support to the Chadian Ministry of Public 
Health and Social Affairs (MOPHSA), to plan and deliver MCH/FP services to the Chadian 
people in three Prefectures: Moyen Chari, Logone Oriental, and Salamat. Specific CCSP 
interventions (also by means of separate contracts and buy-ins) are directed at the following 
specific project interventions. 
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4.1. 	 INSTITUTIONAL STRENGTHENING 

4.1.1 	 Health Information Systems (HIS) 

Target: to improve BSPE management and technical ability to maintain the national HIS; to 
attain 90% of health facilities reporting regularly; and to reach a level of 80% of SMI/BEF
professional staff interpreting data from the HIS correctly 

HIS Consultancy: in agreement with the BSPE and USAID/N'Djamdna, it was decided that 
an HIS consultant will be fielded by the USAID-Mission under supervision of the BSPE, instead 
of through the TMG/USAID contract. 

Prefectural HIS Unit: 

* 	 data entry is being routinely performed in the HIS unit by Mr. Mayangar Malloum, a 
'Infirmier Brevetd' in charge of HIS reporting at the Ddldgation. This activity is an 
on-going one and is expected to continue uninterrupted and with minimum problems. 

" 	 on 17-18 December 1993, the 'Division du Systeme d'Information Sanitaire' organized 
a workshop in N'Djamtna on the revision of the national HIS (see Annex 1). The 
workshop was designed for the 'M&Iecins D61guds' and their Technical Advisors. The 
main topics covered were: a) presentation and discussion of a new format for the monthly
activity report for health centers; b) revision of the monthly activity report for district 
hospital in light of the PCA; c) introduction of hospital records; and d) training of 
participants on the management indicators for the PMA. 

* a key decision was made for medical personnel of the Moyen-Chari to be trained in the 
new HI forms and system in July 1994. 

4.1.2. 	 Population and Family Well-Being Policies and Strategies 

Target: to facilitate the adoption of a national population policy and implementation of child 
spacing programs in the Moyen Chari, Salamat and Logone Oriental Prefectures; and adoption
of a workplan to implement the policy. 

In-Country Training: during a series of meetings in N'Djamdna between the Project, the 
Prefecture and the Mission (see Annex 2), it was decided to narrow the project's broad support
in Population and Family Planning to primarily the training and supervision of eleven 
nurses/midwives of the Prefecture. The scheduled 	 at the 'CentreBEF training sessions 	 de 
Formation' were cancelled and deleted from the project's training agenda. The service delivery
of Family Planning (FP) will be implemented by health personnel that have received or are 
expected to be sent for external FP training from JHPIEGO. 
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Off-shore/External Training & Study Tours: the eleven selected participants to the JHPIEGO 
training in Rabat, Morocco, have been divided in two groups: group one, consisting of Ms. 
Gerardane Ydldgoto, midwife at the Obs/Gyn ward of the Central Hospital in Sarh, and Mr. 
Weussoaab Pakouar6, head-nurse at the Health Center of BMgou, will attend the Rabat training
session scheduled for January 1994. Group two, consisting of nine candidates, will attend the 
Rabat training session scheduled in March 1994. The follow-up and support of the trainees will 
be coordinated by the Gynecologist of the H6pital Central de Sarh. Equipment and 
contraceptives will be provided by the project through the Prefectural Pharmacy. 

4.1.3. 	Trainingto include Curriculum Development at the Ecole Nationale de Sant 
Publique et de Service Social (ENSPSS) 

Target: to upgrade the skills of personnel from the MOPHSA through the development and 
implementation of SMI/BEF curricula and through the training of trainers for better service 
delivery in the Moyen Charm. Specific expected accomplishments will include: a) two 
pre-service SMI/BEF curricula developed for he ENSPSS; b) three in-service training curricula 
developed for health and social workers covering SMI/BEF interventions in the three targeted 
Prefectures; and c) continuing training in Sarh without outside technical assistance. 

In-Country Training: 

" Training strategy and operational planning: an initial document (operational plan of 
action), 'Plannification Operationnelle October 1993 - January 1995', presenting the 
Project's approach on the training of the prefectural health personnel, was produced in 
September 1993. As mentioned in the previous quarterly report, this document was 
presented in its final form to the 'Commite de Direction du Moyen-Chari' at their 
meeting on October 2, 1993. This meeting of the CDM welcomed also the members of 
the 'Cellule de Formation'. At the meeting, the training strategy was reviewed and 
adopted, and the calendar of activities through October 1994 vas also approved. 

* 	 Training in Basic Training Techniques: as scheduled in the above mentioned 
operational plan, the Project organized its first TOT sessions at the Prefectoral Training 
Center (18-23 and 25-30 October 1993). During these TOT sessions, twenty two (22) 
Prefectural Trainers/Supervisors were trained in basic training techniques. For the 
detailed list of participants, please refer to Annex 3. The two TOT sessions focussed 
on identifying interpersonal communication techniques, educational methods, organizing 
training sessions, using the communication techniques and the educational methods during 
training sessions and planning for integrated supportive supervision. A detailed training 
manual, 'Harmonisation des Techniques de Base de Formation', was produced as a result 
of the TOT and as a supervisory training tool in training monitoring and follow-up (see 
Annex 	4). 
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* Training on Acute Respiratory Infections: as scheduled in the proposal, 'Plannification 
Operationnelle October 1993 - January 1995, the Project developed during this quarter
three ARI training manuals: one document to be used as a reference guide during ARI 
TOT sessions for the trainers/supervisors (see Annex 5), and two manuals for the 
training of the nurses, including a guide for the trainers/supervisors (see Annex 6) and 
a manual for the participating nurses (see Annex 7). To this effect, technical assistance 
was provided by a highly qualified and experienced consultant, Dr. Marie-Thdr~se Abena 
Obama, from November 18 to December 18, 1993 (see SOW, Annex 8). 

The technical content of the different training manuals reflects the present views of WHO 
on treating ARI at peripheral health centers. The training methodology used in the above 
mentioned ARI manuals follows the principles of adult learning which were first 
presented to the Trainers/Supervisors during the TOTs on 'Harmonisation des Techniques 
de base de Formation'. 

As proposed in the operational plan, the Project organized its first ARI TOT sessions at 
the Prefectural Training Center during the period 6-11 and 13-18 of December, 1993. 
During these TOT sessions, twenty one (21) Prefectural Trainers/Supervisors were 
trained in the standard ARI case management recommended by WHO. For the detailed 
list of participants, please refer to Annex 3. 

4.1.4. IEC Strategies and Materials to increase Demand for Project Interventions 

Target: To improve the MOPHSA's capability to design, produce and distribute accurate and 
culturally relevant SMI/BEF information to increase the demand for health services; and the 
development of a national IEC program to support SMI/BEF services. 

Please refer to the overview of IEC/FP program provided in section 4.1.2. 

4.1.5. Cost Recovery Interventions 

Target: to ensure that some health facilities in the Moyen-Chari will have cost recovery systems
under local management which are recovering the full cost of drugs and medical supplies. 

PrimaryHealth Care Centers (HCs): the Project is presently introducing a comprehensive cost 
recovery system in the following ten Health Centers of the Prefecture: 

* District of Danamadji: Koumogo 
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" District of Sarh: 	 Bgou
 
Kassai 1
 
Kassai 2
 
Baguirmi
 

* 	 District de Koumra: BMdaya
 
Bessada
 
Koumra Nord 
Koumra Ouest 

The HCs of Sarh will be given top priority. The criteria which were used to select the HCs are 
listed below: 

* 	 the community of the ZR must be well motivated to introduce CC in their zone (or 
quartier for Sarh-town). 

* 	 the dispensary building of the ZR or quartier must be operational. If not already
rehabilitated, it should only need minor repairs to become functional. 

* the nurse(s) must be competent and interested in implementing CR in their ZR. 
Motivation is difficult to gain since CR usually results to increased workload. Only
limited incentives are foreseen through CR to motivate the nurse for accepting this extra 
work. 

* 	 provide a presence of a PCV in the community. The Project and the Prefecture proposed
that a PCV could be an ideal 'catalysts' in organizing and motivating the community of 
the ZRs in ASCZRs. 

A major problem in organizing the CR at the peripheral level is the multitude of agencies
involved in the CR process as well as the project's delay in purchasing essential drugs needed 
to capitalize the CR as seed stocks. 

District Refe,21Ice Centers: the Project also submitted a drug/medical supplies and equipment
list for the 'con,,ultation de reference' (see Annex 9) to USAID/N'Djamena. These items should 
allow the district medical officers to run their second-line out-patient-department for patients
referred by the health centers. Two out of the three districts supported by the Project will be 
provided with the ordered essential drugs, medical supplies and equipment for their reference 
OPD: Sarh and Koumra. Danamadji was not included as this district functions presently without 
a DMO and District Hospital. Special attention has been given to the Center SMI/BEF of Sarh. 
During this quarter, TMG/Washington and USAID/N'Djam6na requested a consultant to be 
fielded for the Center SMI/BEF. The consultant, Dr. Alain Leftvre, visited Chad from 
November 6 - December 11, 1993. (for the consultant report, see Annex 10). According to 
this report, one of the major problems in organizing the SMI/BEF Center is to adequately define 
its function in the District. 
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Once this task is completed, subsequent problems are expected to become much easier to solve,
since the organization of the District would provide the guidance required to efficiently run the 
SMI/BEF. 

Specific recommendations resulting from this consultancy are: 

" define the position of the Center within the District/Prefecture to render it supervisory 
services; 

* 	 define the mandate of the Center; 

* 	 develop job description for its personnel in regard of the tasks to be performed; 

* 	 define its organigram to show the position, structure and functions of the head of the 
Center; 

* 	 perform spatial reorganization of the physical structure of the Center; 

* train and provide the personnel with continuing education; and 

" provide necessary equipment and supplies to facilitate the tasks of the Center. 

Even before the consultant had arrived in country, a series of meetings had been organized
between the Prefecture and the Project on issues targeted by the above recommendations. After 
these meetings, a consensus was reached on the future role of the SMI/BEF in the District:
SMI/BEF activities should be decentralized to the urban and rural health centers and integrated
into the on-going activities of these centers as part of the PMA. It was determined that 
decentralization could only take place if the nurses were trained specifically SMI/BEFon 
activities. The Prefecture, with technical assistance of the PSET and of 'Les Amis de Pertuis',
has integrated Pre-and-Post-Natal Care in its training program. 

Project's support to the specific 'Family Planning' part of the SMI-BEF activities is described 
under section 4.1.2. of this report. 

4.1.6. 	Analysis of alternative strategies for purchasing, storing and distributing the 
essential drugs. 

In his second consultancy (10/4-27, 1993), Dr. Christopher Schwabe made a scientific evaluation 
of the different possibilities which could be used by the Prefecture in purchasing, storing and 
distributing the drugs used for cost recovery. Please, refer to his report, Annex 11 for details. 
The criteria used for comparing one drug management system to another are based on the 
chances of the systems to assure continuity in drug delivery at the peripheral level. 
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The three main recommendations of this consultancy are: 

* 	 The Delegation should rely on the private sector (and not on the PPA) to transport the 
drugs to Sarh; 

" 	 Different drug-purchase possibilities were analyzed: a) private sector channels, b) under 
the supervision of the PPA, c) UNAD, and d) using the NGO system. The method used 
in comparing the different options did not provide a convincing and firm answer to the
issue of determining the most appropriate, feasible and practical system for the delivery
of drugs. It was agreed that a more detailed study and analysis was required to address 
this issue in a more comprehensive and conclusive manner; and 

* 	 The drug distribution from the PPA to the Centers should be done through the private 
sector. 

4.1.7. 	Local communication and community consultant. 

In December 1993, the Project hired a local communication/community development consultant 
to organize the communities over a period of six months. For his Terms of References, please 
see Annex 12. The consultant, the Project and the Delegation agreed on a strategy which will 
lead to the establishment of ten functioning 'associations de santd'. The consultant works in
close collaboration with the personnel of the Delegation, the health center nurses, members of 
the committees de Sant, the PCVs, the district medical officers responsible for the ten selected 
health centers, and the different specialized NGOs involved in community work. 

The proposed strategy has five major components: 

" Study 	of the socio-economic environment of the Prefecture/Districts/ZRs; 

* Information/sensitization and organization of the communities on CR; 

* Finalizing and ensuring that the Status of the Associations approved; 

" 	 Training of Health personnel, Health Commitee members and members of the Comitds 
de Gestion; 

* 	 Training of the community in Community Health and IEC techniques 

A first activity report is due in January 1994. 
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Procurement of Drugs and Medical Supplies for CR Systems: the Project has, in collaboration 
with ITS and the Prefecture, developed a list of essential drugs and medical supplies to support 
10 Health Centers over a 21-month period (see Annex 13). This list is based on the national 
list of essential drugs and on consumption profiles established by the 7th European Development 
Fund (FED)' implementing agencies, AEDES and MSF. The list was sent to IDA-Amsterdam 
and UNICEF-Copenhagen for quotes. Only IDA responded to the Project's request in a timely 
manner. IDA's response and the original drug/medical supplies list were submitted to 
USAID-N'Djamdna. 

The PSET presently awaits the mission's reaction regarding actions taken on initiating 
procurement. ITS, AEDES, MSF and BELACD, all have their generic essential drugs ordered 
through an international tender system. The drugs provided are packed in hospital format 
appropriate to tropical surrounding and the labelling refers to the generic drug names. Obtaining 
Project drugs which are not consistent with the above mentioned criteria could adversely affect 
the CR system and limit its effectiveness. Timing of drug delivery will also be crucial for the 
success of the CR. 

4.1.8. Operations Research (OR) and Needs Assessments 

Target: to conduct focussed OR and needs assessments on he major project support strategies 
and service delivery interventions in order to support and strengthen implementation, monitoring 
and evaluation activities. 

During the meeting of December 17 between the GDO, the Project Director, the COP, and the 
Delegate, it was agreed that three topics should be studied under the Project: a) maternal 
mortality, and b) prevalence of HIV amongst pregnant women. An third topic on the 
effect/impact of cost recovery on EPI had to be further discussed between the D6lgu6 and the 
Project before a final decision is made. 

4.1.9. Decentralization and Project Management 

Target: to facilitate decentralization of regulations, policies and procedures critical to the 
institutionalization of health sector activities from the central level to the targeted Prefectures 
of the Project; and to help restructure MOH health systems and structures to support project 
activities. 

Associations de Sant Communautaires des Zones de Responsabilit6 (ASCZR): as mentioned 
under section 4.1.5, a local consultant is presently working with ten Z.R. to organize their 
populations into ten ASCZRs. His work continues the extensive community mobilization which 
the Prefecture had initiated during the past two years in preparation for cost recovery initiatives 
expected to be implemented under the Project. A major change is being introduced by the TA 
of the CCSP Project (under the TA of ITS, the communities would be organized into 
Committees de Sant6). 
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The CCSP proposes to organize the communities into 'Associations' rather than Committees de 
Sante. It is the decivion of the Project that with the organizational structure of 'Association',
the community finances are better protected from mismanagement or theft. Different examples
of both problems have been discussed and analyzed during the meetings of the CDM and of the 
CDS. During these discussions, it was clearly shown that the proposed organizational structure 
of Associations provided the best defense against the problems of waste, abuse, embezzlement, 
mismanagement and theft. 

Prefectural Pharmacy: the MOH drug management has been highly centralized, and as a result, 
unsuccessful. To make it more efficient, drug management will have to be decentralized. In 
order to insure the institutionalization of cost recovery, it is essential to have a well 
organized/managed Prefectural Pharmacy. The Prefectural drug allocation (provided by ITS)
is presently managed by the Assistant of the Chef de la Division Resource. A retired nurse 
assists him in the day-to-day management. The Delegation and the Project estimated that this 
staff could not guarantee sound management of future drug orders. The assignment of a well 
qualified Prefectural Pharmacist became therefore a priority. 

After a series of requests made by the Delegation to the Central MOH, a Prefectural Pharmacist 
was assigned to the D616gation. The first candidate for this post decided against accepting the 
position after a short visit (10/19-23/'94) to the Prefecture. The requests for this new post were 
initiated by the Project as well as the visit of the candidate. As an incentive for candidates to 
accept this posting, the Project, the MOH and USAID agreed that the Project would pay the rent 
of a house and its water and electricity bills. At the end of the Project, the Pharmacist will 
move into the MOH house presently occupied by the Project's health trainer. 

Training Center: the Prefecture has acquired considerable experience in organizing training
sessions at the Prefectural Training Center in Sarh. The Project was formerly in charge of the 
technical and managerial aspects of the Center. Although the Center is reaching the Project
objectives, the issue of sustainability is a key concern to project staff and the issue has been 
raised with the Center. In order to have the Prefecture sustain the present training/up-grading
of activities, technical and managerial activities should be gradually taken over by the 
Delegation. This activities can only be continued if two MOH staff members are added to the 
Center: a technical director and an administrator. Requests for both positions were discussed 
with the Delegate who will contact the central MOH for the appropriate action. 

4.1.10. Donor/Project Coordination 

Target: to facilitate coordination of health activities of the major donors operating in the health 
sector consistent with and in support of the implementation of CCSP activities. 

UNICEF/EPI: the Project is presently assisting the Delegation to distribute the vaccines from 
the regional 'PEV d6p6t' to the dispensaries. This Project activity has to be seen as a temporary 
measure until a sustainable long-term approach can be developed and approved. 
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The first step in decentralizing the national PEV was to open a regional depot in Sarh. The 
second step should be the opening of District depots in the five peripheral Districts of the 
'Prdfecture'. A technical UNICEF report discussed these actions in detailed (Annex 14). The 
Project has initiated the necessary contacts with the AID mission and with UNICEF-N'Djamdna 
to develop a policy agreement on the decentralized management of vaccines. 

ITS/Cost Recovery: in the present planning of the Project, most of the cost recovery activities 
during the LOP will be implemented with ITS drugs. It was therefore important for the 
Prefecture and the Project to gain a better understanding of how ITS envisions its role and 
responsibility in the Moyen-Chari. It became clear to the present ITS representative that ITS' 
role in the Moyen-Chari is closer to a donor than to a technical implementation agency. Specific
meetings were also held between the members of the PSET and the members of ITS in order 
to clarify the differenccs in the cost-recovery strategies proposed by both projects. 

ITS is 	presently applying the system of 'Committees de Sant6' because of two main reasons: 

" ITS is 	under pressure to accelerate the pace of cost-recovery activities since it was the 
first donor to provide drugs to the Prefecture and initiate community mobilization 
activities more than two years ago; and 

* 	 as ITS has the status of NGO, it has the flexibility to open ITS bank accounts which can 
be used to deposit the user-fees collected by the dispensaries. It has to be mentioned 
here that these accounts are not the property of the community nor of the Prefecture. 
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4.2. SERVICE DELIVERY
 

4.2.1. 	 Implementation of Risk Assessment and Referral through Prenatal Care for 
Pregnant Mothers 

Due to the shortened LOP, it was decided during the meeting of December 17, to focus on 
service delivery in three curative areas: a) ARI, b) CDD, and c) Malaria. The Project will, 
nevertheless, facilitate and coordinate technical support of donors and/or TA in other key areas 
originally included in the Project paper. Prenatal Care (PNC) for Pregnant Mothers is an area 
where TA assistance was historically present in the Moyen-Chari (Amis de Pertuis) and for 
which an alternative solution could be found. The head of the Obs/Gyn department of the Sarh 
hospital will be responsible for developing PNC training modules and use them according to the 
Project's training methodology. A first TOT in basic training techniques for clinical PNC 
instructors is planned for the next quarter to be followed by a series of PNC TOT sessions 
during 	the last quarter of the year. 

4.2.2. 	 Support and Expansion of Child Spacing Services 

(See 4.1.2) 

4.2.3. 	Dietary Management of Diarrheal Diseases and Prevention and Treatment of 
Dehydration through Oral Rehydration Therapy (ORT) 

All training activities related to CDD are planned for next quarter. 

4.2.4. 	Support to Acute Respiratory Infection (ARI) Program 

With the assistance of the external ARI consultant, three ARI training manuals were developed 
(see 4.1.3). Twenty one (21) trainers were trained in two ARI TOT sessions during the period 
12/06-11, 1993 and 12/13-18, 1993. Four ARI training sessions for para-medical personnel are 
planned for next quarter. 

4.2.5. 	Suppert to Infantile Malaria Program 

All training activities related to Infantile Malaria are planned for the sixth quarter. 
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4.3. ADMINISTRATIVE AND LOGISTICAL SUPPORT MANAGEMENT
 

4.3.1 Establishment of a Local PSET Project Office in N'Djam~na. 

During this quarter, initial contacts were made with the ORT project for the opening of a small 
PSET local office in N'Djam~na. This office, which will be managed by a logistics/training
coordinator, would facilitate the contacts of PSET-Sarh with N'Djamdna. The Project has 
consistently experienced difficulty in implementation because of the lack of easy access to needed 
commodities and services which are unavailable in Sarh. The office would also facilitate the 
Project's access to and coordinating role with the offices of other health implementing agencies
and other donors involved in international development in Chad. 

4.3.2. 	Visit of the Project Director to Chad 

Mr. Lloyd Mitchell, Project Director, visited Chad from 12/4 - 16, 1993. During this trip the 
Project Director was given the opportunity to evaluate 'first hand' the Project's
accomplishments, and its prospects and constraints. He also met with the RCO and Mission 
staff to negotiate the terms and conditions of a revised scope of work and project budget for a 
contract amendment. Various planning and work sessions were organized in N'Djamena and 
Sarh during which the Project Director attended and met as many project personnel as possible.
Essential administrative and strategic project issues were successfully dealt with. 

V. 	 SUMMARY ACCOMPLISHMENTS 

5.1. 	 In-Service Training 

* 	 One (1) complete training manual was developed focusing on basic 
training techniques 

" 	 Twenty two (22) Prefectural Trainers/Supervisors trained in basic training 
techniques (two TOT sessions) 

* 	 Three (3) ARI trainir manuals developed 

* 	 Twenty one (21) Trainers/Supervisors trained in ARI (two TOT sessions) 

* 	 First arrival of francophone PHC text books for the library of the 
Prefectural Training Center 

* 	 Consultant fielded to analyze the present management of the MCH/FP 
clinic and propose operational solutions 
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5.2. 	 Cost Recovery 

" 	 A local consultant presently working in ten ZR to organize their 
communities in ten ASCZRs. 

" 	 A list of essential drugs and medical supplies/equipment developed for 
the consultation de r~fdrence. List submitted to USAID. 

* 	 All the different options for drug purchase and distribution were analyzed 
(external consultant). 

" 	 The post of Prefectural Pharmacist was created by the Central MOH. 

5.3. 	 Health Information System 

* 	 On-going data collection and entry by Prefectural HIS on track with 
adequate supervision provided. 

5.4. 	 Donor/Project Coordination 

* 	 Key Donor/Project support provided to prefectural CD and CS meetings. 

" 	 Key meetings held with ITS and UNICEF on CR and EPI-management. 

5.5. 	 Decentralization 

* 	 The position of Prefectural Pharmacist was created based on the Project's 
intervention. 

• 	 The position of DMO of Sarh filled by Dr. Kanika. 

5.7. 	 Administrative and Logistical Support Management 

" 	 A Logistics and Training Coordinator for the PSET office in N'Djam~na 
was selected. 

* 	 Office space for PSET office in N'Djam~na was selected 
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VI. IMPLEMENTATION PROBLEMS & RECOMMENDATIONS 

6.1. Closure of USAID Mission in Chad 

The shortened LOP has forced the TA team and the Prefecture to re-direct the Project objectives

from a long-term development project to a short-to medium-term one. This unforeseen situation
 
will have a deep impact on the level of success of the Project, not only on what the Project can
 
and should achieve before closure, but also on the way that the MOH views and accepts the
 
present and future technical assistance.
 

6.2 Change of M~decin Ilfgu6 of the Moyen-Chari 

The sudden promotion of the present Delegate, Dr. Daugla, to the Central MOH (N'Djamdna)
is expected to result in an unanticipated delay in the Project's output. The newly nominated 
Delegate, previously M&Iecin Chef de l'H6pital de Sarh, is a surgeon by training and with no 
public health background. He will therefore have to be introduced quickly to a series of 
activities which are already well underway. We hope that the excellent collaboration which we 
had established with Dr. Daugla will continue with his successor, Dr. Djounfoune. 

6.3. Security 

Security remains a key problem for the Project. The incident with the 'coupeurs de route' of 
30 October 1993 is a painful reminder of this continuous treat. Written security guidelines,
specific to Sarh, should be issued by the Mission. Additional security measures should be taken 
to protect personal property in the houses and project compounds, including doubling the night
guards, stronger fences, regular radio communication, etc. 

6.4. Transportation 

Since the beginning of the Project, transportation support has been inadequate for Project
activities and the Prefectural needs. This situation has been well documented in previous 
quarterly reports and by requests to the Mission. No action has been taken to date. As a result,
the privately-owned vehicle of he COP is often used for project activities. A long-term solution 
can only consist in providing more four-wheel-drive vehicles to Sarh. 

6.5. Computer Maintenance 

Both the Project and the Delegation have been experiencing frequent computer failures. The 
number of computers in use by Project and Prefecture is planned to increase in the coming
months. The existing computer network system should therefore be modified and a preventive 
maintenance system established. 
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VII. 	 IMPLEMENTATION ACTIONS PLANNED OVER THE NEXT 90 DAYS 

5.1. 	 In-Service Training
 

* 
 Develop the training modules for CDD activities. 

" Conduct two training sessions on CDD for the Prefectural Trainers' 
Supervisors. 

" Conduct four training sessions for nurses in ARI. 

* 	 Conduct six training sessions for nurses in CDD. 

• 	 Three candidates for WellStart training (San Diego) selected and accepted 
for training. 

" 	 Local consultant for pharmacy management conducts training in Sarh. 

5.2. 	 Cost Recovery 

* 	 Commitee de Sant6 of Kassail revised according to the Status and 
R~glements Inteme of ASCR. 

" Prefectural Pharmacist posted to Sarh.
 

" Drugs of PPA inventoried and stock management introduced.
 

* Rehabilitation of PPA and Bdgou dispensary initiated.
 

" Drug management tools finalized by local consultant and accepted by the
 
Delegation.
 

* 
 Ground plans of the ten CR health centers finalized, submitted and revised 
by USAID engineer. 

5.3. 	 Health Information System 

* 	 Training of all Prefectural nurses in the HIS planned with DSIS (July 
1994). 
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5.4. 	 Management and Supervision 

* 	 Conduct field survey to determine Supervision needs and available 
resources in 3 Health Districts. 

5.5. 	 Donor/Project Coordination 

" 	 Vaccine order for first trimester of 1994 arrived at Prefectural PEV depot. 

* 	 Vaccines and ORS distributes to all health centers in the Prefecture. 

* 	 Nine nurses/midwives sent for JHPIEGO training course in Morocco. 

5.6. 	 Decentralization 

" Three year master plan for the Prefecture finalized. 

* 	 MOH management staff for the Prefectural Training Center posted in 
Sarh. 

* 	 Prefectural pharmacist posted to Sarh. 

5.7. 	 Administrative and Logistical Support Management 

" 	 Field TMG/MCDI Logistics/Financial Analyst to assist in developing 
planning budget and close-out plan. 

* 	 Shortened Project plan and budget finalized and submitted to USAID and 

TMG/MCDI. 

* Stock-management for Project commodities introduced. 

" Updated project inventory prepared and submitted to the Mission. 

* 	 Inventory made of all essential drug/supplies in Project's UNICEF kits. 
Stock gradually handed over to Delegation. 
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VIII. QUARTERLY FINANCIAL SUMMARY REPORT
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CHAD CHILD SURVIVAL PROJECT
 
Fourth Quarterly Financial Report
 
Period Ended December 30, 1993
 

The Mitchell Group, Inc.
 
1816 11th St., N.W.
 

Washington, DC 20001-5015
 
Phone: (202) 745-1919; Fax (202) 234-1697
 
Contract Number: 677-0054-C-0-2012-00 

1. Personnel - Salaries (Home Office) 
2. Consultant Fees 
3. Overhead - U.S. (102.57%) 
4. Salaries - Field Staff 
5. Overhead - Chad (74%) 
4. Travel and Transportation 
5. Allowances and Per Diem 
6. Other Direct Costs (DBA,SOS) 

(Subtotal ofTMG Costs) 
FIXED FEE (8%) Excluding MCD/l 

7. Subcontract: MCD/I 

171,413 
78,229 

256,058 
941,41 7 
696,649 
273,985 
699,833 
465,834 

3,583,418 
286,673 

2,587,134 
. . ... . ......... 
- : .. 

67,952 
12,409 

82,426 
131,543 
97,342 
104,027 
100,018 
160,286 

756,003 
60,480 

528,229 
, :. : 

103,461 60.36% 
65,820 84.14% 

173,632 67.81% 
809,874 86.03% 
599,307 e6.03% 
169,958 62.03% 
599,815 85.71% 
305,548 65.59% 

2,827,415 78.90% 
226,193 78.90% 

2,058,905 79.58% 



IX. ANNEXES 

Because of the volume and size of some annexes, full copies are not included in this report, 
instead only the summaries and highlights are provided. However, complete copies of all 
annexes have been provided to the Mission and are available at the PSET office in Sarh. 

Annex 1: Compte Rendu du Sdminaire-Atelier sur la r6vision du Syst~me 
d'Information Sanitaire 17-18 December 1993 

Annex 2: Memorandum from Dr. Joret, COP PSET-Sarh, to Mr. Cooper 
(TMG-Washington), 12/16/93 

Annex 3: Participants list of the TOT sessions during the Fourth Quarter of 1993 

Annex 4: Training Manual 'Harmonisation des Techniques de Base de Formation' 

Annex 5: Training Manual 'Prevention et Prise en Charge des Infections 
Respiratoires Aigues 

Annex 6: Training Manual 'Guide pour les co-formateurs en IRA' 

Annex 7: Training Manual 'Les Infections Respiratoires Aigues' 

Annex 8: SOW ARI Consultant 

Annex 9: Essential Drug/Material list for the consultation de r6fdrence 

Annex 10: 'Centre SMI/BEF de Sarh, Identification des probl~mes et 
recommendations' Dr. Alain Lefbvre. 

Annex 11: 	 'Analyse de CoOt-Efficacitd des Modes Altematifs d'Acquisition, de 
Stockage et de Distribution des M6dicaments' Dr.Schwabe, November 
1993 

Annex 12: 	 Drug/material list 

Annex 13: 	 SOW 'local communication consultant' 

Annex 14: 	 UNICEF - Rapport de Mission, Entretien, r6paration et installation de la 
chane de froid du Moyen-Chari, 10/21 - 11/4, 1993 

19
 



ANNEX 1: COMPTE RENDU DUSEMINAIRE-ATELIER SUR LA REVISION DU 
SYSTEME D'INFORMATION SANITAIRE 17-18 DECEMBER 1993 



REPUBLIQUE DU TCHAD UNITE-THAVAIL-PROGRES 
MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE 

DIRECTION GENERALE 
DIRECTION DE LA PLANIFICATION 

ET DE LA FORMATION
 
DIVISION DU SYSTEME
 

D'INFORMATION SANITAIRE
 

COMPTE-RENDU
 
SEMINAIRE-ATELIER SUR
 

LA REVISION DU SYSTEME D'INFORMATION SANITAIRE
 

N'Djamena, les 17 et 18 d~cembre 1993
 



RECOMMADATIONB
 

Les recommandations suivantes ont 6t6 faites par les D6lgu6s des
 
Prefectures Sanitaires presents et leurs conseillers techniques:
 

1 Utiliser la fiche de rff6rence et le registre 
consultation de r~f~rence sur l'ensemble du pays; 

de 

2 Mettre en place et utiliser le dossier d'hospitalisati
dans tous les h6pitaux du Tchad; 

on 

3 Acceder la revision du Systme d'Information Sanitaire. 
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Ces deux jours de s~minaire-atelier, & 1'intention des 

D6l6gu~s des Prefectures Sanitaires et de leurs conseillers, ont 
le cadre de la revision du syst~me6t6 organisgs dans 


d'information sanitaire, initi~e en d~cembre 1991.
 

nouveau d6l6gu~s et de nouveaux conseillers techniques
De 

ayant apparu sur le terrain durant les derniers six mois, il est
 

n~cessaire de r~sumer 1'historicrue et 1'6volution du
 apparu 

Tchad depuis 1985, et de
syst~me d'information sanitaire du 


pr6senter la structure centrale qui en est responsable, la DSIS.
 

ex-BSPE, ainsi que ses attributions.
 

Les principes et les axes de la rvision ont 6t6 repr~cis~s
 

dans cette mgme optique.
 

La tranche d'Age-cible du PEV, A partir du ler janvier 1994,
 

sera constitute par les enfants de 0 A 23 mois: les modifications 
pointage et au niveau de lan~cessaires au niveau-des fiches de 


page 2 du rapport mensuel d'activit~s ont 6t6 prdsent~es. La DSIS
 

a profite de cette occasion pour arnmliorer les fiches de pointage
 

VAT en y distinguant clairement femmes enceintes et femmes en age
 

de procrger, pour permettre de calculer la couverture VAT pour
 

les femmes enceintes.
 

Une affiche, fruit de la collaboration UNICEF/DSIS, a 6t6 

pr6sent~e aux participants: elle vise A am6liorer la notification 
de l'indicateur "enfant compltement vaccine". 

L'exploitation des rapports mensuels existants pour le suivi
 
district/prefecture a 6t6
et l16valuation par les m~decins de 


prdsentge sous forme d'exercice. Les outils pour faciliter
 

l'utilisation des informations contenues dabs le rapport mensuel
 

sont la fiche de synth~se ensuelle des indicateurs, et le
 

graphiQue polvvjlent, utilis6 pour tracer des graphiques simples
 
ou cumulatifs.
 

Le projet de nouveau rapport mensuel a servi de support au
 

m~ne type d'exercice. Les participants ont extrait de celui-ci
 

des indicateurs nouveaux, utiles au suivi des activit6s de leurs
 

centres de sant6.
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Les par': icipants se sont 6galement pench6s de faqon critique
 
sur la nouvelle liste de probj6nmes de sant6, proposfe pour la
 
notification au niveau des centres de sant6. Certaines
 
propositions ont 6t6 rejet6es par les Dl6gu~s de Pr~fecture
 
Sanitaire, pour nanque d'int~r~t ou de faisabilit6; les
 
programmes concern~s seront recontact~s pour qu'ils amliorent
 
leurs propositions. D'autres propositions rencontrant l'int6r&t
 
des DPS ont 6t6 faites par ceux-ci. La liste revue sera propos~e
 

la Commission du Syst&me d'Information Sanitaire.
 

Le rapport mensuel d'activit~s des h6pitaux a fait l'objet
 
d'une analyse critique, a la lumi~re de la liste des activit~s
 
pr6vues dans le Paquet Complmentaire d'Activit~s (PCA). Certains
 
chapitres du rapport seront supprimfs, car ils correspondent &
 
des activit~s qui sont du ressort du premier 6chelon. D'autres
 
informations doivent Atre introduites, pour suivre l'ensemble des
 
activit~s pr~vues par le PCA.
 

Les conclusions de cette r~flexion serviront de base A la
 
rAvision du rapport mensuel par la DSIS.
 

Le nouveau dossier d'hospitalisation, officialis6 en octobre
 
1993, a ensuite 6t6 pr~sent6 aux participants. Ii sera disponible
 
en imprimerie a partir de debut 1994. Les instructions 
d'utilisation de ce nouveau dossier ont 6t6 remises aux 
participants. 

Un nouveau support pour la notification de la r~fdrence a
 
61. prfsent6: le carnet de fiches de r~f~rences. Ii permet 
l'tude et le suivi d~taill6 du cycle r~f~rences/contre­
r~f6rences. Les instructions concernant l'ensemble de la 
notification des r~firences, dec centres de sant6 & l'h6pital, 
ont 6t6 remises aux participants. 

Le MessaQe Hebdomadaire de Surveillance Epid6miologigue a 
6t6 present6 A nouveau aux participants. Des instructions sur le 
fonctionnement de ce syst~me de surveillance des 6pid~mies ont 
6t6 fournies; la pertinence du syst~me a 6t6 discut6e. Mdme si 
la r~alit6 handicape les effets attendus d'un syst&me de 
surveillance, il est n~cessaire de transmettre r~guli&rement des 
informations sur la situation dpid~miologique, m~me si celle-ci
 
est normale.
 

Suite aux decisions prises par les DPS en janvier 1993, la
 
DSIS a pr6par6 une r~actualisation l~qcre de l'inventaire des
 
ressources et des activit6s. Les trois formulaires pour les
 
centres de sant6, les h6pitaux et les syntheses de district ont
 
6t& pr~sent~s aux participants. Cet inventaire doit aider au
 
bilan annuel et A la planification des districts.
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I2.LSTE DES PARTICIPANTS
 

INVITES:
 

- Dr WADAK, DPS du Batha
 
- Dr MATAMBA, CT/AEDES du DPS du Batha
 
- Dr 11AHAMAT YOUNOUS, DPS du BET
 
- Dr BRAHIM SIDI, DPS du Biltine
 
- Dr BART CALLEWAERT, CT/CRS du DPS du Biltine
 
-
Dr BOPAN TEKENET, DPS-adjoint du Chari-Baguirmi
 
- Dr BAMBE, DPS du Gugra
 
- Dr MARLEEN BOELART, CT/AEDES du DPS du Gu~ra
 
- Dr ALLADOUMDJI, DPS du Kanem
 
- Dr M4ARTINE CATAPANO, CT/AEDES du DPS du Kanem
 
- Dr SIDI SOUGUI, MCD de Moussoro
 
- Dr DOUAL, DPS du Lac
 
- Dr JACQUES WAEGENAERE, CT/AEDES du DPS du Lac
 
- Dr NAMANGUE KIMINGAR, DPS du Logone Oriental
 
- Dr ALLAORANGAR, DPS du Ouaddal
 
- Dr DJALAL, DPS du Salamat
 
- Dr GENEVIEVE GRAVIL, CT/AEDES du DPS du Salamat
 
- Dr GAO GONGNE TAO, DPS de la Tandjile
 

- Dr NANA DEMIANE, Responsable-adjoint du Programme National 
Tuberculose 

- Mr MAHAAT OUMAR BADJOURI, Chef de Division de la Qualit des 
So3ins 

- Dr ANDRE NDIKUYEZE, CT/OMS, Epidgmiologiste 

EQUIPE DSIS/DP:
 

- Mr NABIA KANA, Chef de Division
 
- Mr KATYMIA EZECHIEL, Inspecteur Sanitaire 
- Mr DJINGARTI MOUANA, Epid~miologiste 
- Mr NELDJIBAYE TINGATA, Informaticien 
- Mr TEDANG ROBERT, Statisticien 
- Mr MAYANGAR DAVID, Planificateur 
- Dr BERNARD FRANCOIS, CT/USAID de la DSIS 
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4. EXPOSE INTRODUCTIF
 

RAPPEL SUR LE SYSTEHE D'INFORMATION SANITAIRE
 

I. HISTORIOUE
 

Avant la mise en place du Syst~me d'Information Sanitaire
 
actuel, la situation sanitaire (6piddmiologique et ressources)

etait mal connue, pour causes: multiplicit6 de formulaires et de
 
circuits d'envoi, abondance des rapports diff~rents provenant des
 
structures publiques et 
privdes, etc... Cette situation de
 
d~sordre ne permettait pas au Ministare de la Sant6 Publique

d'assurer ni une planification harmonisee, ni une am6lioration
 
de la gestion des services de Sant6.
 

.C'est ainsi qu'en Septembre 1985, fut cr6&e la Commission
 
du Syst~me d'Information Sanitaire CSIS; celle-ci, assistde de
 
l'quipe de l'Universit6 de Harvard, a fait l'analyse du Syst~me

qui existait et a d6gag6 les besoins d'informations prioritaires
 
au niveau national, regional et a propos6 une restructuration
 
globale du Syst~me d'Information Sanitaire.
 

Sur recommandation de la CSIS, le Minist~re a cr6 par

arr~t6 no0 022/MSP/SE/DG/BSPE du 27 juin 1987, le nouveau Syst~me

d'Information Sanitaire,et a mis fin & la situation d~sordonn~e
 
qui pr~valait jusqu'alors en mati&re d'information sanitaire.
 

Ce nouveau syst~me s'est fix6 les objectifs simples ci­
dessous:
 

-
 G6rer avec efficence nos maigres ressources,
 
- Mesurer les probl~mes de sant6 dans leur r~e1le dimension,
 
-
 Planifier les besoins de diverses natures afin d'am6liorer
 

la sante de nos populations.
 

Le nouveau syst~me a quatre supports de collecte

standardis~s dans l'ensemble des Formations Sanitaires du Pays,

il s'agit de:
 

1. Rapport Mensuel d'ActivitCs de rormations Sanitaires de
 
base (Centres de Sant6);
 

2. Rapport Mensuel d'Activit~s des Postes sentinelles (H6pital
 
de District;
 

3. T6lgramme hebdomadaire officiel, actuellement Message
 
Hlebdomadaire de Surveillance 6pid~miologique (?ITSE);
 

4. Inventaire annuel des ressources sanitaires.
 

Rappelons que le systame actuel d'Inforration Sanitaire est

remarquable par sa simplicit6 et sa pr~ocupation de soutenir la
 
gestion, plut6t 
que de mettre l'accent sur is notification
 
exhaustive de pathologies.
 



Sa r~vision qui est d~j& engag~e depuis le d~but de 1993,
s'oriente vers son adaptation au niveau de systtme de sant6 basd
 
sur la'planification et la d6centralisation.
 

2. PRINCIPES ET GRANDS AXES DE LA REVISION
 

Le Systeme d'Information Sanitaire est un outil de gestion

du syst~me de sant6 qui est g~n~ralement calqu6 sur celui-ci;

donc il doit fournir des informations simples, des informations
 
pour l'action et ne doit pas constituer une lourde charge de
 
travail pour ceux qui les collectent.
 

Au niveau des axes, la revision 6volue vers un d~veloppement

des supports d'information pour la gestion des patients (fiche

de consultation pr~natale, fiche BEF,
de dossier
 
d'hospitalisation, fiche de rdf~rence/contre r~f~rence.
 

Elle se fait 6galement dans le sens d'un d~veloppement des
 
supports d'information pour la gestion des services et du systnme

(registre de consultation de r~f~rence, de laboratoire, fiche de
 
gestion du personnel, une introduction d'indicateurs dans les
 
RMA, une int6gration des donn6es des programmes).
 

Aussi, la revision reverra la liste des problimes de Sant6
 
& nctifier et introduira progressivement les statistiques
hospitali~res.
 

ACTIVITES DE LA DSIS 
Le BSPE s'est transform6 en deux divisions suite au nouvel
 

organigramme du Minist~re de la Santd Publique, adopt6 en AoQt
 
1991: la DSIS et la DIPLAN.
 

Les attributions de la DSIS sont d~crites par l'article
 
37 du d6cr9t n0519/PR/91 portant organisation et attributions du
 
Minist~re de la Sant6 Publique.
 

La Division du Syst~me d'Information Sanitaire est charg~e
 

collaborer au contr6le, au 
suivi et & l'6valuation de la 
Planification eu 6gard a la Statistique - documentation; 

Procurer A l'ensemble des unites administratives, y compris 
aux Prefectures Sanitaires, le soutien technique relatif au 
recueil de l'inforration, A la mise en forme et A son
 
interpretation;
 

- Veuiller A la collecte, a la gestion, & la diffusion de la
 
documentation et A l'interpr~tation de l'information
 
statistique;
 

- Veuiller A la gestion et & la diffusion de la documentation
 
administrative, scientifique et technique du D~partement.
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Eu 6gard aux attributions ci-dessus, la DSIS a eu en 1993
 

ZAaccomplir lea activit o suivantes:
 

Production d'un annuaire national de statistiques, qui
 
contient des inforrations sur la population, les problncs
 
de sante, les ressources des services de Sante et les
 
activit6s santaires.
 

La DSIS a 6labor6 6galement un annuaire de statistiques
 
e@tailles par Prefecture.
 

- La R6troinformation: cette activit6 a demarr6 r~ellerent en
 
1993 et concerne les informations relatives au suivi des
 
vaccinations. Elle est A l'usage du niveau central du
 
Ministtre de la Sante Publique,des Prefectures et des
 
bailleurs de fonds.
 

- Un inventaire r6actualis6 est en cours de r~alisation.
 

- La Revision du Syst~me d'Information Sanitaire: elle 6volue
 
dans le sens d'une d6centralisation de l'analyse et
 
l'utilisation des donn~es. A cela, la DSIS est en train
 
d'int~grer les diff~rentes informations des programmes
 
existants et de les appuyer pour la conception et
 
l'amlioration des fiches, et autres documents de gestion
 
des patients et des activit~s.
 

Informatisation de la collecte des donn~es en p~riphb'rie,
 
cette activit6 est en cours depuis le debut de l'annse
 
1993. A ce jour, les Prefectures du Chari-Baguirri, du
 
Moyen-Chari et du Logone Occidental sont dAj& autonones. Le
 
Mayo-Kebbi et le OuaddaX le seront tr~s bient6t
 

Surveillance pidfmiologique: elle marche plus ou moins
 
bien pour certains Prefectures. Les donn6es concernant la
 
rougeole sont disponibles.
 

Sfminaires de Formation/Recyclage: ils ont 6t6 r6alis~s en
 
1992 et 1993 pour l'ensemble des Prefectures.
 

- Elaboration des cartes sanitaires: la carte sanitaire du
 
Tchad et des diff6rents Prefectures sont 6labor~es et
 
dispoonibles au niveau de la DSIS.
 
La DSIS, en collaboration avec le BCR continueront A
 
r~actualiser ces *diff~rentes cartes et esp~re fournir des
 
cartes et des donn~es d~mographiques assez prdcises pour
 
l'ensemble des districts du Pays.
 

- Recherche Opfrationnelle: la DSIS a effectu6 en 1993 des
 
recherches op~rationnelles qui compl~teront les donn6es
 
statistiques de routine.
 



ANNEX 2: MMEMORANDUM FROM DR. JORET, COP PSET-SARH, TO MR. 
COOPER (TMG-WASHINGTON), 12/16/93 



CHAD CHILD SURVIVAL PROJECT 
(CCSP-U.S.A.I.D.) 

* 
TELEFAX MESSAGE (2 pages) * 

FROM: Dr. Vincent M. JORET

TO: The Mitchell Group, Inc. 
(USA 202 234-1697)
ATTN.: Mr. Jenkins Cooper 
 SUBJECT: PSET In-Country Training.
DATE: 12/16/1993 
 Fax N': TMG93
 

Dear Jenkins,
 

On request of Lloyd, I summarise the consensus agreement (see
paragraph III.) 
between USAID, the MOH and TMG on the CCSProject training
priorities for the period until September 1995. Dr. Mackie, Dr. Daugla,
Mr. Mitchell, Mr. Adoum, Mr. Nadjilar and Dr. Joret met on Wednesday
morning, 15 December '93 at USAID to discuss these priix4.Jv....
 
I. The meeting was started by the presentation of the technica­
proposal of the PSET TAteam.
During the period ending September '95, the PSET would focus on:
 

A. Elaboration of following modules:

1. Harmoniser les Techniques de Formation
 
2. Infection Respiratoires

3. Maladies Diarrheiques
 
4. Fievre/Paludisme

5. Information, Education, Communication Interpersonnelle

6. Supervision Formative.
 
7. Consultation Prenatale
 
8. Bien-Etre-Familial
 

B. Training of all selected Trainers/Supervisors in above mentioned

modules
 

C. Training/supervision of a limited number of Primary Health Care
Workers In above mentioned modules by the Trainers/Supervisors under
assistance of the Tateam. The main objective of this training sessions
would be to provide training experience

D. A selection of Primary Health Care Workers (the ones involved In
Cost Recovery) would be trained on additional topics:


1. Organization du travail/Gestion

2. Medicaments Essentiels A noms generiques

3. Recouvrement des couts de sante
E. Development of one IEC pre-service curriculum for the ENSPSS
 

II. Dr. Daugla responded to 
this proposal by explaining the raisons why,
as the LOP was shortened, he would prefer to 
see the Project focusing on
training/supervising, through the selected Trainers/supervisors, of all
the Primary Health Care workers of the Prefecture. He suggested therefore
to reducethe number of training topics.
 

CHAD CHILD SURVIVAL PROJECT (CCSP) THe MITCHELL GROUp. INC.B.P. 193. SARN. CHAD 1616 11TH STREET. NW.

WE9T A-RICA

TEL (235) 6814.93 WAGHINGTON. D.C. 20001.5015. USAT L (202) 745110
FAX (0233)601 10 FAX, (202) 234.1697 

http:priix4.Jv


III. 
 Discussions followed on project and prefecture priorities. A final
consensus proposal was agreed upon. During the period ending September
'95, the PSET will focus on:
 

A. Elaboration of following modules:

1. Harmoniser les Techniques de Formation
 
2. Infection Respiratoires

3. Maladies Diarrh~iques
 
4. Fidvre/Paludisse
 
5. Supervision Formative
(The present schedule for the DD consultancy of Dr. Obama can remain


unchanged.)

B. Training of all selected Trainers/Supervisors in above mentioned


modules
 
C. Training/supervision of all the Primary Health Care Workers in
above mentioned modules by the Trainers/Supervisors under assistance of
the Tateam.

D. A selection of Primary Health Care Workers 
(the ones involved in
Cost Recovery) would be trained on additional topics:


1. Organization du travail/Gestion

2. M~dicaments Essentiels A noms g~n~riques

3. Recouvrement des couts de sante
 

IV. Activities which were dropped from the original PSET proposal are

therefore:
 

A. Elaboration of following modules:
1. Information, Education, Communication Interpersonnelle

2. Consultation Prenatale
 
3. Bien-Etre-Familial


B. Training of all selected Trainers/Supervisors in above mentioned
 
modules
 

C. Training/supervision of all the Primary Health Care Workers In
above mentioned modules.
 
D. Development of one 
IEC pre-service curriculum for the ENSPSS
 

V. The Implementation of these training priorities will be planned In
collaboration with the D6lgation at the return of the COP and Health

Planner to Sarh.
 

. Dr. Daugla Doumagoum 
 Dr. Anita Mackie r Vincent Joret
 

for the MOH 
 for USAID 
 for PSET
 

The signatures indicate that this summary reflects the agreement reached
during the above mentioned meeting.
 



ANNEX 3: LIST OFPARTICIPANTS OF THE TOT SESSIONS DURING THE 
FOURTH QUARTER OF1993 



CHAD CHILD SURVIVAL PROJECT
 
(CCSP-U.S.A.I.D.)
 

List of Participants who attended the TOT sessions
 
organised in the Prefectural Training Center during
 
the fourth Quarter of '93.
 

CHAD CHILD SURVIVAL PROJECT (CCSP) THE MITCHELL GROUP. INC. 
B.P. 193. SARH. CHAD 1816 1 1TH STREET. N.W. 
WEST AFRICA WASHINGTON, D.C. 20001-5015. USA 
TEL: (+235) 68-14-93 
FAX: (235) 68-11-08 

TEL: (+202) 745-1919 
FAX: (+202) 234-1697 



Premiere session
 
Formation de formateurs/superviseurs en harmonisation
 

de technique de base de formation
 
(18 - 23 Oct. 93)
 

IM ET PREKM* CATMORIE FONTION ET PROVKHA E 
1. Dr. Miskine Ngodro Mdecin Mddecin Chef interne Sarh
 

2. Dr. Kound6 N~nodji MWdecin Chef de Service PNdiatrie Sarh
 

3. Dr. Maoua1 Mbaidowolo MWdecin Mdecin Chef District Kyab6 
4. Dr. M~madji Mbaigoto Mdecin Chef de Service Maternit6 Sarh
 

5. Dr. B~madjingarPascal MHdecin Chef de Service HOpital Goundi 
6.Mr. Kourayo Sorokounda IDE Infirmier Chef de district de
 

Danamadji
 
7.Mr. Nfgu~korta Frangois TS 	 Chef Zones de Responsabilit6
 

Sarh
 

8. Mine Moh Ruth 	 Sage Femme Responsable SMI, Sarh 

9. Mr. Mbangodji Natoliane IDE Responsable de Formation Sarh
 
10. Mine Y61goto G~rardine Sage Femme Sage Femme, Maternit6 Sarh 



Seconde session
 
Formation de formateurs/superviseurs en harmonisation
 

de technique de base de tormation
 
(25 - 30 Oct. 93)
 

NOM ET PRENOM 

1. Dr. Kanika Djam 


2. Dr. Maoussede Djetoyao 


3. Dr. Mbaitoloum Weina 


4. Dr Nigri Maguy 


5. Dr. Labrin Ldopold 


6. Mr. Tebara Wodaye 


7. Mr. Noubarassem Moise 


8. Mr. Djimassib6 Jacques 


9. Mme Tchieri Marcelline 


10. me Nangyangar Nahomie 


11. Mr. Boguyana Prosper 


12. Mr Togoum Modjib6 


CATEGORIE 


Medecin 


Mddecin 


Mddecin 


Mddecin 


Mdecin 


IDE 


Infirmier 

I _Goundi 

Infirmier 


IDE 


IDE 

Infirmier 


AT 


FONCTION ET PROVENANCE
 

Mdecin Chef District Sarh
 

Medecin Chef District Koumra
 

Mdecin Chef District Molssala
 

Mddecin Chef Zones Responabilite
 
Koumra
 

Mddecin Chef District de Goundi
 

Chef de Zones de Responsabilit6
 
Moissala
 

Chef de Zones de Responsabilit6
 

Superviseur Baptiste
 
Mid-Mission Koumra
 

Major Maternite Sarh
 

Major P diatrie Sarh
 

Infirmier Majot Kyab6
 

Infirmier Moissala
 



Deuxdme sessiondes foruateurs/superviseurs en Infections RespiratoiresAigugs 
(13 - 18 D6c. 93) 

AOM AT pizOm C_ _ REriW AT -'-3 
I. Dr. Maosad6 DJ1toyao Hddecin .decain Chef DistrictKomra 
2. Dr. Nigri Maguy HMdecin Hddecin Chef Zones de 

ResPonsablit6 Kouura3. Mr. T ara Vodaye IDE 	 Chef Zones de Rsponsabilit6 

Hoxssala4. Mr. Noubartassem Moise Infizier Chef Zones de Responsabilit 
Goundi5. Mr. DlimassibE Jacques Infirmier 	 SuperviseurBaptiste Mid-Mission 

Koumra6. MeN6gU6 Fatim AS 	 Responsable Prfectorale 
7. ine Tchieri Marcelline IDE MajorHaternit6Sarh 
8. Mine NangyangarIahomle .Wm Major Piatrie Sarh 
9. Mr. Togoum ModJib AT 	 Inifrmer Molssala 



Premiaresession 
des fozuateurs/supezviseurs en Infections RepiratoiresAigugs 

AUK ET R= 

1. Dr. Hiskine Ngodro 

2. Dr. Kound6 Rdnodji 

3. Dr. Maoual Nbalbowolo 

4. Dr. Kanlka DJam 

5. Dr. Hzadji Jibagoto 

6. Dr. BEdadjingarPascal 

7. Hr. Kourayo Sorokounda 

8. Mr. Ngukorta Franwois 

9. Mr. Boguyana Prosper 

10. )beMa Ruth 

11. Mr. MbangodJi Hatoliane 

12. Hme Y6lgoto G6rardine 

(6 - 11 D6c. 

CA B 

Hddecin 

decin 

MHdecin 

Hddecin 

ddecin 

HWdecin 

IDE 
I __ 

TS 

Infiz ier 

Sage Fme 

MrE 

SageFeme 

93)
 

romciT ITB ROmVV 1Jc 

M~decin Chef, MHdecin Interne 
Sarh 

Chef de Service Piatrie Sarh 

Hddecin Chef DistrictKyabd 

MHdecin Chef District Sarh 

Chef de Service Maternit6Sarh 

Chef de Service Hdpital Goundi 

Infizuier Chef de District de 
Danaadji 

Chef Zones de Reaponzabilit6
Sarh 

Infimier Major Kyab 

ResporsableSi, Sarh 

Responsale de Formation Sarh 

Sage Fame, Haternit6Sari 



ANNEX 4: TRAINING MANUAL 'HARMONISATION DES TECHNIQUES DE 
BASE DE FORMATION' 



REPUBLIQUE DU TCHAD 
 UNITE - TRAVAIL - PROGRES 

HINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
 
DIRECTION GENERALE
 

DIRECTION GENERALE ADJOINTE
 

DELEGATION PREFECTORALE SANITAIRE
 
DU MOYEN CHARI
 

FORMATION CONTINUE
 
POUR LA SURVIE DE L'ENFANT
 

HARMONI SATION
 
DES TECHNIQUES DE BASE DE FORMATION
 

MANUEL DE FORMATION
 

PROJET SURVIE DE L'ENFANT AU TCHAD, USAID Edition finale
 
Novembre 1993.
 



LE GROUPE CIBLE: 

LES CO - FORMATEURS DE LA PREFECTURE DU MOYEN CHARI 

LES OBJECTIFS DE LA SESSION: 

I, IDENTIFIER LES TECHNIQUES DE 
PERSONNELLE (CIP) 

COMMUNICATION INTER 

II, IDENTIFIER LES METHODES EDUCATIVES 
(ANDRAGOGIE, PEDAGOGIE, APPRENTISSAGE) 

III. ORGANISER 

FORMATION 
(PLANIFIER et PREPARER) UNE SESSION DE 

IV. UTILISER LES TECHNIQUES DE COMMUNICATION 
ET LES METHODES EDUCATIVES 

LORS D'UNE SEANCE 

V. PLANIFIER LA SUPERVISION 

. ... . . .. .. 

FORMATIVE 

. 

INTEGREE 
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SOMMAIRE
 

I. 	 IDENTIFIER LES TECHNIQUES DE CIP 
. . . . . . . . . . . ."Quelles sont les techniques pour dialoguer?"
 

II. 	 IDENTIFIER 
LES METHODES EDUCATIVES . . . . . . . .. . .."Quelles sont 
les mdthodes pour enseigner?"
 

III. 	ORGANISER UNE SESSION DE 
FORMATION .
 . . ..... 
 . . .
'Comment planifler, prdparer une 
session?"
 

IV. 	 UTILISER LES TECHNIQUES DE CIP ET
 
LES METHODES EDUCATIVES .. 
 . .......
"Comment planifier, prdparer, 
et animer un cours?"
 

V. 	 PLANIFIER LA SUPERVISION FORMATIVE INTEGREE 
 . . .. .."Comment continuer la formation 
sur 
les 1ieux de travail?"
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LIS OBJECTITS EDUCATIORNELS (ou d'APPRBITISSAGE)
 

I. 	 IDINTIFIER LIS TECHNIQUES D1 COKKUIICATIOI INTER PERSONELLE (CIP)
 

1.1, 	 Itre conacient des diffireces de perception, de comportement
 
1.2. Difinir lea deu types de communication inter personnelle
 
1,3. Citer lea principes de communication verbale
 
1.4. 	 Connatre Iamtbode de l'coute active
 
1.5. Identifier lea rigles du feed back positif
 
1.6, lxpliquer le schma de base de la communication
 
1.7. 	 Identifier lea rigles de CIP lnra do travail en iquipe
 

II. 	 IDEITIFIER LBS KETHODES EDUCATIVKS
 

2.1, 	 lxpliquer lea differences entre Pidagogie, Andragogie, Apprentissage
 
2.2. 	 Identifier lea trois types d'interactiot au cours de l'activitf Educative
 
2.3. Dicrire le tAches du formateur
 
2.4, Citer lea avantages des mtthodes pidagogiques
 
2.5, Citer lea avantages des aithodes andragogiques
 
2.6. 	 Expliquer le cycle de l'apprentisaage par l'expirience
 
2.7. 	 Identifier lea trois domaines d'iducation et les mthodes Educatives indiquies
 

III. 	 ORGAIISIR (PLAIIIIER et PREPARER) UNE SESSION D YORKATION
 

3,1. Recueillir des informations pour planifier une session
 
3.2, Citer lea principales activitts poor planifier une session de formation
 
3.3. Expliquer cbaque Etape de preparation d'une session
 
3.4, Citer lea itapes de l'aalyse d'une t~che
 
3.5. 	 Citer lea Etapes de diveloppement d'un curriculum de formation
 
3.6. 	 Elaborer lee objectifa de formation
 

IV. 	 UTILISER LIS TECHNIQUES D COKKUNICATIOI ITLBS KITHODES EDUCATIVES LORS D'UPI SEANCE
 

4.1. 	 Citer lee types de stances de formation
 
4.2. Planifier et prEparer one stance de formation & partir d'un objectif
 
4,3, Elaborer une liute de contrdle pour Evaluer l'animation, 1'encadrement
 
4.4. 	 Utilliser lea techniques, mitbodes et principes de CIP, d'Education au cours de
 

l'aniation/encadrement d'une stance
 
4.5, 	 Utiliser une liste de contrOle pour Evaluer l'animation, 1'encadrement d'une stance de
 

formation
 

V. 	 PLAIIFIER LA SUPERVISION IORKATIVE INTEGRE
 

5.1. 	 Situer le P K A dana Ianouvelle structure do Kinistire de la SantE ?ublique
 
5.2. 	 Ddcrire lea tiches do foriateur - superviseur
 
5.3. Citer lea Etapes d'une supervision formative intigrie
 
5.4, Elaborer un plan de rapport de supervision formative Intigrie
 
5.5 	 Citer deu exemples d'utilisation des donnes do rapport mensuel provenant d'un centre de
 

santE, d'un dispenasaire, d'un poste do secouriste
 
5.6 	 Utiliser les techniques, mathodes et principes de CIP, d'Education an cours de la supervision
 

formativw int#ar.
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I. 	 COMMUNICATION INTER PERSONNELLE
 

(CIP)
 

-LE JEU DES CINQ POURQUOIW
 
Ce jeu est basd sur le principe dfsant que sI 'on pose cinq Fois
 
7a question "Pourquoi ?" on trouve gdndralement la vdritable
 
rdponse A la premiere question posde.
 

UN EXEMPLE AVEC DES REPONSES:
 

1. 	 POURQUOZ apprendre A communiquer ? 

- Pour se faire comprendre 
2. 	 POURQUOI se faire comprendre ?
 

- Pour dviter les malentendus, les problTmes
 

3. 	 POURQUOI dvlter les malentendus et probl~mes ?
 

- Pour mieux travaillero meux coopdrer
 

4. 	 POURQUOI aleux travailler, mieux coopdrer ?
 

- Pour rechercher la prospdritd et la paix
 

5. POURQUOZ rechercher la prospdrltd 	et la palx ?
 

- Pour avoir une vie agrdable en socldtd.
 
- Pour vivre ensemble dans 1'harmonle et 7a sdrdnitE.
 

QUESTION N*I: POURQUOI 	APPRENDRE A CONMUNIQUER ?
 

UNE REPONSE: 	 POUR VIVRE ENSEMBLE
 
DANS L 'HARMONIE ET LA SERENITE.
 

,A~
 



OBJECTIF DE SESSION
 

I. 
 IDENTIFIER LES TECHNIQUES DE COMMUNICATION INTER PERSONNELLE (CIP)
 

OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE:
 

1.1. Etre conscient des diffdrences de perception et de comportement
 

1.2. Ddfinir les deux types de communication inter personnelle
 

1.3. Citer les principes de communication verbale
 

1.4. Connaltre la mdthode de l'dcoute active
 

1.5. Identifier les r~gles du feed back positif
 

1.6. 
 Expliquer le schdma de base de la communication
 

1.7. Identifier les r~gles de CIP lors du travail en dquipe
 

1.8. Utiliser les aides audio visuelles pour amdliorer la CIP
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OBJECTIF NO 1.1. IDENTIFIER PAR DES EXERCICES LES DIFFERENCES DE PERCEPTION
 

QUE FAUT IL RETENIR DES EXERCICES DE COMMUNICATION?
 

Ces exercices nous rappellent que nous PERCEVONS diffdremment les
 
choses et les situations v~cues. La mini 
- enqu~te a volontairement 
pr~sentd des sujets de controverse, mais rdelles, afin de nous faire 
prendre conscience de ce qui est IMPORTANT pour chacun de nous 
(valeurs, principes). 

"Nous avons une tendance naturelle A percevoir le monde,
 
non tel qu'il est. mais tel que nous sommes"
 

A cause des diffdrences de valeurs et principes, nous choisissons de
 
communiquer EN TERMES SIMPLES COMPRIS DE TOUS, et de nous comporter

DE LA NANIERE LA PLUS NEUTRE ET LA PLUS OBJECTIVE.
 

LA PERCEPTION SE FAIT PAR LES ORGANES SENSORIELS,
 
MAIS LA SIGNIFICATION DONNEE DEPEND DES VALEURS ET PRINCIPES INDIVIDUELS,

ET AUSSI DE LA MOTIVATION, DE L'AGE ET DE L'EXPERIENCE.
 

LE COMPORTEMENT DEPEND DE LA PERCEPTION,
 

LE COPORTEMENT DEPEND AUSSI DE L'EDUCATION ET DE L'ENVIRONNEMENT, 

C'EST-A-DIRE LE COMPORTEMENT EST ACQUIS. APPRIS.
 
IL EST DONC POSSIBLE DE LE CHANGER;
 
C'EST LE FONDEMENT DE L'EDUCATION, DE LA FORMATION EN GENERAL.
 

Dans la vie de tous les jours, nous ne sommes pas conscients de ces valeurs et
 
principes, et de toutes les experiences qut sous tendent nos actions, nos
 
rdactions. Mals lorsque nous sommes dans 
une situation de crise, de conflit,

lorsque quelqu'un se comporte diffdremment de nous, lorsque quelqu'un prend une
 
ddcision qui 
ne nous plait pas, alors nous devenons pleinement conscients de nos
 
valeurs et principes qui Influencent nos perceptions, comportements et attitudes.
 

9 
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OBJECTIF NQ 1.4. CONNAITRE LA METHODE DE L'ECOUTE ACTIVE
 

La r6ale d'or de l'dcoute active, c'est de pr~ter toute 
notre 
attention lorsque notre interlocuteur parle. 

Comment dcouter activement ? 

- S'entretenir dans un endroit calme, chaque fois que possible. 

- Eviter les mouvements qui peuvent distraire et regarder bien en face, avec 
sympathie, la personne qui nous fait 1'honneur de demander notre service. 

- Limiter au minimum la prise de notes, dviter de penser A la rdponse que

l'on va donner, dviter de regarder ailleurs, ou de regarder la montre.
 

- Ecouter attentivement ce que la personne dit, la fagon dont elle le dit.
 

- Suivre le rythme, se mettre & la place de la personne qui parle, 
1'accepter telle qu'elle est et la traiter comme un individu responsable. 

- Savoir quand garder le silence, donner & l'interlocuteur le temps de 
rdfldchir, de poser des questions. 

- Rdpdter chaque point important pour vdrifier aupr~s de la personne ce que 
nous avons compris.
 

I1 y a des personnes qui trouvent difficile de parler, de se confier, 1'agent de
 
santd, ou 
l'agent social, peut les aider en posant des questions.
 

Questionner effectivement en termes simples 
clairs sans suggdrer la
 
rdponse
 

Poser des questions qui encouragent A parler, des questions auxquelles on 
ne peut pas rdpondre par " oui " ou non ". 

Poser les questions de diffdrentes fagons si 'on pense que

l'interlocuteur n'a pas compris.
 



a 

OBJECTIF NQ 1.5. IDENTIFIER LES REGLES DU FEED BACK POSITIF
 

LE FEED BACK POSITIFt
 

La r~gle d'or du feed-back positif c'est qu'il ne s'agit Pas de
 
Jugement ou de conseil.
 

Le feed back positif se ddfinit comme une mdthode de donner et 
de
 
recevoir des informations sur le comportement.
 

Comment recevoir le feed-back ?
 

" Ecouter sans rdpondre
 

• Ne pas essayer de justifier son comportement
 

. Demander la clarification, si besoin
 

. Remercier pour avoir donn6 le feed-back.
 

Comment donner le feed-back ?
 

Ddcrire de mani~re prdcise, spdcifique, ce qui s'est passd, ce qui a dtd
 
observd. I1 s'agit de donner des informations sur le " quol ", sur le
 

"
oD ", les " comment " et " quand 


Faire des propositions concretes et constructives
 

Vdrifier la comprdhension du feed-back et 
ses consdquences
 

Remercier pour avoir donnd l'occasion de faire un feed-back.
 

/V 
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OBJECTIF NO 1.6. 
 EXPLIQUER LE SCHEMA DE BASE DE LA COMMUNICATION
 

SCHEMA DE BASE DE LA COMMUNICATION:
 

A TOUR DE ROLE NOUS SOMMES EMETTEUR OU RECEPTEUR D'UN MESSAGE.
 

Monsieur "X" 
 Monsieur "Y" 

EMETTEUR MESSAGE NQ1 RECEPTEUR
 
code .> 
 ddcode
 

EMETTEUR
 
code
 

RECEPTEUR <<
 
decode MESSAGE NQ2 (Feed Back)
 

Monsieur "X" 
 Monsieur "Y"
 

PLACE DE L'ECOUTE ACTIVE ET DU FEED BACK DANS CE SCHEMA:
 

Quand nous sommes "recepteur d'un message",
 
nous utilisons davantage 1'dcoute active
 

Si nous voulons que le dialogue continue,
 
nous devenons "dmetteur d'un message en retour"
 
et nous utilisons plut6t les r gles du feed back positif
 

LA COMMUNICATION VERBALE EST MEILLEURE SI NOUS FAISONS UN EFFORT POUR
 

0 Reconnaltre les sentiments de 1'autre 
(empathie)
 

* Ecouter activement, questionner efficacement
 

* Encourager A s'exprimer par le feed back positif
 

* Vdrifier la comprdhension du message
 

* Clarifier ce qui West pas comprts
 

# 
 Rdpondre aux attentes et aux besoins d'informations.
 

L - . ......... ...... t~rw
. .........r.. mw r,-tw.-.rrwftr m ,l, -.. 
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OBJECTIF N01.7.
 

IDENTIFIER LES REGLES DE COMMUNICATION INTER PERSONNELLE
 
LORS DU TRAVAIL EN EQUIPE
 

Un groupe est un rassemblement d'individus qui travaillent plus ou molns
 
ensemble, pour une courte pdriode, sur des tfches pr~cises.
 

Tandis qu'une dquipe est un groupe d'individus qui apportent diffdrentes
 
contributions pour atteindre un but, ou un objectif communs.
 

Le travail d'dquipe joue un rble important lors de la supervision formative pour 

amdliorer la qualitd des soins.
 

Travailler en dquipe c'est:
 

a. 	 Mettre en commun les comp-tences, talents, iddes et ressources pour 
amdliorer le rdsultat et la prise de d~cision 

b. 	 Donner & chacun des membres le bdn~fice d'un soutien mutuel, pour 
maintenir 1'enthousiasme, m8me lors des moments difficiles 

c. 	 Soutenir ce qui a 61: ddvelopp ensemble, et renforcer les demandes et 
recommandations de I'dquipe 4 toute occasion
 

d. Multiplier les contacts et collaboration intra et inter sectoriels. 

Des dtudes analysant les qualitds d'dquipes hautement efficaces et qul 
fonctionnent bien ensemble rdv~lent que le mot "CONFIANCE" est utilisd le plus
 
frdquemment pour ddcrire l'ambiance de travail.
 

Faire conflance c'est pratiauer l'interd~pendance positive (l'entraide).
 

Pour travailler ensemble dans un climat de confiance, chaque membre de 1'6quipe
 

s'appliquera aux r~gles de CIP suivants,
 

1. 	 Honnitetd et intdgritd, pas de mensonges, pas d'exagdrations
 

2. 	 Franchise et volont6 de partager, d'etre r~ceptif & des informations, aux 
diffdrences de perception et d'iddes 

3. 	 Cohdrence, ou comportements et reactions pr~visibles
 

4. 	 Respect - traiter les gens avec dignit6 et dquitd (Justice). 

5. 	 Gestion transparente & tous les niveaux
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II. IDENTIFIER LES METHODES EDUCATIVES
 

2.1. Expliquer les diffdrences entre Pddagogle, Andragogle. Apprentissage
 

2.2. Identifier les trois types d'interactlon au cours de 1'actlvltd Educative
 

2.3. Ddcrlre le t~ches du formateur
 

2.4. Citer les avantages des mnthodes pldagogiques
 

2.5. Citer les avantages des mthodes andragogiques
 

2.6. Expllquer le cycle de 1"apprentlssage par 1'expdrience
 

2.7. Identifier les trols domaines d'Educatlon et les mnthodes dducatives
 
indiqudes
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OBJECTIF N*2.1. EXPLIQUER LES 

APPRENTISSAGE 
DIFFERENCES ENTRE PEDAGOGIE, ANDRAGOGIE El 

CARACTERISTIQUE 

Relation entre 
formateur et 

apprenant 

PEOAGOGIE 

Opendance 

ANDRAGOGIE 

Interdipendance 
Complimentarlti 

APPRENTISSAGE 

Variable selon les 
tiches i apprendre 

........ *.. . ~ ........
.. .......
 

Valeur de 1'expirience n'est 1'expirience est 1'apprenant une
est
1'expirience de pas mise en 
valeur lmportante;les 
 ressource Importante

1'apprenant 
 apprenants sont eux
 

mime des personnes
 
ressources
 

. . ......................... 
.... 

Utilisation Acquisition 
. . 

Application imidliate Application apris
des acquis de ]a progressive et et continue 
 certification
 
session de thiorique
 
formation 
 Utilisation
 

ultirieure
 

Centre 
 Formation centrie sur Acquisition de Acquisition de
d'intirit de Ia l'acquisltion de compitences 
 compitences

formation connaissances, sur le Echanges d'expiriences 
 gestuelles manuelles
 

sujet, le thime Risolution de problises
 
Climat de la Autoritaire, Confiance O 
tente Guldd pas I pas par
session de Otticielle, Coopiration itape

formation Favorise la 
 Collaboration
 

compitition 
 colligiale
 
Planification 
 par Itformateur Nigociable lors de la par le formateur
Sde la session 


session
 

Etude des besoins par le formatejr 
 par l formateur par l'apprenant et It
de formation 
 formateur
 
. ......... .. 
........
......
.... ............. 
 . .. ......... 
 ... ... .* .. 11...........


Formulation des Par le 
formateur 
 par le formateur avec par le formateur
 
objectirs 
 l'apprenant
 
Elaboration du 
 par les professeurs falte de
en vue en vue d'applIcatIon
 
syllabus 
 et Pidagogues ]'application im diate apris certificatlon
 
Kithodes 
 Transmission de Riclproque/mutuel Pratiques

d'enseignement connaissances i sens Participative 
 et personnalisies


unique, du formateur Partage expiriences
 
vers I'apprenant Coopiratlon
 

Actlvlt 
s Plan de seance se font 
solon un plan sp~citlque adapti

d'enselgnement oficieIs 
 de siance adant 
 selon un plan de
 

..... 
.... ......... ................ siance
 
.......
 ... ......................... ................. I......
.................... 


.........
Evaluation des par le formateur mutuelle, par le 
.. 

Collaboration
 
acqui s 
 formateur et les formis
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2.2. IDENTIFIER LES TROIS TYPES D'INTERACTION AU COURS DE L'ACTIVITE EDUCATIVE
 

TYPE D'INTERACTION PEDAGOGIE ANDRAGOGIE 
ENTRE LE FORMATEUR ET 
L'APPRENANT 

Le formateur est la 
principale ressource 
pour assistance, feed 

Formateurs et apprenant 
sont des ressources pour 
information, feed back 

back, renforcement, et dvaluation mutuelle 
correction et 
rdcompen se 

ENTRE L'APPRENANT ET 
LE MATERIEL DIDACTIQUE 

Mat6riel pr~par 
acqu~rir des 
connaissances 

pour le matdriel est coherent 
par rapport aux propos 
du formateur, il est 
61abor6 pour acqu6rir 
une competence 
sp~cifique, il est 
organist pour 6tre 
utilisd en groupe 

ENTRE LES APPRENANTS Chaque apprenant Equipe 
travaille dans son coin Collaboration 

INTERDEPENDANCE absente oui 
ENTRE LES APPRENANTS 



14
 

2.3. DECRIRE LES TACHES DU FORMATEUR 

1. Se comporter en tant que membre d'une dquipe de formateurs - superviseurs,en tant que membre d'une dquipe prdfectorale de co-formateurs 
2. Identifier les connaissances, attitudes et pratiques du personnel A former 

3. Aider 1'apprenant A apprendre
 

4. Aider l'apprenant A se former lui m~me 

5. 
 Ddcider des comp~tences A acqu6rir avec l'apprenant
 

6. 
 Evaluer le niveau d'acquisition des comp~tences avec l'apprenant
 

7. 
 Faire le suivi de l'utilisation des comp6tences acquises 

EXERCICE FAIRE DES SUGGESTIONS POUR COMPLETER LES TACHES DU 
FORMATEUR, 
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OBJECTf NQ 2.4. CITER LES AVANTAGES 

OBJECTIF N2 2.5. CITER LES AVANTAGES 

TABLEAU 

AVANTAGES DES METHODES PEDAGOGIQUES 

Organisation des connaissances 
Structuration de l'acquisition des 
connaissances nouvelles 

D6veloppement de la prise de 

decision A titre individuel 


Education de base indispensable 


DES METHODES PEDAGOGIQUES 

DES METHODES ANDRAGOGIQUES 

A COMPLETER: 

AVANTAGES DES METHODES ANDRAGOGIQUES 

D~veloppement de l'acquisition des 
comptences nouvelles dans un esprit
de collaboration et de collgialitd 

Ddveloppement de la prise de
 
decision par coop6ration et
 
consensus
 

Formateurs et apprenants sont des
 
sources de connaissances et de
 ............
.....
.......................................
...........
... . .............
....................................................m......p.-.....
en....I.e
comp~tencess ..co .. ... 

Esprit de competition 
 Travail d'6quipe
 
Application diff6rde 
 Application immediate
 

............................
 

. - - - - .l.~:.. ...................
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2.6. EXPLIQUER LE CYCLE DE L'APPRENTISSAGE PAR L'EXPERIENCE 

1. 

PRATIQUE 
EXPERIENCE PROFESSIONNELLE
 

5. 

2.ACQUISITION BESOINS EN FORMATION 
DES 

CONNAISSANCES IDENTIFIES 
THEORIQUES 
GENERALISATION
 

4. 

APPLICATION, 3. 
UTILISATION 
DES NOUVELLES COMPETENCES FORMATION BASEE 

SUR L'ACQUISITION 
DE COMPETENCES 
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OBJECTIF NO 2.7. IDENTIFIER LES TROIS DOMAINES D'EDUCATION,
 
IDENTIFIER LES METHODES EDUCATIVES INDIQUEES 

1. SAVOIR (INFORHATIONS, COMMAISSANCES) 

a. COLLECTE D'INFORHATIONS 	 [S'informer, Apprendre]
 

b. ANALYSE ET INTERPRETATION DES DONNEES [Arranger et expliquer]
 

c. RESOLUTION PROBLEMSDE ET PRISE DE DECISION
 
[Utiliser les donndes]
 

2. SAVOIR 	FAIRE (COMMENCES MANUELLE. GESTUELLE) 

a. 	 EXECUTION SIHULEE [Imiter] 
(ex t Jeux de r6le, sayntes), 

b. EXCUTION ADEQUATE EN SITUATION REEILE [Faire correctement) 
(ex : Pratiques et stages) 

c. EXECUTION RAPIDE ET EFFICACE DES GESTES [Faire vite et bien] 

d. SUPERVISION 	 [Savoir Faire Faire]
 

3. SAVOIR ETRE 	 (COMPORTIEENTS ET ATTITUDES) 

a. RECEPTIVITE, ECOUTE [Ecouter activement, ouverture d'esprit]
 

b. REPONSE, FMM BACK POSITIF 	 [Haintenir le dialogue] 

c. INTERIORISATION 	 [S'adapter au milieu] 

d. ADOPTION, ACTION. ADAPTATION [Changer de comportement] 
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TABLEAU N 1
 
IS HETHOOES D' MEIGEMfENT ET LEWRS fIDICATIOMS
 

METHODES D'EMSEIGNEHENT UTILISATION INDIQUEE POUR 

Co. Att 
 CIP Dc Act.
 

Visites sur le terrain 
 + + + 
Jeux et exercices 
 + - + 

. - .. ...... .. . ..............
 

Devoirs, tests 
 +.+ 
 + 

Panier des iddes 
 + + 

Jeux de r8le, simulations + + 
Discussion + + + 
Stage pratique encadrd ++ + 
Dpliants, brochures + - + 

................ 
 .....
 

(") Viddocassettes, films + + + 

Hanuels de formation 
 + +
 

Instructions, 
 + 
listes de contr6le 

Pratique en groupe, ddmonstr. + 
 + 

Echelle d'appr~ciation + + 
Brainstorming + +
 
ou "TORNADE DES IDEES"
 
Arbre de dcision 
 + 
 + 

Etude de cas 
 +
 
Auto-enseignement+


Auto-nseigeme . ~............ .
 
.............
 .. 

(")Diapositives et photos 
 +
 

(")Retro-projecteur + 
(")Craie et tableau noir +i 

LEGENDE, Co. - Connaissances, Att - Attitudes, 
D6c - Ddcision, Act.- Activit6s, 

(") * A la fois matdriel et m6thode d'enseignement. 
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III. ORGANISER (PLANIFIER ET PREPARER) UNE SESSION DE FORMATION 

OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE 

3.1. Recueillir des informations pour planifier la session
 

3.2. Citer les 6tapes de l'analyse de t~ches
 

3.3. Citer les principales activitds pour organiser une session de formation
 

3.4. Expliquer chaque 6tape de preparation d'une session
 

3.5. Citer les dtapes de d~veloppement d'un curriculum de formation
 

3.6. Elaborer lee objectifs de formation
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RECUEILLIR DES INFORMATIONS POUR PLANIFIER UNE SESSION
 

Le "s6minaire", ou l'"atelier", ou le "cours de recyclage" est en fait la partie
visible d'une session de formation. Comme toute activitd de sant6, la session de
formation se fait en cinq 6tapes,
 

Planification
 
Preparation
 
RMalisation
 
Evaluation
 
Suivi 	de la session de formition.
 

Mais 6tant donn6 son importance pour la rdussite de la session, la planification

d'une 	session de formation a fait l'objet de cette s6ance.
 

La planification comprend les phases suivantest
 

A. 	 ETUDE ET FORMULATION DE LA PROBLEMATIQUE
 

1. 	 Etude des besoins et probl~mes pour une maladie donn~e (ou problme de

santd) - "Ce qui ne va pas" et qu'une formation peut corriger


2. 	 Analyse des donn~es statistiques sur une maladie/problme

3. 	 Enqudte et entretiens aupr~s des prestataires
 

B=. 	 INVENTAIRE ET EXAMEN DU MATERIEL DIDACTIQUE ET AUDIO VISUEL DISPONIBLES
 

4. 	 Documentation sur la maladie et les formations similaires
 

C.. 	 DECISION ADMINISTRATIVE
 

5. 	 Confirmation de la n~cessit6 de la formation
 

D.. 	 ELABORATION DU SYLLABUS. EN FONCTION DES PERSONNES A FORMER
 

6. 	 Analyse de tAches portant sur 
la prise en charge

7. 	 Liste de ce que le participant doit apprendre

8. 	 Objectifs 6ducationnels retenus
 
9. 	 Elaboration du syllabus
 

E., 	 DECISION ADMINISTRATIVE
 

10. 	 Obtention des autorisations et financement.
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OBJECTIF NQ 3.4. 

EXPLIQUER CHAQUE ETAPE DE PREPARATION DE SESSION A PARTIR DE LA LISTE DE CONTROLE 
FOURNIE 

La pr6paration d'une session est une 
activit6 distincte qui vient
 
aprds la planification de la session.
 

LISTE DE CONTROLE POUR PREPARER LA SESSION 

Nota Bene,
 
Toutes les 6tapes de cette liste sont importantes, n6anmoins les activitds cl~s,

qui sont pr6c~des d'un ast~risque (*), m~ritent davantage votre attention.
 

1..... Vrification du materiel regu, avec la liste d'envoi 

2 ..... () Rdunions de lecture des guides et manuels 

3..... Rpartition des s6ances entre lee formateurs - superviseurs
 

4 ..... (*) Preparation des seances en suivant attentvement le guide 

5..... Prparation des locaux de formation et du materiel didactique
 

6..... Rpartition des tAches d'administration de la session 

7..... Formulaires de rapport de session remplis au fur et A mesure 

8..... (*)Accueil et orientation des participants 

9..... Dbut de la session de formation.
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OBJECTIF NO 3.2. 
CITER LES tTAPES DE L'ANALYSE D'UNE TACHE
 

L'analyse d'une t~che permet aux formateurs de voir les connaissances et
comp6tences sp6cifiques n~cessaires A l'accomplissement d'une tache.
 

COMMENT FAIRE L'ANALYSE D'UNE TACHE ?
 

1. Observer l'ex~cution de la tAche dans le contexte habituel
 

2. 
 Ecrire de fagon d~taill~e tous les gestes, comportements et attitudes pour

executer la t~che dans le contexte habituel
 

3. Classer les gestes, comportements et attitudes dans les trois 
domaines
 
6ducatifs.
 

EXEMPLE DE TACHE:
 
S'entretenir 
avec les femmes rurales sur l'alimentation pendant la
 
grossesse lors d'une consultation pr6natale.
 

Domaine du Savoir,
 
* Les ......... (aliments) locaux et les habitudes 
..... (alimentaires)

* Les besoins physiologiques de la femme enceinte
 
* Decisions sur le .......... (contenu) de l'entretien
 

Domaine du Savoir Faire:
 
* 
 Utilisation des images, du flanellographe, ou tout autre aide visuelle
 

Domaine du Savoir Etre,
 
* Aptitude &......... (organiser/conduire) un entretien
 
. Aptitude A utiliser un langage ........ (simple, clair, pr~cis, approprid)

* Respect des .......... 
(coutumes) locales et tabous alimentaires.
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OBJECTIF NQ 3.5.
 

CITER LES ETAPES DE DEVELOPPEMENT D'UN CURRICULUM DE FORMATION 

1. Analyse de tdches
 

2. Liste de ce que le participant doit apprendre
 

3. Objectifs dducationnels retenus
 

4. Elaboration du syllabus
 

5. Documentation additionnelle
 

6. Elaboration des plans de s6ances 

7. Reproduction des manuels et guides en nombre suffisamment
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OBJECTIF NQ 3.6. ELABORER LES OBJECTIFS DE FORMATION 

UN OBJECTIF EST UNE DESTINATION 

C'EST 	LE RESULTAT, 
ou L'EFFET, 
ou L'IMPACr 

D'UNE 	 ou PLUSIEURS activit~s PLANIFIEES 

UK OBJECTIF A CINQ QUALITES: 

1. OBSERVABLE
 
2 ........... (PRECIS).
 
3. MESURABLE,
 
4 ............. (REASTE).
 
5. PERTINENT.
 

DEUX TYPES D'OBJECTIFS DE FORMATION,
 

OBJECTIFS OPERATIONNELS (DE FORMATION) 
QUI DISENT LES NOMBRES ET CATEGORIES DE PERSONNEL A FORMER
 
EN QUOI, COMBIEN DE TEMPS, A QUEL ENDROIT
 
ET QUI PERMETTENT D'ORGANISER LES SESSIONS DE FORMATION
 

* 	 OBJECTIFS EDUCATIONNELS, ou PEDAGOGIQUES, ou D'ENSEIGNEMENT 
QUI RELEVENT DU DOMAINE DU SAVOIR, SAVOIR FAIRE, SAVOIR ETRE
 
ET QUI PERMETTENT DE PLANIFIER ET DE PREPARER LES SEANCES DE FORMATION
 

RETENIRt 
LES OBJECTIFS EDUCATIONNELS, ou PEDAGOGIQUES, 
ou D'APPRENTISSAGE, ou D'ENSEIGNEMENT PEUVENT ETRE DES:
 

" OBJECTIFS DE CONNAISSANCES 
" OBJECTIFS DE COMPETENCE A RESOUDRE UN PROBLEME, A DECIDER 
" OBJECTIFS DE COMPETENCE GESTUELLE, COMPETENCE MANUELLE 
" OBJECTIFS DE COMMUNICATION INTER PERSONNELLE
 
" OBJECTIFS DE COMPORTEMENT ET D'ATTITUDES
 

.~ ...... ? 

(A 

V) 
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TYPE D'OBJECTIF EDUCATIONNEL VERBES D'ACTION
 
ou PEIDAGOGIQUE POUR FORMULER UN OBJECTIF
 

Enumdrer 
Citer


CONNAISSANCES Dfinir 
Identifier
 
R~pdter
 

Analyser
 
Elaborer


COMPETENCE A RESOUDRE UN PROBLEM, Expliquer (Al'aide..)
 
Regrouper (selon des crit~res..)
COMPETENCE A PRENDRE UNE DECISION 
 S6lectionner
 
Decider
 
Determiner
 
Planifier
 
Rdsoudre
 
Situer
 

Faire
COMPETIAE GESTUELLE, 	 Executer
 

Imiter (copier) (simuler)
COMPETENCE MANUELLE 
 Utiliser
 

Contr6ler
 
Pr6parer
 
Suivre
 
Superviser
 
Surveiller
 

COMMUNICATION INTER PERSONNELLE 
 Approuver
 
(VERBALE) Rdpondre
 

Rdsumer
 
Reformuler
 
Exprimer
 
Avertir
 

COMPORTENENT ET ATTITUDES 
 Ecouter
 
Adopter
 
Adapter (ajuster)
 
Agir
 
Approuver
 
R~agir
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IV. 
 UTILISER LES TECHNIQUES DE COMMUNICATION ET LES METHODES EDUCATIVES LORS
 
D'UNE SEANCE
 

OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE
 

4.1. Citer les types de sdances de formation
 

4.2. Planifier et prdparer une 
sdance de formation A partir d'un objectif 

4.3. Elaborer une liste de contr6le pour dvaluer V'animation, 1'encadrement
 

4.4. Utiliser les techniques, 
mdthodes et principes de CIP, d'dducation au
 
cours de l'animation/encadrement d'une sdance
 

4.5. Utiliser une liste de contr6le pour dvaluer 1'animation, 1'encadrement 
d'une sdance de formation
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4.1 CITER LES TYPES DE SEANCE
 

Suivant les trois domaines de formation:
 

Savoir: Informations, Connaissances
 
Savoir Faire: Compdtences
 
Savoir Etre: Comportements


En rdalitd, on ne peut faire une distinction nette entre les trois domaines. II
 
y aura des sdances plut6t thdoriques (connaissances), et d'autres plut8t

pratiques (compdtences et comportements)
 

Suivant l'oblectlf 6ducationnel,
 

Objectif de connaissance
 
Objectif de communication inter personnelle
 
Objectif de compdtence gestuelle, manuelle
 
Objectif de: compdtence & rdsoudre un probl~me et ddcider
 
Objectif de comportement et d'attitudes
 

Suivant le nombre de participants:
 

Pldni~re, Groupe de travail, Individuel.
 
Une sdance pldni~re 
de plus de 25 personnes s'appelle "confdrence"; 
l'auditoire dcoute l'orateur. Elle permet difficilement la participation 
de tous. 
Un groupe de travail de plus de 5 personnes fonctionnera difficilement, A 
moins d'une repartition rigoureuse des tAches et 
du respect du temps
 
alloud aux tAches.
 
Le travail individuel donne plus de responsabilitd & chaque participant

qui travaille & son propre rythme. Les sources 
d'informations pour le
 
participant sont les documents, matdriels et 
formateurs.
 

Suivant le mode d'apprentissage:
 

C'est le type d'interddpendance A promouvoir pour accomplir 1'objectif
 
dducationnel.
 

Coopdration, Comnptition, Individuel.
 
Ils se combinent 
de diverse manire lors des activitds d'enseignement

d'une sdance donnde, ou de toute la session de formation.
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4.2. PLANIFIER ET PREPARER UNE SEANCE A PARTIR D'UN OBJECTIF
 

RETENIR: SEPT SECTIONS POUR PLANIFIER ET PREPARER UNE SEANCE, 

4.2.1. OBJECTIF EDUCATIONNEL, 
ou PEDAGOGIQUE, 
ou d'APPRENTISSAGE, 
ou d'ENSEIGNEMENT 

4.2.2. CONTENU ET REFERENCES 

4.2.3. METHODES D'ENSEIGNEMENT 

4.2.4. MATERIELS ET MOYENS NECESSAIRES 

4.2.5. PREPARATIONS 

4.2.6. PLAN DE SEANCE (ACTIVITES D'ENSEIGNEMENT) 

4.2.7. EVALUATION 
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UN EXEMPLE
 
DE PLANIFICATION ET PREPARATION DE SEANCE:
 

Domalne, Savoir, Connaissances
 
Objectift Citer les signes de d6shydratation sdvire
 
Contenu,
 

Les signes de ddshydratation sdvdre sont A rechercher pour pouvoir traiter 
de toute urgence.
 
Les signes qui ont un astdrisque (*) sont les signes clds.

Ils sont g~ndralement presents, faciles & rechercher, ndcessaires pour

determiner le degrd de ddshydratation et de l& pour traiter.
 
Signes de ddshydratation sdv~ret
 

1. OBS9RV9R 
Etat gdndral (,1 Ldthargique ou inconscient; apathiquel 


Yeux - Trbs enfoncds et secs 
Larmes - Absentes 
Bouche et 	langue - Tr~s s~ches 
Soif * (*) Bolt A peine, incapable de bolre 

2. PALPER
 
Pli 	cutand - (*) S'efface tr~s lentement, 

le pli persiste pendant deux secondes ou plus 

3. CONCLURE 
C'est une ddshydratation sdv~re s'il y a au moins deux de ces signes, dont 
au moins un signe (*).

C'EST UNE URGENCE, DECIDER D'UN PLAN DE TRAITEMENT A APPLIQUER.
 

1$
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Rdfdrences bibliographiques:
 
Techniques de supervision,
 

"Prise en charge du diarrhdique",
 
OMS Programme de lutte contre les maladies diarrhdiques.
 

Mdthodes: TRAVAIL INDIVIDUEL, ET MISE EN COMMUN
 
Identification des signes
 
Exercices pour utiliser le nouveau Tableau (1991) 
"Prise en charge du
 
diarrhdique"
 

Hatdriels et moyens ndcessaires:
 
Selon leur disponibilit6: Photos, ou diapos, ou viddo cassette sur les
 
signes 6vidents de ddshydratation, sur la ddshydratation sdv~re.
 
Nouveau Tableau rdvisd en 1991 par participant.
 

Prdparations, 
Photocopier les photographies sur signes de ddshydratation en nombre
 
suffisant.
 
Vdrifier qu'tl y a de l'dlectricitd.
 
Vdrifier que les salles sont libres. 
Vdrifier que Projecteur, ou Tdldviseur et magndtoscope en bon dtat de
 
fonctionnement.
 
Prdvoir le 
nouveau tableau de "Prise en charge du diarrhdique" en nombre
 
suffisant.
 
Mettre le corrigd des exercices 6 la disposition des encadreurs, 
facilitateurs et instructeurs.
 

Plan de sdance (ou cours)s Ourde - 30 minutes. 

" 	Installer le matdriel audio visuel 
s'il y a lieu 
" Annoncer l'objectif pddagogique de la sdance 
" Dire les instructions pour le travail individuel en montrant chaque fois le 

matdriel A utiliser 
, Distribuer les photos de signes de ddshydratation, le nouveau tableau de prise 

en charge, et les exercices 
" Laisser le temps ndcessaire pour rdpondre, pour faire l'exercice
" 	 Ramasser les rdponses pour la correction, s'assurer que chaque participant 

aura mis un signe pour identifier sa copie.
" Demander les questions qui ont posd des probl~mes, et donner les 

clarifications. 
. Demander A deux ou trois participants d'aider A faire la mise paren commun 

lecture de (4.2. en 7 sections).

" Evaluer la connaissance des signes de ddshydratation sevr -.

• 	 Cl6turer la sdance en mentionnant l'urgence du ttt, puis demander aux

participants les contraintes, obstacles et problfmes possibles lors de la 
recherche des signes de ddshydratation grave par les infirmiers.
 

Evaluation:
 
Au post test, 75 % des participants seront capables de citer les trois 
signes clds (*) de la ddshydratation grave. 

Au post test, 75 %des participants seront capables de citer quatre des 
six signes de ddshydratation grave, dont au moins un des trois signes

clds. 

1 
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RAPPEL DU TABLEAU NQ1 : 
 LES METHODES D'ENSEIGNEMENT
 

NETHODES O'ENSEIGNENENT 
 UTILISATION INOIQU(E POUR
 

....
.....................
.......... .................-... .. ............ 
.............................. .......... ......... Id
. ...
..................
CoJ Att _CIP Ddc Act. 
Visites 
sur le terrain 
 + + +
 
Jeux et exercices 
 + + + ­+ 


Devoirs, tests 
 + 
 + +
 
....................
....
..... 
 .. ..............
. .....................
..... 
 .............
Panier des iddes 
 + + +
 

.. ..... . . .....
... .. .... -......... 
 .......
Jeux de r6le, simulations + + 
 +
 

Discussion 

+ + 
 +
 

Stage pratique encadrd 
 + + 
 +
 

Odpliants, brochures 
 + + + 
Viddocassettes, films 
 + 
 +
 

Manuels de formation 
 + 
 + +
 

Instructions, 

+ 
 +
 

listes de contr6le
 
- - --.............-.. ....
 - . .- .-- ............
Pratique 
en groupe, ddmonstr, + .
 

.~ .. ............. . . .
 

Echelle d'apprdciation 
 +.. +
 
Brainstorming 


+ +
 
ou "TORNADE DES IDEES"
 

.......... . .1 ......... 
 .......... ........... .......- -1. . .
Arbre de decision ....
 
+ 
 +
 

Etude de cas 

+
 

Auto-enseignement 
 +
 
Diapositives 
et photos +
 

Retro-projecteur 

+. . 

Craie 
et tableau 
noir
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4.3. ELABORER UNE LISTE DE CONTROLE
 
POUR EVALUER L'ANIMATION, L'ENCADREMENT D'UNE SEANCE DE
 
FORMATION
 

"COMMENT ANIMER. COMMENT ENCADRER ?"
 

L'animation d'une int6gre les
sdance toutes connaissances et

compdtences en formation, en particuller les compdtences 
en
 
Communication et en Andragogie.
 
COMMUNICATION INTER PERSONNELLE (CIP):


Activer les dchanges d'iddes, avis/opinions et expdriences

parmi les apprenants adultes
 

ANDRAGOGIE,
 
Utiliser les principes de formation des adultes
 

ANIMATION, ENCADREMENTI
 
Utiliser les techniques, m6thodes et principes de CIP,

d'6ducation en suivant plan de
un seance.
 

L'dvaluation des acquis est ndcessaire; elle 
se fait par les
 
gestes et comportements observables et mesurables rassemblds en une
 
liste de contr6le.
 

L'APPRENTISSAGE EST INVISIBLE, POUR POUVOIR EVALUER FAUT
IL UNE
 
LISTE DE CONTROLE. UNE REFERENCE OBJECTIVE QUE TOUT LE MONDE PEUT
 
UTILISER.
 

UNE LISTE DE CONTROLE SERT POUR EXECUTER, OU POUR EVALUER
 

UNE LISTE DE CONTROLE CONTIENT UNIQUEMENT DES GESTES ET
 
COMPORTEMENTS OBSERVABLES ET MESURABLES
 

UNE LISTE DE CONTROLE COMPORTE DES GESTES CLES 
(*),
 
ET DES COMPORTEMENTS CLES (*)
 

LA MESURE DES GESTES ET COMPORTEMENTS EST FAITE SOIT
 
PAR UNE ECHELLE CHIFFREE (NOTATION),
 
OU PAR UNE ECHELLE QUALITATIVE (BON, MOYEN, MAUVAIS)
 

UNE LISTE DE CONTROLE EST ADAPTEE A LA REALITE,

LES CHANGEMENTS SONT NECESSA:RES ET PERIODIQUES ET COMMUNIQUEES A
 
TOUS CEUX ET TOUTES CELLES QUI PEUVENT UTILISER LA LISTE DE
 
CONTROLE.
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UN EXEMPLE DE LISTE DE CONTROLE POUR L'ANIMATION D'UNE SEANCE
 

CIPS 
 Activer les dchanges d'iddes, avis/opinions et expdriences parmi 
les
 
apprenants adultes
 

. "Renvole la balle" au lieu de donner la rdponse
 

. Utilise les termes simples pour prdciser, pour clarifier
 

. Relance l'dchange d'iddes, opinions, et expriences

* (*) Rdsume pour faire 
le point, pour dtablir une base de discussion, pour


fixer les iddes
 
* Donne des informations supplmentaires

SVdrifie le consensus s'il y a lieu
 
* Maintient le contact avec les participants par 1'entrain, le sourire, et les
 

gestes ouverts
 
* (*)Utilise les r6gles du feed-back positif pour amdliorer les connaissances
 

et compdtences des participants
 

ANDRAGOGIE, 
 Utiliser les principes de formation des adultes
 

* (*)Utilise des mdthodes d'enseignement pratiques et participatives

* (*)Utilise les aides audio visuelles
 
* Encourage les dchanges et la participation de tous

* Rappelle l'interdtpendance positive, l'esprit d'apprentissage mutuel
 
* Encourage 1'expression des iddes et des questions

* (*)Rappelle la continuation de la formation pendant la supervision formative
 

Individuali sde
 
* (*)Transmet les informations techniques identiques A celles qui 
sont remises
 

aux participants

* (*)Encadre les groupes de travail en suivant le guide des facilitateurs, les
 

fiches d'observation et 
listes de contr~le.
 

ANIMATION, ENCADREMENTs

Utiliser les techniques. mthodes et principes de CIP. d'dducation en 
suivant un plan de sdance
 

. Peut montrer aux dvaluateurs le plan de stance A suivre
 

. Eveille l'inttrdt pour le sujet
(*)Cherche A savoir ce que les participants connaissent ddjh sur le sujet*) Prdsente le rtsultat A atteindre A la fin de la seance() Active les dchanges d'iddes, avis/opinions et expdriences (voir ci dessus)
(*)Evalue la comprdhension du sujet de la stance 
Rdsume pour faire le consensus 
(*)Essaie de savoir comment les participants vont appliquer sur leurs lieux 
de travail ce qu'ils ont appris durant la stance

(*)Cl6ture la stance (principaux points abordds, le consensus, 1'atteinte de

l' objectif de stance et remerciements pour l'attention).
 

4D
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V. PLANIFIER LA SUPERVISION FORMATIVE
 
INTEGREE
 

OBJECTIFS D 'APPRENTISSAGE 

5.1. 	 Situer le P H A dans la nouvelle structure du Ministare de la Sant6 

Publique 

5.2. 	 Ddcrire les t&ches du formateur - superviseur
 

5.3. 	Citer les 6tapes d'une supervision formative int6gr~e
 

5.4. 	 Elaborer un plan de rapport de supervision formative intdgrde
 

5.5 	 Citer des exemples d'utilisation des donn~es du rapport mensuel provenant

d'un centre de santd, d'un d'un dispensaire, d'un poste de secouriste
 

5.6 	 Utiliser les techniques, m6thodes et principes de CIP, d'dducation au
 
cours de la supervisicn formative intdgr~e.
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OBJECTI N9 5.1 : SITUER LE PMA ET LE PCA
 

SOINS MEDICAUX HABITUELS SOINS DE SANTE PRIMAIRESOU OU
 
PCA 
 PMA
 

Activitds curatives & partir de la Activit~s au niveau des
 
consultation de r~fdrence de dispensaires et centres de sant6
 
l'hdpital de District surtout preventives et
 

promotionnelles... Accent port6
 
sur le SMI-BEF, Vaccinations,
 
Nutrition et Education pour la
 
sant6 (IEC)
 

Mddecine urbaine curative
 
individuelle 
 M~decine communautaire rurale.
 
Traitement des individus malades Notion de "groupes A risque", de
 
avec les moyens sp~cialisds et la groupes vuln~rables aux actions de
 
meilleure technologie qui soit santd Publique, communautaire
 
disponible
 

<<Mdecine moderne venue d'ailleurs La sant6 est l'affaire de toute la
 
qui ne tient pas compte du milieu, communaut6, de la famille.
 
d~courage le recours aux
 
tradi praticiens>> Des membres de la communaut6 sont
 

rendus capables de prdvenir les
 
probldmes de sant6 courant, et
 
parfois de les traiter avant
 
d'aller aux dispensaires.
 

CoOts dlevds pris en charge par Costs en partie pris en charge par

l'Etat. la communaut6 elle-m~me
 

Ce sont les activit6 minimum pour

Doit 6tre le complement des le b~ndfice des communaut~s
 
activit~s faites au niveau de rurales et urbaines de chaque zone
 
toutes les zones de responsabilit6 de responsabilit6
 
du District, ou de la Prefecture.
 

Chaque individu malade qui

L'individu malade devient d~pendant appartient a un groupe vulnerable 
du m6decin, du personnel para est d'abord pris en charge dans la 
medical et des services cliniques. zone de responsabilit6 et 
II devra se rendre, ou demeurer, en 6ventuellement envoyd au niveau de 
milieu urbain pour recouvrir la la consultation de rdf~rence du 
santd District. 



36
 

5.2. 
 DECRIRE LES TACHES DU FORMATEUR - SUPERVISEUR
 

5.2.1. AMELIORER DE LA COMPETENCE PROFESSIONNELLE PAR LA SUPERVISION FORMATIVE 
• Observer l'application des acquis sur les lieux de travail
 
" 
Fournir un feed back positif sur les points supervises
" Maintenir, renforcer, corriger les connaissances, comp~tences, comportements 
et attitudes 

• 	Faire des recommandations pour la formation continue personnalis~e
 

5.2.2. COORDONNER LE SUPPORT MATERIEL ET LOGISTIQUE AUX SERVICES
....... . . . . . . .
 
..............................................
 

5.2.3. OBSERVER L'ACCES AUX SERVICES
 
• la disponibilit6 des soins curatifs, pr6ventifs et promotionnels
 

l'accessibilitd gdographique des soins
 
l'accessibilit6 fin.ncidre des soins
 

* 	l'acceptabilitd culturelle des services modernes
 

5.2.4. 	 OBSERVER L'EFFICACITE DES SERVICES
 
lorsque les soins correctement exdcutes, quels sont les r~sultats obtenus
 

• 	les soins proposes sont ils adapt6s au contexte local
 

5.2.5. 	 SUIVRE LA SATISFACTION DE LA POPULATION
 
les r~sultats des soins du point de vue des clients
 
la communication inter personnelle soignant - soign6

la 	participation communautaire aux soins
 

5.2.6. SUIVRE L'EFFICIENCE DES SERVICES
 
Evaluer le volume des soins fournis en rapportant aux ressources disponibles
Identifier les soins inutiles et mal A propos

Identifier les soins qui ne r~pondent pas aux normes et standards enseignds

durant la formation continue.
 

5.2.7. RESOUDRE LES EVENTUELS PROBLEMES INTER PERSONNELS
 

.	 ................................................................
 

QUESTIONS: Quelles sont les t~ches qui reviennent A l'Infirmier Chef de Zones 
de Responsabilitd ? Celles qui reviennent au MCD ?
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5.4. 	 ELABORER LE PLAN DE RAPPORT DE SUPERVISION FORMATIVE INTEGREE 

UN 	 EXEMPLE DE CANEVAS DE RAPPORT 

1. 	 District Sanitaire des ...............................
 

2. 	 Centre de sant6 / Dispensaire de : ...................
 

3. 	 Supervision faite du.... au.... /.............. /199...
 

4. 	 Noms des formateurs - superviseurs: 
a ............................... 
b . ........... ................... 

5. 	 Noms des personnes supervisdes,
 
a. ......... ......................
 
b.. .............. ... ........... .
 
c ................................
 

6. 	 CE QUI A ETE SUPERVISE DURANT CETTE TOURNEE
 
[Entourer ce qui convient] 

6.1. LES COMPETENCES PROFESSIONNELLES 
6.2. LE MATERIEL ET LA LOGISTIQUE
 
6.3. L'ACCES AUX SERVICES
 
6.4. L'EFFICACITE DES SERVICES
 
6.5. LA SATISFACTION DE LA POPULATION
 
6.6. 	 L'EFFICIENCE DES SERVICES
 
6.7. 	 LES RELATIONS INTER PERSONNELLES
 

7. 	 RECENSEHENT DES PROBLEMES 
{Enua6rer tous les problmes} 

8. 	 LES SOLIflONS TROUVEES ET LES CORRECTIONS FAITES 
{Enumdrer ce qui a 6t6 fait} 

9. 	 LES CONSIGNES LAISSEES JUSQU'A LA PROCHAINE SUPERVISION 

10. 	 DATES DE LA PROCHAINE SUPERVISION 

LISTE 	DES ANNEXES AU RAPPORT DE SUPERVISION.
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LISTE DES AUTRES DOCUMENTS UTILISES DURANT LA FORMATION
 

1. Dessin auquel il faut donner un titre
 

2. Mini enqudte d'opinions
 

3. Les styles de commandement ("leadership") 

4. Ddfinitions de Monitoring, Supervision, Evaluation
 

5. Deux jeux de r6les sur la supervision.
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Nous remercions les participants aux sessions de formation, formateurs et co­formateurs pour les critiques positives du document de travail. Celles-c 
nous
ont permis de procdder a la redaction finale du module qui. de ce fait est 
un
document de consensus, susceptible d'6tre utilis6 A l'chelle nationale.
 

Le contenun'a pas 6td change. Seule la pr6sentation a dtd modifi~e dans le souci
de faciliter la comprehension du module qui 
sera utilisd aussi bien par les
m~decins sp~cialistes, les mAdecins gdndralistea et les infirmiers de diffdrentes
 
cat~gorles.
 

Nous relevons les points suivants ,
 

1. 	 Le style tdlgraphique a dt6 remplac6 par des phrases dans un langage tras
simple, susceptible d'8tre compris par tous les utilisateurs du module.
 

2. 
 Les objectifs sp~cifiques de l'dpiddmiologie et la prise en charge

ont dclat6, passant de 3 A 6 et de 3 a 9 respectivement, par souci
de clart6. 
Pour les mgmes raisons, le titre du 
56me 	objectif
6ducationnel sur la supervision a 6t6 modifi6, avec le retrait d'un 
objectif sp~cifique.
 

3. 	 Un schdma sous forme 	 d'un arbre d~cisionnel pour faciliter
comprehension dn tableau de prise en 	

la 
charge de l'enfant avec toux
 

ou difficult~s respiratoires a dtd inclus.
 

4. 	 Un schdma d'orientation sur la prdsentation des tableaux de prise en

charge retrouvds en annexe a 6td ajoutd.
 

5. 
 Un annexe sur le prise en charge globale de l'enfant a dtd inclus.
 

6. 	 Les traitements ont dtd d6taillds en portant un accent particulier

sur 
la rfdrence, lorsqu'elle est possible et lorsqu'elle ne l'est
 
pas.
 

7. 	 L'emploi du temps a aussi dtd inclus en annexe.
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TECHNIQUE A ENSEIGNER: 

I PREVENTION ET PRISE EN CHARGEI 
DES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES
 
CHEZ LES ENFANTS DE [OINS DE CINQ ANS 

LE GROUPE CIBLE,
 
LES CO - FORMATEURS DE LA
 
PREFECTURE DU MOYEN CHARI
 

LES OBJECTIFS DE LA SESSIONs 

I. PRESENTER L°EPIDEMIOLOGIE DES IRA 

II. IDENTIFIER LES INSTRUCTIONS ET CONSEILS A DONNER AUX MERES 

III. PRENDRE EN CHARGE LES IRA 

IV. ADAPTER LA LISTE DE CONTROLE POUR LA SUPERVISION DES IRA 

V. ELABORER LE GUIDE DES FORMATEURS POUR LA PRISE EN CHARGE DES IRA 
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LES OBJECTIFS EDUCATIONNELS (ou d'APPRENTISSAGE)
 

I. 	 PRESENTER L'EPIDEMIOLOGIE DES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES (IRA)
 

1.1. 	 DMfinir les termes Infections des Voles Respiratoires, Infection
 
Respiratoires Aigues


1.2. 	 D~finir les principaux signes des IRA

1.3. 	 Connaitre l'ampleur du probl~me de santd IRA

1.4. 
 Citer les trois germes responsables de la majorit6 des cas d'IRA
1.5. 	 Citer les antibiotiques et autres traitements utilisds dans les IRA

1.6. 	 Citer les facteurs de risque
 

II. 	 IDENTIFIER LES INSTRUCTIONS ET CONSEILS A DONNER AUX MERES
 

2.1 	 Identifier les conseils a donner en l'absence de toute maladie
2.2. 	 Identifier les informatlons prioritaires sur les IRA
2.3. 	 Citer les conseils A donner en presence d'une IRA
2.4. 	 Citer les instructions A donner au cours du traitement d'une IRA
 

III. 	 PRENDRE EN CHARGE LES IRA
 

3.1. 	 Choisir le tableau de prise en charge approprid

3.2. 	 Utiliser correctement le tableau de prise en charge des cas
3.3. 
 Prendre en charge un enfant avec une toux ou des difficult~s respiratoires
3.4. 	 Prendre en charge un enfant avec un problAme d'oreille

3.5. 	 Prendre en charge un enfant avec un mal de gorge

3.6. 
Traiter un enfant malade d'une IRA en p6riphdrie

3.7. 	 Rdfdrer un enfant malade d'une IRA

3.8. 	 Traiter un malade en cas de r~f6rence impossible
3.9. 	 Traiter un enfant malade d'une IRA A l'h6pital de district
 

IV. 	ADAPTER LA 
LISTE DE CONTROLE POUR LA SUPERVISION DES IRA
 

4.1. 
 Identifier les comp~teqces du personnel lors de la prise en charge des IRA
4.2. 
 Etablir la liste des besoins en mat~rlel pour la mise en rf:jte de la prise
 
en charge des IRA


4.3. 	 Evaluer l'accessibilit6 du centre de santd pour les soins IRA
4.4. 	 Planifler l'observation de L'efficacit6 de la prise cai 
charge des IRA
4.5. 	 Evaluer la satisfaction des m~res sur 
les IRA

4.6. 	 Evaluer l'efficlence de la prise en charge des IRA
 

V. 	 ELABORER LE GUIDE DES FORMATEURS POUR LA PRISE EN CHARGE DES IRA
 

5.1. 	 Organiser (planifier et prdparer) une session de formation sur 
les IRA
5.2. 
 SdLectionner les objectifs dducationnels pour la formation des infirmiers
 
au niveau pdriphdrique (responsables du PKA)
5.3. 	 Sdlectionner les m6thodes d'enseignement approprids A la session de
formation pour les infirmiers du niveau pdriph~rique


5.4. 	 Planifler et preparer les sdances de formation sur 
les IRA
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I. EPIDENIOLOGIE DES IRA
 

1.1. DEFINITIONS
 

Les infections des voles respiratoires (IVR) sont des infections de
l'appareil respiratoire. On distingue des infections hautes (rhume,

otite moyenne et pharyngite), 
et des infections basses (dpiglottite,

laryngite, laryngotrachdite, bronchite, bronchiolite et pneumonie),

(Figure I) (1). A cause de leur importance. seules l'otite moyenne, !a

pharyngite et la pneumonie seront aboiddes dans le present module.
 
Une infection respiratoire est aigui (IRA), lorsqu'elle a une durde de
 
moins de 15 jours, et elle est chronique lorsqu'elle a une durde de 15
 
jours et plus.
 

1.2. SIGNES ET SYMPTOHES
 

Les principaux signes et sympt6mes sont , 
la toux, la respiration rapide,
 
le tirage, la respiration sifflante, le stridor, le mal 
de gorge, le
 
probl~me d'oreille, et la fi~vre.
 

A cause de leur grande spCcificitd et sensibilit6, le tirage et La

respiration rapide ont 6td retenus 
conune les deux signes permettant

d'identifier la presence d'une pneumonie et d'en apprdcier la gravitd (2).
 

Les valeurs suivantes reprdsentent les seuils de fr~quence respiratoire en

fonction de Page, la frdquence respiratoire dtant comptde pendant 
une
 
minute enti~re.
 

AGE 
 FREQUENCE RESPIRATOIRE
 

. ..
oins de 2 mois 60 resp'.i"o imns par minute ou plus
 
2 mois A 12 mois 50 res I,..,,c
,ns par minute ou plus
 

1 - 5 ans 40 respirations par minute ou plus 

Le tirage est une 
 depression thoracique infdrieure visible A
 
l'inspiration. Sa prdsence est anormale chez tout enfant ig6 de plus de 2

mois. Par contre, un 
lger tirage est normal chez un nourrisson de moins
de 2 mois & cause de la souplesse de sa paroi thoracique. Chez ce dernier,
seul un tirage marqu6 est anormal. 

1.3. AMPLEUR DU PROBLEHE
 

Duns le monde, les IRA repr~sentent 30-60 % des consultations externes et

30-36 % des hospitalisations des services de p~diatrie. Un enfant souffre
 
en moyenne de 5 A 8 dpisodes d'IRA non compliqudes par an (3).
 

La pneumonie est la complication la plus grave des IRA surtout lorsqu'elle

survient chez 1 nourrisson. Son incidence est de 3 A 4 % dans les pays
ddveloppds 
et de 7 A 18 % ou plus dans le tiers monde. Elle est
responsable de 4,3 des 12,9 millions des d6c~s des enfants de moins de 5
 
ans du tiers monde (Figure 2).
 



Anatomie de I'appareil respiratoire et liste des Infections respiratoires aigugs 

Infections aigues des voles 
respiratoires sup6rleures (IAVRS) 

...... lossesd'Euslache Rhumenasales Voles Otite moyenne

pharynx langue A respiratoires Pharyngile
 

6piglosupV Vlers 

respiratoires Infections aigues des voles larynx oesophage inf6i ures respiratoires inf6rleures (IAVRI) 

trach e Epiglottite Croup/Faux croup
cote Laryngite - (Maladies provoquantpoumon gauche Laryngotrachlite I un stridor)bronche droite bronche gauche Bronchite 

pelites bronches Bronchiolite
 
poumon droit Pneumonie
 

bronchioles 
alvdoles 

diaphragme 
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Figure 2 

ESTIMATION DES CAUSES DE DECES
 
DE 12.9 MILLIONS D'ENFANTS
 

DE MOINS DE 6 ANS, 1990
 

Diarrh6e: 24.8% 
3.2 millions 

Autres: 41.8% 
5.4 millions 

_ 

IRA: 33.4%
4.3 millions 

OMS 1990 (tradult de ranglals) 
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Les complications des principales IRA sont t la m~ningite, la surditd, et 
la cardiopathie rhumatismale. Elles compromettent la qualitd de vie des 
enfants qui en sont atteints. 

Au Tchad et dans le Moyen-Chari (1992)
 

La toux de moifts de 15 jours constitue le 2 6me probldme de santd
 
g.ndral apr~s la fi~vre et le ler dans la tranche d'Age de 0-11 mois (4)
 
Les infections des voies respiratoires inf~rieures sont la ldre cause
 
de d~c~s p~diatriques dans 4 h6pitaux regroup~s (Abech6, Bebalem, Mongo
 
et Ati) (5).
 

A 1'H6pital Central de Sarh, au cours de i'exercice 1992-1993, 28.62 %des 
hospitalisatlons p~diatrlques 6taient li es aux IRA (385 cas sur 
1345 hospitalisations cas de rougeole inclus (0-il mois : 45 %, 

1-4 ans % 43.6 %, 5 ans et plus 11.4 %). (Figure 3) 

1.4. LES GERMES RESPONSABLES DE LA PLUPART DES IRA (Figure 4) 

La pneumonie a une cause virale dans La majoritd des cas , le virus 
respiratoire synticial est le plus souvent incrimin6 (6).
 

Les bactdries responsables des pneumonies varient en fonction de 1'&ge de 
l'enfant. Ainsi chez l'enfant de 2 mois A 5 ans, on rencontret le 
Streptococcus pneumoniae (pneumocoque); 1'Hemophilus influenzae; le 
Staphylococcus aureus (Staph. dor) (7). Chez le nourrisson de moins de 2
 
mois, on retrouve le Streptocoque du groupe B. et les Colibacilles.
 

L'otite moyenne est causde principalement par le Streptococcus pneumoniae
 
(pneumocoque et l'Hemophilus influeaxzae.
 

Le Streptocoque du groupe A est responsable de la majorit6 des cas 
d'angine. 

1.5. LES ANTIBIOTIQUES ET AUTRES TRAITEMENTS DES IRA a (Annexes 12 et 13)
 

Dans la prescription il faut toujours se rkfdrer A la liste des m~dicaments 
essentiels et tenir compte du cofit er de l'efficacitd du traitement ainsi que le
 
mode d'administration et de conservation. Les antibiotiques sont prescrits en
 
fonction de 1'dcologie bactdrienne rencontre de chaque tranche d'ge.
 

# Pour traiter iapneumonie de V'enfant de 2 mois A 5 ans et l'otite moyenne 
aigue. on utilise , le cotrimoxazole (trimethoprime - sulfamethoxazole).
 
l'ampicilline, ou l'amoxicilline par voie orale. La p~nicilline procaine
 
est aussi recommandde par voie intramusculaire (IM)(8, 9).
 

# La pneumonie du nourrisson de moins de 2 mois est traitde 1L'h6pital avec 
la benzyle p~nicilline (P~ni.G), l'amoxicilline ou l'amplcilline associle 
A la gentamycine en IM.
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Figure 3 R~partitlon Annuelle des cas dIRA 
(Service do P6dlatrle H6pital central de Sarh 1992-1993)Sw 

LEGENDE
 

0-11 moin 

1-4 an* .......................... 

5an* et + 

.. 

15 

-,-

Jul AUO SEP OCT NV DEC JAN FEV MAR AVR MAI JUN 
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Figure 6 

GERMES ISOLES DES PONCTIONS-ASPIRATIONi
 
PULMONAIRES DE 370 ENFANTS ATTEINTS DE
 
PNEUMONIE SANS TRAITEMENT PREALABLE
 

50% 

40% 	 ' ;< .. 

3 0.-,. .. . .,, . _......_.. 


;4-4 

20% 	 ~­

10%.J 

S.Pneunomiae H.Ifluenzae 	 S.Aureus 

OMS 1990, tradult do l'anglals 
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# 	 L'angine est traitde par la phenoxymethyl p~nicilline (Pdnl.V) par voie
 
orale 	ou la benzathine p~nicilline (Extencilline) en IM.
 

# 	 Les rem~des contre la toux et le 
rhume sont ddconseill~s A cause des 
nombreux effets secondaires : hallucinations, troubles digestifs et 
somnolence. Par ailleurs ils sont cofiteux. (10, 11). Les tisanes A base de 
citronnelle avec du miel sont prdfdrdes. Les gouttes nasales sont aussi
 
ddconseill~es. L'eau propre sale est prdfdrable. L'applicatlon nasale de
 
vaseline reprdsente un risque d'inhalation et doit 6tre proscrite.
 

# 	 La fi~vre est pr~sente lorsque la tempdrature rectale est a 38*5 C. Elle
 
ne constitue pas une 
indication d'une antibiothdrapie sauf chez le
 
nourrisson de moins de 2 
mois. L'OMS pr~conise l'utilisation du
 
paracdtamol auquel on adjoindra la chloroquine dans notre 
zone d'enddmie
 
palustre. L'aspirine (acide ac~tyle salicylique), facilement disponible

dans nos formations sanitaires est A dviter A cause du risque de syndrome

de Reye et des complirations. Par ailleurs. son utilisation pose des
 
probl~mes dans 
nos pays oa elle est utilisde sous plusieurs noms de
 
sp~cialitd au m~me moment pour traiter la fidvre pa: exemple.
 
Les bains tildes ou froids sont ddconseill~s parce qu'ils mettent l'enfant
 
mal A I'aise, 
et peuvent provoquer des convulsions a cause de la chute
 
brutale de la tempdrature. Par ailleurs, 
ils risquent d'entrainer une
 
insuffisance respiratoire A cause 
d'une augmentation de l'utilisation
 
d'oxyg~ne et de production de gaz carbonique (12).
 

Si des traitements codifids et efficaces existent pour traiter les IRA, un
 
certain nombre de facteurs augmentant le risque de leur survenue peuvent

atre dvitds.
 

1.6. 	 LES FACTEURS DE RISQUE (Figure 5)
 

On peut citer i
 

le manque de vaccination qui favorise le d~veloppement de la
 
coqueluche et de la rougeole ;
 

la malnutrition 
souvent associde A une diminution des d6fenses 
immunitaires ; 

le faible taux d'allaitement maternel, car le lait maternel contient 
des facteurs anti-infectieux. 11 est propre et ne peut pas Atre 
contamind et entrainer 
 une diarrhde et dventuellement une
 
malnutrition
 

le surpeuplement dans les habitations qui expose l'enfant A de
 

nombreux germes pathog6nes ;
 
le faible poids de naissance oi l'enfant n'a pas encore ddveloppd
 

ses defenses immunitaires ;
 

les naissances rapprochdes qui favorisent le faible poids de
 
naissance et par consequent une faible resistance aux infections
 



Figure 4 
FACTEURS DE RISQUE DE LA PNEUMONIE OU 

DE DECES DES SUITES D'IRA 
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les carences vitaminiques, en particulier la vitamine A,
 
affaiblissent l'organisme
 

la pollution du milieu (la fumne des cigarettes, des maisons, des
 
feux de brousse et la poussi~re), situations o l'enfant est exposd
A une 	contamination par des agents pathog~nes et parfois des 
toxines
 

le jeune age oi l'organisme n'est pas suffisamment arm6 pour
 
combattre les infections ;
 

la pauvretd oa ilexiste souvent le surpeuplement et la malnutrition
 
qui A leur tour pr~disposent aux infections.
 

II. 	 INFORMATION, EDUCATION, COMMUNICATION (IEC) POUR LES IRA
 

Les informations suivantes sont donn~es aux mares qui se prdsentent au Centre de 
Santd. 

2.1. LES INFORMATIONS PRIORITAIRES SUR LES IRAi 

A. 	 LA TOUX OU LES DIFFICULTES RESPIRATOIRES PEUVENT ETRE LA
 
MANIFESTATION D'UNE MALADIE GRAVE QUI PEUT TUER L'ENFANT.
 

B. 	 LE MAL D'OREILLE ET/OU L'ECOULEMENT DE L'OREILLE PEUVENT SE
 
COMPLIQUER PAR UNE MENINGITE, PAR UNE SURDITE.
 

C. 
 LE HAL DE GORGE NON TRAITE, OU HAL SOIGNE PEUT ENTRAINER DES
 
COMPLICATIONS CARDIAQUES INVALIDANTES OU MORTELLES.
 

D. 	 L'ABLATION DE LA LUETTE EST UNE PRATIQUE DANGEREUSE QUI PEUT 
ENTRAINER LA MORT DE L'ENFANT. 

E. 	 LA CARENCE EN VITAMINE A PREDISPOSE AUX IRA, IL FAUT
 
ENCOURAGER LA CONSOMMATION DU BEURRE DE KARITE, DES LEGUMES ET DES
 
MANGUES.
 

F. LA TOUX ET LA RESPIRATION DIFFICILE PrZUVENT ETRE PROVOQUEES PAR
 

. Une 	 bille, une pice de monnaie, un capuchon bloquds dans la 
trach~e, IL FAUT EVITER DE LES DONNER AUX ENFANTS COMME JOUETS.
 

. Un grain de mais, ou d'arachide inhal6 dans le poumon. IL FAUT 
EVITER DE LES OFFRIR AUX ENFANTS QUI NE SAVENT PAS BIEN MACHER.
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2.2. LES CONSEILS A DONNER AUX MERES EN L'ABSENCE DE TOUTE MALADIE
 

# 
 Faire 	vacciner 1'enfant conform6ment au calendrier du Programme National
 

de Vaccination, en particulier contre la coqueluche et la rougeole
 

# 	 Allaiter exclusivement au sein pendant les 4 premiers mois de vie
 

# 	 Donner une allmentation locale dquilibrde a partir du 46me mois
 

* 	 Aliments de "construction" (protdines) tels que soupe d'
arachides, haricots, soja, oeufs ou viande ; 

Aliments de "force" (glucides) tels que le lait, les
 
bouillies de c&r~ales, l'huile, le sucre
 
Aliments de "Protection" (vitamines) tels que les
 
feuilles, les l~gumes, 
les fruits, et le beurre de
 
karit6 ;
 

# Protgmgr le nourrisson contre le refroidissement et les courants d'air
 
Pendant la salson 
froide Ii faut habiller chaudement
 
l'enfant et le couvrir la nuit. II faut aussi 6viter les
 
bains 	en plein air et apr~s coucher du soleil.
 

# 	 Prot~ger 1'enfant contre la poussidre en mouillant le sol avant de 
balayer. 

# 
 Prot~ger 1'enfant contre la fumde des cigarettes, des maisons et des few,

de brousse.
 

# Garder la malson et la concession propres
 

# Suivre les consultations pr~natales les.
en respectant scrupuleusement

conseils des medecins et des sages femmes sur 1'hygine de la grossesse
 

II est n~cessaire de prendre le temps pour se reposer,
 
il faut avoir une aimentation locale vari6e,
 
6quillbrde, et en quantit6 suffisante
 

# 
 Suivre les conseils de prevention des accouchements pr~matur~s
 

II est important d'6vlter les efforts physiques intenses et
 
prolong~s, le transport des objets lourds, l'autom&dication et
 
les traltements indig~nes.
 

# 
 Ne pas offrir de grain d'arachide ou de mais A un enfant qui ne salt pas
bien macher, car ils peuvent 8tre inhales dans les voles respiratoires et
 
causer une respiration difficile.
 

# 	 Eviter de donner comme jouets aux 
enfants les objets suivants , bille,
capuchon, ou pice de monnaie, car ils peuvent se bloquer dans la trach~e
 
et entrainer une respiration difficile. 
 q
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2.3. 	 LES CONSEILS ET INSTRUCTIONS A DONNER AUX NERES LORS D'UKNE IRA (Figure 6)
 

Une mre doit se presenter au Centre de Santd si 
son enfant pr~sente un des
 
signes suivants :
 

2.3.1 LES SIGNES D'ALERTE DES IRA
 

# REFUS DE TETER CHEZ UN NOURRISSON DE MOINS DE 2 MOIS
 

# UN ENGORGEMENT MAMMAIRE CHEZ UNE MERE D'UN ENFANT DE MOINS DE DEUX MOIS
 

# 	 UNE FIEVRE OU UN CORPS ANORMALEMENT FROID CHEZ UN NOURRISSON DE MOINS DE
 
2 MOIS ;
 

# 	 UNE RESPIRATION SIFFLANTE CHEZ UN NOURRISSON DE MOINS DE 2 MOIS
 

# UNE RESPIRATION PLUS DIFFICILE
 

# UNE RESPIRATION PLUS RAPIDE ;
 

# UN STRIDOR AU REPOS 
(BRUIT RAUQUE EMIS A L'INSPIRATION)
 

# UNE INCAPACITE DE BOIRE CHEZ UN ENFANT DE 2 MOIS A 5 ANS
 

# 	 UNE SOMNOLENCE ANORMALE OU UN EVEIL DIFFICILE
 

# DES CONVULSIONS ;
 

# UN ENFANT DESHYDRATE
 

# UNE MALNUTRITION GRAVE 

Les conseils suivants seront dormnas aux mres d'enfants malades a 

2.3.2 LES MESURES GENERALES LORSQUE L' ENFANT EST MALADE (Figure 6) 

* 	 Poursuivre l'allaitement maternel et augmenter le nombre des t~tdes 

Poursuivre l'alimentation de l'enfant, donner plus souvent des bouillies 

lfgtres faciles A digrer ; 

Prdvenir la d6shydratation en donnant des liquides A boire (eau potable,
 
eau salde-sucrde (ESS), 
solution de r~hydratation orale (SRO). I faut
 
toutefois dviter une surcharge hydrique ;
 

* Prot~ger l'enfant contre le refroidissement et les courants d'air
 

AN
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2.3.3. LES INSTRUCTIONS POUR LA CONDUITE DU TRAITEMENT DES IRA
 

Celles-ci sont n6cessaires pour la r~ussite du traitement.
 

* Le m~dicament prescrit doit 8tre donnd correctement en respectant
 

* la dose (ex. diviser le comprimf).
 

* le mode d'administration 
(ex. dcraser le comprimd et m~langer avec
 
de 1'eau potable. On 6vitera 
de mettre le m6dicament dans la 
nourriture susceptible d'8tre refusde plus tard par I'enfant A cause 
du mauvais go~t du aiddicament.
 

l'intervalle entre les prises (ex. A l'heure de la pri~re ; au
 
depart ou au retour des champs ; au 
lever ou au coucher du soleil
 
etc..).
 

la durde du traitement (ex. le traitement d'une pneumonie ou d'une
 
otite non compliqudes dure 5 jours).
 

le rendez vous fixd
 

La maman sera Instruite sur la prdparatlon et l'administration d'un remade
 
simple, inoffensif et peu cofiteux pour soulager le mal de gorge avec de la
 
citronnelle et du miel sous forme de tisane.
 

Le mtchage d'une oreille 
qul coule dolt 8tre falt conform~ment aux
 
instructions de 1'annexe 8.
 

Rien ne dolt Atre laiss6 en place ou introduit dans l'oreille qui coule.
 
Ainsi, les gouttes, les saves des plantes, les huiles diverses, l'eau, le
 
coton et le papier absorbant sont Interdits.
 

L'enfant sera mis dans une position convenable i
 
.
semi-assise en cas de difficult6s respiratoires majeures,
 
.
latdrale en pr6sence d'une toux productive pour faciliter la sortie des
 
mucosit~s.
 

Un morceau de tissu propre. chaud et humide 
sera pos6 autour du cou en
 
presence d'une toux rauque ou d'une laryngite.
 

La maman reviendra au Centre de Santd en prdsence d'un signe d'alerte
 
(c.f. 2.3.1)
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III. PRENDRE EN CHARGE UN ENFANT MALADE D'UNE IRA 

La prise en charge standardis~e des cas vise A a 

* Rdduire la mortalit6 infantile
 
.
 Rdduire la mortalitd due A la pneumonie.
 

Cette approche sera possible si le personnel de santd est form6 sur la prise en
charge des cas et si les mamans sont capables de reconnaitre les signes d'IRA et
peuvent se prdsenter au 
Centre de Sante suffisamment 
t6t. Les m~dicaments

n~cessaires doivent aussi 8tre disponibles gratuitement ou & un cofit abordable
 
par les familles.
 

3.1. CHOISIR LE TABLEAU DE PRISE EN CHARGE APPROPRIE
 

Pour utiliser les tableaux de prise en charge des cas, il faut suivre la d~marche
r~sumde au tableau 1, en demandant toujours A la maman si son enfant a une 
toux
 
ou des difficult~s respiratoires.
 

3.2. UTILISER CORRECTEMENT LE TABLEAU DE PRISE EN CHARGE DES CAS
 

Apr4s le choix du tableau approprid, une 
d~marche simple mais rigoureuse doit
dtre suivie pour comprendre et bien utiliser les tableaux. (Annexes 1 A 10)
 
Les trois dtapes suivantes se retrouvent dans tous les tableaux de prise
 
en charge t
 
. l'examen du malade
 
. la classification des cas
 
. le traitement de la maladie.
 

L'examen du malade ne 
fait appel A aucun instrument medical. 
Celui-ci
 
n'est pas souvent disponible et l'agent de santd peut 
Ignorer son
utilisation. En p6riph~rie 
il faut compter sur des signes cliniques
simples, sensibles et spdciflques. Ainsi, pour examiner un enfant malade
d'une IRA, 1'agent denande, regarde, dconte ou palpe.
 

Pour classer les 
cas, on recherche en prioritd 
la presence d
d'alarm qui orientent vers la classification d'une maladle trs sroven~cessitant une intervention urzente. S'il n'y a pas de signes d'alarme,on recherche des signes pouvant orienter vers la classification suivante
de moaindre aravitd, mais pouvant aussi 
faire appel a une intervention
 
urgente. On proc~de ainsi par dlimination de la pathologie la plus grave

jusqu'A la molms grave.
 

I 
faut savoir qu'un malade donnd ne peut 8tre classd qu'une seule fois.
D'autre part, le malade prdsente souvent des pathologies assocides. Pour
la classification, la pathologie pr~dominante est retenue. Par exemple en
enfant souffrant d'une pneumonie avec une diarrh~e, sera class6 parmi les
pneumonie parce que la diarrhde est 
une complication de la pneumonie.
 



Tableau 1 (14)
 

CHOIX DU TABLEAU APPROPRIE
 
Le dlagrarrmm ci-dessous r6sune Ia manlre de cholair
I* tableau approprl6 pour examiner, classer at traitor


Ils enfants atteinta d'infections respiratlores aIgubs.
 

T~oux C0U Iflc u It6s 
respi rato Ires ? 

Oul NON 

Utiliser le tableau: Probl~me d'orellle 
Prise en charge d.k fenfant avec ou mal de gorgetoux ou difficuIt~s respiratalres 

NON 

Utiliser le tableau: Conseiller la m6re au sujet des 
Prise en charge de renfantavec soins A donner A domicile at 

probMme d'oreilleou mal do gorge traitor la fiWvre. 
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Le traitement comporte plusieurs volets
 

# 	 La rf6rence, conseill~e pour les cas trds graves et graves, se fera
 
en tenant compte de la rdalitd sur le terrain ;
 

# 	 La prescription d'un antibiotique par voie orale ou parent6rale
 

# 	 La prescription d'un remade pour faire baisser la fiavre ;
 

# 	 La prescription d'un antipaludden en presence d'une fidvre ;
 

# 	 L'administration du traitement et la v6rification de la
 
compr~hension de la maman ;
 

Les conseils sur la maladie actuelle et sur la prdvention de toute
 
autre maladie.
 

Si ces principes sont maitrisdes, l'utilisation des tableaux sera facile.
 

3.3. 	 PRENDRE EN CHARGE UN ENFANT AVEC 
UNE TOUX OU DES DIFFICULTES RESPIRATOIRES (Annexes 1 A 5) 

Apr~s le choix le choix du tableau approprid, l'agent de sant6 pose un certain 
nombre de questions A la maman. Parmi celles-ci, il y a I'Age de l'enfant qui 
permet d'utiliser soit la partie qui concerne les nourrissons de moins de 2 mois, 
soit celle qui traite les enfants Agds de 2 mois A 5 ans. 

3.3.1. PRENDRE EN CHARGE UN ENFANT DE 2 MOIS A 5 ANS
 

L'examen se fait en demandant, en regardant et en dcoutant. Les informations 
recueillies permettent d'obtenir les signes de la maladie. Ceux-ci sont compares 
aux signes d'alarme qui, pour cette tranche d'ge sont les suivants t 

# 	 Une somnolence anormale ou un 6veil difficile,
 
# 	 Des convulsions,
 
# 	 Une malnutrition grave,
 
# 	 Un stridor au repos,
 
# 	 Une incapacitd de boire.
 

La presence d'un seul signe d'alarme permet de classer le cas dans la cat~gorie
 
de maladie tr#s arave. Les signes d'alarme sont des signes de gravit6. Un malade
 
qui appartient A cette cat~gorie peut davelopper une septicdmie, une m~ningite
 
ou un acc~s pernicieux palustre en plus d'une pneumonie grave.
 

Lorsque le malade ne prdsante aucun signe d'alarme, ilfaut rechercher les signes 
d'une pneumonie, A savoir le tirage sous costal et la respiration rapide (2 mols 
A 12 mois a 50/minute, 1 A 5 ans t 40/minute). Un enfant avec un tirage sous 
costal souffre d'une pneuonie 2rave. £I est A noter qu'un malade prdsentant A 
la fois une respiration rapide et un tirage sous costal est classd dans la 
catdgorie des pneumonies graves parce qu'on privil~gie le signe qui m6ne A la 
classification la plus grave. Au sein de cette cat@gorie, on retrouve la 
respiratioa sifflante (bruit musical dmis A L'expiration), qui peut 6tre traitde 
en ambulatoire, surtout lorsqu'elle est r~cidivante (c.f. 3.6.3.). 
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Un enfant qui a juste une respiration rapide sans un tirage sous costal souffre
 
d'une pneumonie.
 

Celui qui n'a ni tirage sous costal, ni respiration rapide, ne souffre p 
22g.uonie. II a une toux ou un rhume. 

Il faut noter qu'il y a 4 sous categories : la maladie tres grave, la vneumonie 
grave., IaPneuonie et pas de pneumonle : toux ou rhume. 

3.3.2. 
 PRENDRE EN CHARGE UN NOURRISSON DE MOINS DE 2 HOIS 
L'examen permet d'identifier les signes pr~sent~s par le nourrisson. Ces signes 
sont compar~s aux signes d'alarme ci-dessous :
 

# 	 Une fidvre ou un corps anormalement froid,
 

# Des convulsions, 

# Une respiration sifflante (son musical 4iis A l'expiration), 

# Un stridor au repos, 

# 	 Une somnolence anormale ou un dveil difficile,
 

# 	 Une alimentation incorrecte (moins de Iamoitid de la quantitd

habituelle, ce qui entraine un engorgement mammaire),
 

La presence d'un signe d'alarme entraine la classification d'une ujjt6

srave. La prudence est de rigueur ici parce que le jeune organisme peut sedttriorer trds rapidement. La m~ningite et la septicdmie sont des pathologiesA craindre. L'acc~s pernicieux palustre est peu probable & cet Age. 

En l'absence des signes d'alarme, on recherche le tirage sous costal mod~r6 oula respiration rapide (frquence a 60/minute). La presence de Pun ou l'autre
signe, ou les deux signifie que nous nous trouvons devant une 
ueUonie grave. 

Le jeune nourrisson qui n'a ni tirage sous costal marqu6. ni respiration rapide
ne souffre Pas d'une pneumonie. Il a une toux ou un rhum. 

Dans cette tranche d'Age, on retrouve 3 sous catdgories : lamaladie trs grave,la pnemonie &rave, pas de pneumonie : toux ou rhuse. Le jeune nourrisson est 
tras malade ou ne Pest pas.
 

L'arbre d~cisionnel de la page suivante r~sume la d~marche A suivre dans la priseen charge d'un enfant avec une toux et desdifficult~s respiratoires en utilisant
 
les tableaux de prise en charge.
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3.4. PRENDRE EN CHARGE UN ENFANT AVEC UN PROBLEME D'OREILLE (Annexes 6 A 8) 
L'examen permet de retrouver les signes suivants : une douleur de l'oreille et
sa dure, un 6coulement de pus ainsi que sa durde. La pression du tragus (juste
Sl'avant de l'oreille) peut provoquer une douleur. La palpation peut aussid~celer un gonflement douloureux derriere ou juste au dessus de l'oreille.
 

La classification utilise les signes retrouv~s & l'examen.
La presence d'un gonflement douloureux derriere ou au dessus de l'oreille, est
un signe d'alarme qui oriente vers 
la classification d'une maladie tros grave Ila mastoidite, n
6cessitant une intervention urgente.
 

La prdsence d'un 6coulement de pus datant de moins de 
15 jours,
spontande une douleurou A la pression du tragus mane A la classification d'otite moyeane
_A&ik. 
Lorsque l'dcoulement de pus a une durde de 15 jours ou plus, il s'agit d'une
infection chronique ge l'oreille. 
Une douleur ddclenchde en tirant le lobe de l'oreille vers le bas indique qu'il

y a une 
infection du conduit externe de l'oreille.
 
3.5. 
 PRENDRE EN CHARGE UN ENFANT AVEC UN MAL DE GORGE (Annexes 9 et 10)
 
L'examen permet de retrouver des signes suivants 
: une incapacit6 de boire, une
notion d'ablation de la luette, des ganglions cervicauxdouloureux, hypertrophids etun exsudat blanchAtre dans la gorge ou une tumrfaction de la luette. 
Dans la classification, 
boire. Sa presence entraine 

il existe un signe d'alarme qui est l'incapacitd dela classification d'une maladie trs rave : unabcade la gorge ou de la luette, 
situation n6cessitant une intervention urente. 
En l'absence d'une incapacitd de boire, il s'agit d'une aniine streptooccigue
ou d'une inflawation de la luette. 

3.6. TRAITER UN ENFANT MALADE D'UNE ENIRA PERIPHERIE 

Les instructions 
 aux mares doivent tenir 
 compte de leur niveau
d'alphabdtisation (Aruiexe 14)
 



Tableau 2 
PRISE EN CHARGE D'UN ENFANT AVEC


UN PROBLEME D'OREILLE OU UN MAL DE GORGE
 

PROBLEME D'OREILLE 
EXAMINER 

DEMANDER REGARDER, PALPER 

CLASSER LA MALADIE 

• ' Gonflement Doulour Pus
douloureux tragus J

Ou
derrire spontanie 
I'0rsille ouII pus <15 j 

cum 
COMnStodlft 

Traf*ror 
TIsnSrer


2IT~1SI*I 

do ro0 

do roreil. 

AnTransferer
l Michdgo0doeii f"*"uent 

W00410¢10w**01,C XO .w, 

.TRAITER: 

Donner un antiblotique oral pour 
une Infection de 'orelile 

[€otrimoxazole] 

~benzathine 

Asa6cher iorellle avoc une miche 

MAL DE GORGE
 
EXAMINER.
 

DEMANDER REGARDER, PALPER
 

CLASSER LA MALADIE 

mIncapacit 
deboire 

Ganglions 
cervicaux 
douloureux 

* Exudat 

Abl:ts Angine i
 

de la gorge streptocoques
 

* Antibiotique
TPw1Ma# apris 1e dose idomicileantibiotique 

penicillinebenzathine * Conseils 

Tralter Ia flivre 

(paracetamol][chloroquine] 

Donner un 
antloblotlque 

pour un. angin. 
4 stretpocoques 

penicilline 
00000 unit"
ans _<5 
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3.6.1. IA PNEUMONIE DE L'ENFANT DE 2 MOIS A 5 ANS ET L'OTITE MOYENNE AIGUE. 

Les antibiotiques suivants sont utilisds aux doses indiqudes :
 

# Cotrimoxazole : 4 mg/kg de trim6thoprime toutes les 12 heures.
# Ampicilline : 25 mg/kg toutes les 6 heures.

# Amoxicilline 1 15 mg/kg toutes les 8 heures. 

Le traitement se fait par vole orale et dure 5 jours, la majorit6 de6 cas 6tantgudris. Toutefois, en 
l'absence d'une am6lioration, le traitement peut &tre
 
prolongd.
 

Tout malade mis sous antibiotique 	est r~examin6 tous 
les 2 jours.
Les conseils et instruc..ions approprids 
sur la conduite du traitement et la
prevention sont donn~s aux mares 	(c.f. 2.3.1, 2.3.2, 2.3.3 et figure 6).
 

A titre indicatif, le tableau ci-dessous montre le cofit de 5 jours de traitement
d'une pneumonie a Sarh. conform6ment A l'approche du module.
 

DESIGNATION. PRESENTATION 
 2 NOIS-11 MOIS 12 MOIS-2 ANS 3 ANS-4 ANS
ET PRIX UNITAIRE REVOLUS REVOLUS 
 REVOLUS
6 -9 kg 1 14kg 1-1 kg 
............-....... ...............................................................
,. 	 ..... I. ....
. . . . . ..............I...........
Cotrimoxazole ­ -1 1 - 1 
 1-2
Bactrim 
 mes/dose mes/dose 
 mes/dose
suspension (40 mg 
 1 flacon 1 flacon avec 
 1 flacon


trimethoprime+200 mg 
 avec reste reste
 
sulfamethoxazole par
 
5 ml)
 

flacon de 100 ml
 
1 175 FCFA 
 1 175 FCFA 1 175 FCFA 
 1 175 FCFA
 

Amoxicilline ­ mes/dose
m 	 - 1 mes/dose 1-1
Hiconcil 
 1 flacon 
 1 - 2 flacons mes/dose
250 mg/5 ml 


2 flacons
 
flacon de 60 ml
 

1 430 FCFA 
 1 430 FCFA 2 830 FCFA 
 2 830 FCFA
 
Ampicilline - Totapen 
 - 1 1 - 1 
 14-2

250 mg/5 ml mes/dose mes/dose mes/dose
flacon de 125 ml 
 1 flacon I - 2 flacons 	 2 flacons
 

avec reste
 
1 065 FCFA 1 065 FCFA 2 130 FCFA 2 130 FCFA
 

Les remddes 
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3.6.2. 
 LA PNEUMONIE DU NOURRISSON DE MOINS DE 2 MOIS
 

I1 s'agit toujours d'une maladie trds grave ou d'ine pneumonie grave exigeant unE
 
r~f~rence (c.f. 3.8.1.)
 

3.6.3. LA RESPIRATION SIFFLANTE
 

Elle est due 6 un spasme avec un oed~me des volespetites respiratoires.
Lorsqu'on l'identifie, il peut s'agir d'un premier dpisode d'unou dpisoder~cidivant. Si le contexte oriente vers une 
crise d'asthme, on utilise le
Salbutamol qui est un bronchodilatateur A donner par voie orale en 3 prisesquotidiennes A 8 heures d'intervalle (tableau ci-dessous)
 

SALBUTAMOL ORAL POSOLOGIE 

2 mois - 11 mois 1 ­ 4 ans
 

( 5 9 kg) (10 - 19 kg) 
Comprim (cp) 2 mg cp/8h 1 cp/8h
 

Comprimd 4 mg k cp/8h 
 cp/8h
 

Ii faut r6f~rer tout malade chez qui une respiration difficile persiste en d~pit 
du traitement oral. 

3.6.4. L'ANGINE STREPTOCOCCIQUE
 

Le traitement oral se fait avec la phenoxymethyl p6nicilline (pdnicilline V) A
la dose 12,5 mg/kg toutes 
les 6 heures pendant 10 jours. Cet antibiotique nest
 
pas efficace clans le traitement de la pneumonie.
 

La benzathine p~nicilline (Extencilline, Retarpen), ast une p~nicilline retard
avec une libdration lente et prolongde. Elle se donne en une seule injectionintramusculaire A la dose de 600 00 U chez l'enfant de moins de 5 ans
et 1200000 U chez l'enfant 
plus Agd. Cette vole est prdf~r~e & cause desdifficultds dans la conduite jusqu'au bout du traitement par voie orale.
 

3.6.5. L'OTITE C-ICRONIQUE AVEC UN ECOULEHENT DE PUS
 

Seul 
un m~chage bh!nconduit permet d'assdcher une oreille qui coule. La mcheest retirde A chaque fois (c.f. annexe 8). Les antibiotiques souvent utilisds
sont inefficaces et les gouttes auriculaires sont contre indiqudes (c.f. 2.3.3.).L'agent de santd r~fdrera tout malade avec un 6coulement de pus persistant apras
2 semaries d'un m~chage r~gulier et correct.
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3.6.6. LES CORPS ETRANGERS
 

Lorsque L'examen fait ressortir la notion d'inhalation d'un corps 6tranger, si
 
celui-ci est bloqu6 dans la trachde ou l'oesophage, on peut :
 

# Tenir l'enfant par les pieds, la tate en bas et taper sur 
le dos plusieurs
 
fois jusqu'A ce qu'il pleure et 6ventuelLement expulser l'objet inhald.
 

# 	 Pratiquer la manoeuvre de Heilmich qui consiste A tenir 
L'enfant le dos
 
face A la poitrine de l'op~rateur et A appuyer au niveau du ventre sous le
 
diaphragme pour faire sortir le corps 6tranger.
 

En cas d'dchec de ces manoeuvres, ou devant une notion d'inhalation d'un petit
 

objet 	non accessible, 
il faut r~fdrer le malade en urgence. (c.f.3.7.)
 

3.7. 	 REFERER UN ENFANT MALADE D'UNE IRA
 

La r6fdrence, souvent recommandde en presence des cas tr~s graves ou graves, pose

des probl~mes dans nos pays. Elle se fera avec 
beaucoup de prudence. Les
 
distances s~parant les Centres de Sant6 des villages et des h6pitaux de district 
sont souvent tr~s grandes et difficiles & parcourir. Par ailleurs, le faible 
pouvoir d'achat des families rend souvent le ddplacement impossible. L'agent de 
sant6 initiant une rdf~rence doit 

s'assurer de la s~curit6 et 
de la faisabilit6 du transfert en utilisant
 
les moyens accessibles et sans danger (v6hicule m6dical, charrette, vdlo,
 
moto, chevaux, v~hicule priv6 ou pirogue).
 

# 	 s'assurer que le malade 
sera bien reru et tirera un b~ndfice de la
 
r~fdrence (meilleurs comp~tences et soins sans frais suppldmentaires).
 

# 	 r~diger la lettre de r~frence expliquant la maladie et le traitement en
 
cours.
 

# 	 donner la premiere dose d'antibiotique avant le depart et des doses
 
supplmentaires si la distance A parcourir est 
longue.
 

Dans la maladie tr~s grave et la pneumonie grave d'un enfant 
avec une
 
toux ou des difficultds respiratoires, la Pdnicilline procaine sera
 
utilisde A la dose de 50000U/kg en IM.
 

Devant une mastoldite, l'agent de sant6 administrera du Chloramph~nicol en
 
solution aqueuse A la dose de 25 mg/kg.
 

La benzathine p~nicilline sera utilisde en prdsence d'un abc~s de 
la
 
gorge.
 

Lorsqu'une fi!vre est prdsente, 
 le parac~tamol et la chloroquine sont
 
administr~s.
 

En collaboration avec les membres de sa communautd, l'agent 
de sant6 pourra

organiser un syst~me de r~f~rence adapt6 A leurs moyens.
 



27
 

3.8. 	 TRAITER UN MALADE EN CAS D'IMPOSSIBILITE DE REFERENCE
 

I1ne faut surtout pas culpabiliser les parents qui manquent de moyens financiers
 
pour accepter la r6frence. I ne faut pas non plus renoncer A traiter l'enfant.
 
On fera toutes les concessions n~cessaires pour assurer la bonne conduite et le
 
succ~s du traitement de l'enfant. Les sch(mas thdrapeutiques suivants sont
 
proposes pour la prise en charge des diff~rentes affections.
 

3.8.1. MALADIE TRES GRAVE
 

Aussi 	bien chez 1'enfant de 2 mois A 5 ans que chez le nourrisson de moins; 
de 2 mois, on craint une septic6mie et une m~ningite. Chez l'enfant plus
 
grand, il peut s'agir d'un acc~s pernicieux palustre.
 

Chez 1'enfant Agd de 2 mois A 5 ans, les sch~mas th6rapeutiques
 
disponibles sur la m~ningite et l'acc~s pernicieux palustre seront
 
utilisds.
 

Chez le nourrisson de moins de 2 mois, on utilisera l'ampicilline A raison 
de 50 mg/kg toutes les 8 heures et la gentamycine 2,5 mg/kg toutes les 12
 
heures en IM. La gentamycine ne doit pas dtre utilisde pendant plus de 10
 
jours.
 

3.8.2. PNEUMONIE GRAVE
 

La pdnicillLne procaine A la dose de 50000U/kg/jour en IM une seule fois
 
sera utilisde.
 

3.8.3 KASTOIDITE
 

Le chloramph~nicol en solution aqueuse A raison de 25 mg/kg toutes les 8
 
heures est recommandd.
 

3.8.4. ABCES DE LA GORGE 

L'agent de santd administrera en IM de la benzyle p6nicilline (Pdni.G) A 
50000U/kg dans une fesse. Dans l'autre fesse, le malade recevra en IM, de 
la benzathine p~nicilline : 60000OU s'il a moins de 5 ans et 1200000U s'il 
est plus Ag. 

3.9. 	 TRAITER UN MALADE A L'HOPITAL DE DISTRICT 

Les malades r~fdrds A l'h6pital de district b~ndficieront des comp~tences du 
plateau technique pour les examens de laboratoire et les traitements spcialis~s. 

# 	 Les antibiotiques devront inclure le chloramph~nicol, l'ampicilline, 
l'amoxicilline et la gentamycine (forme parentdtale)
 

# 	 L'oxyg~ne
 

# 	 Bronchodilatateurs en adrosol ou ndbulisation, corticoides, aminophylline 
et adrdnaline. 
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IV. ADAPTER LA LISTE DE CONTROLE POUR LA SUPERVISION DES IRA
 

La liste de contr6le qui suit est aussi compldte que possible. Elle doit 8tre
 
exp6riment6e sur le terrain, rdvisde dans le cadre d'une supervision et intdgr~e
 
dans les activitds de Sant6 Maternelle et Infantile (SMI), Bien-Etre Familial
 
(BEF) et Paquet Minimum d'Activitds (PMA)
 

4.1. COMPETENCES CLINIQUES A PRENDRE EN CHARGE LES IRA
 

NQ COMPETENCES CLINIQUES OUt NON
 

I Recherch de tous les signes et sympt6mes
 

2 Utilisation du tableau mural de prise en charge

.... . .... . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .. . . .. . .... . ..... .... . ..... . .. . . ..... .......... ...... 


3 Classification correcte des cas 

4 Recours appropri6 aux antibiotLques 

5 Recours aux rem~des inutiles 
.. . . . . ... ..... . . . . . . ...... ..... ........ ... ...... ... . . . . . . .. . . . . 

6 Explication du traitement aux mires 

7 VWrification de la comprehension des mdres 

8 Conseils aux m~res 

9 Intdr~ts aux probl~mes prioritaires 
de 1'enfant : vaccination, dtat nutritionnel, 

10 Enregistrement des malades et du traitement 
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4.2. COORDINATION DU SUPPORT MATERIEL ET LOGISTIQUE 

NQ SUPPORT MATERIEL ET LOGISTIQUE OUI NON 
1 Tableaux de prise en charge IRA en nombre suffisant
 

2 Materiel IEC pour les IRA
 

3 Montre avec trotteuse ou minuteur
 

4 Feuilles de prescription et d'instructions
 ....................................
.........................................
....................................-...........
 ......... 


5 Fiches de r6fdrence et contre r fdrence
 ... ............. ..................... .. 
 . . . . . . . . . . . . . .....................
.............................................
..... ........ 
 .. . .........
........ .... ....
...... ............
 
6 Bulletins de liaison pour les malades r~f~r~s
 
7 Registres des malades
 

. . ....... 
 ........................ . .......... . . ... .....
 . .. .
8 Balances
C. de p .... . .. . ... ............... . .. .......... 
 ..
. .... ............
9 Courbes de poids
 

... . ..... ......................-.................................. 
..........
..............
10 Lampes torches
 

11 Thermom~tres
 
.......................
... . .... .................................... 


12 Gobelets et cuill~res 

. 
.
 

.................
..........
........ ............. 
 ..............
 ...... ,Ab.aisses- largue1.3 e~n nom bre .suff.isan~t..... 

14 Alcool iod6
 
.........................
........
~ ..........~. 1 .... ........
...........
.... . ..................................
...........
....................
I........ .........................
........
 

15 Tambour et coton
 S...................................... 

.... . . .. . ! ........................ . .....
 

16 Seringues A usage unique 2 ml 
.
 

et 10 ml
 
17 Antibiotiques g~ndriques 
 . 

...
... ...............
. .........
............
.......................
.................. 
.............. 
 . ........ ... 
 ........ 
 . . .. . 

* Cotrimoxazole
 

* PAnicilline V
 ..............
I............................ ............ .I....... ............ 
......... 
 ....... 
 ....... ......
 

* Benzathine P~nicilline
 
.....................................................................
................. ...-.......... .......
..........................
.. . . . 

.: Pdnicilline Procaine
 

• Ampicilline
 

. .Chloramph.nicol. .. 
18 Antipyrdtiques
~ ............... ­....~~......~ . ......... . ..... 
 ....... 
 .. .....................................
. . ..................
. ~ . . .. . ...............
 

* Paracdtamol
 
................... ................................. .......................... .... . ................ ....... ........... 
 . .. ... ...... 

..........
...I................................................ * lud.en................
... 
 .............
.........
Aspirine ......... I............ .................
...........
.................................
.......
........................
 

19 Ant ipaludden
 
* - Chloroquine
 

20 Bronchodi latateurs
 
Salbutamol
 

21 Vdrification des stocks et des commandes
 

22 Point d'eau \\
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4.3. ACCESSIBILITE DE LA PRISE EN CHARGE DES IRA
 

NQ 	 ACCESSIBILITE 
 OUI 	 NON
 

I Curatif a
 
.
 Agent 	de santd formd et disposant de materiel
 

pour prendre en charge et traiter les IRA
 

2 	 Pr~ventif et promotionnel
 
* 
 Agent 	formd & assurer un calendrier d'activitds
 

de prdvention et de promotion par P'IEC sur 
les
 
IRA
 

3 	 Financi~re 
* 	 Cofit des soins en rapport avec les revenus des
 

populations
 

4 	 Culturelle
 

* 	 Vdrification de l'acceptabilitd dans la
 
................. . ........ .........d .. s......c...................... ........................
. ..... .. .n... r.. 	 I. .......
. .. . ..n._ .	 ............ ... .... ....
conununautd des instructions donndes sur les IRA .. . ................
 

.	 Vdrification de l'exdcution des conseils et
 ..........n ............uI . .........
i.I.......I. on..,s . ...... .e~.....I.. ..a .............................
da..s .......... ...........
instructions sur les IRA dans la comnzunaut(!
 
* 	 Reformulation des conseils sous forme de
 

......
....e-.... e. . ...
....a.p .. ..
messages adaptds	 .... ..
... 


* 	 Vdrification de la capacit6 des mdres &
 
reconnaitre les messages adapt~s
 

5 Gographique 
 NOMBRE DE
 
CAS OU
 

.. DISTANCE
 

* 	 Nombre d'enfants de moins de 5 ans vivant dans
 
. ........ un rayon de 5 km
............ ... ...........-................... ...................... ... ........-.......
.... .. .. ... 	 . . .. . . . ............. I......... ..... .................................. .............................. ............... ............ ............
. . 

* 	 Nombre d'enfants de moins de 5 ans clans le rayon
 
ayant eu une IRA dans le trimestre prdcddent
 

* 	 Distance entre le centre de santd et 1'h6pital
 
de district
 

.	 Distance entre le centre de santd et le dAp6t
 
pharmaceutique
 

................................................
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4.4. EFFICACITE
 

EFFICACITE 
 NOKBRE DE CAS
 
OU PROPORTION
 

I Ddtermination du nombre de nouveaux cas d'IRA pour
 
un trimestre
 

2 	En utilisant NQI comme d~nominateur, trouver les
 

proportions suivantes
 
* 
 Nouveaux cas avec recours aux antibiotiques
 

justifi6
 

* 	 Nouveaux cas avec recours aux rem~des
 
inutiles
 

* 	 Nouveaux cas r~fdr6s
 

* 	 Nouveaux cas ayant rdagi aux antibiotiques
 
(allergie)
 

* 	 Nouveaux cas non gudris au 
bout de 5 jours de
 
traitement
 

3 	Determination du nombre de d~cds lids aux IRA
 

4.5. 	SATISFACTION DES MERES VIS-A-VIS DE LA PRISE EN CHARGE
 

NQ 	 SATISFACTION DES MERES 
 OUI NON
 

1 Comprehension de l'importance de la prise en charge des IRA
 
par des mnres
 
. ...........o .s.
............ ........................ m .. .............. - .
....... ....
........ ..... ......n. d...........s........ ......................
2 	Satisfaction des rn~res par le traitement des IRA . ... .... ...... ..... I...................
 

3 	Satisfaction des mdres par la disponibilitd des m~dicaments
 

4 	Satisfaction des mares par les activit~s d'IEC
 

4.6. EFFICIENCE DE IA PRISE EN CHARGE
 
- ~. ~~~~~~~~~~4 t ~- . .: 4 	 -. -	 -.- .-..........
.---.. 

No 	 EFFICIENCE DE LA PRISE EN CHARGE 
 NOHBRE DE CAS
 

1 	 Determination du nombre de cas d'IRA regus au centre
 
de santd par rapport au nombre total de cas dans la
 
communautd pendant une pdriode donnde
 

2 	 Ddtermination du nombre total de cas de pneumonie
 
(anciens et nouveaux) par rapport A la quantitd

d'antibiotiques utilises pour une pdriode donnde
 

3 	 DUtermination du nombre de cas d'IRA trait~s
 
abusivement par des antibiotiques
 

4 	 Determination du pourcentage de malades bien classes 



LES ETAPES DE LA PRISE EN CHARGE 
DE LA TOUX ET DIFFICULTE RESPIRATOIRE 
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PRISE EN CHARGE D'UN ENFANT AVEC TOUX
 
OU DIFFICULTES RESPIRATOIRES
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Annexe NQ 

CLASSER LA MALADIE
 

LENFANT DE 2 MOIS A 5 ANS 

SIGNES: * Incapablo bore
 
D'ALARKE * Convulsis
 

* Anmalement somnoent
 
ou difficile irvedilr
 

e Smoot Au rgm%, u
 
* Muln ,tvon
gav
 

CALAOIECLAS 1CATIOt4: TRES GRAVE 

TRAITEMENT: 	 0 Transfirer d'URGENCE allhOotal
 
I Donner Ispromife dose 1
 

d'antibot qu
I Traiterlalivro, SI y on a
I Traitor Iarespiration sim:anet 
$-i
yon a
 

I S4ItPaludisrne cribtal
 
ost
possi le. connor un 
antpalludvon. 

SIGNES: * 	Tirage sou-costal Pas Wtire som.€oel, i Pas, do bge souscoiW, 
(S'daauma des oigtis riot" It 0 
orepra sifte. Rospition r * PIS do rooaisti rapad(50 pe miute ou plus, (MOMsd 50 Pat M.uts11 

reepiratlon ado 2 mots I0 Trlter ao 	 $ rl'fanl I'entan ado 2 mot i 12moil;iff/ante) 	 12mo; 40 par Imeule ou pius mOns dO40 par minute I6I'irlan! alo 	 12M4 15am). I'erflan adO 12mOe 15 am). 

CLASSIFICATION: PNEUMONIE GRAVE PNEUMOi 	 PASOUX PNEUMONIE:TOUX OU RHUME 

TRAITEMENT: 0 Transfirer d'URGENCE I Console,r Isnre Odoner I Si l'eonfel ousesCoo,$ duso 
A I h6jpMij dos sons Adomcie 30 our. ianslator pour bilml. 

I Donner Ispremiire dose I Donnr un anllotiqpue. I Rechercher 0vlirver un 
danlbloliq. 1,Traitor Ia y ono& WONo dortlle ou un mW dohowe. lii
Trail0ertoThi en agorge. laf.-r 	 y n a (vow lowe).0 TraitorIshivre. Iity na TTraitotr 	 S'd

is re$itml Simatie. I Rectwerw 01lrver ioul autre 
0 Traitor torespiration Sililanto a$Jyen prba 0jlir

Sl1y en a * Conseller bt morg esrfmer Consoler Ito more 6o1ne 
(Si itransfeor Ienfat 2tours pour dos ions AdomioleA I Pcftai nest pus taro 
pus possile,. traitr avec reexamen ou pus 161* 1 l etat Trailer tolavre. Iily ea 8. ooS antit>otiqueS of Ientimlmt fluketi.ltS 	 Siggroveonelnet) 	 r Traitlr I respiation siflante. 

filyon a. 

Roexaminer 	2 lours plus tard un enlant sous antibiotilue pour pneumorne: 

S'AGORAVENT 	 S'AMILIORENT 
SIGNES: i Incaabe o. oree. IOENTIOUES * Reere mons vne. 

• Aun iargo. 	 Moont* do hiiviro. 
* Ad'autres 6"g dall'mo. 	 Mane moux. 

TRATEMENT: 	 0 Transtirelr d'URGENCE t Changer d'antootqu I s5 PurTerminr tel 
11'r . ou ronslift. d 'queS 



3 Annexe NQ 


CLASSER LA MArLADIE
 

NOURRISSON 
DE MOINS DE 2 MOIS 

SIGNES: * Ne s'alimente plus correctement
 
D"ALARME • Convulsions
 

* 	 Anormalement somnolent ou 
difficile A veiller 

e Stridor au repos / 
* 	 Respiration sifflante ou 
* 	 Flbvre ou corps anormalement
 

froid.
 

CLASSIFICATION: MALADIE TRtS GRAVE 

TRAITEMENT: 0 	 Transf(rer dURGENCE
AI'h~pital. 	 •• 

0 	 Garder le nourrisson 
au chaud.
 

0 	 Donner la premiere
 
dose d'antibiotique,
 

SIGNES: * 	 Tirage sous-costal marqu6, * Pas do tirage sous-costal marqul, 
ou et 

* 	 Respiration rapide * Pas do respiration rapide 
(60 par minute ou PLUS). (MOINS de 60 par minute). 

CLASSIFICATION: PNEUMONIE GRAVE 	 PAS DE PNEUMONIE: 
TOUX OU RHUME 

TRAITEMENT: I 	 Transforer dURGENCE , Conseiller i la mbre de donner
 
Arh~pital. des soins Adomicile:
 
Garder le nourrisson 0I Garder le nourrisson
 
au ader nuau chaud.
 
au chaud, , L'allaiter friquemment.
 
Donner la premiere (lose , Ddgager le nez en cas
d'antibiorique d de gine pour s'alimenter. 

I Revenir rapidement si: 

(Si le transfert Arh6pital I La respiration devient difficile. 
nest pas possible, traiter avec I La respiration devient rapide. 
un antibiotique et surveiller ,L'alimentation devient difficile. 
Otroitement). I 	L'Otat du noumsson 

s-aggrave. 

AV
 



*Tralter la flvre 6 Tralter tI respiration sifflante 

0GO aloog Oft &OW 0, Ofo twocrkm Owe 08OM Me Enfants dont c'" M prsmlr 6ploodsa~ 3 CQ (M39 Cl Tom**w as$S doEndl00OSMSO ISOM - DOMW u d WIIo.jiVNMTa*WU'w Wd­

slreilfrv ine& Eagimo- low Ow~ - "Ow. 

Cssrm progam- a Enfants avoc hipIaodes t4"'14 do raflrston aifflenti (astrone) 
koftcoiis DU04")* Donnwi un b'OictLtauwo d acwn tWOS 

o EvakW re#Ut 00 1gntin 30 MwkdMS apes 

La frvre subs fleet p" si ALORSOsGMW do PARACtTAMIOL: un ralgof outaflg powr 

6 TO~w. e i do'n.nr un arumiosque a"u OCrsse repuolts, ou pr~sence - Traiiw cyvn W~ powsmonehwku be nourrisgon do fmoano dun s"gn dchointste ufawsto rwdo__4 2 mfole Pas do dOfres ewmltOpk Sto~. fan'. 

C*Ot WAAN am Old Donnoe impieiml&r does Rsaron rapife Twrai. nvw pou pnoufmh11 -q anlbabdq of vanstrewSoO pu ~~I~p ~~aa 
d'urgarica 6 Oh6pWIe. doulr (Pk p orsdorals) m* 

(1 toJ IAOOILATAIEUR SAI&JrAMOL PAR VOIE OAALAE 
3 A aS w 1V2 RAPIOE Toe lor Do jow p n 5 pwa2OACflON 

- -S~alwarn SabienOi 0.5 ad -ua"-0 o 
as4row wl 2~Ov a= 

(s fflo'4 2.0 l 2a.sa12fe 2 V 
Epo~prwte 

Ilar 001 Ag ­
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S 	Donner un antibiotique
6 	 Donner Ia premibre dose d'antibootique au centre do sant6 
t 	 Expliquer A la mbre comment donner I'antbiotique A domicile pendant 5 jours


(ou revenlir pour une injection quotidienne do p6nichlline procaine).
 

COTRIMOXAZOLE AMOXYCILLINE AMPICILLINE PtNICILLINETrim6thoprime +sulfam~thoxazole PROCAINE
0 2 Iosl our pendant S lours 6 3 lOiS/JOur 0 4 foisflour 0 1 lols/jour 

pendant S fours pendant 5 fours pendant 5 jours
Compnm6s Compnms Sfop Compomms &fop Compnmds Srop Injection

Adultes Enlants intra­(80 mg MmWonnv (20 Tg tmMwwone (40 mg Mnmntioprne 250 mg 125 ngAGEouPOIDS .400 mg +100 mg 	
250 mg 250 mg musculaire 

. 200 mg ,Srii :Smi 
sulfam6thoxazoe) Suffamthoxazole) sufa/r4thoxazole 

I 5 il) 

Mo0rm do2 mois (<5 kg) 1/4" 1. 2.5 nV 1i4 25 mi 1,12 2.5 ml 200000 units 

2mos a 12 mots (6-9kg) 12 	 2 5.O ml 12 S mi 1 5.Oml i000 unit6s 
12 mots AS ans (-19 kg) kg) 1 	 3 75ml 1 100 m, 1 SO mi 800000 un ls 

0 	 Donner un antoobque par voie orate a domoile pendant 5 lours unlquement so I'lospitaflsation n est pas possilte
* 	 Si I entant a moins dun moos. donner un 1/2 comprnmi onfant ou 1.25 ml do sirop deux los par lour


Pas do conmoxazole choz Jos pr6matur6s at ls nournssons oe moons dun mois aneints de launisse
 

0 Conseiller a la mere de donner des soins a domicile 
(Pour lrnfnt de 2 mols A 5 ans)" 

* 	 Alinnta l' nent 0 Calmer Is al do 	 go ge et souiag r Ia toux avec un remnde Inotlenllf.
& Ajimenr renfant durant a maladie.
 
6 Augmente lailaengon apr(s la maladie. 0 Tr6h Imporltnt: al lenfant ast cilse 
 dons -Pas do pneumonla: Toux ou rhume,,

11 Dgager Is nez en cas do gAne pour survelller 
 l'epparion des sign** sulvante of revenir rapkkemant ol: 

s alhmenher. 
* 	 Augmenter Me Iqudee. * La respaton devient diffle- z
 

* 	 Proposer davantage Aboire A lenlan. 0 La respiration dwent rapse Cot onfant a ped-uMre une pinew ,n 

6 	 Augmenter Ila~aiemen. I Lenfant est mcapable do boe Y 
i Lat d 'oiant saggrawa. 

SPou les insjujm sur les soft A donnrA domiole au noumsson do mons do 2 mos. Conutr la pwo approprie 



PROBLEME D'OREILLE
 

EXAMINER
 

DEMANDER: 	 REGARDER, PALPER:
" 	 L'enfant a-t-il mal A I'oreille? * Regarder si du pus s'6coule do loreille" L'enfant a-t-il du pus s'coulant de l'oreille? ou si le tympan est rouge et immobileDepuis combien do temps? 

CLASSER LA MALADIE
 

CLASIVICATION; 


TRANMrdENT: 


S 	Gonflement douloureux 
derrre loreille. 

MASTOIDITE 

Transfrer d'URGENCE 
A I'h6ptal 

* 	 Donner la promare (Soso 
d'antb4otique. 

* 	 Traitor la fu6vre. st y an a. 
t 	 Donner du parac6tamol 

pour Ia douleur 

(avec un otoscope)
* 	 Palper pour rechercher un gonflement

douloureux dernure loreille. 

a 	 Pus s'6coulant o Iorelle 
deus
MOINS do 2 semlneo 
ou 

* 	 Doulour A Ioroolie. 
ou 

* 	 Tympan rouge e immobie 
A l'oloscope 

INFECTION AIGUE
DE LOREILLE 

f 	 Donner un antootiqug 
par vote orale 

I 	Ass6chor I'oroile avoc une 
mche (voir ci-doessous). 

I Revor lenlant is cinquibme 
our. 

* 	 Traitor la fiovre, sIl y on a. 
* 	 Donner du parac6tamol 

pour la douleur 

9 	 PuS s$6coulant 
do l'oreille dopuis
2 semanes ou PLUS. 

INFECTION CHRONIOUE
 
DE LOREILLE
 

* 	 Assicher lororlle avoc une 
n'che (voir c-doeSOus). 

I 	Trarter Ia ftbvre. sal y on a. : 
f 	 Donner du paractarnol 

pour Ia doulour. 

z 



PROBLEME D'OREILLE
 

F Donner un antiblotique oral pour un#e infection de Iorelle00' tow -, Oa'a 00"~ 0" MAIMqjau 00easania6*~~~1 ameComm~nnj* ""0cu~ aannI &WtC.oIqaOA don.um pefWan, 5 joirS 

COTPiMOXAZOLE UXgLM* ufamtozazoj.AOiILW iKLN 
MeCILI 

esma SEs'au 
PAGE ~~G( aw~ 0 w - v e 2 v w ~ C - 4C flg rWq aprov 250 mv 125mg 250 AV 25 0 ff 

40 fg2 f.0 W 5 M 
* wDo~w ~PMa' wa. o~ damig ~ ' ~S U M k~dwi a.o zoa g am a o s 

Mown Oa 2j mj mi ag."0I 19 rj NWOS5i S252 Ow~i U4ai V2 2-5 

0 Assecher I'orellle avec une mache
* Aaa6cah. roi.Ie. au -ohm 3 tole Per jour:* RO., ufl tinu~ abeb'an m~e ,* out enune m#Cne asre e IW I& '4cr'. 06m Q. file 061 h'.00,

*aour I.~ mw'. * La 'emplac.,Wntd~v I'roft a.rnta" ose' uns m~Che oro090 jws ce qweoIa irGOme eWsghq 

z 



Annexe NQ 8
 

Trafter
 

Assdcher l'oreille avec une mbche.
 

Assdcher l'oreille de 
l'enfant pour la premiere fois au centre de sante et

profiter de ceete occasion pour montrer a la 
mre comment faire.
 

1. 	 Rouler un morceau de tissu absorbant
 
pour en faire une m~che. Ne jamais
 
utiliser de cocon-tige ou de batonnet
 
do quelque sorte qua ce soit, 
ni, de papier,
 

2. 	 Introduire la mache dana loreille
 
et la laisser Jusqu'A ce qu'elle
 
soit humids.
 

3. 	 La retirer,
 

4. 	 La remplacer par une m~che propre
 
et rdpdter 1'opration jusqu'a ce
 
qua P'oreille solt seche.
 

La mere 
dolt assdcher l'oreille de cette faqon, A domicile, au moins trois fois
 par jour jusqu'A ce que 1'oreille soit s~che. 
 Il faut g~ndralement une i deux

semaines pour que l'oreille cesse de 
couler et reste s~che. 
 La mtre a souvent

besoin d'aide pour apprendre & sdcher l'oreille. Cette opdration prend du
 
temps 	mais c'est le seul traitement qui soit efficace. 
 Lui expliquar qua

si leaaschement do l'oreille prend du temps, 
ne rien faire pourrait entrainer
 
une surditd.
 



MAL DE GORGE 

EXAMINER 
(1) 

DEMANDER: 	 REGARDER, PALPER: 
• 	 L'enfant peul, il boire? a Palper le devant du cou & [a recherche
 

de ganglions.
 
* 	 Regarder la gorge h la recherche 

d'un exsudat. 

CLASSER LA MALADIE 
XSs: * Incapaole O Door * 	 Ganghons hyperroph4S
 

et doulOureux cans to cou
 
at
 

* Exsuoat bancritre dans
ia gorge. 

ANGINEA 

CLASSWICAlON: ABCtS DE LA GORGE STRETOCOQUES 

TRAhENT: * TranSf6ror A Ih6pital * Donner un antmotibcue 
* 	 Donner 0D la p1nolhne pour uns angina A 

benzaitune streopocoQues 
(comme pour une &nlgoln * Donner un rembso inoffens,! 
a sirepiocoques) pour calmer le mal do gorge 

I Traiter I& h6vre. S'd y en a. 0 Traits( Ii ftvro. sl y on a 
0 	 Donner du paracdtamol * Donner du parac6tamo 

pout la do~. pour Is douleur. 



MAL DE GORGE
 

0 Traitor /a fivre 
0 LA&*of LS 4 LA4" 	 I Donner un antiblotique

I.*WC ~ I C I 	 0"6P pour 	une angine
hstreptocoques 

0 I _____IL _ww_ * Donnor p icillne b n athIn. 
*baew0 *0-w ,.&a U.004 ~ * PENICILLINE BENZATmINE IM 

S.0" m %0f~d*G0 a b n o~ foo 

W~8(5 	 WO 000 una'i 

DOWNs d 	 PAMACYAMBOL: LA ftvSol Wool ase Uw ~__ . 
I Towms Few" ufi eitbsougue sauI cft 

In fl-ogon do fmolng
d2 moe.. 6Ou 

Cm 00- is. o dose Donner smoxryclllln., ampjcjlljr.,
iO-u~~foo~va~W. 	 4 PfnliIe per vQol* 

Iuges ~pa pendsnl 10 joUrg. 

12 sois C&lnw io Me/l do gorgoeavoc
j*U un rem*s Inofmnalf. 

3~~ amD onr du perpc~fAmoI 21 doulour 
ou fldws "We". 

z 
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Annexe NQ 11
 

ENQUETE SUR LES CROYANCES, CONNAISSANCES, ATTITUDES ET PRATIQUES
 
DES MERES D'ENFANTS AVEC UNE IRA
 

Nous rapportons ici le r~sultat d'une enquite men~e aupr~s des participants a la
formation issus ou 
travaillant dans les communaut6s suivantes 
: Ngambaye,

Sara-Madjingaye, Mouroum, Toupouri, Mbaye, Daye, Nyllim et Tounia
 

1. Les mamans Percoivent bien que la toux ou 
les difficultds respiratoires
 

repr~sentent un danger pour P'enfant.
 

2. Les causes des infections respiratoires sont lies
 

* A 'enfant : 
la pouss~e dentaire, les jeux dans la poussi~re, la presence de la luette,
 
l'introduction d'objets dans la gorge (grain de mil)
 
A l'alimentation : 
ingestion pr~coce de canne & sucre, consommation de lait de vache ou de
 
mouton, de certains criquets, d'arachides s~ches ou moisies, de feuilles
 
de manioc, P'enfant qui tote couchd sur 
le c6t6.
 

Ala& mre : 
exposition des seins au 
froid, oubli de donner le sein A l'enfant, lait
 
amer, nouvelle grossesse, reprise des rapports sexuels, sevrage prdcoce,

ingestion 
de liquide amniotique A L'accouchement, contamination du b6bW
 
par un placenta infect6
 

A 'environnewent , 
la poussi~re, la fumde, la chaleur et le froid
 

aux tabous et aux coutunes : 
germination du mil vers septembre ; contact avec le hibou ou ses oeufs,
poils de chat tomb, s dans la nourriture, sort lancd par les sorciers
jaloux d'un bdb6 beau et gros sous forme d'un caillou dans les poumons
vol d'un mouton ou mort provoqude de celui-ci sans raison ;
empoissonnement des 
parents qui pidtinent un objet daposd par les
 
sorciers, refus de P'enfant de s'intdgrer dans la famille.
 

3. Les mesures thdrapeutiques

La viande de margouillat, lzard, camdlon et les escargots soignent la

coqueluche. Scarifications sur le thorax, ablation de la 
luette ; soute

des toits des maisons ; gouttes d'huile des courges ; massage avec 
P'huile

de karitd 
; infusions d'herbes ; d~coctions d'6corces d'arbres
 
ingestions de grains de 
sorgho (3 pour 1'homme et 4 pour la femme)

friction d'herbe sur le thorax ; consommation d'aliments aigres (citron,

mangues vertes, ail) 
; de viande de chien ; purification chez le chef de
 
terre avec un mouton ; f~tiches ou gris-gris protecteurs autour du cou.
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Annexe Ng 12
 

PRIX DES ANTIBIOTIQUES UTILISES DANS LES PRISE EN CHARGE DES IRA
 
(DEPOTS PHARHACEUTIQUES DE SARH)
 

Ddsignation 
 .. I....Prix unitaire................
 
FCFA
 

Bactrim (Cotrimoxazo e)
 
* Suspension pddiatrique 
 1 175
 . comprimes pddiatriques (20) 
 1 295
 

Hiconcil (Amoxicilline)
 
* poudre 250 mg 
 1 430
 
. g•lules 500 mg (12) 
 2 430
 

Totapen (Ampicilline)
 
* poudre 250 mg 
 1 065

* poudre 125 mg 
 660

* comprimds 250 mg 
 1 375

• g~lules 500 mg (12) 
 1 975
 

Extencilline 1.2 M UI 
 660
 
(Benzathine Pdnicilline)
 

Oracilline
 
" poudre 25000OU 
 1 510

" comprim~s 1 HUI (12) 
 2 185
 

Ospen comprim~s 1 MUI (12) 
 2 055
 

PRESENTATION ET POSOLOGIE DES 3 ANTIBIOTIQUES UTILISES
 

DANS LE TRAITFAENT DE LA PNEUHONIE
 

1. Cotrimoxazole (Bactrim)
 

. suspension (40 mg trimethoprime + 200 mg sulfamdthoxazole par 5 ml)
flacon de 100 ml 
. comprimds pediatriques (20)
20 mg de trimethoprime + 100 mg sulfamethoxazole par comprimd

* 4 mg de trimethoprime par kg toutes les 12 heures
 

2. Amoxicilline (Hiconcil)
 

. 250 mg/5 ml flacon de 60 ml
 

. 15 mg/kg toutes les 8 heures
 

3. Ampicilline (Totapen)
 

. 250 mg/5 ml flacon de 125 ml
 

. 25 mg/kg toutes les 6 heures
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Anneze Ut 13
 
POO lTIAITI: LA P1l11O [ , L'OIS IECOIIAIDI 01 C 5IS
I OlAIT I OTIq 01
 

PAl LIS QOATII Ol TAILIAI CI-DISSOOS
 

AITL[OTIQUl CODY/S J VOl. 01 lif1 DOSIS VAITAGIS IUCOUVEl[IITS 2TlIAIRI ADiIltlSYlAt[Ol. ..PAl JOUl. L 	 ......... .... .I 	 ............ .. . . .... .........................
 

Cotrimozasole
 

cosprimes 16 cents orsie 
 2 disponible en graves effets 
43,2 PCPA comprises pour secondaLtres rates 

enfants aais pluspoudre pour 57 cents 
 orale 	 2 agit contre friquents que pour

suspension orale 3 153,9 PCPA 
 staph. dora et lasoxicilline ou
 

clamydis l'aiptcilline
 
.............................................. ...
....... .......... t achoa.t is
 
Amozicil ie
 

comprimes 47 cents orale 
 3 effets secondaires graves tris rares
 
126.9 PCPA
 

poudre pour 89 cents 
 3
 
suspension orale 3 241,3 FCFA 
impicillise
 

............................. 
 .............. ................ ............................ 
 ........ ............ . .................. ............................. 
 . ..................
 

comprises 66 cents 
 orale 4 effets absorption
 
178,2 PCPA 
 secondaires irrigulikre
 

graves tris
poudre 	pour 348,329 orale 
 4 rates
 
suspension orale cents
 

....................................... 
 ..... .. .. . . .. . ...... ..... . ........... .......... 
 . . . . . ............ 

Peicillime 42 cents injectable 	 I respect du 
 exile seringues et
 
procaime 113,4 PCPA traiteent alguilles jetables
 

garanti si neuves ou cno
 
visits metbode site de
 
quotidienne au stirilisatio
 
dispensaire
 
possible

Cokts fondos sur prise UMIPAC 1989 sauf pour les suspensions orales, n'englobe pas Ins aigui
seringues ou eau stiriles 

2. 
 Tenir compte des donnies rtgionales relatives i Isrisistance mux antibiotiques des principaux at
 
pathogines respiratoires lorsqu'elles existent
 

3. 	 Les suspensions plus co6teuses que les cospriies sont mieux accepties par enfants. Leur utilisatiog

tre limitees aui jeunes enfants et leur coht riduit si La oise en flacon de Iapoudre s'effectue
 

le pays 

4. 	 En l'absence d*une poIitique sur la sicurit; des injections, le programse IRA recouvtrir mutant 
possible au traite ent oral i cause du risque de transmission du VII et de l'hpatite 5 

Decembre 1993 
I dollar a 210 PFCPA Pour avoir 1'6quivelent en PFCA 
Idollar a 100 cents montant en cents x 270 

100 
exemple 1 16 cents (esm>'16 z 270 s 43,2 PCFA 

III' 



Annexe NQ 14
 

FORMULAIRES DE POSOLOGIE 
-Pour 
 ceux qui ne savent (15)
 
pas lire
 

Nom 

M61ICapment ------
Maladie MNdicament=L 

S P slogieoie 

Om.,Nomn
E
MNdicament 

Md camnt
 

MaladieMaladie:
 

~~~Posologie 
 Oooi
 

NOrn
 

MM~dlcameett
 
Maladie:
 

OSOlogle 

[PosolOgie:
 

46 

j
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Annexe NO 15
 

APPRO E INTEGIEE DE L "ENFANT MALADE 

Le r6le de 1 agent de sant6 est de soianer le malade, tandis que les 
viennent pour traiter un suiet spdcifique. 

Durant les dix dernidres ann~es, il y a eu une multiplication des programesverticaux, parce qu'il y avait n6cessit- de faire acou6rir des connaissances 
nouvelles d un grand nombre d'agents.
 

Actuellement, il y a une tendance .4 s'apercevoir qu'au bout du compte c'esttoujours une seule et ave Personne qui est c ar6e de traiter le malade qu'ildoit prendre coce un tout. En effet, il n'y a pa de tableau clinique vpur" tel 
que IRA, ou diarrh6e. 
Le plus souvent, il y a "Diarrh6e-IRA", ou "Diarrh6e-Paludisme',rant il est vraique la diarrheannonce bien de pathologies, notamment les pathologies les plusfr6quentes et prioritairestels que ROUGEOLE, PALUDISME, PNEUMONIES, DLARR1EE9 
MALNUTRITION. 

Ii y a donc une n6cessit6 d'int~grerpour mieux refliterce que fait I 'agent danmle centre de sant6. Ceci pourra se faire dars un futur relativement proche, parceguerre Ia ddmarche diagnostique et de traitement rant pour les IRA que pour lea 
diarrhes est toujours le mPmei 

1. EXAMINER 
2. CLASSER LA IALADIE/LES SIGNES
 
3. TRAITER (et donner les couseils).
 
4. CONSEILLER
 

- some, quelque soit le probldwe de santd, ROUGEOLE, PALUDISME, PNEVMONIES,DIARRHEE, MALNUTRITION, la prise en charge se fait en quatre dtapes. 

1. Demander ce qui s'est pass, l'ge, s'il y a la fidvre° et puisqu'on parled'int6gration, ne pas oublier de demander le carnet, ]a fiche de 
croissance et Ia carte de vaccination
Regarder, 6couter, palper pour voir ce qui se passe actuellement, maisaussi parce que les signes peuvent avoir 6volu6 entre temps. 

2. Classer la maladie, en utilisant le tableau de prise en charge quiconvient, en partent toujours en prioritd a la recherche des signes lesplus graves vers les signes moins graves, pour ne pas ignorer une urgence. 

3. Traiter, en regroupant les traitement afin de pouvoir traiterplusieurs
choses avec le moins de produits. Par exemple. le paludisme peut aussi
6tre trait6 avec le Cotrimoxazole. 

4. Conseiller sur le traitement actuel, sur les soins 4 dowicile, et donner

toujours les conseils pour am~liorer l"6tat nutritionnel.
 



48
 

Annexe NQ 16 
V ELABORER LE GUIDE DES FORMATEURS POUR LA PRISE EN CHARGE DES IRA 

A coapliter drast Ia Priparatio# de Is selsiom arec -es co-forsateirg
 

LES TACHES DE L'INFIRMIER DU PREMIER ECHELON POUR LES IRA
 

1. 	 INFORMER ET EDUQUER
 
LES MERES. LES FAMILLES ET LES CONMUNAUTES SUR
 

* 
 LES CONSEILS EN L'ABSENCE DE TOUTE MALADIE,
 
* 	 LES MESURES GENERALES EN CAS D'IRA,
 
* 	 LES SIGNES D'ALERTE DES IRA
 

2. 	 EXAMINER, CLASSER, TRAITER UN ENFANT DE MOINS DE 5 ANS AYANT
 

* 
 UNE TOUX OU UNE DIFFICULTE RESPIRATOIRE.
 
* UN PROBLEME D'OREILLE,
 
. UN KAL DE GORGE
 

3. 	 SURVEILLER L'EVOLUTION DES IRA DANS SA ZONE DE RESPONSABILITE 

4. 	 PARTICIPER ACTIVEMENT A LA SUPERVISION DES IRA 
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Anexe NQ 17
LES OBJECTIFS EDUCATIONNELS
POUR LA FORMATION DES INFIRMIERS DU NIVEAU PERIPHERIQUE
 

SURVEILLER L'EVOLUTION DES IRA DANS SA ZONE DE RESPONSABILITE
 

A. 
 SITUER LES IRA PARMI LES CINQ PROBLEMES DE SANTE DES ENFANTS DE MOINS DE
 
5 ANS
 

B. 	 EXPLIQUER LES IRA A L'AIDE DU SCHEMA ANATOMIQUE
 

C. 	 CITER LES FACTEURS DE RISQUE DES IRA
 

INFORMER ET EDUQUER LES MERES. LES FAMILLES ET LES COMMUNAUTES
 

D. 	 RECENSER LES 
 CROYANCES, CONNAISSANCES. 
 ATTITUDES, COMPORTEMENTS ET
 
PRATIQUES SUR LES IRA
 

E. 	 IDENTIFIER LES CONSEILS A DONNER EN LABSENCE DE MALADIE
 

F. 	 CITER LES MESURES GENERALES EN PRESENCE D'UNE IRA
 

G. 	 CITER LES SIGNES D'ALERTE DES IRA
 

EXAMINER, CLASSER. TRAITER. REFERER UN ENFANT DE MOINS DE 5 ANS 
 AYANT 	 UNE 
IRA
 

H. 	 CITER LES SIGNES ET SYMPTOMES DE PNEUMONIE
 

I. 	 CLASSER PAR ORDRE DE GRAVITE LES PROBLEMES IDENTIFIES
 

J. 	 TRAITER LA PNEUMONIE, LA TOUX ET LE RHUME, LE PROBLEME D'OREILLE ET LE MAL
 
DE GORGE
 

K. 	 DONNER LES INSTRUCTIONS POUR LA CONDUITE DU TRAITEMENT DES IRA A DOMICILE
 

L. 	 REFERER D'URGENCE
 
(OU TRAITER SUR PLACE QUAND C'EST NECESSAIRE)
 

LES MALADIES TRES GRAVES,
 
. LES PNEUMONIES GRAVES,

* 	 LES PNEUMONIES CHEZ LES ENFANTS DE MOINS DE 2 MOIS
M. 	 ENREGISTRER LA PRISE 
EN CHARGE DES 
IRA DANS LES DIFFERENTS CAHIERS ET
 

FICHES
 

PARTICIPER ACTIVEMENT A LA SUPERVISION DES IRA
 

N. 	 CITER LES SIX POINTS DE LA SUPERVISION FORMATIVE
 

0. 	 UTILISER LA LISTE DE CONTROLE DE SUPERVISION DES IRA
 

( 
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Annexe NQ 18 
EMPLOI DU TEMPS POUR LA FORMATION DES INFIRMIERS 

PREMIER JOURi 

L'EVOLUTION DES IRA DANS LA ZONE DE RESPONSABILITE
 

I E C SUR LES IRA (Croyances et C A P)
 

EXAMINER, CLASSER, TRAITER (exercices)
 

DEUXIEME JOUR:
 

EXAMINER, CLASSER, TRAITER (exercices avec les Tableaux IRA)
 

I E C SUR LES IRA (Conseils et Instructions)
 

TROISIEME JOUR:
 

EXAMINER, CLASSER, TRAITER (Tableaux IRA et Stage pratique)
 

ENREGISTRER LES CAS IRA
 

I E C SUR LES IRA (Adaptation des conseils, mesures g~ndrales)
 

QUATRIEME JOUR
 

EXAMINER, CLASSER, TRAITER (Tableaux IRA et Stage pratique)
 

I E C SUR LES IRA (Explication TRT)
 

LISTE DE CONTROLE POUR LA SUPERVISION DES IRA
 



Imaeze vs 19 

lPLOI flTURPS IOiEATIO DES C0-fOIETSUIS : IFICTIONS ISPIRITOI1S AICUES Df (66 11 11 DECEIII9 15931 (13 II i 1ECIESII 1553) 

HORAIRE I ER JOUR 2 KE JOUR 

8BH9-8B36 Bienvenue-Enreistresent 

8H36-8B55 Introdution-Attente des Info. Adain. 
participants Rapport jour precedent 

WS-9b3l Pri-test Aaendeaents an guide 

9bM3-gbge Objectits de formation gercices 

Me-IehiG Ampleur du problise, et Travail individuel 6 en groupe 
10-1 Facteurs de risqe 

l~hle-9h~e 

lMb3e-leb4s Prevention des IRA Kise en commun 

l0b45-11MOe PAUSE PAUSE 

1lb ,%-I1b2e Prise ea charge: VidEo 

11b20-_ 1M 
Prise en charge
probliae d'oreille & sal de 

1 12h gorge 

l2h~e-12h2e Utiliser len tableaux IRA 
Utiliser les tableaux 
correpondants 

12h28-13ho 

13hee-l6hee DEIKUIER DEJIUIgR 

16be6-16b2e Utiliser les Tableaux IRA Coamuniquer lors 

16h2-17h60 de l'exasen cliniqueM21-7hlflinaliser 

17hbe-17bl5 PAUSE PAUSE 

17hIg-17h35 Utilizer lea Tableaux IRA Cosmuniquer pour 

IhOO-18hee 
(exercices) expliquer e traitement 

L8~-9e 
EudanCS (exercices}

td 
Etude an CIS (exercices) 

3 SK JOUR 


Info. Adaim. 


Rapport jour precedent 


Aaendements an guide 


Travaux pratiques en 

Clinique de Pediatrie 


PAUSE 


Travaux pratiques en 

Clinique de Pidiatrie 


Superviser lea IRA au 


niveau Pfriphbrique 


Erpliquer Ie rdle de la

lite de contr6le 


DEJEO1E 


Adapter len conseils IRA 


PAUSE 


Eduquer sur le signes 


d'alarae IRA
 

Etude au CIS 


4 EHE JOUR 


Into. Adain. 


Rapport jour precedent 


Amendesents an guide 


Travaux pratiques en
 
Clinique de Pidiatrie
 

PAUSE 


Travail individuel et de
 
groupe 


Discussion gintrale
 

:"JgUlE 


Post test 


lists cantr~le 


PAUSE 


Le point sur le IRA 


. .|
 

5 SHE JOUR
 

Into. Aduin.
 

Rapport jour prictdent
 

Asendeaents an guide
 

Objectifs iducationnels
 

Kthodes d'enseignements
 

PAUSE
 

Plan du guide des Co­
foraateurs
 
pour formation des
 

infiraiers
 

DEJ1UNER
 

Evaluation
 

Risultats lost-test
 

PAUSE
 

Recommandations &
 

Cture
 



52
 

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES
 

1. Techniques de Supervision. "Prise en charge du jeune enfant ayant 
une

infection respiratoire aiguL4

OMS, Programme de lutte contre les 
infections respiratoires aiguis

Edition 1991 p.2
 

2. 	 Campbell H. et al
 
Simple Clinical signs for diagnosis of acute lower respiratory onfections
 
(letter)
 
Lancet, 1988 ; 2 (8613) 1 742-743 dans WHO/ARI/93.27 p.47
 

3. 	 Plo A. et al 
The magnitude of the problem of acute respiratory infections in t Dougla
RM ; Kirby-Eaton E. (eds) 
Acute Respiratory Infections in childhood.

Prceedings of an International Workshop, Sydney, August 
1984. 	Adelaide,
University of Adelaide 1985, pp 3-16 dans WHO/ARI/ 93-27 p.13
 

4. 	 Annuaire des Statistiques Sanitaire du Tchad
 
Tome A. Niveau National Annde 1992
 
Imprimerie du Tchad p. 43
 

5. 	 Annuaire des Statistiques Sanitaires du Tchad
 
Tome A, Niveau National ; Annde 1992.
 
Imprimerie du Tchad p. 112
 

6. 	 Orstavick I et al
 
Viral diagnosis using rapid
the Immuno fluorescence technique 
 and
epidemiologi implications of acute respiratory infections among children
 
in different European countries
 
Bull. WHO, 1984; 62: 
307-313 dans WHO/ARI/93.27 p.34
 

7. 	 Ong SM et al
 
The aetiology of acute respiratory infections in young children in Kuala
 
Lumpur
 
Bull. WHO, 1982; 60(1): 137-140 dans WHO/ARI/93.27 p.33
 

8. 	 Campbell H. et al
 
Trial of cotrimoxazole versus procaine penicillin with ampicillin in the
treatment of community acquired pneumonia in young Gambian children

Lancet, 1988; 2(8621): 1182-1184 dans WHO/ARI/93.27 p.41
 

9. 	 Keely D.J. et al 
Randomized trial of sulfamethoxazole + trimethoprim versus procaine
penicillin for the outpatient treatment of childhood pneumonia in Zimbabwe
Bull. WHO, 1990, 68(2)t 185-192 dans WHO/ARI/93.27 p.85
 

10. 	 Reyes-Jacang A. et al
 
Antihistamine toxicity in children
 
Clinical Pediatrics, 1969: 8(5): 
297-299 dans WHO/ARr/93.27 p.115
 

http:WHO/ARr/93.27
http:WHO/ARI/93.27
http:WHO/ARI/93.27
http:WHO/ARI/93.27
http:WHO/ARI/93.27
http:WHO/ARI/93.27


53
 

11. Sankey R.J. et al 
Visual hallucinations in children receiving decongestants 
Br. Med. J., 1984; 283, 369 dans WHO/ARI/93.27 p.113 

12. Acute Respiratory infections in Children: Case management in small 
hospitals indeveloping countries. 

Workers
 
WHO/ARI/90.5 p.48
 

13. 	 Techniques de supervision. "Prise 
infection respiratoire aigu6."
 
OMS 1991 p.70
 

14. 	 Techniques de supervision. "Prise 
infection respiratoire aigue." 
OHS 1991 p.7 

15. 	 Weiner D.
 

A manual for Doctors and Senior Health
 

en charge du jeune enfant ayant une 

en charge du jeune enfant ayant une 

Environnement Africain : la oa il n'y a pas de docteur. 
Enda, 1983, Dakar, Sdndgal p.112 



ANNEX 6: TRAINING MANUAL 'GUIDE POUR LES CO-FORMATEURS EN 
IRA' 



REPUBLIOUE DU TCHAD 
 UnIt6 - Travail - Progrbs

MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
 

DELEGATION PREFECTORALE SANITAIRE
 
DU MOYEN-CHARI
 

SESSIONS DE FORMATIONS DES INFIRMIERS
 
SUR LES I R A
 

GUIDE POUR LES 
 CO - FORIATEURS 

Assistance technique:

Projet Survle de I'Enfant au Tchad 
 Janvler 1994
 

IJC 



2 

Ce aulde a Pour oblectifs :
 

1. 	 de rappeler Ia m6thodoIogIe de formation 
pour adultes, en partIoulIer

I'apprentissage des adultes qui 
se fait A partir de t'exp6rience,
 

2. 
 de rappeler les points et 6lements Importants pour la pr6paration et pour

la condulte de chaque s6ance pr6vue sur 
I'emplol du temps,
 

3. 	 de fournir des notions et Informations d'importance variable, que les co­
formateurs pourralent 6ventuellement utillser durant une s6ance,
 

4. 	 de fournir les corrig~s des exercices et du pr6 - post test.
 

R6partItIon des responsabilit6s durant la session ,
 

Les locaux du Centre Pr6fectoral de Formation, son s6or6tarlat et son 6quipement
sont mIs A IadIsposItIon des co-formateurs pour eur permettre de r6aI Iser lours 
sessions dans de bonnes conditions. 

II appartient A chaque 6quipe de co-formateurs de s'entendre pour r6partir 
les
 s~anoes pr6vues dans I'emploI du temps, selon les capacIts et talents de chacun,

dans un soucl d'entraide et pour la r~ussite de la 
session.
 

Les formateurs bas~s au Centre Pr~fectoral pourront 6tre consult~s chaque fois
 
que n6cessaire. Afin 
de donner le feed back sur les techniques de base de
formation, Ils/elles assisteront A certaines s~ances en tant qu'observateurs.
 

Les "majors" et superviseurs des services dc SMI 
et de 	P~dIatrIe collaboreront
 
avec 	les co-formateurs pour le bon d~roulement 
des deux matinees de stage

pratique.
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08h00-08h30 
 BIENVENUE ENREGISTREMENT
 

Faire connaissance Dar un "tour de table"
 
Donner A chaque participant et facilItateur une feullie sur laquelle II/elle

6crIt le nom (ou pr6nom) par 
lequel II/elle veut qu'on I'appelle durant cette 
session de formation. 
Demander ensulte A chacun de se pr6senter en dIsant le nom ou pr6nom A uti IIser 
pour cette session et ses fonction et lieu d'affectation actuels.
 

Faire passer 
la feullie de pr6sence et les fiches d'enregistrement
 

08h30-0Bh45 INTRODUCTION
 

Pr6senter brlvement la m6thodoloole de formation pour adultes
 

Durant cette session, nous allons mettre en 
commun toutes nos connaissances et 
experiences; pour apprendre mutuellement des uns et des autres. 

CETTE FORIMATION EST LE RENDEZ VOUS DU DONNER ET DU RECEVOIR. 
II est n6cessalre de participer actlvement au dialogue et aux 6changes.
Los Idbes et experiences de chacun seront 6cout6es et respect6es. 

PourmIeux suIvre 1'6x6cutIon des tAcheset pour nousam6lIorer, nous utllIserons 
des fiches d'observation et des crit~res de bonne 6x6cution. 

Proposition pour le bon d6roulement de la session
 

V chaque facilitateur fera de son mieux
 

comporter

"mandarin" ou 


pour promouvoir une ambiance de coop6ration propice A I'apprentissage par 
I'experience 

pour 6tre disponible aux participants comme ressource, ne pas se en 
"expert qui d6tlent LA v6rlt6 sur 
le sujet"
 

pour fournir aux participants (ou 
 los diriger vers) les ressources
 
compl6mentalres dont Ils peuvent avoir besoln.
 

Y chaque participant fera de son mieux
 

pour se conformer aux m6thodes de formation pour adultes d6finies ci 
dessus
 

pour respecter les normes 
du sbmlnalre d6finis 
par tous, et promouvoir une
 
ambiance propice A la formation
 

pour participer activement aux 
travaux, pour "utIllser" les facilitateurs qu.
 
vont los mettre sur 
la vole de leurs travaux
 

pour partager lour experience de la formation avec le 
autres participants et les
 
autres coll6gues.
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08H45-08H55 ATTENTE DES PARTICIPANTS SUR LES IRA
 

Faire un "brainstorming" (tornade des Id6es):
 
Demander aux participants ce qu'ils souhaiteraient savolr, ou savoir faire, ou
 
am6llorer, sur les Infections Respiratoires Aigubs (IRA).
 
Ecrire au tableau les attentes et preoccupations des participants.
 
Dirloer la discussion :
 
Demander aux participants de regrouper les attentes qui se ressemblent
 
La synth~se sera faite apr6s le pr test.
 

08h55-09h3O PRE TEST
 

Faire un petit expos6 pour pr6senter le pr test
 
"Nous alIons faire un test (interrogation 6crite) pour connattre ce que vous
 
savez au d6but de cette session de formation. Cela nous permettra de mleux
 
adapter le contenu au groupe de participants que vous formez.
 
A la fin des trois jours, un autre test nous permettra de voir ensemble les
 
efforts A fournir pour pr~venir et prendre en charge les IRA.
 

Notes :
 
Ne pas oublier de dire aux participants de mettre un signe (par exemple les
 
Initiales) pour leur permettre de retrouver leur copie.
 
Pour pouvoIr utIlIser ce sIgne A toutes les formations, leur dire d'inscrlre ce
 
signe dans le manuel de formation.
 
Le corrig6 du test se trouve sur les dernilres pages de ce guide.
 
Les feullIes pour pr6senter les r6suItats sont dIsponIbles au Secr6tarIat du
 
Centre de formation
 

09h30-O9h50 TACHES ET OBJECTIFS EDUCATIONNELS IRA
 

Distribuer le manuel de formation A chaque Participant
 
Le manuel de formation servira tous les jours de la session.
 
II servira encore plus dans le dispensaire ou centre de sant6. II est donc tr~s
 
souhalt6 que ceux et celles qui ont b6n~ficl6 de la session mettent ce manuel A
 
la disposition des autres coll6gues.
 

Donner la synthbse sur les attentes des participants sur les IRA
 
Frire lire A pr6sent les tAches et objectifs 6ducatIonneIs en pages 2 et 3 du
 
manuel des infirmiers,
 
FaIre comparer les attentes &crites au tableau avec les object ifs 6ducatlonnels
 
pour cette session,
 
II seralt difficile de r6pondre Individuellement aux attentes et pr6occupations
 
durant les quatre jours, n6anmoIns le contenu de Ia formation sur les IRA a tenu
 
compte de nombreuses attentes recuelilies aupr~s du personnel.
 

Pr6senter brilvement I'emploi du temps :
 
L'emplol du temps se trouve en pages 4 et 5 du manuel des infirmiers.
 
Notre approche d'apprentissage sera pratique.
 
c'est A dire, nous al Ions d'abord apprendre ensemble A r6soudre des probI mes
 
sous forme d'exercIces pendant Ia projection d'un vId6o film, pendant les travaux
 
individuels ou les travaux de groupe. EnsuIte, nous aurons deux matin6es de stage
 
pratique A Ia SMI et en P6diatrie. Durant les aprbs inIdi, nous ferons des
 
exercices d'utilisation de tableaux de prise en charge ou des jeux de r6les.
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09h50-10h45 
 SURVEILLER L'EVOLUTION DES IRA DANS SA ZONE DE RESPONSABILITE
 

A. Expliquer les types d'IRA A I'alde du sch6ma anatomique i
 

Demander A deux ou trois participants de vous alder A montrer les diff6rentes
 
parties des Voles A6riennes Respiratolres Sup6rieures (VARS) et inf6rieures
 
(VARI) A I'aIde du sch6ma anatomIque grand format et des annotations pr6par6es.
 

Une infection respiratoire est aigud (IRA), Iorsqu'elle a une dur6e de
 
moins de 15 jours, et elle est chronique lorsqu'elle a une dur6e de 15
 
Jours et plus.
 

Demander lors d'un tour de table de placer les signes, sympt6mes et les
 
diff6rentes IRA sur le schema:
 
RecuellIlr tous les avis et regrouper ceux qui se ressemblent,
 

Les Infections des voles respiratolres (IVR) sont des Infections
 
del'apparell respiratolre.
 
On distingue des infections hautes (rhume, otite moyenne et pharyngite),
 
et 
 des Infections basses (6piglottite, laryngite, laryngotrach6ite,
 
bronchite, bronchiollte et pneumonle).
 

Montrer le sch6ma anatomique en page 6 du manuel des Infirmlers.
 
Les signes et sympt6mes not6s sur ce soh6ma seront tous repris dans les tableaux
 
de prise en charge. En effet, A cause de leur Importance, seules I'otIte moyenne,
 
la pharyngite et la pneumonle seront abord6es durant cette session.
 

Les princIpaux sIgnes et sympt6mes sont : Ia toux, Ia respiration rapIde, 
le tirage, la respiration silfflante, le stridor, le mal de gorge, le 
problme d'oreille, et la flvre. 

A cause de leur grande sp6clflcit6 et senslblIlt6, le tirage et la
 
respiration rapide ont 6t6 retenus comme les deux signes permettant
 
d'identlfler la pr6s.nce d'une pneumonle et d'en appr6cler la gravlt6.
 

Les valeurs suivantes repr6sentent les seuiIs de frdquence respIratoire en
 
fonction de I'Age, la fr~quence respiratolre 6tant compt6e pendant une
 
minute entl~re.
 

AGE FREQUENCE RESPIRATOIRE
 

mons de 2 mols 60 respirations par minute ou plus
 

2 mols A 12 mols 50 respirations par minute ou plus
 

1 - 5 ans 40 respirations par minute ou plus
 

Le tirage est une d6presslon thoraclque Inf6rieure visible A
 
I'InspIratIon. Sa pr6sence est anormale chez tout enfant Ag6 de plus de 2
 
mols. Par contre, un iger tirage est normal chez un nourrisson de moins
 
de 2 moIs A cause do Ia soupIesse de sa paroI thoracIque. Chez ce dernier,
 
soul un tirage marqu6 est anormal.
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B. Situer les IRA parml 
les cinq problmes de sant6 des enfants de < 5 ans
 

Introduction ,
 
Dans la plupart des pays sah61lens, les enfants de moins de 5 ans 
souffrent le
 
plus souvent des problmes sulvants:
 
1. LES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES
 
2. y compris LA ROUGEOLE ET SES COMPLICATIONS, LA COQUELUCHE,
 
3. LE PALUDISME,
 
4. LES DIARRHEES - DESHYDRATATIONS,
 
5. ET LES MALNUTRITIONS.
 
II n'est pas 
rare de trouver deux ou trois de ces problbmes chez le m~me enfant.
 
La mortallt6 due A ces cinq maladies est 
encore A un niveau 61ev6, alors qu'll

exlste des mesures preventives efficaces et simples.
 

Etude des tendances des probl~mes de sant6
 

L'AMPLEUR DU PROBLEME:
 
Les IRA au Tchad et dans le Moyen-Charl (Rapport DSIS 1992)
 

La toux de molns de 15 jours constitue le 2 &me problme de sant6 g6n~ral aprbs 
la flbvre et LE PREMIER PROBLEME DE SANTE POUR LES ENFANTS DE 0-11 MOIS.
 

Les Infections des voles resplratolres tnflrleures sont 
la lre cause de d6cs
 
p6dlatrlques dans 4 h6pltaux regroup6s (Abech6, Bebalem, Mongo et Atl).
 

A I'H6pltal Central de Sarh, 
au cours de I'exerclce 1992-1993,

les hospitalisatlons p6diatrlques qul 6taient 
Il1es aux IRA - 28.62%
 
(solt 385 cas sur 1345 hospltallsations, cas de rougeole inclus)

Les IRA selon les groupes d'Age durant cette p6riodet
 

0-11 mols - 45 %
 
1-4 ans - 43.6 %
 
5 ans et plus - 11.4
 

EXERCICE EN PLENIERE:
 
Cholslr deux zones de responsablllt6 de deux districts.
 
Falre commenter par les participants I'6volutlon 
des clnq problmes sur les
 
rapports mensuels des trols ou six dernlers mols.
 

Duel le est I' Importance des IRA pour ces deux zones par rapport aux autres
 
probl~mes 7
 

Dans ces deux zones, les tendances des IRA seIon 
les groupes d'Age sulvent el les
celles qul 
sont observ6es A la P6dlatrle de I'h6pltal Central de Sarh 7 Donner
 
des explications aux r6sultats.
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Citer les facteurs de risque des IRA
 

TRAVAIL INDIVIDUEL Donner 5 minutes aux participants pour citer les facteurs do
 
risque. SI beson, guider I'exerclce en leur dIsant de citer les facteurs do
 
risque quI sont II6es A I'6tat g~n~raI de I'enfant, au lIen m~re-enfant, au
 
milieu de vie et A I'environnement, aux modes de vie et coutumes.
 

SYNTHESE
 
SI des traltements codifies et efficaces existent pour traiter les IRA, un
 
certain nombre de facteurs augmentant le risque de leur survenue peuvent
 
6tre 6vit6s.
 

On peut citer les facteurs suivants:
 

le manque de vaccination
 
qul favorlse le d6veloppement de la coqueluche et de la rougeole
 

la malnutrition
 

souvent assocl6e A une diminution des d~fenses immunitaires
 

le falble taux d'allaltement maternel,
 
car le lalt maternel contlent des facteurs antl-infectleux. IIest propre

et ne peut pas 6tre contamin6 et entralner une dlarrh6e et 6ventuel lement
 
une malnutrition
 

le surpeuplement dans les habitations
 

qul expose l'enfant A de nombreux germes pathog~nes
 

le falble polds de nalssance
 
o6 l'enfant n'a pas encore d6velopp6 ses d6fenses ImmunItalres
 

les naissances rapproch6es
 
qul favorlsent le faible polds de nalssance et par cons6quent une falble
 
r6sistance aux Infections
 

les carences vitamlnques,
 

en particuller la vltamine A, affalblissent I'organlsme ;
 

la pollution du milieu
 
(Ia fum6e des cigarettes, des malsons, des feux de brousse et Ia
 
pousslre), situations o6 I'enfant est expos6 A une contamination par des
 
agents pathog~nes et parfols des toxlnes
 

le jeune Age,
 

I'enfant ne salt pas encore cracher, les mucoIsit6s vont dans Ies trompes

d'Eustache causant lse otItes. Le jeune Age o6 I'organIsme n'est pas

suffisamment arm6 pour combattre les Infections
 

la pauvret6
 

o6 ii existe souvent le surpeuplement et la malnutrition qul A leur tour
 
pr6disposent aux infections.
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10h45 - 11h00 
 PAUSE
 

11h00 - 12h20 EXERCICE AVEC LE VIDEO FILM
 
Durant cette seance, nous al Ions apprendre A EXAMINER les enfants qul pr6sentent

des signes et sympt6mes des IRA. Nous aurons 
I'occasion de nous exercer A
* compter le nombre de respirations (ou fr6quence respIratolre),
 
* d6celer un tirage, 

rechercher une respiration sIfflante, un 
strIdor, une malnutrition grave,
* d6termIner sI I'enfant estanormalement somnolent ou dIffll le A 6vel Iler. 

L'exercice commencera d6s que la video est mis en marche. II y aura des pauses

pour vous permettre de noter vos r6ponses ainsI que toute question qul 
vous vIent

A l'esprlt. Le corrig6 de I'exercice avec 
la video se trouve en Annexe NO... de
 
ce guide.
 

SYNTHESE A FAIRE A LA FIN DE L'EXERCICE AVEC LA VIDEO
 
A cause de 
leur grande sp6clflclt6 et senslbilit6, le tirage et la respiration

rapIde ont 6t6 retenus comme 
les deux sIgnes permettant d'IdentIfler Ia pr6sence

d'une pneumonie et d'en appr6cler la gravlt6.
 

La fr6quence respiratoire est 
compt6e pendant une minute enti~re.
 

AGE FREQUENCE RESPIRATOIRE RAPIDE SI,
 

moins de 2 mois 60 respirations par minute ou plus
 

2 mols A 12 mois 50 respirations par minute ou plus
 

1 - 5 ans 40 respirations par minute ou plus 

Le tirage est une d6presslon thoracique Inf6rteure visible A 
I'lnspiration - TIRAGE SOUS COSTAL INSPIRATOIRE.
 
Sa pr6sence est anormale chez tout enfant Ag6 de plus de 2 mols.
 

Par contre, un 
16ger tirage est normal chez un nourrisson de mons de 2
 
mols & cause de la souplesse de sa parol thoracique. Chez ce dernler, seul
 
un tirage marqu6 est anormal.
 
LE STRIDOR EST UN BRUIT RAUQUE A L'INSPIRATION caus6 par I'6pIglottte, 
le
 

croup ou faux croup, la laryngite, ou la laryngo trach6lte.
 

LA RESPIRATION SIFFLANTE EST UN BRUIT DOUX A L'EXPIRATION, el le est caus6e
 
par la diminution du dlam~tre des bronches qul s'oppose 
A la sortie
 
normale de I'air expIr6.
 

L'OBSTRUCTION NASALE EST UN BRUIT PRESENT AUX DEUX TEMPS DE LA RESPIRATION
 
(INSPIRATOIRE ET EXPIRATOIRE)
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11h20 - 12h20 	 CROYANCES, CONNAISSANCES, ATTITUDES ET PRATIQUES DES MERES SUP
 
LES I R A
 

Travail indivIduel :
 
Demander aux participants d'Acrlre sur une feullle ce qu'ils savent 
en mati~re
 
decroyances, connaIssances, attitudes et pratIquesdes m~res sur les IRA, c'est­
A-dire sur la respiration rapide et difflcile, la toux, 
la bronchite, et Ia
 
pneumonl e.
 
Arr~ter I'exerclce au bout de 15 minutes.
 
Ecrlre au tableau 
les 10 premires Id6es donn6es par les participants.
 
Discussion :
 
Aider les participants A regrouper ces idles.
 
Alder les participants A distinguer parml Iddes les facteurs qui
ces 
 inhibent
 
ou qul favorlsent la prevention ou le traitement des IRA.
 

* A titre d'exemple, ou pour completer ce qul a tA dit 

Lors d'une enqu~te men~e aupr~s oes participants d'une autre session qui 
sont
 
orIginalres, ou qui travallient dans les 
communaut~s suivantes : Ngambaye,

Sara-Madjlngaye, Mouroum, Toupourl, Mbaye, Daye, Nylllm et Tounia :
 

1. Les mamans percoIvent bIen que Ia toux ou 
les dilfficult6s respiratoIres
 
repr~sentent un danger pour I'enfant.
 

2. Les causes des infections respiratolres sont Ii~es
 

A I'enfant :
 
la pouss6e dentalre, les jeux dans la pousslre, la presence de la luette,,
 
I'lntroductlon d'objets dans la gorge (grain de mil)
 

A I'alimentation :
 
Ingestion pr~coce de 
canne A sucre, consommation de lalt de vache ou 
de
 
mouton, de certains criquets, d'arachides s~ches ou molsies, de feullles
 
de manloc, I'enfant qul t~te couch6 sur le c6t6.
 

A la mre :
 
exposition des seins au frold, oublI 
de donner le sein A I'enfant, lalt
 
amer, nouvelle grossesse, reprise des rapports sexuels, sevrage pr~coce,

ingestion de liquide amnlotique A I'accouchement, contamination du b~bA
 
par un placenta Infect6
 

& I'envlronnement s
 
la poussl~re, la fum6e, la chaleur et le frold
 

aux tabous et aux coutumes :
 
germination du mIl vers septembre ; contact avec le hIbou 
ou ses oeufs,
polls de chat tomb~s dans Ia nourrIture, sort lanc6 par les sorcIersj
jaloux d'un b~bl beau et gros sous forme d'un caillou dans les poumons
vol d'un mouton ou mort provoqu~e de celul-cl sans raison 
empolssonnement des parents qui pltinent un objet d6pos6 par lea 
sorclers, refus de I'enfant de s'int~grer dans la famille. 
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3. 	 Les mesures th6rapeutiques
 
La vIande de margoullIat, 16zard, cam6l6on Ies Ia
et escargots soignent

coqueluche. Scarifications sur le thorax, ablation de Ia luette ; soute 
des toits des maisons ; gouttes d'huIle des courges ; massage avec I'huIIe

de karit6 ; Infusions d'herbes ; d~coctions d'6corces d'arbres
 
ingestions de grains de sorgho (3 pour 
I'homme et 4 pour la femme)

friction d'herbe sur le thorax ; consommation d'aliments aigres (citron,

mangues vertes, all) 
; de viande de chien ; purification chez le chef de
 
terre avec un mouton ; f1tiches ou gris-gris protecteurs autour du 
cou.
 

Synth~se :
 
Les croyances, connalssances, attitudes et 
pratiques peuvent dimInuer, ou
 
am6lorer, la quallt6 des soins donn6s aux enfants.
 
Nous devons d'abord nous Informer sur 
ce que font les m6res en cas d'IRA.

Lorsque les consells sur les IRA adapt6s
sont et tiennent compte de leurs

pratIques et exp6rIences, les mores 
les suIvront volontairement, parce qu'el les
 
auront compris la n6cessit6 et les blenfalts pour 
leurs 	enfants.
 

12h20 	- 13h00 
 LES CONSEILS, MESURES GENERALES ET SIGNES D'ALERTE
 

Etablir le clImat :
 
Falre un bref expos6 s " Nous avons vu tant6t 
les facteurs de risque des IRA.
 
En partant de ces facteurs de risque, nous al Ions maintenant trouver ensemble ce

qu' iIfaut faire pour pr&venIrles IRA. EnsuIte, nous al Ions lire et commenter les

informations priorItaires, les mesures gbn6rales et 
les sIgnes d'alerte des IRA."
 

Utillser la "tornade des Id6es" 
et le tour de table
 
pour recuelIIIr et regrouper les avis et 
Id6es sur Ia pr6ventlon, ou conseiIs en
 
['absence de maladies.
 

Demander de falre la lecture des paaes 7. 8 et 9 du manuel 
des Infirmlers et
 
commenter ou 
expliquer chaque fois que c'est ndcessalre.
 

Falre 	Ia synthbse :
 
"Nous venons donc de voIr ensemble oe qu' II faut savoIr pour Informer et 6duquer

les m6res, les fam IlIes et 
les communaut6s sur lees 
IRA. Je voudraIs attIrer votre

attention sur un faIt. La consultation curative est trop souvent 
le seul contact
 que la population effectue avec les services de sant6. Mals c'est d6j6 mleux que

rlen, il faut en 
profiter pour faire davantage de prevention.
* Informer et 6duquer pour 6viter les maladies, et rester en bonne sant6,

* Informer et 6duquer pour retrouver 
la sant6 quand on est malade,
 

et aussI Ut Ilser les techniques dItes de communication pour informer et
6duquer sur la sant6 et les probl~mes de sant6 tels que les IRA."

Pulsque nous savons que la 
gu~rison n'est pas tout A fait complete, qu'il y a
 
tr~s souvent des s~quelles, sans parler des d~c~s qui 
auralent pu 6tre 6vit~s,

chacun d'entre d6sormais faire un
nous va effort pour donner A la tAche de
 
pr6ventlon 
la premi6re place qui lui revient".
 



13h00 - 16h00 	 DEJEUNER
 
Demander aux participants de IlIre Ia page 12 avant 
Ia reprIse

des seances de I'apr~s midl.
 

16h00 - 17h 	 L'APPROCHE INTEGREE DE L'ENFANT MALADE
 

Etablir le climat :
 
Demander aux participants de parler de 
leur exp6rience de consultation curative
 
des enfants de moins de 5 ans. En particuller quelles sont les dfficult6s
 
rencontr6es au cours de la prise en charge.
 
Eorlre au fur et & mesure au tableau ce qul est dit.
 

Animer la discussion ,
 
Demander maintenant aux participants qui ont lu la page 12 de lever la main.
 
Si besoin, faire lire la page 12 durant la s6ance.
 
Demander ensuite & un volontalre de r~sumer ce qu'll a compris.

Les autres participants peuvent 6ventuellement completer.
VeIller A ce les participants reconnaissent Ies quatre 6tapes de Ia prise en 
charge, quelque solt le probl~me de sant6 consider6.
 
Demander les obstacles quI pourralent survenIr sI on demande d'applIquer les
 
quatre 6tapes de la prise en charge.
 
Ouelles sont les suggestions pour contourner ces obstacles 7
 
R6sumer les propositions.
 

Falre la svnth6se ,
 
Quelque solt la plainte ou sympt6me qui am6ne A consulter au dispensaire ou au
 
centre de sant6, Ia d6cIsIon de I'infIrmIer est prise en suIvant les 6tapes
 
sulvantes :
 
1. 	 Rechercher les signes de maladies
 

- Examiner - Demander - Regarder - Palper,
 
2. DMterminer 	la gravit6 et classer la maladle,
 
3. Tralter et Conseiller,
 
4. RWferer sl besoln.
 

Les avantages de Ia prise en charge Integr6e de 
I'enfant malade peuvent se
 
r6sumer ainsi :

• Traltement slmultan6 des probl6mes de sant6,
 
• Traltement plus rapide en cas de probl6me grave,

• UtIlIsatlon 	de tous les contacts avec 
I'enfant malade pour des mesures
 

preventives
 
• Communication plus facile 
avec Ia m~re et Ia personne qul s'occupe de
 

I'enfant.
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17h00 - 17h15 PAUSE
 

17H15 - 18H00 
 COMMENT UTILISER LE TABLEAU TOUX ET DIFFICULTES RESPIRATOIRES
 

Constituer les aroupes de travail 
:
 
Demander aux participants pourquol nous travaillons en groupe?
R6ponse possible : Le travail 
en groupe est tr~s 
propice au fcisonnement

Id6es et 
 6changes d'exp6riences. II permet de vlvre 

des
 
I'apprentissage par
l'experlence; 
"on oublie mains ce que l'on a fait/trouv6 sol m6me".
L'apprentlssage par I'exp6rlence se fait "par t~tonnement", en suivant les phasessulvantes t essals - erreurs - essals - succ6s ­ mise en commun - synth6se ­harmonisatlon - g6n6rallsation. De IA, 
on 
peut faire un autre cycle I essals ­

erreurs - essals etc...
 

La composition de chaque groupe de 
trava II sera 
falt en donnant un num6ro A
chaque participant durant un tour de table. AinsI, 
tous les participants qul ont
le num6ro 1 feront partle du groupe I, ceux qul ont le num6ro 2 iront dans 
le
 
groupe II, 
et ainsi de suite.
 

Encadrer les aroupes de travail
 

Un formateur restera avec chaque groupe pour IntervenIr A Ia demande, pour alder
A falre un consensus sur 
un point, pour rappeler au groupe les ressources dont

II a besoln, 
le temps allou6 A ce travail.
 

Fournir 
le tableau "Toux et Dlfflcult6s Resplratoires".

UtlIlser Ia page 14 dumanuel des InfIrmIers pour montrer les dlff6rentes parties
du tableau. Montrer aussi sur le tableau les quatre 6tapes de la prise en charge.
Comparer le tableau avec les pages 15, 16, 17, 18, 
19 et 20 du manuel des
 
InfIrmlers.
 

S'assurer que chaque participant est capable de reconnaltre les dlff6rentes

parties du tableau, capable de retrouver les quatre 6tapes de la prise en 
charge

selon I'Age de I'enfant.
 

Alder les participants A aiter 
les signes et sympt~mes de pneumonle qui sont 
sur
 
le tableau.
 

Falre classer par ordre de gravit6 les exemples NO1, 2 et 3 en Annexe NO... de
 
ce guide.
 

Notions pour utllser le Tableau 
 Toux et Dfflcult6s Resplratolres

SI les principessulvants sont maltrls6s, 
I'utilisationdes tableaux sera facile.
Une d6marche simple mais rigoureuse dolt 
6tre sulvie pour comprendre et bien
utillser les tableaux. (Pages 14 A 20 du manuel 
des infirmiers)
 

Demander toujours A la maman sl 
son enfant a une toux ou 
des difficult6s
 
respIratolres.
 

Trols 6tapes se retrouvent dans tous les tableaux de prise en charge
 
" I'examen du malade ;
 

la classification de la maladle
 
" le traltement de la maladle.
 



13
 

L'examen du malade ne fait appel A aucun Instrument m6dical.
 
Celul-c n'est pas souvent dIsponibIe et I'agent de sant6 peut ignorer son 
utlIlsatlon. En p~rIph6rIe II faut compter sur des sIgnes clinIques 
sImpIes, sensIbIes et spcIfIques. Pour examiner un enfant malade d'une 
IRA, I'agent demande, regarde, 6Aoute ou palpe. 

L'Age de I'enfant orlente pour classer. la maladle
 
. Enfant de 2 mols A 5 ans
 
. Nourrisson de moins de 2 mols
 

Ensulte, on recherche en priorit6 la presence des sianes d'alarme qui
 
orlentent vers la classification d'une maladle tr6s grave (ROUGE)
 
n~cessitant une intervention urgente, par exemple une pneumonle, une
 
m6nIngIte, ou un paludIsme c6r6bral. S'II n'y a pas de sIgnes d'alarme, on
 
recherche des signes pouvant orlenter vers la classification sulvante de
 
moindre aravit6 (JAUNE), mals cette partle peut encore faire appel a une
 
intervention urgente. On proc~de ainsI par liminatIon de Ia pathologle Ia
 
plus grave jusqu'& la moins grave (VERT).
 

Toute pneumonle chez un nourrisson de moins de 2 mols est toujours grave
 
(pas de colonne jaune pour les molhs de 2 mols), exigeant une r6f6rence.
 

II faut savoir qu'un malade ne peut 6tre class6 qu'une seule fols.
Le traltement comporte plusleurs volets 3
 

Toujours tralter rapidement (aussit6t) toute pneumonle chez un nourr:sson
 
de moins de 2 mols (voir page 17 et 18 du manuel des InfIrmlers);
 

La r6f6rence, conselII6e pour les cas tr~s graves et graves, se fera en
 
tenant compte des possibilt~s et selon les crit~res tels que I'assurance
 
d'6tre requ et de trouver des soins plus techniques;
 

La prescription d'un antiblotique par vole orale ou parent6rale
 
(voIr page 18 du manuel des infirmiers) ;
 

La prescription d'un remade pour falre balsser la flvre
 
(voir page 19 du manuel des Infirmlers) ;
 

La prescription d'un antipalud6en en pr6sence d'une fi6vre
 

L'adminlstratlon du traltement et la v6rification de la comprehension de
 
la maman ;
 

Les consells sur la maladle actuelle et sur la pr6vention de toute autre
 
maladle.
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NOTIONS SUR LES ANTIBIOTIQUES ET AUTRES TRAITEMENTS DES IRA
 

Dans Ia prescription 
iI faut toujours se r6f6rer A Ia IlIste 
des m6dicaments
essentIels et tenIr compte du coOt et de I'effIcacIt6 du traItement aInsi que le
mode d'administratlon et de conservation. Les antiblotiques 
sont prescrits en
fonotion de 
1'6cologie bact~rienne rencontr6e de chaque tranche d'Age.
 

# Pour traIter Is pneumonie de I'enfant de 2 mols A 5 ans et I'otIte moyenne
algu6, on 
utillse : le cotrimoxazole (trimethoprime - sulfamethoxazole),

I'amplcllllne, ou I'amoxlcilline par vole orale. La 
p6niclline procaYne
est aussl recommand6e par vole Intramusculalre (IM) (8, 9).
 

# 
 La pneumonle du nourrIsson de moIns de 2 mols est traIt6e A I'h6pItal 
avec
la benzyle p6nlclIIine (P6nI.G), I'amoxicIlline ou 
I'ampicilline assocl6e
 
A la gentamycine en IM.
 

# L'angIne est trait6e par Ia phenoxymethyI p6nlcIlllne (P6nI.V) par vole
orale ou 
la benzathlne p6nicillne (Extencilllne) en IM.
 

# Les rembdes contre 
la toux et 
le rhume sont d6conseillls a cause des
nombreux 
effets secondaires : hallucinations, 
troubles digestIfs et
somnolence. Par ailleurs ils sont coOteux. (10, 11). Les tisanes A base de
citronnelle avec 
du miel sont pr6f~r~es. Les gouttes nasales sont aussl
d6conseIIl6es. L'eau propre sale est pr~f6rable. L'applIcatIon nasale de
vasellne repr6sente un 
risque d'inhalation et 
dolt 6tre proscrite.
 

# 
 La fi1vre est pr6sente lorsque la temp6rature rectale est i 3805 C. Elle
 ne constitue pas 
une Indication d'une 
antibloth6raple saut 
chez le
nourrisson 
de mons de 2 mols. 
 L'OMS pr6conise l'utilisatgon du
paracetamol auquel 
on adjoindra la chloroquine dans notre 
zone d'end6mle
palustre. L'aspirine (acide actyle sallcylique), facilement disponible
dans nos formations sanItaIres est A 6vlter A cause du risque de syndrome
de Reye et des complIcatIons. 
 Par aIlleurs, son utIlIsatlon pose des
problmes dans 
nos pays 
oO elle est utllis6e sous plusleurs noms de
sp6clallt6 au m6me moment pour tral'ter la flvre par exemple.

Les bains tildes ou froids sont d6consei II6s parce qu' Ils mettent I'enfant
mal I'aise, et 
peuvent provoquer des convulsions A cause de 
Ia chute
brutale de Ia temp6rature. Par aIlleurs, IIs risquent 
d'entralner 
une
Insuffisance respiratoire 
A cause d'une 
augmentation de I'utilIsatIon

d'oxyg6ne et de production de gaz carbonique (12).
 

Les antiblotiques sulvants sont 
utilis6s aux doses Indlqu6es
 

# Cotrlmoxazole 
 4 mg/kg de trim6thoprlme toutes 
les 12 heures.
# AmpicIllIne a 25 mg/kg toutes les 6 heures.
 
# Amoxicilllne 
a 15 mg/kg toutes les 8 heures. 

Le traltement se 
fait par vole orale et dure 5 jours, la majorlt6 des 
cas 6tant
gu6rIs. Toutefois, en I'absence d'une 
am6IIoratIon, 
le traltement peut 6tre
 
prolong6.
 

Tout malade mis sous antibiotique est r6examin6 tous 
les 2 jours.
Les conseIls et Instructions approprI6i 
sur Ia conduIte du traltement et Ia
pr6ventIon sont donn6s aux mires (VoIr pages 7, 9, 10 et 11 
du manuel des Inf.).
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TRAITER LA RESPIRATION SIFFLANTE
 

Elle est due A un spasme avec un oed~me des petItes voles respIratoires.
 
Lorsqu'on I'identlfle, II peut s'agir d'un premier &pIsode ou d'un 6plsode 
r6cidivant. Si le contexte orIente vers une crise d'asthme, on utlise le 
Salbutamol qui est un bronchodi latateur & donner par vole orale en 3 prIses 
quotidiennes & 8 heures d'intervalle (tableau ol-dessous)
 

SALBUTAMOL ORAL POSOLOGIE
 

2 mols - 11 mols 1 - 4 ans 

( 5 - 9 kg) (10 - 19 kg) 

Comprlm6 (cp) 2 mg h cp/8h I cp/8h
 

Comprlm6 4 mg % cp/8h cp/8h
 

II faut r6f6rer tout malade chez qui une respiration dlfflclle persiste en d~pit
 
du traltement oral.
 

08h30 - 08h55 RAPPORT DU JOUR PRECEDENT
 

Etablir le climat :
 
Saluer et remercler pour la participation active et le travail productif de la
 
journ~e pr~c~dente. Proposer la lecture du compte rendu journal ler par le groupe
 
qul en 6tait charg6, les amendements et autres apports seront 6crits au fur et
 
A mesure, puis remis au groupe pour finalisation.
 

Discussion sur la iourn6e pr~c~dente:
 
Poser les questions suivantes, et Inscrire toutes les rdponses:

* Qu'avez vous appris de nouveau hier 7 

* Avez vous besoin de clarifications 7 Sur les notions nouvelles ? Sur d'autres 
points en rapport avec ce que nous avons vu hier 7 
Encourager les participants A r6pondre aux besoins de clarification des uns et 
des autres. 
Donner les r6ponses dans les rLres cas o6 aucun participant ne peut r6pondre. 

Pr6senter les r6sultats du Pre test :
 
Classer les r6ponses en trois cat6gorles
 
1. Questions & r~ponses correctes pour au moins la molti6 des participants
 

(50% et plus).
 
2. Questions A r6ponses correctes pour au moins le tiers des participants
 

(33% et plus).
 
3. Questions A r6ponses correctes pour molns du tiers des participants
 

(molns de 33%).
 

0SH55 - 09H30 RAPPEL SUR LE TABLEAU TOUX ET DIFFICULTES RESPIRATOIRES
 

A tour de r6le, chaque rapporteur cite les points qui ont pos6 des difficult6s
 
A son groupe, ainsl que les solutions 6ventuelles.
 

Appilquer les r~gles du Feed back lorsque participants et facilitateurs aldent
 

expliquer ou 6 completer les solutions.
 

r%,,,y 4 Hr~i'a iymiiar Ir- Tih1Pqii Tnirt Pt rdifficuit~ 
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09h30 
- 09h50 EXERCICES D'UTILISATION 
DU TABLEAU TOUX 
ET DIFFICULTES
 
RESPIRATOIRES
 

Reconstltuer les groupes de travail 
de la vellie.
 

AssIster le groupe pour faIre I'exercIce C, cas NOI - Pandit, et cas N03 , Nana.
Un participant lit A haute voix 1'6nonc6 de chaque exercice
Le groupe suit 
Ia demarche du Tableau (Examiner, Classer, Traiter..)

repondre aux questions posees 

pour
 

Donner le corrIg6 pour ces deux cas.en Annexe NO... de ce 
guide.
 

09h50 
- 10h45 TRAVAIL INDIVIDUEL : ETUDE DE CAS (A d6termlner)
 

Les participants peuvent rester dans 
leur salle de travail de groupe, mais A la
fin de 
la seance ohacun remettra au formateur une cople IndlvIduelle marquee du
 
signe d6JA utlIls6 lors du Pre Test.
 

11he - 11h20 	 Donner le corrIg6 du cas en s6ance pl6ni 
re, volr Annexe NO...
 
de ce guide.
 

11h20 - 12h00 	 DONNER LES INSTRUCTIONS POUR LA CONDUITE DU TRAITEMENT DES IRA
 
Reporter cette seance pour 
I'apr~s midl du deuxlme jour de
 
16hO -17h00.
 



17
 

11h20 -13h00 
 UTILISER LES TABLEAUX "PROBLEME D'OREILLE" ET "MAL DE GORGE"
 

Encadrer les aroupes de travail :
 

Un formateur restera avec chaque groupe pour IntervenIr A Ia demande, pour aIder
 
A faire un consensus sur un point, pour rappeler au groupe les 
ressources dont
 
II a besoln, le temps allou6 A ce travail.
 

Fournir les tableaux "Probl~me d'orellle" et "Mal de gorge".

UtIlIser les pages 21-22, et 24-25 du manuel 
des InflIrmlers pour montrer les
 
diff6rentes parties de chaque tableau. Montrer sur
aussl chaque tableau les
 
quatre 6tapes de la prise en charge.
 

S'assurer que chaque participant est capable de reconnaitre les dlfftrentes
 
parties du tableau, capable de retrouver les quatre 6tapes de la prise en charge
 
pour le probl6me d'orellle, et pour le mal de gorge.
 

Alder les participants A pratlquer la palpation en cas de problbme d'oreille ou
 
de Mal de gorge.
 

Falre au moins deux 6tudes de cas.
 

NOTIONS POUR LES PRISE EN CHARGE
 

PRINCIPES DE PRISE EN CHARGE D'UN ENFANT AVEC UN PROBLEME D'OREILLE
 
(Voir pages 21 A 23 du manuel des Infirmlers)
 

L'examen permet de retrouver 
les signes sulvants : une douleur de I'oreille et
 
sa dur6e, un 6coulement de pus ainsl que sa dur6e. La presslon du tragus (juste

A I'avant de I'orellle) peut provoquer une douleur. La palpation peut 
aussi
 
d6celer un gonflement douloureux derrire ou juste au dessus de l'oreille.
 

La classification utillse les signes retrouv6s A I'examen.
 
La presence d'un gonflement douloureux derriere ou au dessus de l'orellle, est
 
un signe d'alarme qul oriente vers la classification d'une maladie tr~s grave

la mastoldite, n6cessltant une Intervention urgente.
 

La pr6sence d'un 6coulement de pus 
datant de moins de 15 jours, une douleur
 
spontan6e ou A la presslon du tragus m~ne & la 
classification d'otlte movenne
 
Alau6.
 

Lorsque I'6coulement de pus a une durbe de 15 jours ou plus, 
il s'agit d'une
 
infection chronique de I'orellle.
 

Une douleur d~clench6e en tirant le lobe de I'orei Ile vers 
le bas IndIque qu' II
 
y a une Infection du conduit externe de I'oreille.
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PRINCIPES DE PRISE EN CHARGE D'UN ENFANT AVEC UN MAL DE GORGE 
(Voir pages 24-25 du manuel des Infirmiers)
 

L'examen permet de retrouver des sIgnes stivants : une 
incapacIt6 de boire, une
notion d'abIation de 
 Ia luette, des ganglIons cervicaux hypertrophi6s et
douloureux, un exsudat blanchAtre dans la gorge ou une tum6faction de la 
luette.
 

Dans la classification, 
II existe un signe d'alarme qul est I'incapacit6 de
boIrre. Sa pr6sence entratne Iaclassification d'une maladle trbs grave : un abc~s
de la gorge ou de 
la luette, situation n6cessitant une Intervention urgente.
 

En I'absence d'une Incapacit6 de boire, II s'agit d'une analne streptococcipue
 
ou d'une Inflammation de la luette.
 

TRAITER L'ANGINE STREPTOCOCCIQUE
 

Le traltement oral 
se fait avec la phenoxymethyl p6nicilline (p6nlcllllne V) A
la dose 12,5 mg/kg toutes les 6 heures pendant 10 jours. Cet antibiotique n'est
 
pas efficace dans le traltement de la pneumonle.
 

La benzathine p6nlcllline (Extencilline, Retarpen), 
est une p6nicilline retard
 aveo une IIb6ratIon lente et 
proIong6e. Elle se donne en seule
une Injection
Intramusculalre A la dose de 600 000 U chez I'enfant de moins de 5 ans
et 1200000 U chez I'enfant plus Ag6. 
Cette vole est pr~f~r6e A cause des
dlfflcult6s dans 
la conduite jusqu'au bout du traltement par vole orale.
 

TRAITER L'OTITE CHRONIQUE AVEC UN ECOULEMENT DE PUS
 

Seul un 
m6chage blen conduit permet d'ass6cher une orelili 
 qul coule. La m6che
est retire A chaque fois 
(c.f. annexe 8). Les antibiotiques souvent utilis6s
sont Inefficaces et les gouttes auriculaIres sont contre indlqu6es (c.f. 2.3.3.).
L'agent de sant6 r6f 
rera tout malade avec un 6coulement de pus persistant apr~s

2 semalnes d'un m6chage r6guller et correct.
 

16H00 - 17H00 
 JEU DE ROLES COMvlMUNIUER PENDANT LA CONSULTATION ET POUR
 
EXPLIQUER LE TRAITEMENT
 

Lire le scenario duJeu de r6es:
 
Un InfIrmIer consuIte un enflant Ag de 3 ans ayant une fIvre A 39Q 
et une

respiration difficile depuls 
la vellle.
 

II examine et classe 
Ia maladIe en utIlIsant Ie TABLEAU 
"TOUX ET DIFFICULTES
RESPIRATOIRES"; 
I'enfant souffre d'une pneumonIe (Colonne jaune au miiIeu du
 
Tableau).
 

Ensulte i explique A la m~re comment donner 
I'antiblotique A domicile pendant
5 jours, quel les sont 
les mesures g6n6rales A suivre, quels les signes d'alerte
 
et que falre s'll y en a.
 

N.B. 
t Pendant que deux volontalres sont pr6par6s par 
un formateur pour le jeu
de r6les, Ie reste des 
participants seront des 
observateurs et 
IIront les
Informations utlies aux 
pages 9, 10, 11 
et 18 du manuel des inflrmiers.
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Falre observer le d6roulement du ieu de r6les:
 
Demander aux participants d'6tre attentif penoant 
le jeu de r~les et de ne pac

Interrompre.

Observer 
Ia mani6re dont I'infirmIer 
aide Ia m6re & bien soIgner son enfant
 
domicile.
 
Remercier les volontaires de leur contribution A la fin du jeu de r6les.
 

Evaluer le 
jeu de r les :

Animer la discussion qui 
suivra en posant les questions sulvantes
 

L'Inflrmler a-t-iI suivi les quatre 6tapes de 
la prise en charge ?
* EXAMINER (demander, regarder, 6couter)
 
* CLASSER LA MALADIE
 
* TRAITER
 
. REFERER (sl besoln)
 

A-t-il donn6 
un r6sum6 6crit du traltement ?
 

L'Infirmler a-t-II clairement expliqu6 la marohe A sulvre ?
 

A-t-II cit6 
les quatre points A respecter pour bien soigner 
I'enfant A
 
domicile ?
 
. Alimenter I'enfant
 
, Augmenter la quantit6 de liquldes

* Soulager la gorge et calmer 
la toux
 
* 
 Chercher les signes d'alerte et d'aggravatlon
 

A-t-II demand6 A la m6re de r6p6ter
 
les Instructions,
 
et les signes d'alerte ?
 

* Lul 
a-t-II demand6 de revenir deux jours plus tard pour r6examen ?
 

. Y-a-1I 
 quelque chose d'autre que I'lnflrmler auralt pu am6llorer ?
 

RemercIer tout 
le groupe d'avolr part IcIp6 de man 
i re active en tant qu'acteurs
 
et en tant qu'observateurs.
 

17h15 - 18h00 ADAPTER LES CONSEILS 
 ET INSTRUCTIONS 
 AU NIVEAU DE
 
COMPREHENSION DES MERES
 

Falre un bref expos6 :

"Vous avez auparavant Iu dans 
les pages 7. 8, 9, 10 et 11 du manuelI RA pour 
les
InfIrmIers les informatlons que les m~res, familIes et communaut~s doivent savoir
pour pr6venir ou pour traiter les 
IRA. Durant cette s~ance, nous allons voIr
ensemble ce qu' II faut faIre pour que les m~res comprennent ce qu'eI les dolvent
falre & domicile pour blen soigner 
un enfant qul souffre d'une IRA"
 

Travail indviduel :
 
Demander aux participants d'6crire sur une feuille leurs 
id6es pour communiquer

aux m~res 
les consells et instructions sur les IRA
 
Arr6ter l'exercice au 
bout de 15 minutes.
 
Ecrlre au tableau les 10 premlres Id6es donn6es par 
les participants.
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Discussion
 
Alder les participants A regrouper ces 
Id6es.
 
Alder les participants A distinguer parml 
ces id6es
* ce qui relive de la formulation 
("ce qu'll faut direw),
et ce qui relive de la communication ("Ia manlre de 
le dire")
 

Faire la synth~se ,

De fagon naturelle et depuis toujours nous savons 
ce qu'iI faut faire pour
communlquer pour essayer de nous faire entendre pour 6tre compris.
Nous venons 
de trouver ensemble quelques techniques qui am~liorent la

communication avec 
les m~res.
 

Pour r~sumer, voll des suggestions pour adapter les consells et 
Instructions ,
 

* 	 "Connaltre son produit".
 
C'est-&-dlre connaitre les 
informations & transmettre,
 

"Connaltre son 
auditoire".
 
C'est-A-dire avoir une 
ide sur 
les croyances, connaissances,

pratiques des m6res de la 
zone de responsabilit6.
 

Ne pas essayer d'6blouir, utillser des mots et 
symboles simples et 
justes
 

Etre pr6cls, bref, 
logique et complet (pas d'incertltude).
 

Etre direct, franc, Inspirer conflance.
 

Falre appel 
"au coeur et A Ia raison"
 
(faire appel A 
 '6motion, A Ia personnaIlit6, A Ia prise de

conscience, A la loglque et au 
ralsonnement)
 

08h30 - 08h55 
 RAPPORT DU JOUR PRECEDENT
 

Etabllr le cIlmat ,

Saluer et remercler pour Ia participation active et 
le travail productlf de la
journ6e pr6c6dente. Proposer la 
lecture du compte rendu journal ler par le groupe
qul en 
6talt charg6, les amendements et 
autres apports seront 6crits au fur et
A mesure, puls remis au groupe pour finalisation.
 

Discussion 
sur Igiourn6e prc~dente:

Poser les questions sulvantes, et Inscrire toutes 
les r6ponsess
* Qu'avez vous appris de nouveau hier 7
* Avez vous besoIn de clarifications 7 Sur 
les notions nouvel les 7 Sur d'autres
 
points en rapport 
avec ce que 	nous avons vu hier ?
Encourager 	les participants A r6pondre aux 
besons de clarification des uns et
 
des autres.
 
Donner les r~ponses dans les rares cas o6 
aucun participant 
ne peut r~pondre.
 

08h55 - 11h00 
 STAGE PRATIQUE EN PEDIATRIE ET SMI
 

Comme II y a deux sessions simuItanes, les partIcIpants vont faire deux groupes,
un groupe ira en P6dlatrle, tandis que I'autre sera A la SMI. 
Puls, le deuxl6me
 
jour on fait la permutation.
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S'assurer qu' II y a les trois sortes de tableaux de prise en charge sur les IIeux
 
de stage.
 

Remettre A chaque participant une feu iIle de s~ance clinique pour noter ses
 
observations.
 

Expliquer aux m6res qu'elles vont partIciper avec leurs enfants A un stage de
 
recyclage du personnel, et que diff~rentes personnes vont leur poser les m~mes
 
questions. Nous leur demandons d'dtre patientes. Pour la plu[art des cas, le
 
traltement leur sera fournl A la fin des examens.
 

Sauf en cas d'un enfant qui a besoin d'6tre r~f6r6 aussit6t, chaque enfant A 
prendre en charge sera examin6 par trois staglaires diff6rents, le dernier 
stagialre expliquera en presence d'un formateur, le traitement prescrit A l4 
m~re et remettra les prodults. 

Rappeler aux stagiaires qui auront A expli quer le traitement de remercier Ia mbre
 
de sa disponibilit6 et d'avoir accept6 de participer au recyclage du personnel
 
de sant6.
 

11h20 - 12h20 MISE EN COMMUN DES EXPERIENCES DE STAGE
 

Falre la mise en commun par la m~thode sulvante:
 
A tour de r6Ie, chaque participant cite les points qul ont pos6 des diffIcuIt6s
 
pour les quatre 6tapes, ou pour un enfant donn6, ainsi que les solutions
 
6ventuelles.
 
Appliquer les r6gles du Feed back Iorsque participants et facilitateurs aident
 
A completer, ou A proposer, les solutions aux dilfficult~s.
 

12h20 -13h00 RAPPEL SUR L'UTILISATION DES TABLEAUX
 

Demander A deux volontaires de falre le rappel en utilisant les mots et termes
 
qul leur sont famillers.
 
Encourager les participants A leur poser des questions sur le tableau pr6sent6.
 
Conclureen rappelant sI besoin les prIncIpes d'utllsation aux pages ......... de
 
ce guide.
 

16h00 - 17h00 ENREGISTRER LES CAS D'IRA
 

Exercice A faire en pl~ni~re :
 
Voir en page 6 du manuel des Infirmlers les diff6rents types d'IRA.
 
Trouver dans le manuel de la DSIS le code correspondant.
 
Trouver sur le rapport mensuel d'activit6s (RMA) les codes IRA.
 
Notifier les nouveaux cas (NC) sur un diagramme ayant les nombres de NC sur I'axe
 
des "y" et les douze mois de I'ann~e sur I'axe des "x".
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SAVOIR QUE
 

Un malade pr6sente souvent des pathologies associ6es.
 

Pour la classification, la pathologie pr~dominante est retenue.
 

Par exemple un enfant 
souffrant d'une pneumonie avec une diarrh6e, sera
 
class6 parml les pneumonle parce que la diarrh~e est une complication de
 
la pneumonle.
 

17HO0 - 18HO0 SUPERVISION DES IRA
 

Demander & un ou doux participants de parler de leur exp6rience de supervision.
 

Expliquer les six points de 
la supervison (page 27 du manuel des infirmlers).
 

Faire la lecture en pl6ni6re des pages 27 A 30.
 

Expliquer au fur et A mesure 
les termes qul ne sont pas compris.
 

V6rifler la compr6henslon en demandant de r6sumer 
avec leurs propres mots et
 
termes chacun des six points de la supervision.
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08H30 - 11H20 
 VOIR MATINEE DU TROISIEME JOUR CI DESSUS.
 

11HOO -12H20 
 POST TEST, SUIVI DU CORRIGE DU TEST. VoIr page.... de ce guide.
 

12H20 - 13H00 SYNTHEDE SUR LES IRA
 

Vrifier I'atteinte des obiectifs 6ducationnels
 
Faire IlIre chaque objectIf 6ducationnel 6num~r6 en 3 du
page manuel des
 
Infirmlers.
 
Demdnder A un participant ce qu'il 
a retenu sur cet objectif.

Falre completer par 
les autres participants sI besoln.

R~sumer tout ce qul 
a 6t6 dit. en corrigenat et 
en compl6tant si n~cessalre.
 

Conclure la svnth6se sur les IRA
 
Les infections respiratoires aigues (IRA), 
de m~meque lesmaIadies dIarrh6iques,
repr~sentent 
une cause majeur.de morbidit6 (maladle) et de mortalit& 
(d6c~s)
chez les enfants de moins de 5ans dans notre r6gion. La pneumonle est A I'orIgine
de la presque totallt6 des IRA. 
Plus I'enfant 
est jeune plus la pneumonle est
meurtrlre, en partlculler chez les nourrissons de moins de 2 mois.
 

Comme le montre 
les rapports mensuels d'activit6s. les 
Infections respiratoires
aigues sont tr~s fr~quentes et repr~sentent un fardeau pour 
le budget des
families et pour 1'6conomie du pays. En sulvant 
les quatre &tapes des Tableaux
IRA, l'inflrmier trouvera als~ment 
la condulte A tenir. 
Alnsl, il 6vltera de
gaspiIler des m6dlcaments pr6cleux pour une toux ou un rhume sImples. L'inf irmIer
emploiera les antiblotiques de manlre ralsonn6e et 
loglque.
 

A part Ir de ma 
Intenant, Ie Programme Nat I
ona I des IRA compte sur votre comp6tence
A prendre en charge les enfants qui viennent pour les plaintes tel les que Ia 
toux
les difflcult6s respiratolres,
et le problme d'oreille et le mal de gorge.

La Pr6fecture compte aussi 
sur votre capacit6 A falre 
une approche integr~e de
I'enfant malade. En partIoulIer nous comptons sur votre capacIt6 A utIlIser tous
les contacts avec les enfants pour 
expliquer et faIre pratiquer les mesures
 
pr6ventlves telles que 
les vaccinations.
 

Pour termIner, vous ne serez pas seuIs et abandonn6s A vous m6me, le MVdecIn Chef
du District 
et son 6quipe feront la supervision de vos activit~s, et vous
aideront ainsl 
A am61lorer vos comptences. Durant 
les visites mensuelles ou
trimestrielles de supervision, 
un ou deux membres de I'6qulpe du district
viendront travailler avec vous et continueront votre formation sur 
les Ileux de
 
travail.
 

MERCI DE VOTRE PARTICIPATION, BON RETOUR DANS VOS FOYERS.
 

http:majeur.de


__ __ 

EXERCICE B W VFDvu-
Dana cat exercics, on vous prdsentera sur une cassette vld6o des enfants qui
prsentent cortains des signes sIgnal6s dana 
ce chapitro, 
 Vous aur.z egalement
Voccasion do voUs 
exercer & :
 

4. (* compter le nombre do respirations,
 

* d~celor un tirage,
 

* rechercher une respiration sifflante, un stridor, 
une malnurtr:ion
 grave, et determiner si 
1'enfant est anormalement somnolent

difficile a eveiller. 

oa
 

L'exercice commencera des que 1'animateur 
aura mis en marche la video.Uttllser L'espace prevu ci.desso 
s pour consigner lesrelatives a la mesure de reponses aux q,..estionsla freqence resptratoirede stridor, de et pour deceler ces sigres
respiration s fflante et d'obstructlon nasale pendan: !a
prsencatilon des parties II et 
III. 
 Noter egalement touts question qui 
vous
viendra A 1'esprit pendant la projection. 

Partis II : Mesure do I& friquence respiratoiro
 

Mohan -4 mois 
 Frdquence respiratolre -61Enfant n'2 
• 8 mois 
 Frequence resplratol re 
 .. __.2 

_ _ Tirage Ouj 
 Non
 

Enfant n'3 
- 12tos 

x,
 

Pour chaque sign, rpondre pr "oul" 
ou par "non" : 

/_ A__ AspraLn
s.FObstructior 
nasals
 
t'__r__________ Re spa o i ffat 

Enfant n'l
 

Enfant n'2
 
Enfant n'3
 

Nourrisson do 
mons do 2 mois
 



'tte III : Autres exerc ces 

Shana 2 an2. 

Fr6quence respiratoire 

Tirage 

Stridor 

Respiration sifflante 

Somnolence anormale ou 
Ovell difficile 

Malnutrition grave 

OUI 

-

NON 

X 

i 

Abdul, 10 mols 

Fr6quence respiratolre 

Tirage 

Stridor 

Respiration sifflante 

Somnolence &normal* ou 
dvell difficLie 

Oul NON 

A 

Malnutrition grave /1 

Questions ou points i traiter 

A, 

Savat - 6 moi8 

Fr6quence respiratoire : 

Tlrage 

S rdor 

RespLration sifflante 

Somnolence anormale ou 
evell difficile 

MIalnutrition grave 

Oul 

i 

NON 

4. Famida - 5 semaines 

Frdquence respiratoire 

Tirage 

Stridor 

Respiration sifflante 

Somnolence anorma l ou 
dveil dIfficile 

Malnutrition grave 

OV: NON 

, 

X 

Crr.--L& CF 

T,-PLA C< " ,J 



S .. .-- .... a C ACM 6-, uL-uessous .iustrent La manire de se
servir du tableau pour classer la 
maladje d'un onfant eat 
6viter doublier des

aignes important.
 

EXEMPLE N11
 

Karana a deux ans. 

ot son noz coulait. 

Sm mire l'a amene au centre do santh car slle toussait
L'examen a permis i l'agent do
Karana a un psu do santd d'dtablir quo
fiavre (38,5'C) mais 
no pr6eente 
aucun autre signs do
maladie.
 

L'agent do sant6 
a regardd le 
tableau intitul6 Prim. on
avec Coux ou charge de 1'enfanc
difflcullts rospiracolr,.. S'6tant reporti i la partlo
visant lo infants Ag6s do 
2 mois k 5 ans, il :
 
s'est d'abord demandd si 
l'enfant avait des signes d'alarme, pute a
compar6 la liste des signes qua pr6sentait Karana aux signes
correspondant h la categorie 
"Maladie trbs grave". 
 Aucun des signes
qu'il avait observds n'etait mentionn6 A cot endroit, aussi ne
pas I'a.-il
class6 dane la cactgorie "Maladie tris grave".
 

* 
 s'est ensuite demandd si 
elle avait uno pneumonia. 
Karana n'avait
ni 
tirage ni respiration rapide. 
 Par cons6quent, I'agent de
clasa6o dans santi l'a
la catgorie "Pas do pneumonie 
: toux ou rhume".
 



Babu a 18 mota. Sa m6re la amendau centre do ant6 car ii respire diffi. C­
cilement. L'examen a permis i l'agont do santd6 d'6dtablir quo Babu 6tai t 
incapable do boire eat qu'il avait un stridor m6mo 
au repos. II avait un
 
tirage mali 
pas do respiration rapid* (35 reapirationa/mn).
 

L'agent do santd6 a regardd le tableau intitul6 Prise en charge do 1'enfanc
 
avec coux ou dfficuleds resplracolres. S'6tant report6 A la partle
 
concernant lea enfants kg~s de 
2 mols & 5 ans, il :
 

* 
 s'est d'abord demand6 si l'enfant avait des signes d'alarme, puls a
 
compar6 la liste des signes quo prdsentait Babu aux signes correspondant

A la catdgorie "Maladie tr~s grave". 
 Comme l'enfant pr6sentait deux
 
sIgnes d'alarme (incapable de bolre ec stridor au rapos), l'agent do
 
sant6 a class. Babu dans la cacegorie "Maladle tris grave".
 

* 
 na pas tenu compte du tirage pour classer la maladle, Chaque enfant
 
devant dtre classd pour une seule maladie, l'agent do saned a cesst do
 
vouloIr classer sa maladie des qu'il a su que Babu souffraic d'une
 
maladle trs grave,
 

....................................................................
 

EXEMPLE N'3 : 

Mohammed est un enfant de six mois 
qua aa mbre a amend au centre do sant6
 
car i tousse depuis deux jours. L'examen a permis A l'agent do santd
 
d'dtablir que l'enfant Otait anormalement somnolent et diffIcile A eveil­
ler, 
ot qu'il avait une respiration rapide (58 respiratlons/mn).
 

L'agent de santd a regardd le tableau intIculd PrLse an charge de 1'enfanc
 
avec coux ou dlfflculCs respiracoires. S'6tant report6 & la partie qul

vise lea enfants de 2 mois A 5 ans, i:
 

a immdiatement ddcel6 qua Mohammed avait une respiration rapide mais
 
pas do tirage et l'a classd dana la cat6&orie "Pneumonia" (pas grave). 

Heureusament, le rosponsable du centre 
do santd a remarqud quo Mohammed
 
etait 
 soign6 pour une pneumonia (pas grave) alors qu'il pr6aentait 6galement


lea signes d'alarme "somnolence anormale at veil difficile". 
 Le responsable 
a rappeld A l'agent de santd qu'il etait essentiel do commencer par comparer
les signes d'alarme que prdsente P'enfant aux aignes correspondant a Ia 
cacdgorie "Maladio trbs grave" de faqon A no 
pas ndgliger de signes

importants (par example "somnolence anormale ou dvoil difficile"), Le
 
responsable a donc classd Mohammed dana la catdgorie "Maladie tr6s grave" at
 
la irn6dlatement transfdr6 & l'h6pital.
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EXERCICE C
 

Dans cat exercice, examiner cinq enfants, classer lour maladie eat choisir un
 
plan do traltement. Imaginez que vous dtes un agent dans un centre do sanc6 en
 
milieu rural.
 

CAS N'l : Pandit
 

1. 	Lire lea informatiotts suivantes sur ce cas.
 

La mire de Pandit a amend son fils Agd d'un an au centre de santd parce
 
qu'il tousse depuis une semaine ec qu'k pr6sent, 11 respire avec
 
difficult6. Ele vous dit quo Pandit refuse toute nourriture male qu'il
 

En rdponse & vos questions, Ia mire de Pandit ajoute qulil n'a ni fibvre
 
ni convulsions. En examinant Pandit, vous remarquez que sa frdquence
 
respiratoire est de 63 resplrations/mn. La partie infdrieure du thorax so
 
d6prime A l'inspiratIon. I1 ne fait pas do br Aic en respirant. Son corps 
n'ust pa3 chaud. Bien qu'il semble faible, £l rdagIt aux bruits autour de 
lui at i-n poids est normal pour son Age. 

2. 	 Enumdrer ci-dessous tous les signes cliniques de Pandit.
 

3. 	 Encercler sur le tableau de la page suivante le aignes dont vous vous
 
sorvirez pour classer la maladie do Pandit, puis encercler la catdgoris &
 
laquelle sa maladie correspond.
 

4. 	 Examiner le plan do traitement corrospondant & la cat6gorie do maladie do
 
Pandit at prciser ce quo vous ferez en encerclant les dtapos approprides.
 



N PRISE EN CHARGEENFANT AYANT UNE DU
IRAJEUNE 

&Aponses do l'exercice c 

CAS N' 1:Pandit
 

2. 
 Los signes cliniques de Pandic sont les suivancs: 
toux, respiration
rapide (40 rospirations/mn 
ou plus) et tirage.
 
3. 
 Dens ce cast 
le tableau doit so prdsonter commfe 
suit:
 

L'ENFANT DE 2 MO/S A 5 ANS 

SIGNS1: 0 WSlNof DWI 

* uM cnymflf ao-W~aaq 

* UWAU~ grave 

CLASWAIO9: U*LADII
TRIS ORAVI 

ThAITIMNT:
C raniffo. OUAGE41CE 

5It D"11"~ri
 
0I slo@
y0,0 

14GNIS 
* go r ano * ac wg v 'a 

to 1111,41,a * A# * Ara" Poo5Offraw w ' (50of, -ve ou0.1s 04"ofn So04I 5'rane, I t eTSetlen0 , ::IIV' Kini~ I Of2 "'1a81Iflanit War" aci 2 1*1 a '3F11-1I2 Mm040DO,."Vi ovawits 0%.1o 4004s e I 

CLASSIIA0.~ MUTO' I AVO"' Pie3MQNR PAS Of PNEVMOveI: 
ITMIX Oil RmUUITRIMN OU1i'q' a "111,011Oomv. I S t 'I' 'Qvist Otowl O'uSof 

Don.#10'. O0'"C'.e, I it~ so,t've'q(I ~ '~It~. Tqq is'nq l g It. ,' vfl,, I~nq n~go,w 1 o 

so y #Aaso o fmfIis. ii Sanoni..~ aaatown,e ofini m"qS.to1111feI1q'oilA I Covw-newil1011m 2 a 'a me..of omDASp0550 fraI~eV~ l Pit tarv Wo.V of%aI" a ouc91M'" ovi yl 1 IOaom anic~oogis 0 . IvtmI rievi ~7,64nis"q toIyon$ 

ofOr 'rs'#e 'f"1i am to l,ltn 0 



CAS N'3 : Nana.
 

1. Lire les informations suivantes sur c Ca.
 

La mire do Nana est venue vous prdsenter Nana qui 
tousse 	depuis pluslours

jour.
 

Nana ost &&6o 
do 18 mois. A partir des questions quo vous avez posdes i
la mire, vous 6tablissez quo, si l'enfant 6tait capable do boirs jusq-,'A
co matin, cc n'est plus le 
cas maincenant, 
 Sa mire 
ou des convulsions. Pourtant, 	
no salt pas si oe'.e a
 

au toucher, all* Jugs quo Nana ast 
pls
chaude quo d'habitude.
 

Nana dort tranquillement 
sur les genowx do 
sa mire. Vous n'entendez pas
do bruit lorsqu'elle respire. 
 Vous ne ddcelez pas 
non plus de tirage. Sa
fr6quence respiratoire est de 
38 resplrations/mn.

silo ost tris menus pour son Age 	

Ella n'a pas de fttvre,

et parait 6maci6e. Lorsque 
sa mere Ia
d6placo, Nana so 
r6velle.
 

2. Enum6ror ci.dessous tous 
lee signes cliniques observ6s chez l'onfant,
 

3. 
 Indiquer ci-dessous & quells cat6gorie correspond Ia maladie do Nana ot6numdror les signe 
 qui vous ont servi pour Ia classer, 

4. Examiner is plan do 
traitemont correspondent & Ia catdgorie do maladie doNana et indiquer ci-dessous comment voua allez proc6der.
 

CAS NO 	3: Nana
 

2. 	 Lea signes cliniques de Nana sont les suivants:
 
toux, incapable do boire ot malnutrition grave,
 

3. 	 Nana 
a les signes suivants: 
"incapable de boire" et "malnutrition
grave". Ello 
est donc classde dans la catdgorie "MALADIE TRES GRAVE",
 

4. 	 Nana devrait 6tre traitdo commo 
suit:
 

* Transfirer d'urgence k l'h6pital.

* 
 Donner la premiere dose d'antibiotique si elil 
 est capable do


l'avaler. Dans 
le cas contraitre, l'administrer par vole 
parentdrale.
Si ce type d'antibiotique n'est pas disponible, la transferer le
plus-rapidement possible A l'h6pital sans donner la premiere dose
 

_',antibiotique,
 



CAS N*2 : Wambui 	 fJ?3~~ 
I. 	 Lire les informations suivantes sur ce cas 

Wambut a huit mois eat sa mere I'a amends au centre de santA parce qu'elle

respire difficilement ot quo 
l'effort la fatigue beaucoup. Ella tousse
 
depuis cinq Jours. En reponse a vos questions, la mbre precise quo Wamb-L
 
east incapable do boire, Wambul n'a pas de 
fibvre, ni d'autre signs qul
pulase indiquer qu'ello a ou des convulsions. 

L'agent de santd a examind 1'enfant et a no 
 e Wambui 6metait un bruit
 
rauque A l'inspiration. 
 L'enfant presente uun tirage. Sa frequence

respiratoire est de 42 respiracions/mn. Ell n'a pas de fibvre ot no
 
paraic pas souffrir do malnutrition. Neanmoins, ele est 
 res affaiblie
 
et no semble pas r6pondre aux gens et aux bruits autour d'elle.
 

2. 	 Enumdrer ci.dessous tous les signes cliniques observds chez l'enfant.
 

3. 	 Indiquer ci-dessous A quell. catdgorie correspond la maladie do Wambui 
et
 
dnum6rer lea signes qui vous 
ont servi & la classer.
 

4. 	 Examiner le plan do traitement correspondant & la cat6gorie do maladie do
 
Wambui at indiquer ciLdessous comment vous allez procdder.
 

Co0g (Z; GE 

CAS N' 	2: Wambul
 

2. 
 Les signes cliniques de Wambui sont les suivants: toux, incapable de
 
boire, stridor au 
repos, 	tirage, dveil difficile ou somnolence anormale.
 

3. 	 Wambui a les signes d'alarme suivants: "incapable de boire, somnolence
 
anormale ou dveil difficile, et stridor".
 
Ello est donc classde dans la catdgorie "MALADIE TRES GRAVE".
 

4. 	 Wambui devrait 6tre traitde 
comme suit:
 

* Transfdrer d'urgence A l'h5pital.

* 
 Donner la premiere dose d'antibiotique si l'enfant est capable de
 

l'avaler. Dans le cas 
contraire, administrer l'antibiotiq-e par

voie parentdrale.
 
Si ce type d'antibiotique n'est pas disponible, le 
transferer le
 
plus rapidement possible, sans 
donner la premiere dose
 
d'antibiotique,
 



FORHATION DES INFIRMIERS EN IRA
(17 AU 20 JANVIER 1994) (24 AU 27 JANVIER 1994) 

PIE TEST ( ) 
POST TEST( ) 

1. La principale cause 
de ddces chez les nourrissons de moins de 
2 mois
atteints d'une infection respiratoire aigud est 
la bronchite
 
vrai ( ) faux (X)
 

2. Pour compter avec prdcision la frdquence respiratoire, l'enfant dolt
r dveille 	 etre
vrai ) faux 13 .? 4r(X) 

3. La frdquence respiratoire 02rmale d'un enfant de plus de 12 est
mots 

infdrieure 1 40 respirations par minute.
 

vrai (X) faux 
 )
 

4. La frdquence respiratoire est 
acceldrde chez lenfant de 6 mois lorsqu'elle
 
est supdrieure ou egale 	A 50.
 

vrai () faux ( )
 

5. Une toux ChroniJrgl est une 
toux avec une durde de plus de
 

1. ( ) 5 Jours.
 
2. () 15 Jours.
 
3. ) 1 mots.
 
4. ( ) 2 mois 

6. Donner un antibiotique A un enfant 
pr6sentant une 
toux ou un rhuse
 
emp chera le rhume d'dvoluer vers une pneumonie.
 

vrai ( ) faux 
(X)
 

7. Parmi les conseils suivants, cochez oI, ceux A donner A une maman d'un
enfant de6semanes en 	l'absence de 
toute maladle:
 

(X) Vacciner son enfant.
 
( ) Donner la bouillie pour que l'enfant 
grossisse vite.
 
(X) Donner au bdbd uniquement le sein.
 
( ) Donner de l'eau A son enfant apr~s 
la tetee.
 



8. 	 Citer 4 conseils 
des mesures g8ndrales 
& donner 
lorsque l'enfant 

ma lade 	

es
F *6­ 6 ) 4LC - AC 

a) .	 . . . . . ..... . .... ...... .........................
 

b) .	.
 . . .	. .
 e e e. e#.
 e e e 	e e.. . . .e
 

C) °* 
 o 
 e e 
 e ee*e 


d) * 	 s O . . .	. . e 


9. 	 Lors d'une supervision des 
prise en charge IRA 

a) . . . . . . .
 

Tee
C) 


10. 
 r estimer 


e 
 e 
 o 
 e e 
 e 
 e 
 e
 

o O.a 
 @ .O 	o o o . . . . .
 

comp~tences cliniques citez les 3 dtapes de Ia 

. . .	 . . . . . . . . . . . . . .
 

les besoins trimestriels 
en antibiotiques pour 
traiter
IRA, le superviseur dolt 	 les
tenir compte du
 

(Cochez une rdponseI
 

1. 	 () nombre de nouveau cas IRA 
2. 	 ( ) 
taux de frquentation

3. 	 ( ) 
nombre d'enfants avec 
IRA
 

11. 
 Une liste de contr6le comporte uniquement 
des gestes observables
 
vrai 	(X) 
 faux ( )
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* LES TACHES DE L'INFIRMIER DE LA PERIPHERIE
 

* POUR LES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES
 

'a a a,,********,***,***** ****** **************** 

TACHE N*ls
 
INFORMER ET EDUQUER

LES MERES, LES FAMILLES ET LES COMJNAUTES 
SUR LES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES (IRA)
 

TACHE N*2 1
 
EXAMINER, CLASSER, 
 TRAITER, ENREGISTRER, ET REFERER UN ENFANT DE
MOINS 	 DE 5 ANS AYANT 

* 	 UNE TOUX OU UNE DIFFICULTE RESPIRATOIRE, 
* 	 UN PROBLEME D'OREILLE,
 

UN MAL DE GORGE
 

TACtE N*3 
SURVEILLER L'EVOLUTION DES IRA DANS SA ZONE DE RESPONSABILITE 

TACHE N*4: 
PARTICIPER ACTIVEMENT A LA SUPERVISION DES IRA 
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LES OBJECTIFS EDUCATIONNELS CORRESPONDANTS
 

SURVE.ILLER L'EVOLUTION DES IRA DANS SA ZONE DE RESPONSABILITE
 

A. 
 EXPLIQUER LES TYPES D'IRA A L'AIDE DU SCHEMA ANATOMIQUE
 
B. SITUER LES IRA PARMI 
LES CINO PROBLEMES DE SANTE DES ENFANTS DE MOINS DE
 

5 ANS
 

C. CITER LES FACTEURS DE RISQUE DES IRA 

INFORMER ET EDUQUER LES MERES. LES FAMILLES ET LES COMMMvUNAUTES
 

D. RECENSER LES 
CROYANCES, CONNAISSANCES, 
ATTITUDES, COMPORTEMENTS 
ET
 
PRATIQUES SUR LES IRA
 

E. IDENTIFIER LES CONSEILS A DONNER EN L'ABSENCE DE MALADIE
 

F. 
 CITER LES MESURES GENERALES EN PRESENCE D'UNE IRA
 

G. CITER LES SIGNES D'ALERTE DES IRA
 

EXAMINER. CLASSER. TRAITER. REFERER
 
UN ENFANT DEMO
INS DE 5 ANS AYANT UNE IRA
 

H. CITER LES SIGNES ET SYMPTOMES DE PNEUMONIE
 

I. CLASSER PAR ORDRE DE GRAVITE LES PROBLEMES IDENTIFIES
 

J. 
 TRAITER LA PNEUMONIE, LA TOUX ET LE RHUME, LE PROBLEME D'OREILLE ET LE MAL
 
DE GORGE
 

K. 
 DONNER LES INSTRUCTIONS POUR LA CONDUITE DU TRAITEMENT DES 
IRA A DOMICILE
 

L. 
 REFERER D'URGENCE
 

(OU TRAITER SUR PLACE QUAND C'EST NECESSAIRE)
 

* LES MALADIES TRES GRAVES,
 
. LES PNEUMONIES GRAVES,
 
. LES PNEUMONIES CHEZ LES ENFANTS DE MOINS DE 2 MOIS
 

M. ENREGISTRER LA 
PRISE EN CHARGE DES 
IRA DANS LES DIFFERENTS CAHIERS ET
 
FICHES
 

PARTICIPER ACTIVEMENT A LA SUPERVISION DES IRA
 

N. CITER LES SIX POINTS DE LA SUPERVISION FORMATIVE
 

0. 
 UTILISER LA LISTE DE CONTROLE DE SUPERVISION DES IRA
 



4
 

EMPLOI DU TEMPS DE LA SESSION DES INFIRMIERS
 

OBHOO-OBH30 

06H30-08H55 
OOH55-09H30 

091130-09150 
09H50-101-45 
1OH45-11HOO 

111-10-12H20 

111-0-12H20 

12H20-13110 


13HOO-16HOO 


16HOO-17H00 


17HOO-17H15 

17115-1800 


18HOO-19HOO 


08h30-08h55 

08H55-09H30 

091 30-091-150 

09*H50-11H5 
10H45-11IH 

11H1E-11IH20 
11H20-12F0 

12HOO-13HO 

13HOO-161 


PREMIER JOUR:
 

B IENVENUE ENREG ISTREMENT 
INTRODUCT ION - ATTENTE DES PART IC IPANTS SUR LES IRA 
PRE TEST 
TACHES ET OBJECT IFS EDUCATIONNELS IRA 
L'EVOLUTION DES IRA DANS LA ZONE DE RESPONSABILITE 
P A U S E 

EXERCICE AVEC LE VIDEO FILM 
CROYANCES ET C A P SUR LES IRA 
CONSEILS EN L'ABSENCE DE MALADIE 
MESURES GENERALES LORS DES IRA, LES SIGNES D'ALERTE 

D E J E U N E R
 

L'APPROCHE INTEGREE DE L'ENFANT MALADE
 
"EXAMINER, CLASSER, TRAITERo CONSEILLER-

P A U S E
 
COMMENT UTILISER LE TABLEAU INTITULE
 
"TOUX ET DIFFICULTE RESPIRATOIRE"
 
ETUDE AU CENTRE DE FORMATION (Exercices)
 

DEUXIEME JOUR:
 

RAPPORT DU JOUR PRECEDENT
 
RAPPEL SUR LE TABLEAU "TOUX ET DIFFICULTE RESP."
 
EXERCICES D'UTILISATION "TOUX ET DIFFICULTE RESP."
 
TRAVAIL INDIVIDUEL: ETUDE DE CAS
 
P A U S E
 
CORRIGE DE L'ETUOE DE CAS 
INSTRUCTIONS AUX MERES POUR LE TRAITEMENT DES IRA 
UTILISER LES TABLEAUX INTITULES 
"PROBLEME D'OREILLE" ET "MAL DE GORGE"
 

n r .ir:ii u r:a­



TROISIEME JOUR: 

081130-08h55 RAPPORT DU JOUR PRECEDENT ET CORRIGE DES EXERCICES 
0SH55-OO9M (

9H30-01158 C STAGE PRATIQUE EN PEDIATRIE ET SMI 
01 10H45 
1OH45-11HOO
 
11HOO-11HZO P A U S E 
1110-12H20 MISE DESEN COMMUN EXPERIENCES
 
12H20-13HI' RAPPEL SUR L'UTILISATION DES TABLEAUX
 

131O-16110 D E J E U N E R 

1I,3'-10-17H00 ENREGISTRER LES CAS D'IRA
 
17HOO-17H15 P A U S E
 
17H15-180 SUPERVISION DES IRA
 
I8"HM-19H-e DISTRIBUTION DE LA DOTATION POUR LES IRA 

QUATRIEJEE JOUR: 

01h30-0h55 RAPPORT DU JOUR PRECEDENT ET CORR IGE DES EXERCICES 
08H55-O9H30
 
9H3-09H5 (STAGE PRATIQUE EN PEDIATRIE ET SMI

09H50-lmH45(
 

1H4-111Hm( 
11HIU-11H20 P A U S E 
11-20-121-I20 POST TEST SUIVI DU CORRIGE 
12H20-13H1E SYNTHESE SUR LES IRA 

131H FIN DE LA SESSION DE FORMATION 
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FIGURE I. 
 LES SIGNES, SYMPTOES,
 
ET LES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES (IRA)
 

RHIIIE
 

PROBLEME D'OREILLE (OTITES)
 

MAL DE GORGE (ANGINES. PHARYNGITE)
 

TOUX
 

DIFFICULTES RESPIRATOIRES
 

- TI RAGE SOUS COSTAL 

- STRIDOR { EPIGLOTITE CROUP/FAUX CROUP 
{ LARYNGITE 
{ LARYNGO TRACHEITE 

- RESPIRATION SIFFLANTE
 

- RESPIRATION RAPIDE 

BRONCHI TE
 
BRONCHIOLITE
 

PNELNMONIE - PNEUMOPATHIES
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II. 	 INFORMATION, EDUCATION, COMMUNICATION (IEC) POUR LES IRA
 

Les Informatlons suIvantes sont donn6es aux mbres qui 
se pr6sentent au Centre do
 
Sant6.
 

2.1. LES INFORbWTIONS PRIORITAIRES SUR LES IRA,
 

A. 	 LA TOUX OU LES DIFFICULTES RESPIRATOIRES PEUVENT ETRE LA
 
MANIFESTATION D'UNE MALADIE GRAVE GUI 
PEUT TUER L'ENFANT.
 

B. 	 LE MAL D'OREILLE ET/OU L'ECOULEMENT DE L'OREILLE PEUVENT SE
 
COMPLIQUER PAR UNE MENINGITE, PAR UNE SURDITE.
 

C. 	 LE MAL DE GORGE NON TRAITE, OU MAL SOIGNE, PEUT ENTRAINER DES
 
COMPLICATIONS CARDIAQUES INVALIDANTES OU MORTELLES.
 

D. 	 L'ABLATION DE LA LUETTE 
EST UNE PRATIOUE DANGEREUSE QUI PEUT
 
ENTRAINER LA MORT DE L'ENFANT.
 

E. 	 LA CARENCE EN VITAMINE A PREDISPOSE AUX IRA, IL FAUT
 
ENCOURAGER LA CONSOMMATION DU BEURRE DE KARITE, DES LEGUMES ET DES
 
MANGUES.
 

F. LA TOUX ET LA RESPIRATION DIFFICILE PEUVENT ETRE PROVOQUEES PAR
 

. Une bIlle, une pice de monnale, un capuchon bloqu6s dans la

trach~e, 
IL FAUT EVITER DE LES DONNER AUX ENFANTS COMME JOUETS.
 

. Un grain de mats, ou d'arachlde Inhal6 dans le poumon. IL FAUT
EVITER DE LES OFFRIR AUX ENFANTS QUI NE SAVENT PAS BIEN MACHER. 
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2.2. LES CONSEILS A DONNER AUX MERES EN L'ABSENCE DE TOUTE MALADIE 

# Faire vacciner l'enfant oonform6ment au calendrier du Programme National 
de Vaccination, en particulier contre la coqueluche et la rougeole 

# Allaiter exoluslvement au sein pendant les 4 premiers mois de vie 

# Donner une allmentatlon locale 6qullibr6e & partir du 46me mols 
* A ilments de "construction" (prot6ines) tels que souped' 

arachides, haricots, soja, oeufs ou viande 

Ailments de "force" (glucides) tels que 
boulllles de cr6ales, I'hulle, le sucre 

le lait, les 

A Ailments 

feullIes, 
karlt6 ; 

de "protection" (vitamines) 

les I6gumes, les fruits, et 

tels que 

le beurre 

les 

de 

# Prot6ger le nourrisson contre le refroidissement et les courants d'air 

Pendant Ia salson fro Ide iI faut habiller chaudement 

I'enfant et le couvrlr Ia nuIt. II faut aussi 6vlter les 
belns en plein air et apr~s coucher du solell. 

Prot6ger 

balayer. 
I'enfant contre Ia pousslre en moullIant le sol avant de 

* Prot6ger I'enfant 
de brousse. 

contre la fum6e des cigarettes, des malsons et des feux 

# Garder la malson et la concession propres 

# Sulvre les consultations pr~nataies en respectant scrupuleusement les 
conseils des m6decins et des sages femmes sur I'hygl6ne de Ia grossesse 

II est n6cessaire de prendre le temps pour se 

II faut avo," une alimentatlon locale 
6quilibr6e, et en quantlt6 suffisanto 

reposer, 

varl6e, 

# Sulvre lee consells de pr6vention des accouchements pr~maturds 

SII est Important d*6vIter les efforts physiques Intenses et 

prolong6s, le transport des objet lourds, I'automddlcatlon et 
les traitements indig~nes. 

# Ne pas offrir de grain d'arachide ou de mals A un enfant qul ne salt pas 
bIen mAcher, car IIs peuvent 6tre inhal6s dans les voles respiratoIres et 
causer une respiration difflclle. 

# Eviter de donner comme jouets aux enfants les objets sulvants t blIle, 
capuchon, ou pl1ce de monnale, car IIs peuvent se bloquer dans Ia trach6e 
et entraTner une respiration difficile. 



2.3.1 

2.3.2 
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2.3. 
 LES CONSEILS ET INSTRUCTIONS A DONNER AUX MERES LORS D'UNE 
IRA
 

LES SIGNES D'ALERTE DES IRA
 

Une m re dolt se pr6senter au Centre de Sant6 sl son enfant pr6sente un des 
signes suivants : 

# 
 REFUS DE TETER CHEZ UN NOURRISSON DE MOINS DE 2 MOIS
 

# UN ENGORGEMENT MAMMAIRE CHEZ UNE MERE D'UN ENFANT DE MOINS DE DEUX MOIS
 

# 
 UNE FIEVRE OU UN CORPS ANORMALEMENT FROID CHEZ UN NOURRISSON DE MOINS DE
 
2 MOIS
 

# UNE RESPIRATION SIFFLANTE CHEZ UN NOURRISSON DE MOINS DE 2 MOIS
 

# UNE RESPIRATION PLUS DIFFICILE
 

# UNE RESPIRATION PLUS RAPIDE
 

# 
 UN STRIDOR AU REPOS (BRUIT RAUQUE EMIS A L'INSPIRATION)
 

# UNE INCAPACITE DE BOIRE CHEZ UN ENFANT DE 2 MOIS A 5 ANS
 

# UNE SOMNOLENCE ANORMALE OU UN EVEIL DIFFICILE
 

# DES CONVULSIONS
 

# 
 UN ENFANT DESHYDRATE
 

# UNE MALNUTRITION GRAVE
 

LES ESURES GENERALES LORSQUE L'ENFANT EST MALADE
 

Les consells sulvants seront donn~s aux m6res d'enfants malades
 
* Poursulvre I'allaitement maternel 
et augmenter le nombre des t6t~es
 

* Poursuivre I'allmentation de I'enfant, donner plus souvent des bouillles 
l6g~res faciles A dig~rer
 

Pr6venlr la d~shydratation en donnant des 
llquldes A bolre (eau potable,
 
eau salde-sucr6e (ESS), solution de r6hydratatlon orale (SRO).

II faut toutefols 6viter une surcharge hydrlque
 

Prot~ger I'enfant 
contre le refroldissement et 
les courants d'air.
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SLINS A DONNER A DOMICILE AUX EANTS AGES DE 2 MOIS A
 
5 ANS SOUFFRANT D'INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES
 

Wourrir lenfant Augmenter I& quantiti do liquids&
 

a Wourcir Lonfant pendant L maladio a Offrtr davmnta.e k boirs I Lonfant 
a Augwnter La'Llmentation apris L maladis 
 a Augmenter Ls nombre do t6t6os.
 
a 06ge6cr L as@ on ass de gi6n pour 

....................................................... 
 .......... .
 

Calmer Is mal do gorge et moulager 
I& toux avec ian remide inoffensif 

Le plus important: 
Rechorcher Ise signs& suivants 
at revenir rapidoment, si: 

dda La respiration deviant 
dttteLe, 

a L roepirattion deviant topic 
o Lanfant oet IncapabLe da 

C boics 
SL'6tat do LPentn' salgjrve 

IL to pout qua cat ofteant li 

FIoURni6 

FIGURE 6 
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2.3.3. 
 LES INSTRUCTIONS POUR LA CONDUITE DU TRAITEMENT DES IRA
 

Cellos-cl sont n6cessalres pour la r6ussite du traitement.
 
* Le m6dicament prescrit dolt 6tre donn6 correctement en respectant
 

* la dose 
 (ex. diviser le comprim6).
 

Ie mode d'administration (ex. 6craser 
1e compri m6 et m6lIanger avec
de i'eau potable. On 6vitere 
de mettre le m~dicament dans la
nourriture susceptible d'6tre refus6e plus tard par I'enfant & cause

du mauvais goOt du mddicament.
 

l'intervalle 
entre les prIses (ex. A I'heure de Ia pri1re ; au
d6part ou au retour des champs ; au 
lever ou au coucher du solell
 
etc..).
 
-la dur6e du traitement (ex. le traitement d'une pneumonle ou d'une
 
otlte non compliqu6es dure 5 jours).
 

*e rendez vous 
fix6
 

L'enfant sera mis dans une position convenable
 
semi-assise en 
cas de difflcult6s respiratoires majeures,
* lat~rale en pr6sence d'une toux productive pour faciliter la 
sortie des
 

mucosIt6s.
 

Un morceau 
de tlssu propre, chaud et humide 
sera pos6 autour du cou en
 
pr6sence d'une toux 
rauque ou d'une 
laryngite.
 
La maman reviendra au Centre de Sant6 en 
pr6sence d'un signe d'alerte
 
(Voir 2.3.1, A la page ....)
 
MAL DE GORGE: La 
 maman 
 sera Instrulte 
 sur la preparation et

I'adminlstratlon 
d'un remade simple, Inoffenslf et 
peu coOteux pour
soulager le mal 
de gorge avec de 
la citronnelle et 
du miel sous forme de
 
tisane.
 

PROBLEME D'OREILLE: Le m6chage 
d'une oreille qul coule dolt 
6tre fait
 
conform6ment aux 
instructions de 
la page....
 
Rien ne dolt 6tre laiss6 en place ou 
Introdult dans I'orellle qul 
coule.
 
AinsI, les gouttes, les 
s~ves des plantes, les 
hulles dlverses, I'eau, le
coton et 
le papler absorbant sont interdIts.
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POUR UNE APPROCHE INTEGREE DE L'ENFANT MALADE 

Le r6le de I'agent de sant6 est de soigner le malade, tandis que les programmes

vlennent pour tralter un sujut sp6cifique.
 

Durant les dIx derni res ann6es, II y a eu une multiplication des programmes

vertIcaux, parce qu'II y avait n6cessit6 de faire acqu6rir des connaIssances
 
nouvelles A un grand nombre d'agents.
 

Actuellement, II y a une tendance A s'apercevoir qu'au bout du compte 
c'est
 
toujours un seulI nflrmIer qul est charg6 de traIter un malade qu' IIdolt prendre
 
come un tout.
 
En effet, il n'y a pas de tableau clinique "pur" tel que IRA, ou dlarrh~e.

Leplus souvent, IIya "Diarrh6e-IRA", ou "Dlarrh6e-Paludisme", tant IIest vrai
 
que la dlarrh6e annonce blen de pathologies, notamment les pathologies les plus

fr~quentes et prIoritaires tels que ROUGEOLE, PALUDISME, INFECTIONS RESPIRATOIRES
 
AIGUES (IRA), DIARRHEE, MALNUTRITION.
 

IIya 	done une n~cessIt6 d'int grer pour mIeux refl ter ce que faIt I'agent dans
 
le centre de sant6. CecI pourra se faire dans un futur relatIvement proche, parce

que la d6marche diagnostique et de traltement tant pour les 
IRA que pour les
 
dlarrh~es est toujours la mine: 

EXAMINER - DEMANDER - REGARDER - PALPER 
CLASSER LA MALADIE/LES SIGNES
 
TRAITER et CONSEILLER
 
REFERER si besoin.
 

C'est-b-dlre, quelque soit problLine sant6,
le de ROUGEOLE, ou
 
PALUDISME, ou IRA, 
ou DIARRHEE, ou MALNUTRITION,
 
la Prise en charge se fait en quatre 6tapes.
 

1. 	 Demander ce qul s'est pass6: I'Age, s'iI y 
a Ia fl vre, et puisqu'on parIe

d'int6gration, ne pas oublier de demander 
la carte de vaccination
 
Regarder, 6couter, palper pour volr ce 
quI se passe actuellement, mais
 
aussi parce que les signes peuvent avoir 6volu6 entre temps.
 

2. 	 Classer Is maladie, en ftiIisant le tableau de prise en charge qui

convient, en 
partant toujours en prlorit6 A Ia recherche des signes les
 
plus graves vers les signes moins graves, pour ne pas Ignorer une urgence.
 

3. 
 Traiter, en regroupant les traltements afin de pouvoir tralter plusleurs

choses avec le moins de produits.
 

4. 	 Conselller sur le traltement actuel, sur 
les soins & domicile, et donner
 
toujours les consells pour am~liorer I'6tat nutritionnel.
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PRISE EN CHARGE D'UN ENFANT AVEC TOU> 

OU DIFFICULTE RESPIRATOIRE 

S -i n od'ala rrume? 

* 	 Incapable 
do bolre 
Convulsion 

* 	Anormalement OUI 
somnolant 

stridor 
* 	Malnutrition 

grave
 

Mains do 2 moil:
 
* 	 Flvro ou 

corps frold 

NON 

lOeumonie? Ou,1. 	 Tirage 
1ou-coata 

mole 2 mole-5anpermanent Irm nnntJ 
etmeru6 

NON 

ipneumonie? O 
2. 	 Respiration 


rapild 


0-2 mole: 50/m + 

2-12 mols: 50/m + 


1 ene: 40/m + 


NON 

ARBRE DECISIONEL
 

Maladle 
tr6s grave 

P 

Pneumoni 

grave 

Nourrusson do 
molns do 2 mols 

Pneumoniaograoe 
grave 

L'Enfant do 
2.mols 	A 5 an*o 

Pneumona 

R6feror d'urgenc,
apr.8: 

* 	 Donner le dose 
d'a ntibiotique 

* 	 Traitor las autresympt6mes 

R6ferer durgenc4aproe: 
* 	 Donner le dose 

d'antibiotiqueo 	 Traiter les autre 

sympt6mes 

R6ferer d'urgz. --	 Ji 
apr08:
 

Donner le doase
d'antibotique 
Traitor lea L :-tro 

symptome 

Antibiotique
 
a domicile
 

o 	Traitor lea autrw 
ptme 

* 	 R6examiner 
apr6s 2 jours 

oTraitor lea 
sympt6mes 

* Donner lea consells: 
TUX k Almenter/AIItr 
rhumbb 



_ _ _ _ _ _ 

LES ETAPES DE LA PRISE EN CHARGE 
DE LA TOUX ET DIFFICULTE RESPIRATOIRE 

EXAMINER 	 CLASSER LA MALADIE 

A_ I 	 I 

iI 

_ 

I ___ILI 

R L-A FE~TZ UTEDG~4tdY 	 I I 
I I 

III 



PRISE EN CHARGE D'UN ENFANT AVEC TOUX
 
OU DIFFICULTES RESPIRATOIRES
 

XAMINER
 

DEMANDER : REGARDER, ECOUTER 

a Ovel Ige a I'enfamt 7 (L'enfant doit Itre calve) a Regarder siIe'nfant est anormalesent smnolent ou 
difficile iiveiller 

a L'enfant tousse t-il7Depuis coebien de temps 7 @lesurer Itfrkquence respiratoire par minute 
e Palper pour savoir s'il a de I&fibure ou s'tl est 

a De 2mos 15 ans I'enfant peut-il boire 7 e Rechercher un tirage sons costal anorulevent froid (ou prendre Iatemperature) 

i loins de 2mots continue -t-il is'alimenter correctesent 7 @Reckercher un stridor (regarder et 6couter) @Uentant est-il tris salnutri 7 

SL'enfant a-t-iI eu de la ftivre 7Pendant combien de temps I m Rechercher se respiration sifflante
 
(regarder et icouter)
 

@L'enfant a-t-il eu des convulsions 7
 
@A-t-il des kpisodes ripitts de respiration
 
sifflante 7
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IGNE: 
D'ALARHED'A 


CLASSIFICATION: 

TRAITEMENT: 

SIONE$: 

CLASSIFICATION: 

TRArTMENT: 

CLASSER 
 LA MALADIE
 

L'ENFANT DE 2 MO/S A 5 ANS 

* IftwemI do boae 
"'fts~n•Ammalemorit wr'noom 

ol o*diflitif govelStror ou rems. O 

TRES GRAVE 

Tansto,, 
0 Donne, 'a p lr I oosO 
d46t'btqu

, dURGENCE I I Ootal 

Traigit lvrg Ily V1 
Tlitor i tespoalaon $Smiaitn 
IIIy en a 
S0
S If 01V,$me ce'wal 
iSlpossNe.oonnor un 
Iantipluoeon 

e Tstag sOUsCostal. Irg* Pe dPalefsoU-cosl, e Pi de twg" b|Ool'sal.(S'd
a 1rSS 00%ipsoos 'tolsdorespiatio ,ameinlg, (A 1l
Of rtilali 
 Rspriain Iap40(50 parminuti e Pns d rselspealn 'I"ou plus. (M sd 50 pl mnltultSTraitvr repiration srlan ae 2moil d 2motl 112 91 
moc;lTrolleto ' ant re lanlsitlle J 12mws, 40 arminut cu plus main do40lonfante r mnulIri 
 a e 2mo tA 5a s) l'onlnt ad 12mis 1 i ). 

PNEUMONIE GRAVE PNEUMONIE 
T PAS DE PNEUMONIE:TOUX OU RHUME* Transtamls'URGENCE I Const'tllef At mrte d donne, I SIlenani 11 oulo's dOdo u

I Ihwral 01 soins a oomcie 30 louts tnsfiro Pour blien
I Donne, 'a romO oose I Donner un amolo:tue I Recrercrer ot traner ud WINlCiK jO. * TrioIr is tro, ld I on a p10e11m dcie1e " UnMal dOI Tratlr, Iti n I ta spiaion Sil gorge. Ily ina (vot taleau).iflovi.y
0 Triter iare ll 

Ti ,inti, I Rechefc ec tratnr owniuieirjion $,ati IIIy na PoililmeIIy o a I Consutr dorame tra'amiael Conste'r iAis"%o' 0 OIVfIO
Is ittianSli I I*,il'not Itnant2 Ou$SWuItd1POu ds SonObdmicll|Pt D)O0,"10rto, avoC relame Ov PS 161ii 1O1il 1 Troilr Lilovir. Iil y on s.o$anb'wosVaS I *iamitoIIggive41surviller ItrOllemen)tt I Trollis Oi ponls is, 

silyIna. 

RiOexaminer 2 lours plus ltard un Onlant soul IntCi'OlQuO Dour pneumonlO: 

$AORAVENT $AMILIORENTSIGNEl: o Incale dobre IDENTUE * ReAtpre minl va.o A mIrgq0 mofls do htvro
* Ad'autres s alme Mange moux 

ThAfTEMENT: I Transitrer d'URGENCE 0 Chinge dentloigu I Terminer 1l SpursI ]'ril ou tbanslrO. dantobctqus 
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CLASSER L-A MALADI
 

NOURRISSON
 
DE MOINS DE 2 MOIS
 

SIGNES: * No s'alimente plus correctement
 
D'ALARE * Convulsions
 

0 Anormalement somnolent ou
 
diflcle Aeveiller
 

* 	 Stridor au repos 
* 	 Respiration sifllante ou 
* 	 Fievre ou corps anormalement
 

froid. 
 k 

CLASSIFICATION: MALADIE TRES GRAVE 

TRAITEMENT: I 	 Transforer dURGENCE
 
AI'hbplal.
 

* 	 Garder lenourrisson 
au chaud.
 

* 	 Donner I3premiere

dose d'antibiotique.
 

SIGNES: • Tirage sous-coslal marque, * Pas do tirage sous-costal marque, 
ou et 

i Respiration rapide e Pei de respiration rapide 
(60 par minute ou PLUS). (MOINS de 60 par minute). 

CLASSIFICATION: PNEUMONIE GRAVE PAS DE PNEUMONIE: 
TOUX OU RHUME 

TRAITEMENT: 0 Transferer d'URGENCE I Conseiller Ala more de donner 

Al'hpital. 	 des soins Adomicile: 

* 	 Garder le nourrisson I Garder to nourrisson 
au chaud. au chaud. 

a L'allaiter fr6quemment. 
I Donner la premi6re dose I D6gager le nez en cas 

do gene pour s'alimenter,d'antibiotique. 
* Revenir rapidement si: 

(Si le transfer AI'h6piial I La respiration devient diflicile. 
n'est Pas possible, traiter avec I La respiration devient rapide. 
un antibotique el surveiller 6 L'alimentation devient difficile.etroiltement). I 	L'6tat du nourrisson 

s'aggrave. 



6 Donner un antiblotique
& Donner Is premire dos* 'anhibiotique au centre do sant&
 
& Expliquer A la more comment donner J'antit otque A domicile pendant 5 fours
 

(ou revener pour une injection quotodienne de p~necauhne proCaine)
 

COTRIMOXAZOLE AMOXYCILLINE AMPICtLLINE PINICILLINE 
Trimbthoprime * sulfam6thoxazole PROCAINE 

0 2 foisjour pen-ant 5 ou 3 tos/lOur 6 4 tois/jOut f 1 i 
pendcant 5 ours pendan O p5 jo poicnt 5 

Com:pn Comrpnms S-rop Coi'rrn,s S ro Como'nwms SI'up Injection
Adultes Enfants tntra­

(80 mg m rionvr (20 rmg mmemoivne (40 ng v nm re 250 V 125 mg 250 mg 250 mg musculars
AGE ou POIDS . 400mg * lOOmg . 200mg 15 ni .5ni
 

Sullamimoxazole) suffaAthoxazoe) sulffamrthoxazole 
1 5 mlw) 

Moins de2 mos (< 5 kg) 0 V4" 	 1. 2.5 N* 1,4 2 5, I.V2 25 MI 200000 units 

2 mos a 12 mous (6-9 kg) 1,2 	 2 5.0 Fl 1"2 5 0 frr 	 .0m unlibs1 	 "i'OOO 

12 mos A 5 ans10"19 g) kg) 13 75 	 il 100, I 50 Rio 80OOO0unils 

* 	 Donner un antbmotque par voe orale a ooncile penaant 5 tours unhquemenh st I msptaiisation n est oas possoe 
" 	So Ientant a moins dun moos: donner un 1/2 compnmA enfant ou 1.25 ml do sarop oeux tOtS Par out
 

Pas oe colnmo-azole chez Ses prmaturilis a les nournssons oe mor5s dun mo s aneints . jaumsse
 

0 Conseiller a la mere de donner des soins a domicile 
(Pour Ientant de 2 moie . 5 ens). 

SAllmenter Ihenfant Calmer I*met de gorge o soulgr Is toux avec un femode Inoftenalf.
 
f Alamentar renfant durant la malade
 
0 Augmente ralfvitation apr6s la malae * Trhs Imporant: 91 l'ntant ea clasad dans -Psi de pnumonia: Toux ou rhums.
 
& Dogager is nez en cas de g~ne pout sunielikr lapperiton des uigne. sulvants of rwverir rapkiement u&:
 

s ahtmenr.
 

*Augmenter iee Uuldtes. *La respiaton deinent duffcde
 
6 Proposer davantage A bore A ientant * La respiration devent rap e Cat enalnt a peutu. une pr-nemdo
 

a 	 Augmenter raarment I Lenfant est icapable de bose 

I La 0e renlwa saggrave. 
" Pour les, nstnumons sur ls somrs A donnew A dompof au noumsson ae moows de 2 mots. Consulter la pane a~wopnbe 



Traiter la fi~vre 

a La fibure a La fibure 'est pIs 
est kleve Ilevie (38-39C) 
( 390 c 


s Donier di Cosseiller 11&sre 

paricetaol d'ugoeater Isquvatitt de 


liquides 


Doses de PARACETAiOL: 
SToutes les six heures 


Age oa POIDS Cosprinks Coopri.As 
___In_ Hag 5Hawg 

2 sois i2 sois 
16-I kg) 

1 1I4 
______ 

12 ois 1 3 as 1 114 

(11-14 kg)
 

3 ans 15 ses 1 1/2 th 
(15-19 kg) 

Dags woe zone deadhie do a La figvre 
paludisue i falciprm dure depuos plus 

de 5 jours 

* Toute fibure 

oN 
*Antecideats de fibure 

Doanner s amitipaludken a Transfirer pour 
(ow traiter selon les blIN 

recomandtions dv progrmae 
Rational de lutte contre le 
paludisme) 

La fi vre seule n'est pas ue raison suffisante pour
domer un aitibiotiqu. saut ckez Itmourrisson de incus 
de 2 sois. 

Doner I&presitre doses d'aitibiotique ittraisthrer
 
d'urgence i l'6pital.
 



* TRAITER LA RESPIRATION SIFFLANTE
 

Eafaits dont c'est lepremier 6pisode
 
Em cis de ditresse respiratoire__ Doner vm broackodilatateir d'actio rapide
 
Ea Iabseace de ditresse et traisfirer
 
respiratoire Dommer de salbtmol par voie orale 

Eaaist avec kpisode rlltts de respiration stfflante (asthm) 

a Goar an broachodilatatear d'actoa rapids
 
a Evalver Iltat de I'emfat 31 minutes apris
 

Si ALOAS
 

OUtresse respiratoire o presence Traiter come por psehoaie grave 
dn signe d'alarn a halidie tr~s grave (Trassfirer) 

Pas de d~tresse respiratoire et
 

Respiratio rapids Traiter cone pair pieomie 
(pis salbatuol par vain orilel
 

Pas de respiratiom ripide Traiter comae poor pas de pmeueonie toss o riwe (pis salbutolpar voie orale)
 

BOIICHODILATATEUR DACTION RAPIDE 
 SALBUTAlL PAR VOlE ORALE
 
Trois fois par jour pendant 5 jours
 

Salbutmoel airosol Salbttml 1,5 @l AGE om POIDS Comprieis 2 mg Compriats 4mg 
(5mg/lI) eau sterile 

2,1 2 mais 1 12 ots 
(kIfkol 

1/2 

1/4 

EpuMphriue adrknalie) II Ml 12 wmis 15 ins 1 112 
par vain sous-citante

(1l1 • 
par kg 

_______________t_______ 
(11-19 kg) 

______)______ 



PROBLEME D'OREILLE 
EXAM 
 I NER 

DEfEMANDER RE GARDER. P Et5PERS L'eafant a-t-il al i I'oretille I * Regirder sIdu pus s'coule de l'oreille

* 
 L'etast a-t-iI du pus s'coulant de 
 ou sile tyapan est rouge et immobile
I'oreille 7 
 (vec u otoscope)


Depuis combies de temps 7 
 a Pulper pour recherche un goafleaent douloureux derritre
 
I'oreille
 

CLASSEIR LA MALAD I E
 
SIGBIES a aGonflement douloureux 
 a Pus s'coulInt de I'oreille depuis * Pus s'coulant 

derriere F'oreille. 
 lOINS de 2 seaivnes de I'orezlle depuis 
ou 2 semaines on PLUS 

I Couleur i I'oreille 

o Tympan rouge et immobile
 
i I'otoscope
 

CLASSIFICATION : 
 MASTOIDITE 
 INFECTION AIGUE 
 INFECTION CHRONIQUE

OE L'OREILLE 


DE L'OREILLE 
TRAITEUEIT . Truasfirer d'URGENCE . Donner on antiblotique . Assicher I'oreille avec 

I L'6pital 
 par voie orale 
 eae niche

D
Donner I&premiere dose d'aatibiotiwup . assicher I'oreille avec une meche (voir ci-dessous)
* Traiter I&fiivre, s'il y ea a. 
 (voir ci-dessous).


* Donner du paracktamol 
 . Revoir 1'enfant le cinquihme jour.
pour I&douleur 
 . Triter Infikvre s'iI y en a. . Traiter I&fitvre s'il y en a 

Conner du paracktamolD . Donner du paracitamol 
pour a douleur pour la douleur
 



PROBLEME D'OREILLE
 

TRA I TER 
aI uer u utibiotiqe oral poor am iufectim de l'ereilleI
IDh er Ia pruitre dose d'astibiotiqie as centre de sati 
a Epliquer i Is kre comest douser I'atibiotiqme i domicile peadut 5 jours 

COTRIOXAZOLE AMOXYCILLINE AiPICILLINE 
trimAthoprime - sulfuauthoxazole 

2 fois Ijour pendant 5 jours * 3 foisljour a 4 fois/jour 
pendant 5 jours pendant 5 jours 

Comprimis Coaprimis Sirop 
Adultes Enfants Coaprimis Sirop Cosprimbs Sirop 

AGE ou POLOS (86gm triattboprime (21 ag trimathoprime (41 ag trisith~prime 
+46mg + Inmg +2Hmg 256 mg 125 mg 256 mg 256mg 

sulfakthoxazole) sulfmif sulti /5ml 15 mlthoxazole) thoxazole/5 ml) 


loins de 2 uois (5 kg) U14 	 1 2.5 1 114 2.5 a[ 1/2 2,5 al
 

2mois 1 12 mois (6-9 kg) 112 	 2 5, .M 112 5,6 al 1 5. 11
 

12 lois 15 1.;(16-19 kg) 1 	 3 '11SaI 1 11.1 1 1 5,6 1 

a Donner un antibiotique par vole orale i domicile pendant 5 jours uniquement sil'ospitalisation 'est pas possible
 

* SiI'enfant a aoins d'un mois donner 112 comprimA enfant ou 125 al de sirop deux tois par jour
 
Pas de cotrimoazole chez les primaturis et les nourrissons de mOins d'un mois atteints de jaunisse
 

a Assicher I'oreille avec iae mkke 

* 	Assecher l'oreille au aoins 3 fois par jour
 

Rouler un tissu absorbant propre pour en faire une mAche a Retirer lasAche dis qu'elle est humide
 

* Introduire I&miche dans I'oreille de I'enfut @ La remplacer par une miche propre jusqn'i ce que I'oreille soit siche
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Traitor
 

Assichor l'oreill, avec une miche.
 

Assdr~her l'oreille de l'enfant pour la premiere fois au centre de santd et
 
profiter do cette occasion pour montrer A la mbre comment faire.
 

1. 	 Rouler un morceau de ttssu absorbant
 
pour an fairs une m~cho. No Jamais
 
utiliser do coton.tige ou de batonnet
 
do quolque sort. quo ce soit, ni, de papier,
 

2. 	 Introduire la m~che dans 1'orellle /
 
ot la laisser jusqu'& ce qu'elle
 

soit humide.
 

3. 	 La retirer.
 

4. 	 La remplacer par une m6che propre
 
ot rdpiter l'opdration jusqu'a ce
 
quo l'oreille soit seche,
 

La tuire dolt assdcher P'oreille de cette fa~on, A domicile, 
au moths trots tots
 
par jour jusqu'k ce qua 	 seche.1.orellle sott '1 faut gdneralement une A deux
 
semaines pour quo l'orellle ctsse do couler et reste 
stche. La mere a souvent 
besoin d'aide pour apprendre & s~cher l'oretlle. Cette operation prend du 
temps mals c'est le soul traitement qut soit efficace, Lui explIquer qua
si l'assichement do l'oreille prand du temps, no rien faire pourralt entrainer 
une surdit,
 



MAL DE GORGE
 

EX~ IS NER 

DEIMEANDER = REGARDEER. PALIPER 

Lesfaet pest-il hoire 7 a Palper Itdevaut do coo i I& reckercke de gaUglions 

a legarder Isgorge A Isreckercke do eisedat 

C LA SE R LA tMIALAD I Et=......... 

SIGNES au Incapable de boire * Gauglims kypertropkiis et douloorema dams Itcom. 

a Eisudat blaechitre dams Isgorge
 

CIASSIFICATION ABCES DE LA GORGE 
 AJGIKE A
 

STIEPTOCOOUES
 

TIAIT1ENTU . Traesftrer i I'l6pital . Donner am autibiotiqoe
 

poor use agine A streptocoques
 
* Donser de Iapiaicillime Bemzatkiae 
(comae pour see eagime i streptocoques) . Dosser am remade imoffeusif poor calmer le al de gorge 

* Traiter Is fikvre. s'ii y em a. . Traiter Iafikvre s'il y ea a. 

BOomaer do parac~tamol . Dommer di paracktamol 
poor I&dooleur poor Iadamleor 



MAL DE GORGE
 

* Traiter la fivre
 
sLa fibre est 

ilevhe 

(t39C) 


onner du 

paracktaol 


Doses de PARACETANOL: 

*Toutes les six heures 


AGE ou POIDS 


2mois 1 12 sois 

(6-9 kg)
 

12 sois 13 ins 

(11-14 kg)
 

3	ins 15 ns 

(15-19 kg)
 

sLa fiivre Vest 
pas blevie (38-39,C) 

Dams vne zone d'eedisie du paludisme 
falciparn: 
Toute ivre 

ou 
Amtc~lents de fikvre 

La fiivre dure 
depuis plus de 
5 jours 

DiDmer u utibiotiqe pie e 
ugim istreptocqm 
aDuer pimicillise eazatkime 

PRNICILLINE BEIZATHIIIE 1i 
Wme seule injection 

_ _"_ _ 5 ADs 6H ON umitis 

aConseiller Ai 
mire d'augaenter I& 
quantntt de liquide 

Donner inantipalud~en (ou traiter seloR 
les recomamndations du programe national 
de lvtte contre le paludisse). 

s Trinsftrer 
pour billn 

55 ans 12H 8N unitts 

0U 

Donner amozycilline, aupicilline. ou 
pnicilline par voie orale pendant 
18 jours. 

Cc~ri.,I Umg Coaprimi 
In_ _A 

La fWire seule o'est pus une raison suffisante 
pour donner un antibiotique, sauf chez If 
Rourrissoa de moins de 2 lois 

Doaer Iapreuitre dose d'atibiotiqe et 
transfirer d'urgence i l'b6pital. 

iCalmer leul de gorge avec uvreide 
inoffensif. 

' Donner du paracktasol sidouleur o 
filvre flevie. 

1 114 

1 114 

1112 1/2 
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FORMULAIRES DE POSOLOGIE 
 pour ceux qul 
ne savent
 
pas lire 

: 4(-
Ia 

.
 

NNom 
M&'icap ent :d came t 
Ma ladaetPoso0:0gie: ................ 
soso--gie: I-

om 

- , 

Mdlcament 

Mdicament:
 

' ladie* 

Maladie:
 

Ps.l.gie 

Posologie
 

M i :(.( I I
 

madla en: 
 '"-

Maladie:Maladie:
 

roo~i 

Posologie:
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IV. LA LISTE DE CONTROLE POUR LA SUPERVISION DES IRA 

Elle dolt 6tre connue de chaque infirmler parce qu'elle est util ise par le Chef
 
de zones et le M~decin Chef dans le cadre d'une supervision et int6gr6e dans les
 
activit~s de Sant6 Maternelle et 
Infantile (SMI), Bien-Etre Familial (BEF) et
 
Paquet Minimum d'Activit6s (PMA)
 

LES SIX POINTS DE LA SUPERVISION FORMATIVE SONT:
 

1. COMPETENCES CLINIQUES
 
2. COORDINATION DU SUPPORT MATERIEL ET LOGISTIQUE
 
3. ACCESSIBILITE
 

4. EFFICACITE
 
5. SATISFACTION DES USAGERS ET BENEFICIAIRES
 
6. EFFICIENCE
 

Chacun des six points & superviser vont maintenant 6tre d6taill6s
 
pour los Infections respiratolres Aigubs =
 

4.1. COMPETENCES CLINIQUES A PRENDRE EN CHARGE LES IRA
 

NQ ........~ .... .....N ES .eL~~~!....I
~~~~ ..COMPETENCIES CLINIQUES.... ............................... ........... ..
 

1 Recherche de tous les slgnes et symptsmes
 

2 Utilisation du tableau mural de prise en charge
 

3 Classification correcte des cas
 

4 IurRecos~~~~~~~~appro~~~~~p t........In .......... . ........ 


. OU I NON..... 

.u..... ........
r. . ~ . ........ . ............
4 Recours appropri& aux antlbiotiques .. ........
 

5 Recours aux rem~des inutiles
 

6 Explication du traltement 
aux mores
 

7 VerifIcation de la comprehension des mores

8 ..... . ......
onse..s 
 ........ .
 

8 Conseils aux m~res
 

9 Int~r~ts aux problmes prloritalres
 
de I'enfant : vaccination, 6tat nutrit.onnel,
 

10 Enregistrement des malades et du traltement
 

....u .e . .........
 

/
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4.2. COORDINATION DU SUPPORT MATERIEL ET LOGISTIQUE 

SUPPORT 	 MATERIEL ET LOGISTIQUE OUI .ON 
1 Tableaux de prise en charge IRA en 
nombre suffisant
 

2 Materiel IEC pour les IRA
 

3 Montre avec trotteuse, ou minuteur
 

4 Feui!les de prescription et d'instructlons
 

5 Flcries de r~f~rence et de contre r6f1rence
 
..... . .... .. ... . .. . .. ~~~~~~.......
.... ... .. .. .... ..... .. .	 . .. . . .|. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

6 Bulletins de liaison pour 
les malades r6f~r6s
 

7 Registres des malades et 
de quoi 6crire
 

8 Balances. 
 pose b~b6 et SALTER
 
...............
~.............
....	 ...........
 

9 Fiche de courbes de poids
 
..... I.............
....


... . .. . ... . 

10 Lampes torches
 
.. .
 . .. .. 
 .. ... . ...	 .... .. .... ....... . . . . . .. .
 

11 Thermom~tres en 
nombre suffisant
 

12 Gobelets et cuilllres
 

13 Abalsses-langue en 
nombre suffisant
 

14 Alcool
... . ... .. .. II.................
.. .... . .. .. Iod6.. . .. . ................... ...............
. .. .... ..................... 
 ........ . ............... . . . .. .. . . J . . .
 . .. ... . . . . . . .. 

15 Tambour et coton
 
S....g.e.......e.....ue..2 ... .....
... ...... ................
... ............
 

161 Seringues A usage unique 2 ml 
et 10 ml
 

17 Antiblotlques g~n6riques

S .......o r m x z l
 ..... 


............................
iozl 

.... 

. P6nlcllline V
 

. . Benzathine P6nicilline
 
...... 

. .. ........................ ......... ........ |...... ........ ...... 

P6nlcllllne Proca'ine 
.. 

* Ampicllline
 

. Chloramph~nicol
 

18 	 Antipyr~tiques
 

...
Paractamol
 

Asplrlne
 

19 Antipalud6en = Chloroquine
 

20 Bronchodilatateurs 
= Salbutamol
 

21 V6riflcatlon des stocks et 
des commandes
 

22 Point d'eau
 

23 Detergents et autres produits de nettoyage
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4.3. ACCESSIBILITE DE LA PRISE EN CHARGE DES IRA 

NQ ACCESSIBILITE 	 OUI NON
 

1 	Curatllf
 
* 
 Agent 	de sant6 form6 et disposant de mat6riel
 

pour prendre en charge et traiter les IRA
 

2 	 Pr6ventlf et promotlonnel
 
* 
 Agent form6 A assurer un calendrier d'actlvit6s
 

de pr6vention et de promotion par 
I'IEC 	sur les
 

3
fnanclre
 
* 
 CoOt des soins en rapport avec les revenus des
 

pop u lations 
 ..............
...........
........ . .. .....
... 
 ...... 

4 	 Culturelle
 

V6rification de I'acceptabilit6 dans la
 
communaut6 des Instructions donn6es sur 
les IRA
 

V6rification de I'ex6oution des consells et
 
Instructions sur les IRA dans la communaut6
 

* 	 Reformulation des consells sous forme de
 
messages adapt6s
 

* 	 V6rlflcation de la capacit6 des m6res A
 
reconnattre les messages adapt6s
 

5 	G~ographique 

NOMBRE DE
 
CAS OU
 

DISTANCE
 
* 	 Nombre d'enfants de molns de 5 ans vivant dans
 

un 	rayon de 5 km
 

* 	 Nombre d'enfants de moins de 5 ans dans le rayon
 
ayant eu une IRA dans le trimestre pr6c6dent
 

* 	 Distance entre 
le centre de sant6 et I'h6pital
 
de district
 

* 	 Distance entre le centre de sant6 et 
le d6p6t
 
pharmaceutique
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4.4. EFFICACITE DE LA PRISE EN CHARGE DES IRA 

NQ EFFICACITE NOWRE DE CAS 
OU PROPORTION 

1 DOterminatlon du nombre de nouveaux cas d'IRA pour 
un trimestre 

2 En utlllsant NQ1 comme d6nominateur, trouver les 
proportions suivantes 

* 	 Nouveaux cas avec recours aux antiblotiques
 

.justif
 
* 	 Nouveaux cas avec recours aux 
rem~des
 

inutiles
 

* 	 Nouveaux cas r~f~rs 
 .
 

* 	 Nouveaux cas ayant r~agi aux antlblotiques
 
(allergle)
 

, 	 Nouveaux 
cas non gu~ris au bout de 5 jours de
 
traltement
 

3 	 DMtermination du nombre de d6cs 11s aux 
IRA
 

4.5. 	SATISFACTION DES MERES VIS-A-VIS DE LA PRISE EN C14ARGE
 

N 	 SATISFACTION DES ERES OU I 	 NON 

1 Comprehension de I'importance de la prise en charge des 
IRA
 
par des m~res
 

2 Satisfaction des m~res par le traitement des IRA
 

3 Satlsfaction des m6res par la disponlbilit6 des m~dicaments
 

4 Satisfaction des m~res par les activlt& d'IEC
 

4.6. EFFICIENCE DE LA PRISE EN CHARGE 

NQ 	 EFFICIENCE DE LA PRISE EN CHARGE 
 NOMBRE DE CAS
 

1 DMtermination du nombre de cas d'IRA regus au 
centre
 
de sant6 par rapport au nombre total de cas dans la
 
communaut6 pendant une p~rlode donn~e
 

2 	 DMterminatlon du nombre total 
de cas de pneumonie
 
(anciens et nouveaux) par rapport A la quantit6
 
d'antiblotlques utilis~s pour une p~rlode donn6e
 

3 	 Dtermination du nombre de cas d'IRA trait~s
 
abusivement par des antibiotiques
 

4 D 	termination du pourcentage de malades bien classes
 



ANNEX 8: SOW FOR ARI CONSULTANT
 



PROPOSED SCOPE OF WORK
 
CCSP ACUTE RESPIRATORY INFECTION (ARI) TRAINING CONSULTANCY
 

(Nov. 18 - Dec. 18, 1993)
 

A. 	 BACKGROUND 

The ARI mini-module will be designed according to the CCSP competency base and supervisory 
training methodology. It will be part of a series of Primary Health Care training modules 
covering most topics of the 'Paquet Minimum d'Activit6s' to be implemented in the prefectural 
dispensaries. It should comprise learning objectives, syllabus and curriculum as well as 
checklists that allow the observation/monitoring of materials, tasks and activities during 
subsequent on-site supervisory training of dispensary nurses. 

The CCSP five-days mini-module is intended for the use of teams comprised of 
trainers/supervisors. Each team is usually consists of one district medical officer, one senior 
nurse and one midwife or social worker. In addition, the CCSP ARI mini-module should allow 
for adjustments to the diverse background of its future users. It will cover the diagnosis, 
treatment, referral of ARI and environmental or personal preventative measures that may 
decrease ARI's occurrence in under five year old children. 

B. 	 SCOPE OF WORK 

Under the responsibility of and in close collaboration with the CCSP Health Trainer, the ARI 
consultant will: 

1. 	 Use the updated WHO ARI materials to design a five days mini-module for the 
training of multidisciplinary teams of trainers - supervisors in Southern Chad. 

2. 	 Provide the prefectural training center in Sarh with one set of audio visual 
training materials such as slides, video cassettes, felt board, pictures, etc.. related 
to ARI. References and descriptions of the proposed materials should be 
proposed to allow additional orders within the time frame. 

3. 	 Assist the CCSP Health Trainer in facilitating the training of trainers (TOT), 
using the designed mini-module. At the end of the TOT, the ARI consultant will 
provide appropriate recommendations for the necessary adaptations regarding the 
training of peripheral level personnel (the dispensary nurses) by their 
trainers/supervisors. 



C. 	 SPECIFIC TASKS AND 	 TIME-FRAME FOR COMPLETION OF ASSIGNMENTS 

1. 	 Prepare the five days mini-module, while using CCSP software, according to the 
above requirements during the first week of the consultancy. 

2. 	 Present a syllabus draft that integrates the use of relevant audio visual materials 
to the CCSP team at the end of the first week. 

3. 	 Complete the first draft of the ARI mini-module by Thursday, December 2 of the 
second week of consultancy. 

4. 	 Serve in the role (with the CCSP Health Trainer) of co-trainer during the two 
TOTs (Training of the trainers - supervisors), for the last two weeks of the 
consultancy. 

5. 	 Propose a "supervisory checklist" that includes crucial materials or tasks and 
activities to be supervised during on-site training of dispensary nurses. 

6. 	 A final draft of the module and checklist reflecting all the modifications discussed 
during the TOTs should be prepared and submitted to the CCSP Health Trainer 
prior to departure. 

7. 	 The finalized version of the above draft should be submitted/sent by DHS/EMS
mail to the Mission and CCSP ir Sarh, no later than 30 days after departure from 
Sarh. 

D. 	 MINIMUM QUALIFICATIONS AND EXPERIENCE 

1. 	 Relevant work experience in the Francophone, African Primary Health Care 

System. 

2. 	 Proven clinical and in-service training skills. 

3. 	 Experience in designing training modules and in adult learning techniques. 

4. 	 Willing to accept the living and working conditions of provincial Southern Chad. 

5. 	 Fluent in French, good interpersonal communication skills. 

,14
 



ANNEX 9: LIST OFESSENTIAL DRUGS/SUPPLIES FOR THE CONSULTATION 
DE REFERENCE 

eQ
 



NOM 


Oral ler ichelon
 

ACITLSALIMIQUI Acide 

ICITYLSALLRAIQUI Acide 

hLUEIl9 royde 


AM0ITqdIII

OItYLSCOPOLARIII Drombydrate 


CILOWI Il 

C1LOIPIIjfiII lal1ate 

COYRINOjk)Ll 

DIAZItffr'- al 

nOzrCrC.ii Cklorhydrate 


ItSawn 

Ill SDIpct +FOLIQUK IcIde 

ITDIOCIL;MIIoIuI 

RIBRIBOds 

WITYLKIGOdTtil 

NITHTLD.Oll (AL11) 

NIYOCLOdFRNIDI Chlorbydrate 

NYRIFOlIfl 

NmtROIIW lIoral 

NULTIVIT IIN3S 

IICLOSAtIDI 

IOSCAPIII 

PARAC~I L 

PIRACl OAtL 
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Avant-propos 

Cette consultation a etd entreprise par Docteur Alain Lefevre en tant que
consultant pour Medical Care Development International (MCDI). 

MCDI remercie I'USAID et les membres de l'dquipe pour leur cooperation 
en recuejilant les donnees pour ce rapport. 

Ce rapport a dte pr6pard pour le Projet Survie de l'Enfant au Tchad finance 
par I'USAID. 



Centre SMI/BEF do PSET (Pro'et de Survie de I'Enfant au Tchad) 
1. Contexte
 

Le Projet Survie de l'enfant au Tchad (PSET), financ6 par I'USAID. a pour objectif d'amliorer lacondition des femmes et des enfants dans 3 prefectures du Sud du pays. D'une durde de 5 ans, ceprojet a ddbut6 en janvier 1992. Ses principales composantes sont: le soutien A]a planificationsanitaire au niveau prdfectoral, la mise en place d'un m~canisme de recouvrement des coits, et iacrdation d'un Centre de formation pour iepersonnelcomposante, mddical et paramddical. Pour cette dernicrele Centre SMI/BEF de ]a ville de Sahr, mitoyen du Centre Prdfectoral de Formation, adtd choisi comme lieu de stage pratique pour les sessions de formation et de recyclage organisdes parle Centre. Aussi, ce Centre SMI/BEF doit devenir un "'Centre d'Excellence", fonctionnant dans lesmeilleures conditions possibles, compte tenu de la rdalit6 locale. Son personnel aura un r6led'encadreur clinique pour les exercices pratiques dispensds lors des seances de formation. Toutefois,le r6le que le Centre SMI/BEF aura Aexercer en rapport avec le Centre de Formation durant lessessions de formation, ne devra pas nuire Aune prestation de qualitd des services rdguliers du CentreSMI/BEF. 

C'est dans ce contexte que s'inscrit ]a prdsente consultation qui porte sur les probh~mes relatifs aupersonnel, ]iagestion et A]a logistique, ainsi que sur l'organisation spafiale du Centre SMI/BEF. 

2. Mthodolo2ie 

Dans Ia rdalisation de cette mission, le consultant a collabor6 le plus 6troitement possible avecI'ensemble de l'6quipe d'assistance technique du projet. Cette collaboration a 6t6 quotidienne avec laformatrice en santi. Elle a td trs frdquente avec le Chief of Party, surtout Achaque phase importantede ]a mission. Elle a 6td un peu moins importante, bien que tr.s utile, avec le planificateur en sant6,moins directement impliqu6 dans le domaine d'6tude de la prdsente consultation. 

La mdthodologie employde comporait 3 phases: 
2.1. Phase I: Appreciation de la situation actuelle et identification des problimes 
I - Rdaisation d'un plan de masse du Centre SMI 
Un plan de masse des bfitiments A6td dessin6 Al'6chelle podr visualiser la rdpartition des diff6rentspostes de travail, le circuit actuel des patients, et pour travailler sur les possibilit6s de modifications enfonction des rdsultats de I'analyse de la situation. 

2 * Fiche denquete auprcs du personnel du Centre 
Une fiche d'enqute de 2 pages A6ti conque par Ieconsultant pour le personnel en poste dans ieCentre. Elle visait d'une part Asituer chacun des travailleurs dans le fonctionnement du Centre etd'autre part Aconnaltre ia perception par le travailleur lui-m~me de ses tfiches et de Iaqualit6 dufonctionnement du Centre. Les formations reques et souhaitdes 6taient demanddes, ainsi que les
souhaits professionnels du travailleur pour les prochaines aindes.
 

3 *Observation des diffdrentes sections du Centre SMI en fonctionnement Adiffdrents moments 
L'dldment essentiel pour l'identification des probl6mes et pour l'analyse A dt6 apport parl'observation des diffdrentes sections (CPN, consultations enfants, vaccinations etc...) pendant leurfonctionnement. Cette observation s'est faite apr~s une premiere visite formelle de prdsentation danschacune des sections en prdsence la sage femme responsable. L'arrivde inopinde et rdpdtde t~t lematin, en cours ou en fin de matinde, a permis des observations intdressantes. 
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4 EExarnens des registres du Centre et recueil de donnes quantitatives
 
Des donndes quantitatives recueiilies 
au Centre SMI/BEF ou dans d'autres sources comme ia
D6lgation ou le Centre Social, ont dtd importantes pour complter I'analyse.
5 -Entretiens multiples et varies: personnel de la SMI, autres intervenants mddicaux, usagers.. 
Des entretiens ont 6t6 mends, d'une part bien stir avec le personnel du Centre SMI/BEF mais aussiavec divers autres interlocuteurs, qu'ils soient mddicaux comme les praticiens ou le directeur deI'h6pital. ou en relation avec le Centre: personnel du Projet, 6quipe du Centre Social. Bien entendu,des usagers ont dt6 dgalement interrog sur leur perception du Centre. 

2.2. Phase 2: Analyse et recommandations
 

I - Analyse en fonction des rdsultats de la phase I
 
Les diffdrents 61iments recueillis ont permis d'alimenter une r6flexion personnelle. Ils ont 6t6 prisent6A]a fin de ]a premiere semaine Ala Formatrice en sant6, puis au reste de l'6quipe de projet et auxcliniciens de I'h6pital pour en discuter. Ensuite, les diffdrents problmes identifids ont dti rdunis engrands groupes. 

2 - Recommandations. 

Des recommandations permettant de rdpondre aux diffdrents g-roupes de probl~mes ont 61t 6nonc6es.Des propositions ddtaill6es de mise en oeuvre ont 616 faites pour certains domaines, tel les fonctionsdu Centre SMI/BEF ou son amdnagement spatial. 

2.3. Phase 3: Mise en oeuvre 

I *Atelier
 

Un atelier a 6t6 organis6 par ie consultant pour travailler avec les personnes 
 impliquces surI'operationalisation des recommandations. L'organisation de chacune des 3 joumdes d'atelier avait ]astructure suivante: 

I. I Brainstorming avec le personnel du Centre SMI/BEF (Durie: 3h)1.2 Structuration des ides (Dur~e: Ih)1.3 Presentation pour critique et compidment Adeux autres entits impliqu&es: (Durde: Ih) 
- l'6quipe de projet 
- les mddecins en liaison professionnelle avec le Centre SMI/BEF 

2 • Autres 6I6ments utiles Ala mise en oeuvre: 

Complement d*616ment de mise en oeuvre. en parniculier dans ie domaine de i'6quipement du Centre
SMI/BEF et dans l'6tablissement de la liste de contr6le destiches des stagiaires. 
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Recommandations 

Ce rapport fait l'objet d'une dvaluation de coot et efficacite des modes alternatifs
d'acquisition, de stockage, et de distribution des medicaments qui seront offrts auxmalades sous le nouveau systeme de recouvrement des coots de sante du Moyen Chari.L'analyse employee est basee sur des nouvelles mthodes d'evaluation institutionelles oul'efficacite de ces modes est dgale A]a probabilite qu'ils ont d'assurer ]a pdrennite de 
l'approvisionnement en mddicaments. 

Les recommandations suivantes proviennent de cette analyse de cot-etficacit : 

I. La D6lgation de la Sante devrait employer un systeme d'acquisition des medicaments
ASarh (y compris les 6tapes de dddouanement, de magasinage a N'Djamena et detransport ASarh) qui soit base sur le secteur prive (avec des petits transitaires ettransporteurs Tchadiens), soit base sur un contrat avec 'UNAD. 11nes it srentabledemployerletransportpublicdeia PPApouracuerir es medicaments i 
Sarh. 

2. Si le omit6 de SntedeiaDld ationaccepte les nrobabilitessubectives determinee 
par le grouegui atravaill sur cette analvse. et si un contrat avec .,NAD coteautant qu'il est prevu dans cetteanalyse, un systeme d'acquisition prive sous lasupervision de la PPA devrait alors dtre choisi. Mais, parce que notre analyse
d'efficacite Acette etape du systeme d'approvisionnement est sensible aux hypothesesde base adoptees (les hypotese qui determinent le calcul des probabilites subjectives)
on recommande que le Comite de Sante fasse une revue de ces probabilites subjectivespour determiner s'ils sont en accord avec l'experience des membres de ce comite. Si lecomite constate que le mode ONG est plus probable d'assurer la perennite
d'acquisition des medicaments, cela pourrait rendre le mode ONG le plus rentable. 

3. La Delegation de Sante devrait employer un systeme de distribution des medicaments
de la Pharmacie Prefectorale d'Aprovisionnement (PPA) aux centres socio-sanitaires
(CSS) base sur le secteur priv. Le mode prive est beaucoup plus rentable qu'un mode
qui emploie le transport public de la PPA (camion ou pickup). 
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I. Introduction 

L'analyse employee est bas(e sur des nouvelles methodes d'dvaluations institutionelles
developpees par Ostrom et. al. (1993) dans le cadre du projet de Gestion et FinancesDecentralises (DFM) finance par USAID. L'analyse est divis e en quatre parties: ( 2)uneelaboration detaillde des strategies alternatives d'approvisionnement en mddicaments; (2)une estimation de 'Tefficacit6" de ces alternatives par rapport ila probabilit6 qu'elles ontd'assurer la pdrennite de lapprovisionnement en medicaments; (3) une estimation des cootsresultant de ces alternatives; et (4) une analyse de coits et efficacite bas(e sur (2) et (3). 

11. Une 6aboration ditailli des strategies alternatives d'approvisionnement en
 
mddicaments
 

Le systeme d'approvisionnement en medicaments se compose plusieurs dtapes distinctesayant de nombreux modes de production. Ces modes de production comprennent, mais ne sont nullement limitds, aux alternatifs suivantes: (a) production gdr&e et 6ffectu~e
exclusivemeni par le secteur public (Pharmacie Prefectorale D'Approvisionnement (PPA)et/oO Ministere de la Sante Publique (MSP); (b) production g6r(e et effectuee
exclusivement par le secteur prive (a but lucratifou non lucratif; (b) production ger6e eteffectuee exclusivement par les associations de sante communautaire (ASC); (d)
production conjointe g6ree par le secteur publique mais effectu6e par le secteur prive (a

but lucratifou non lucrati); et (e) production conjointe g6ree par les ASC mais 6ffectu~e par le secteur priv6 (avec profit ou sans profit). Chaque mode de production represente
diff6rentes institutions ayant diff6rentes capacites pouvant assurer la p6rennite de 
l'approvisionnement en medicaments. 

L'objectifde cette analyse de coots et d'efficacite est d'identifier les modes de production
qui offrent la plus grande probabilite d'assurer la perennit6 de l'approvisionnemnet enmedicaments au moindre coit. Le systeme d'approvisionnement en medicaments quiintegre les differentes etapes de production peut dtre un systeme de production h6terog~ne
oi homogene par rapport aux modes de production adoptes. 

Notre etude du systeme d'approvisionnement indique que les etapes de production 
suivantes doivent 6tre dvaluees: 



A. Commande 

B. Acquisition 
B.1.Expedition du fournisseur 

B.2 An'ivage (reception, dddouanement et stockage . 

N'Djamena) 
B.3. Tranport (de N'Djamdna a Sarh) 

C. Stockage et Entreposage (. Sarh) 

D. Reconditionnement (colisage a Sarh) 

E. Distribution 

En considdrant qu'il n'y a qu'un mode de production qui soit acceptable pour la D6l6gation 

de la Sante du Moyen Chari, celui-ci est acceptd et on ne consid~re plus d'autres 

Les etapes A, B.1, C et D sont toutes comprises dans cette catdgorie. I1estalternatives. 


prdvu que la PPA s'occupe de la commande globale des mddicaments pour les formations
 

sanitaires publiques du Moyen Chari (etape A), tout en se basant sur les commandes 

Ces commandes globales seront effectuees dans leindividuelles des formations sanitaires. 

cadre d'un contrat avec un fournisseur choisi par appel d'offre restreint. Une fois le 

fournisseur choisi et la commande placee, ce dernier s'occupera de l'expedition des 

medicaments i I'aeroport de N'Djamena (etape B.1).1 A l'arrivee des medicaments 

I'aeroport de N'Djamena, plusieurs modes de reception et de stockage sont envisages en 

attendant leur expedition et transport ASarh (etapes B.2 et B.3). La Delgation a decide 

que la PPA s'occupera de leur stockage, entreposage et reconditionnement a Sarh (6tapes 

Cet D). L'etape finale est donc ]a distribution des medicaments de la PPA aux centres 

socio-sanitaires -- une etape qui pourrait 6tre organisee elle aussi selon differents modes 

de production. Pour resumer, cette analyse examinera I'efficacit6 et les coots des modes 

alternatifs dans lorganisation des etapes B.2, B.3 et E identifides dans la liste precedente 

et les coots recurrents des modes de production des etapes C et D ddj, adoptes par la 
Delegation. 

Pour faciliter la presentation de l'analyse des coots et d'efficacit6, nous avons reorganis6 

les 6tapes B.2 i E (tableau 1). 

La Ddlegation addja ddcidd quil nc scrait pas viable d'c.pdicr Ics mddicanicnts par un moycn de 
transport autre que I'avion ct aux pores autres quc celles dc I'aeroport dc N'Djaimcna. Cetc decision Cst 
basde sur les nombrcuscs cxpenenccs actuclles dcs ONG situccs aSarh. 

"7, 



Tableau 1: Etapes et modes d'acquisition, transport, stockage etdistribution des m6dicaments 
-ta-s Sous-dtapes Modes 

I. Acquisition 'de A. Reception etN'Djamena ASarh A(1) PPA et Pdv6d~douanement A(2) ONG et Pnv6 

B. Transport AN'Djam~na B(1) MSP 
B(2) Pdvd 
B(3) PPA 
B(4) ONG 

C. Stockage 6 N'Djamena C(1) MSP 
C(2) ONG 

0. Transport 6 Sarh D(I) PPA 
D(2) Pdv6 
D(3) ONG 

11.Stockage 6 Sarh 4 ..... PPA ..........~.............
:;.. P.
 

I1. Distribution aux CSS 'VA(l) PPA -Camion 

A(2) PPA -- Pickup 

...................
:.,, B(1) Prive 

Ill. Analyse d'efficaciti 

L'analyse d'efficacitd est basee sur les 6valuations subjectives des probabilites que les

modes de production cites dans le tableau I puissent assurer la perennit6 de
I'approvisionnement 
en medicaments. Ces evaluations sont subjectives parce qu'il n'existepas d'experiences actuelles sur lesquelles des probabilites rdelles peuvent 6tre calculees.Des probabilites subjectives 6taient donc stin'6es par une 6quipe comprenant le Chef desResources de ]a Delegation, le Chef de la r)ivision de la Plannification, le Chef desResources Humaines et Materielles, le Comptable du Recouvrement des Coits du projet

PSET, et le consultant de MCDI. 

Dapres la methodologie institutionelle, les criteres d'6valuation suivants sont utilisds pourexaminer ]a probabilit6 que chaque mode de production puisse assurer la perennitd deI'off're: (1)sa fiabilit6; (2)sa facult6 d'adaptation par rapport aux changements dans les 
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ANNEX 12: LIST OFDRUGS/MEDICAL SUPPLIES
 



CONSULTATIONS DE REFER
 

NOM 

oral 2eme 6chalon 
ACETYLSALICYLIOLE Acids 
ACET'LSALICYLIQLE Aclde 
ALUMINIUM Hydroxyde 
AMINOPHYLINE 
BUTYLSCOPOLAMINE &i'cwnhydrale 
CHLORAMPI-ENICOL 
CH.LOROQUINE 
CHORPIENIRAMINE Mal6ate 

-CIHL3RPROMAZINE 
COTAIMOXAZOLE 
OLAZEPAM oral 
DIETHIL CARBAMAZINE 
DIGOXINE 
FER Sullae 
ACIDE FOLIQUE 
FLOSEMIDE 
GRISECFLLVINE 
HYDROCI-LORTHIAZIDE 
INDOMETHACIIE 
MEBEN0AZOLE 
METHYL ERGOMETRINE 
METHYLDOPA (Alpha) 
METOCLOPRAMIOE Chkorhyd'ate 
METRIFONATE 
METRONIDAZOLE oral 
NICLOSAMIDE 
NOSCAPINE 
PARACETAMOL 
PROBENECIDE 
PHENOCARBITAL 
POTASSIUM CI-LORURE 
PRA2QUANTEL 
PREDNIZOLONE 
PROPRANO.OL 
SA.BUTAMOL 
TERPINE Hyrale 
THIABENDAZOLE 
VITAMINE APamllale 
VITAMINE BCOMPLEXE 
MULTIVITAMINE 
PARACETAMOL 
PHENOXYMETHYLPENICILLINE potm. 
AMOXYCLINE 
CLOXACILLINE 
DOXYCYLINE c'lcydrale 
CLCNIDINE 

SPECGDOS 

00 mg

75 mg 

500 mg 

100mg 

10 mg

250mg 
100 mg 
4mg
25 mg 
480mg
5mg
5rng 
0.2Smg
200mg (60mg Fe + +) 
5mg
40mg 
500mg

50 mg 

25mg 

100 mg

125 ;Q 

260 mg 
10 mg
100 mg 
250 mg
500 mg 
15 rmg
500 mg 
50 mg
50mg 
600mg 
600mg 
5mg 
40rg 
2mg 
100 mg 
500mg 
200.000 UI 

100mg
250mg 
250mg 
250mg 
100mg
150mg 

UNITE 

c0 

o0 

c0 

cal)s 

c 

g1 

00 
c 
c 
o 
c 
Co 
c 
co 
c0 
c 
c 
c 
00 
c 
co 
c 
c 
co 
co 
co 
00 
c 
c 
c 
c 
c 
00 
c 
00 
c 
c 
caps 
c 
c 
c 
co 
co 
c0 
cc 
00 

PACK 
IDA 

1,000 
5,000 
1,000 
1,000 

100 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 

500 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 

100 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 

COMMANDE 
POUR 2 CENTRES
 
DE REFERENCE
 

176,000 
50,000. 
26,000 
70,000 
38,000 
34,000 
88,000 
34,000 

2.000 
ICr.,0co 

14,000 
12,000 
4,000 

110,000 
78,000 
8,000 
6,000 
4,000 

26,000 
16000 
2,000 
4,000 

10,000 
10,000 
78,000 
4,000 

26,000 
22,000 
9,000 
4,000 
4,n00 
2,000 

14,000 
8,000 

14,000 
18,000 
2,200 
2,000 

66,000 
132,000 
22,000 
88,000 
56,000 

4,000 
14,000 
2,000 

SI 

/~4 

http:PROPRANO.OL


Injectable 2wne 6chelon 
ADRENALINE 

AMINOPHYIE 

AMPILCILUNE 
BUTYL:SCOPOLAMINE smc'nhdrats 
CALCIUM GLUCONATE 
CN.ORAMPIENICOL IV 
CHLORPROMAZINE 
DEXAMETHASONE Phosphate Sod. 
DLAZEPAMInjectable 
DIGOXINE 

EAU pour INJECTIONS 

EAU pour INJECTIONS 

FUROSEMIDE 
GENTAMICINE 

GLUCO6E + SET IV 

KETAMINE 

UDOCAJNE 

UDOCAJNE 2% +A 

UDOCAINE 5% + GLUCOSE 

METHYl. ERGOMETRINE 

METOCLOPRAMIE Chlahydrale 
NACL 0.9% + SET 
OXYTOCINE 
BENZYLPENICILLINE BENZANITINE 
BENZYLPENICILLINE PROCAJINE 
BENZYLPENICILLINIE SODIQUE 
PENTAZOCINE 
PHENOBARBITAL 
PROMETAZINE 
QUININE Dlchlorhydrale 
RINGER LACTATE + SET IV 
SALBUTAMOL Injectable 
SODIUM BICARBONATE 
ATROPINE sullale 
CLONIDINE 
iNSULINE Prolaminenc 40UVml 
ANTITOXINE TETANIQUE HUM. (SAT) 

I mg 1ml 
250mg/ 10ml 
50mg 
20 mg I ml 
Ig/I oril 
Ig
50 mg2nl 
5mg 1ml 
10mg 2ml 
.Smg2m1 

5ml 

10 ml 

20mg/2ml 

80 mg/2nl 

5 % 500 ml 

50Omeyloml 
2% 50ml 
2 nl 
2ml 
200 ;Q I ml 
10mg 2rnl 
sml 
1OUVIml 
2,4M Ul 
4M UI 
sM UI 
30 mg/Iml 
200mg/2ml 
50mg/2ml 
600 mg 2 ml 
500 ml 
500P I ml 
2onl 
Img/lml 
150mg/Iml 
1ml 
150oul 

awrp 

I 
amp 

amp 
amp 

II 
1 

pert 

It 
It 
amp 
amp 

amp 
3ol 

N 
II 
t 

anp 
pet 
amp 
It 
amp 
amp 
II 
N 

100 
100 
'00 
100 
1O0 

50o 
100 

so 

100 
100 
100 
100 
100 
100 
20 
25 
26 
25 
26 

100 
100 
20 
100 

50 
50 
50 
50 

100 
100 
100 

12 
10 
20 

100 
50 

1 
1. 

200 
200 

8,800 
2.600 

83 
2,200 
1,600 

000 
1,400 

200 
6,600 

13,200 
200 

1,400 
1,560 

250 
460 
100 
250 

1,200 
6,600 

440 
Boo 

2,700 
8,900 

700 
700 
200 

1,000 
800 

2,208 
220 

1,120 
400 
200 

1,100 
440 



ixteme 2eme 6cholonANTI -HEMORROIDAJRE pommado 15 g
BENZYLE BENZOATE 90 %(h dkoelte 1R.
NYSTATINE .. I00 UI vaglnTETRACYCLINE pornim, ophamlqu 1% 5 g 

mai6rlel 2emo chelon 
9 SPARMARAP 2.Scmx5m
,SPARADRAP 5cmx5mO S PARADRAP PERFORE Is m x5 m

" "05 COMPRESE NON $TER 171.8p SScm 
%L 61 -COMPRESSE NON STER 171.p lox l0cm5 -COMPRESSE NON STER. 171.8p 20x 10cmS5.b (COMPRESSE STEP. 17f.p Sx5scm 

ICOMPRESSE STEP, 171.9p lox loom 
LCOMPR.SSE STER. 171.8p 20x 10cm

-ROULEAJ DE GAZE 171. 90cmx loom 
BANDE OfC.GA 171. 8cmx 4m 

%000-COTON HYDROPHILE an ruleau t00 g
ANDE PLATREE 10cmx 2,5 m 

r SEIINQGUE UM NYLON KIGLISS LUER 2 cc
1SERINGUE UM NYLON KIGLISS LUER 5 co
1SERINGUE UM NYLON KIOLISS LUER 100o

AJGUILLE HYPODERMIQUE LU LUER 1G• IB1
AGUILLE HYPODERMIQUE UU LUER 21G' 1
AIGUILLE HYPODERMIQUE UU LUER 250 ' 

-AGULLE HYPODERMIQUE UU LUER" 24G I 1/4' 
S -- SERINUE GAVAGE UU b.CONIQUE 50 cc 

EMBOUT CAOUTCHOUC pour SERINGLE KIGLISS 2oc
EMBCUT CAOUTCHCUC pour SERINGLE KIGLISS 5c0
EMBOUT CAOUTCHCUC Pour SERINGLE KIGLISS 10coAJGUILLE L QUINCKE LU LUER 19G, 3%,
AJGUILLE PL QUINCKE UU LUER 22G ' 

.JLLUqE PERFUSION 
WAROT 

- TIERMOMETRE RECTAL OC
07 oo LAME do BISTOLRI UU I' 20 
ovf4G'oo LAME do BISTOLRI UU I 22d ooT LAME de BISTOLI UU N' 15 

o-1,,Aoo - GANTS d'EXAMEN NON STERILES UM 1.6.5 avoc ollelA,-,NTS d'EXAMEN NON STERILES UM t.7 avoc collol
GANTS d'EXAMEN NON STERILES UM 1.7.5 aw.coIle ,. 1 q4- ANTS dEXAMEN NON STERILES UM 1.8 avecoolel 

O 17 P'-DOIGTIER VAGINAL POLYETHYLENE LU avc oollelDOIGTIER VAGINAL LATEX UM av c oolot 
GAN TS do PROTECTION laiex 6p. laille uniqueOU$,Tot GANTS CHIRURGICAUX STER, UU aea Wolet,#7

U) oc04 GANTS CHIRURGICAUX STER.UU avocoolel 
C-oGANTS CHIRURGICAUX STER. UU avoc oI #8SONDE VESICALE DROTE p. FEMME CH 16 20 cmSONDE VESICLE DROITE p.HOMME CH 16 40 cm o V-. oo -SONDE GASTRIQUE type LEVIN CH 8


0O1 3g'd -SONDE GASTRIQUE type LEVIN 
 CH 16 

0•5000 .- bSNDE GASTRIOUE type LEVIN CH 10 


tube 
bout. 
00v. 
tube 

rout 
rol 
roul 
corrpr, 
oorrpr. 
oorrpr.
paqual 
paquer 
paquol 
roul 
rou 
foul 
bande 
plboo 
pike 
pike 
pice 
pike 
pihkoe 
pI1co 

pike 

pik.e 
pikce 
pibce 
pike 

plW
Pike 

pI4e 

pice 

lame 

parn 
pare 

palre 

pikce 
pike 
pica 
palre 

Pi-ke 
pi 
pio:e 
piece 

10 
1 

100 
100 

a 
4 
2 

100 
100 
100 
100 
100 
100 

1 
3 
1 

10 
1 
1 
1 

100 
100 
100 
100 

I 

1 
1 
I 

25 
25 

100 
I 
1 

1o 
100 
100 

100 

100 
100 
100 
100. 

100 

50 

s 

5.s 


5)

100 
10 

too 
100 

10 

440 
34 

2,600 
6.600 

440 
56 

"-,9w
11,000 
11,000 
11,000 

220 
11,000 

H." 
220 
220 
660 
660 

5,600 
12,200 
11,000 
5,600 

220 

220 
660 
660 
360 
360 

1,200 
440 
11tO 
200 
200 
200 

1,000
1,000 
1,000 

400 
4,4000 

400 
200 
200 
200 

200 
400
 
440
 
200
 
400
 
440
 

,,1
 



ANNEX 13: SOW FOR LOCAL COMMUNICATION CONSULTANT
 



TERHES DE REFERENCE
 

du Consultant en communication et organisation communautaire
 

I. CONTEXTE DE LA CONSULTATIONs Le 
Projet Survie de l'Enfant au
Tchad se propose de mettre en oeuvre 
au niveau communautaire, la
politique de d6centralisation 
du Gouvernement 
du Tchad dans le
cadre de l'instauration 
du systdme de recouvrement
L'approche pr~conisde pour faire 
des coOts.
 

ce 
 est d'organiser la
participation des 
 populations A travers la
d'associations mise en place
de santd communautaire 
 au sein des zones de
responsabilitd.
 

I. TACHES DU CONSULTANT:Le consultant est chargd dei
 

a) Ddvelopper une 
 m~thodologie 
 d'approche communautaire
susceptible d'obtenir 
l'adh~sion des populations des zones de
responsabilit6 
 dans 
 la creation d'as3ociations 
 de santd

communautaire;
 

b) Former le personnel de 
sant6 en charge de cette activit6 et
l'aider A la mettre en pratique;
 

c) Finaliser 
 les statuts et r~glements int6rieurs
associations des
en rapport avec 
 les populations des 
 zones de
responsabilitd respectives;
 

d) D'aider les populations des zones de responsabilit6 dans leurs
d~marches d'obtention d'agr6ment de cr6ation d'associations;
 

e) De d~velopper une approche d'information, de sensibilisation
et de motivation des populations 
des zones de re.sponsabilitd
susceptibles de 
crier chez elles des 
attitudes et comportements
positifs & l'endroit des programmes du projet, particuli6rement ses
activit6s de pr~vention et de promotion de 
 la santd et le
recouvrement des coOts.
 

g) D'aider & la formation des comitds de santd et de gestion des
associations de sant6 communautaire A l'utilisation, dans le 
cadre
du recouvrement 
des coOts, des procedures et outils 
de gestion
prdalablement 6labords, test6s et 
adopt~s.
 

III. DUREE DE LA CONSULTATION 
La durde de la consultation et les
modalit~s 
de son execution sont A determiner en rapport avec 
le

consultant.
 

IV. RESULTATS ATTENDUSt Ii est attendu du consultant A la fin de samission, la mise mise en 
place d'au mons un 
6izaine d'association
de sant6 communautaire fonctionnelles 
et la formation du personnel
de sant6 d'au 
mons 1D zones deresponsabilit6 A la 
m~thodologie

d'approche ddveloppe.
 



ANNEX 14: 	 UNICEF -RAPPORT DE MISSION, ENTRETIEN, REPARATION ET 
INSTALLATION DE LA CHAINE DE FROID DU MOYEN-CHARI, 
10/21 - 11/4, 1993 



REPUBLIQUE DU TCHAD 
 UNITE - TRAVAIL - PROGRES 

MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE 

DIRECTEUR GENERALE 

DIRECTIOH DES ACTIVITES DE SANTE 

DIRECTION SMI/BF 

SERVICE NATIONAL DU PROGRAMME 
ELARGI DE VACCINATIONi ET DE LUTTE 
LES MALADIES DIARRHEIQUES.
 

SECTION ESM/CDF
 

EQUIPE DE SUIVI ET MAINTENANCE 
CHAIE DE FROID 

RA P.POR 2 DE MrISSIO 
(Entretleno r~paration et installation de la
 

chalne froid du Hoyen-Chari.)

Du 21 Septembre au 4 Novembre 93
 

Prdsentd part
 

Hadjimbaye Ngardibaye
 
Consultant Electricit4-Froid
 
Energie solaire 

et
 

Netoloum Na'beye Justin
 
Technicien Energie solaire
 
PE V/LMD 



TERMES DE REFERENCE
 

BJ.I: 	 ENT'RETIEN, REPARATION, ET INSTALLATION DE LA
CHAMBRE FROIDE DU MOYEN-CHARI DU 20/09 AU 
4/11/93 

10/ Am6nagement Local Chambre Froide 

- Installation climatisation 
- Installation ventilation 
- Installation dclairage 
- Installation des prises + Terre 
- Installation, R6vision, R6vision (2 chambres froides positives) 

20/ R6vision/r6oaration des cong6lateurs 6lectriques du stock 
central 

30/ R6vision/r6paration chalne froid Hdpital pr6fectoral 

40/ R6vision/r6paration entretien des rfrig6rateurs de centres de 
sant6 de Sarh (Etat et Priv6) et laisser toutes les consignes
d'entretien. 

50/ R6vision/r6paration des frigos h p6trole de tous lea centres de 
sant6 des districts socio-sanitaires 

Evaluation de I'6tat des frigos en vu de son remplacement par
les frigos h p6trole ou solaire. 

tNombre 
* Danamadji 	 6 
* Goundi 	 9 
* Koumra 	 17 

.	 Kyab6 9
 
MoTessala - 12
 

* Sarh 	 19 

'1'
 



lf~ure S3cdo-Sonhar du moy.o,-Chorl 
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?UUInCTUa DU MOYUN-CHARI
 
DISTANCE DES CBS PUBLICS, T PRIVE8 PAR RAPPORT AUX 

CHX3-LINUX DES DISTRICTS
 

-TATRCT.. 

DANAHADJI 


GOUNDI 


KOUNRA 


KYABE 


LOCALITE 
HARO 


KOUKOGO 

HOUSSAPOYO 

SENDANA 


MAHIK TOKI 

iOANGARA 

KATEKAGA 

KOUKAYS 

MOUROUN GOULAYN 

GUIDITI 


KOUNRA OUMST 

ONDAYA 

9588ADA 

SIKANDA 

P3HZ 

BBDJONDO 

VDIRGUIGUI 

DOH 

ED8OPIN 


BALTOUDAYI 

SOLI 

HGONDE 

DOUN KIBIR 

DONION 

RORO 


DISTANCE
A 

50 Km x 2 

37 x 2 
25 x 2 
35 x 2 

U=. 


18 Ka x 2 
18 x 2 
35 x 2 
20 x 2 
40 x 2 
20 x 2 

"JJD
a 

5 Ka x 2 


35 x 2 

20 x 2 

42 x 2 

32 ,x 2 

55 x 2 

50 x 2 

90 X 2 

SO x 2 


K2BA = 
75 Km x 2 

60 x 2 

65 x 2 


155 
 x 2 

7 x 2 


35 x 2 


XABE 


LLER-RETOUR 


100 Ka
 

74
 
50
 
70
 

294 Km
 

36 Ka
 
36
 
70
 
40
 
8e
 
40
 

302 Km
 

10 Km
 
70
 
40
 
84
 
64
 

11e
 
100
 
18e
 
160
 

8M8 Ku
 
150 Km 
120
 
130
 
310
 
14
 
70
 

794Km
 



DISTRICT 
 LOCALITI 
 DISTANCE ALLER-RETOUR
 

35 Km x 2 

HOISSALA 
 BEBORO 


NGALO 

SARA 11 

BOUNA BEKOUROU 

GABIA 

B1NBO 

TAKAWA 


SARH 
 KOKAGA 

DOYABA KIHDIRN 

BALZKBA 

DJOLZ 

KORBOL 

BEGOU-DPSHC 

BAGUIRHI-DPSHC 

KASSAI I-DPSHC 
KABBAI 2-DP8HC 

8ARH 
 KYABN 

DANWAADJI 

KOUHRA 

KOISSALA 

GOUNDI 

N'DJAMINA 

MOUNDOU 


70 Km
 
106
 
76
 
10
 
50
 
50
 
50
 

502 Ka
 

24 Ka
 
16
 
14
 
96
 

320
 
5
 
5
 
4
 
2
 

486 Km
 

208 Ka
 
120
 
230
 
380
 
350
 

1120
 
700
 

53 

38 

50 

25 

25 

25 


12 Km 
8 

7 


48 

160 


2,5 

2,5 

2 

I 


M " 

104 Km 

60 


115 

190 

175 

560 

350 


x 2 

x 2 

x 2 

x 2 

x 2 

X 2 


-ji
* 

x 2 

x 2 

x 2 

x 2 

x 2 

X 2 

x 2 

x 2 

x 2 


x 2 

x 2 

x 2 

x 2 

x 2 

X 2 

x 2 
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Hercredi 13 Octobre 1293
 

RAPPORT DA LA ldre PHASE DR LA SESSION D'ENTRETRIEN ET DE
REPARATION DR LA CHAINE DR FROID DU MOYE-CHARI
 

L'6quipe de maintenance a quittd N'Djamdna le mardi 21 sept. 93i 15h15 avec nuit A Ba-Illi. Arrive A Sarh'-. 
16h, le mercredi 
22 sept 93.
 

- Jeudi 23 #ept 93 

Visite du local plus plan d'installation. Assemblage des appareils
de ventilation, climatisation, installation de deux climatiseurs.
 

- Vendredi 24 sept 93 

Fixation des appareils de commande et de r~ception, (prises
disponibles, rdglettes, ventilateurs, Interrupteurs, rh6ostats)
 

- Samedi 25 sept 93 

Fixation des prises, boites de d~rivations. 
Fabrication des tableaux do commande.
 
Fixation des appareils de sdcurit6 au mur.
 

- Dimanche 26 sept 93
 

Fixation des appareils de commando au mur.
 

- Lundi 27 sept 93
 

Cdblage 
et fixation des appareils de sdcuritd.
 

- Mardi 28 sept 93
 

CAblage et 
raccordement do l'installation.
 

- Hercredi 29 sept 93
 

C~blage et raccordement de l'installation
 

- Jeudi 30 sept 93
 

Cdblage 
et raccordement de l'installation
 

- Vendredi ler Oct 93
 

Finition et essai des installations 6lectriques
 

- Samedi 2 Oct 93 

Rdparations, entretien des appareils du d~p¢t r~gional 

117r 
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- Dimanche 3 Oct 93
 

Rdparations, entretien des appareils du ddpdt r6gional
 

- Lundi 4 Oct 93
 
Fixation de la tyauterie d'dvacuation d'eau de climatisation.
 
D Emnagement des appareils froids.
 

- Mardi 5 Oct 
 93
 

Ddmdnagement de 2 chambres froldes. 
Diagnostic.
 
Esai des appareils.
 

- Mercredi 6 Oct 93
 

Essai, diagnostic et 
test de r6paration des chambres froides.
 

- Jeudi 7 Oct 93 

Chblage des appareils de commando.
 
Entretien et 
test de rdparation des chambres froides. 

- Vendredi 8 Oct 93
 

Fixation des thermomdtres sur lea 
chambres froides.
 
Masticage des trous.
 

- Samedi 9 Oct 93
 

Hise en marche des chambres froides ot test 
de contrle. 

- Dimanche 10 Oct 93 

Test do contrdle et charge en Prdon 

- Lundi 11 Oct 93
 

Test do contrdle et charge en Fron
 

- Mardi 12 Oct 93 

Test de contrOle, mise en observation 

- Hercredi 13 Oct 93 

Test do contrOle, mise en observation.
 
Chambre froide Faa bonne marche

Fox system toujoure ddfectueux
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Mardi, le 2 Novembre 1993 
RAPPORT DS LA DEUXIEME PHASE DE MISSION D 'ENTRETIEN ET DE 

REPARATION DR LA CHA1E DR FROID AU MOYR-CHARI
 

- Mardi 19 octobre 93
 

Rdparatlon du rdfrig6rateur Sibir du d6p6t r~gional a affecter
 
pour KassaX I.
 

d'entrecien dans les centres socio-sanitaires de 

Hise en @seal pdtrole et A 4lectricitd, mise en observation. 

- Horcredi 20 octobre 93 

Test du rdfrigdrateur Sibir A p6trole. Visite de r~paration et 
Sarh.
Lavage et nettoyage du congdlateur Arthur Martin
 

-
 Jeudi 21 octobre 93
 

Finition r~paration frigo Sibir.
 
Test do rdparation congdlateur Arthur Martin.
 

- Vendredi 29 octobre 93
 

Rdparation congdlateur Arthur Martin.
 

-
 Samedi 30 octobre 93 

Rdparation et finition cong6lateur Arthur Martin.
Rdparation frigo Kassai I, SMI, KassaX II.
 

- Dimanche 31 octobre 93
 

Rdparation chambre froide Fox systems.
 

- Lundi ler novembre 93
 

Rdparation chambre froide Fox systems.
 

- Mardi 2 novembre 93 

Hiae en observation et contrdle. 

- Mercredi 3 novembre 93 

Hise en observation et contrdle par des porte-cadenas sur tous les
 
appareils froids du d~pot r~gional.
 

- Jeudi 4 novembre 93 

Travaux de finition chambre froide Fox Systems et rdfrigdrateur

Kassa I, SMI, Kassal II
 

- Vendredi 5 novembre 93 

Prdparatifs do retour 



a 

IkrCxvdl 13 octozre 193 
JauIi 16 ocrore 19M 

VMM I= DNNMM ONE mr -M aNMW 

0 aOm D -ol9 D~f 

1 13.10. 93 9h46 Kassal 1 Frigo en panne 
Panne lectrique et 
m*canique 

IE instance de rxparation 
- Resise d'u Thezoostat 
- Reslse de la rdsiEstwe 

Renvoyer au centre aprds 
rparation.Structures dlectriq~is 
eirstate demandons a 

chauffante d lgation d'dtablirla ligne 
Electrique S2= 

2 13.10.93 e1z36 CCL Absent 
Pas de Frigo 

3 13. J. 93 lWid5 Sarh/ 
Gammon 

E Instance d'ouverture Fournirun frigo et matriel 
P.E.V. pour le fonctionn--ent 

4 13.10.93 10h58 Sarh / 
Cotmontcad 

Pas de Frigo PEV Fournirun frigo et matdriel 
P.R. V. pour ouverrure 

5 13.10. 93 12h14 Sarh / Sonasmt Frigo en bon Etat To + 
so C 

6 14.10.93 9h0l Ballmba Ban tat. To + 60 Prdvoirpices de rechange 
verres/mdches; Maintien 
foctionnement A p6trole 
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Distrlic SBoCI-Smztalr d Barb ml 
dki 3 Avre 93 

*D'aw D'ARZM CNN" 

7 

F.. 
3.11.93 11hO 

1__2_ 
Doyaba 

KokJga 
pas de frlgo 

__ 

touzflr marlel P.B. V. 
plus frgo pde.role 

a _13.1.1.93 L11h24 Kta frigo ba Etat - - mlntl., 1. zytine 
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D1SIR11Cr BU2D-SIWI7RMa DIN IW 

dU 15 au 16 octobre 93 

-'WA n . w/ A ww i 

9 14.10.93 J1W22 DJG.i Frigo bon dtat mais 
trop de givre mauvaime 
flame. ondcneur sale 
suharg6 d'accumu-
lateursbrileur 
sale.mdche usde 

D6givrage; ettoyage 
coadenaeurs Conzit 
d'dvacuationbr eur. 
dhangement de m6dhe neuve. 
remise en marche du frigo 

Rdfrigdrateursolaire. Eclairage 
solairepuits pour eau potable de 
stdrilisaron 

is 15.10.93 lab" Daommdji Frigo ban dtat *3oC pas 
a niveau: retraitde I& 
chican.eo prdence 
d'alants 
ocufs/poissons 

Nettoyage du coduit 
d'dvaourAion. Egalisationdu 
bout de la mche; zI de6 
Cdicane rmise A niveau; 
remise en marche 

Rserve de piaces de rechange 
verres/mdches, recomaundoss 
1 'dclairag solaire ec maintenons 
le rdfrig~rateurA p6trole solaire 
car existent salle
d "accouchement/d'observation 

21 15.10.93 12b42 Komgo Bon Etat + 6o C 
Poig et de la portidre 
enlev6e 

emise du poignet R6serve de pices de rechanqe 
verres/mlches, zone difficilement 
accessible d'oo rdfrig6rateuret 
_clairage solaire 

12 15.10.93 15h39 Maro Vieur frigo mais bonne 
To + 4o C 
mise en marche en 1985 

Situation gdo. ne pezmet pas le 
systrme solaire/beaucoupd'arbres 
par contre recinandons: l 
finalisationdes installations 
dlectriques dEJA faites par
1 'LAID; par 1 'appui d'un groupe 
Alectrogdne plus carburant. pi4ces 
de rechange; .xenforcement de 1It 
chalne de froid par un congdlareur 
A pdtrole; remplacer 1 ancien 
frigo par un neuf. 



N 

NoRRVZ 1MM X . mF/Wfa 

13 

14 

16.10.93 

16.10.93 

6bw 

'2h32 
I 

Bendn 

NAaaafoyo 
II 

Bon dtat To So 
Retralt de la cicane. 
cause - fiinde 

___________gdrateur 

Am fanctionnel 
Ifrigo 

Kse S nivea. rem a&do la 
cicane. dgaliaatioa u bout do 
la adche. remiss an- zdie 

RAmerwe de piaces do xechags,wr­
isa maceag;~ diftic1lent at­
ossible zwoom~dm a s r~fri­

et 1 dclafrage solaire 

Rendre fenctionel en EWuipant 
at matfriel PHV 

D'AMWM'. 

is 16-10.93 abS c AN Frigo ban dtact'o + Eol 
nmrche us".par mangue 
de pi&-ce de rediange; 
frigo Installd dens le 
magasin aW par manque 
d'un local appnoprid 

Mae A niveaus 
remlaceent de lb1k 
wie neuve; 
remse en marde 

cde par 
Rdserve de pidce de rediange ver­
re/sAdihe zone difficlleiint ac­
cessible recomandona le rdfrigL­
raccur at 1 Ec-lairage volaire aws 
aprts construction d'um bfitiment 
awroprid car 1 'ancien eat en 
ter'battueet talt de paille 
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nEm2rcrS~OCE-AWUM DW A3M 

ji Da- DMO. 25sm MSEMIX 

16 17.10.93 11h45 DOUO BC dtat 21. I1 

17 18.10.53 Mh37 XrAWf Ban 4tst lb + 

am atat lb 0o rVEini d'wne m~ch. neuwis i8.10.93 13hZ7 WLI 

xBOZve do Pi&Mc do Z*udn"g 

Rdaen'e do pidce & rediange 
verre/midciO rwnforcmmt de 1& 
dhafro do fwoid par u2 cong~latetzr
A potrole. syatde solaim exaia­
tant ms ddtectueur (mternitE. 
bloc opdza toize). renforcemuent dui 
systaiue d 'Eclairar-solaire 

Rfterve do piace do rediange Val­
relu~ca.. zone d4fitiemn~t a­
oessible reinmandans 1. r~frigE­
zateur et 1 Eclai-ragesolafre 

http:i8.10.93
http:18.10.53
http:17.10.93


DrsZrcT sczOD-&i72m M s-W . 
m l oe 

e t d 
e p 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

20.10.93 

20.10.93 

20.10.93 

20. i.93 
20.10.93 

20.1G.693 

9h16 

946 

Iahl 

IWL21 

93v 
h33 

H.C. J*dfatrie Bon Etat To +3oC Rgluge duchermet -~ ~~~~~~~~ ! 
tI rlaeU 

SW/ Vieux figo To +18o C Mise & nivoau nettoyage du 
mln lnstall tbe o- odcte. metto~yg destre d"faillant. pas au Joints d'dtowt hjito lnatl 
niveau, Joints trso tia d'um tbepmtr A cadran
salesKafsaI Vieux frigo T C pas Relse a niveau; changement du 
au niveau, bouton de bouton de thbzuacatectoyageteziostat ddfectueur; du coeur 
muvalse iastallat4 ca 
cocjenseur saleCentre Social Bon dtat To+ 3oC 

Baguizw Pas de frigo mais 
wciar 

cnau'. 

•
quotlgdirenBou Eat oyen To. 7 Co Pos5itonnements nettoyage du 
mal Postlionnd; conden- conducteur, 
seur sale; Joints nettoyage des jointsporti4res sales 

Mmlaceuouc du 2e part. vaccim 

Rompaceor par no fzrigo noeuf; 
proposir.io de ropLacment de la
pdceP uffante 

Remplacer par 4m frigo neufj 
proitins do iangemont de lapi~ce djnuffante 

MHfi nde m~friggzrt.#r 

Affection d'wz frigo 

X-e ' 
o d u fr o 

Aemplawer par am frigo neuf 



14 

DistrictSocio-Smdtaize de oIasmala 
du 23 au 24 octhre 93 

b
D °O I 

M Am=
DAKVo 

DI o. wrwU wzw 0pf 

SOMMnr 

25 

26 

23.10.93 

23.1. 93 

1J126 

13h25 

MpMltal 

oI0ssala Joz 

To. 4o. frigo installe 
dans le couloir du WC.
plein de givre 

Pas de frigo 

Ddg1vrage Trouwer un local qppzqprd pour le 
frigo. zenfozrwent par un 

-­co latur A p~trole 

Affectation du frigo plus matriel 
P.R.V. 

27 23.10.93 13h39 Mossala Sud Vieux frigo, mauvaise Nettoyage du onduzit d'Evacua­

____________ 

flame, verre casad. 
~chicane mal installde 

tion. realse A niveaur, 
changemeuc d'un bhrlleur neuf ______________ 

28 23.10. 93 8h53 Ngalo To Oc, moauva-ie tiame. changemnt par um brleur 
____ ___mdche usde flout. remise en mardi. 

29 23.10. 93 12h25 Takagm Frigo bon Etat, To+ 12 Changement de mche et wrw, Prdvofr pidce do rechange. varzes, 
oC. local trop petit. remise en marcbe Roches 
mauvalse fl . maguede piAces deredsange 

3 24.1. 93 Ab13 Bdkourou Pas de trigo Affection frigo plus matriel 
P.S. V. 

31 24.10.93 13b29 Bara II Frigo bon ,tat.To+ 3oC L galisation du bout do In Pl~voirles piEes de rechange. 
___________m~ches verres. m~ches 

32 24.10.93 14h8S Bouna Vieux apparell, 
mauvaise flame Tb+ 3oC 

Changement d'uw 
plus m~che 

brOleurneuf Pzvoir les pi6ces de rechange. 
verres, mAches plus systme
d'_iclairagesolaire 

33 24.1G.93 1 h28 Beboro Vieux frigo To+ 2oC Nettoyage du conduit d'Evacua­
conduit d'Evacuation
sale, mauvalse flame 

Lion, l~galizationdu bout de 
la moche. Remse en marce 



District Soclo-Sanitalre de Cowdi 
de 25 au 26 octrru 93 

IAo nmm 1AM D2 . 0E1S7RW lzw/TaWA-427 PUjVIrTI 

34 25.10.93 9h41 Hat*ekaga Frigodceint.To+25 OC. 
auvais emplacement. 

drat sale. pas au ni-

Nettoyage coolet du refrig#-
rateur. reise A niveau, 
destruction des vaccins. 

prdvoirles pidces de rechange 
verres, 06ches 

35 25.10.93 jibe4 Ngangara 

veau, bzlleur sale et 
ddtectueur. Ecouvillon 
_ _ _d'un 

Bon 6tat To+ 4oC. aau-
vaise flame. brOleur 
ddfectueuzo frigo trop 

cmngemnt de brOleur neuf, 
rmse en mardbe. rawplacent

d couvillon neuf 
changement d'un brOleur neut. 
mise A niveau. realse en aarche 

Prdvoir les pl-es 
verres. mdches 

de rechange. 

36 

37 

38 

25.10.93 

25.1. 93 

25.10.93 

12W7 

13h1e 

16h06 

NahiA-Toki 

Nouroam 
Goulaye 
Guiditi 

Frlpo bon EtatTo#3oC. 
mauvaise flme.hrOleur 
ddfectueux. EcouvIllon 
ddtectueur. poignet 
ddfectueux 
pas de frigo 

pas de frigo 

ldgalisationde la mdce. 
remie A niveau. remise an 
marche, en-age d polget 

Prdvoir uW braleurneuf. pzdvoir 
1 Eclairage solaire pour lea 
accouchements 

Fournirtn frigo plus mmtdrel 
P.E. V 
Fournirmatdriel PEV plus frigo et 

39 26.10.93 7H43 Koimaye pas de frigo 
Eclairage solaire 
fournir matEriel PEV plus frigo et 

40 26.10.93 h43 GawrdI Ouest pas de frigo Eclairagesolaire 
fournir mat~rlel PEV plus frigo A 

41 26.10.93 8h56 Gourd Est pas de frigo p6trole
maintien le rythme de travail prds 

42 26.10.93 MOO@ Gound H.C. frigo ban tat To+ 2oC. 
conglateur ban Etat 
eais A 1 arrdt par 
manque de vaccins 

de 1'Hpital central 
maintien du frigo et congdlateur 
et reforcement de la chalne de 
froid par de la dafre de fruid 
par un frigo A pdtrole. parce que 
capacitE de stackage actuelle 
insuffisante 



DistrictSocio-Smztafr. do fosur 
16 

dei 26 au 2a octobrw 93 

43 

45 

4426.10e.93 

26.1G. 93 

27.10. 93 

i~. 

15heoz 

8h3Bebopen 

omaH 
Ixmff 

Beknb 

. 
. 

Bon dtat. To 7 oC. 
poignet desserzE. 

Ecouvillon U9E 
bon Etat. To. EaC. 

Ecouvillon usE 

trigo Eteint par aangue 

aerrage dui paigm. dhagmt 
do 1 deouvil1on 

r'aw1acemnt de 1 Eouvillon 

rereuent do I& dhaln. do frid 
par wi coarglaeurA pdtrole neuff 

renfforcement du systame 

d'Eclairagesolafre d~jA exiscant 

47 

4627.1G. 93 

27.10. 93 

9boa 

1a5 

--

Bedjonso 

de vaccin 
frigo bon Etat ro+. oC, 
pa, au niveau. Ecouvil-
IonusE 
frigo Eteint par mango. 

rle A niveau. ram an 
mmarohe, changement d'un 
Ecouvillonneut 

renforceuent du Bystam 
d'6clairage solaftv M~IA eristant 

48 

49 

27. 10.93 

27. 10.93 

10h57 

l1h3E 

Bedjondo 

Baptisate 

Derguigui 

de vaccins 
pas de frlgo 

pas de frigo 

tournfr matdriel FEV. 
Eclairagesolaire 

fouznir aat.Eriel PE, 

frigo et 

frigo et 
SG27. 10.93 12hi27Pa pas de trigo 

Eclairage solaire 
fouzmir mat~riel Fly. frigo et 

51 27.10. 93 12h4s Kaukada pas de frago Ecladrage solaire 
fu~rmtre E.fioe 
Eclalragesolaire 



District Soclo-Smztare de Earla 
du 26 au 28 octobe 93 

JAo zwm 
D~Om 

DaSS 
mm 

. CU57 MV3IZ RALIUM 
mmRZ~f 

DSam= 

52 27.10.93 13b68 Lprosexie pas de frigo tournirmatdriel MV plus frigo a 

53 27. le. 93 ME 

__ __ _ 

Kotura ifor 

aternicd 
pas die frigo 

pdtrole 

aclafr4g 
aatezmitd 

Solaize pour la 

54 28.10.93 8h8 Kouura pas de trgo maIntien rythe de travail 
__________CotOmcchad 

55 28.10.93 8h21 Centre Social pas do frigo foumfr Pmitriel PV plus frigo a 

56 28.1e.93 8h34 dpi tal frigo bon dtat. Tb+ 3C. c&Damet de verre 
p~trole 

Baptiste Varre cSE 
57 28.10.93 9b6O Ozrphelinat pas dc frigo fou_-ir matdriel PMV plus rigo et 

clai.rae _lare 
58 28.10.93 12h41 Bessada zrigo bon 6tat.Yo .4oC. 

___._.__________ tobdispensaire incendiE o ______________o___ _our 

59 28.10.93 13h23 Bedaya trigo ban Etat. ro a oC 6clairage solafre pour la 
______ _____ ___ stezn it6 
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MATRIXL TRC~iNXUE DE VACCXNATION A 

APRES LA VXSXTE DES CRNTRESD6al ri on StdrililateurA Rdchaud HlInuterle Cartes de Pochettes Fiches deen quantitr vapeur vacclnar.on stock vac 
Centres 

2. Djoll s e 5 " 14
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6.-------
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7. Gaba 

8. Dnio 
 1 
 5 
 S 14 

9. paw 
 1__ 
 50 50 
 14 


_e.Bo_ ­_Sm 14 


11. A4alo I I 
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ala 
 1 -2.)Iof 500 14
500 


1 1 
 -ud S 14
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14.14 
15. Bouna 
 1 Sm 14


1 _____ 
 _____ 14 


16. Behoro 
 I Soo .s8 14 

1 1 
 Sm 14oo
14 


18._gangara 
 _ 115 I 
 14 


POURVOXR 

Fiches de 
stock 

8 

10 


1e 

10 


1s 

is 


19 


i 


le 


10 


1s 

10 

19 


ie 


10 


l 


joints 
d'dtnclh it6 

2 

2 


2 


___is_2 
2 


2 


2 


2 


2 


2 


2 


2 


2 


2 


2 

2 


2 


2 


2 


verres 

2 

2 


2
 

2 

2 


2 


2 


2 


2 


2 


2 


2 


2 


2 


2 

2 


2 
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2 


madches 

2
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2
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2
 

2
 

2
 

2
 

2
 

2
 

2
 

2
 

2
 
2
 

2
 

2
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Cenresmtriel 
19. Miabl-I 
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2.Goundi1 

2.Es 

Hinuterle 

1 

carte&de 

vaccinm tjo, 

pocbdttec 

5 

Fchsdo.chsd 

sto k vacc 

~ 
14 

i922 
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!de 

stock 

192 

10 

do joints 

d'4taoa j
atdrililacew 
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tvorrs 

2 

2 

od iou 
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2 
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2 3.Be-djondo 
1 

1 

______ 

5 

5141h 

5 14 i0 2 2 

2 

2 

Sayaour2 
25(N Kocmra 

26.Bedaya 1I 

1. 5 5 J 14 19 2 2 

2 

2 

11-8 115a U. 

____ ___ 

3 

L22 19. 

6 52SS2 
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C)
 

Recommandations adndrales
 

L'dquipe de suivi 
et de maintenance de la chaine de froid
(ESM/CDF) du PEV/LMD, saaprds visite technique d'entretien et demaintenance sur le terrain a constat6 que le PEV existe bel et blen dansle Moyen-Chari et que pour le bon dynamisme des activitrs, elle,
 

A. 
 4 I'USAID et 1'UNICEF 
 ce qul suit
 

1) Recommande & l'UNICEF et 
A l'USAID qu'd 1'avenir, les
pidces de rechange suivantesf diffuseurs de flammes,
crdmaillressolent commandds ensemble avec les ver.'es et 
les mches.
 

2) Recommande & 1 'UNICEF et 
le PSET/USAID de Sarh de doter
les centres de sant6 pratiquantla vaccination en armoiremdtallique pour la conservation des mat6riels PEV.
 

3) Recommande de doter en moyens roulant (mobylettes, v4los)
les centres de vaccination qui font la stratdgie avanc4etels que: Baltoubaye, Goundi, Boum-Kebir, Roro, Ngon,
Dembo, Korbol, Bendana, Ngalo, Koumogo, Djoli, Doh,

Bekamba, Bedaya et Bouna.
 

4) 	 Recommande A 1'UNICEF et le PSET, la formation dans unbref ddlai de 3 techniciens par 4quipe ESM/CDF du PEV/LMDpour le suivi, 1'entretien, la maintenance et la
rdparation 
de la chaine de froid 
du Hoyen-Charl, il
 
s'agit de Alladoumadji Nadjinia, Bissid6 Djasnabaye et
Ngu6nadjib6 Ngakoutou.
 

5) Recommande la prise 
ne charge par l'UNICEF et le PSET,

les frais de formation et de stage.
 

6) 	 Recommande la prdvisite pour les 
dimensionnements 

sites retenus pour les installations solaires: 

des
 

a. 	 Etudes techniques des sites
 

b. 	 Pour permettre la commande 
 du matdriel
 
solaire.
 

7) L'dquipe recommande 
des 	moyens roulants pour les

techniciens qul seront formds.
 

8) Recommande le remplacement 
 de tous les r6chauds A
pression par des rdchauds A mdche.
 

9) 	 Rayonnage de la chambre froide positive FAC
 
10) 	 Rdhabilitation d'un chambre annexe au 
ddp6t Pr~fectoral
 

PEV comme lieu d'entrep6t de mat~riel.
 

B. 	 a1UNICEF
 

11) 	 L'6quipe recommande A 1 'UNICEF, la commande de pidces de
rechange de deux chambres froides positives, des
 

3 
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congdlateurs du ddpdt rgi onal du Hoyen-Charl voir liste
 
en annexe.
 

12) 	 Recommande A 1'UNICEF de doter le vdhlcule atelier d'une
 
radio 6metteur-recepteur.
 

13) 	 L'6quipe recommande A 1'UNICEF de finaliser 
 les
 
installations Electriques ddja existantes, par l'octroi
 
d'un groupe 6lectrogdne plus carburant A Haro.
 

C. 	 a la D6ldoation
 

14) 	 Recommande au superviseur du ddp6t rdgional de tenir A
 
jour les fiches de stock de vaccins et mat~riel PEV/LMD
 
pour une bonne gestlon.
 

15) 	 Recommande d'attirer l'attention de son personnel dans
 
1 'utilisatlon abusive des congdlateurs pour les fabriques
 
de glaces.
 

16) 	 L'Equipe demande l'utilisation stricte du stdrilisateur
 
a vapeur recommand6 par 1'OHS et non la stdrilisation au
 
formol comme ce 
qul s'est 	fait A Bekamba et Bouna.
 

17) 
 L'6quipe recommande au PEV/LMD de fournir l'outillage de
 
ddpannage au d~pdt r~gional. (caisse a outils, appareils
 
de mesure 	etc...)
 

18) 	 Recommande de faire alimenter les dispensaires de
 
Kassaf I et de Baguirmi en couran,- 6lectrique de la STEE,
 
car les infrastructures 6lectriques sont dEjA existantes.
 

18) 	 Recommande de 
tout faire pour doter les dispensaires de
 
DJoli en puits pour l'eau potable de stErilisation des
 
seringues et aiguilles.
 

19) 	 Recommande la reforme des vieux appareils des centres
 
mddicaux et dispensaires et leur remplacement par des
 
appareils neufs, il s'agit de: Maro, 
Mofssala 	C.H.,

HoMssala 	Hakim, Bouna, Beboro, Kassaf I, Kassaf II,
 
Begot,.
 

20) 	 Recommande d'exiger aux dispensaires privdes,

l'utilisation des cartes de vaccination congues 
par

SNPEV/LMD, afin de permettre 
une bonne Evaluation de la
 
couverture vaccinale le moment venu.
 

21) 	 L'Equipe recommande que le rdfrig~rateur de la SHI solt
 
affectd au dispensaire de Baguirmi parce qu'il fait la
 
vaccination au quotidien et que l'autre est plus proche

des deux centres (moins de 50 m) de l'HOpital p~diatrie
 
et dispensaire Kassa II.
 

D. 	 Recommendations spcifigue
 

22) a. 
 Equiper en 	mat~riel P.E.V. et rendre fonctionnel
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tous 
les centres de sant4 identifis pour le
 
fonctionnement par rdfrigdrateur A pdtrole,

Garnison Sarh, Cotontchad Sarh, Moussafoyo, Kassal
 
II, Baguirmi, Bdgou, Hoissala Hahim, Koumra
 
Lproserie, Koumra Centre social.
 

b. Equiper en P.E.V. et
mat~riel 	 rendre opdrationnel

les centres de santd identifids pour l'6clairage

solaire, Danamadji, Kyab6 maternit6, Nahim-Toki,

Doh, Bekamba, Koumra maternit6, Bddaya, Bouna,
 
Bdboro, Boli.
 

C. Equiper en 
mat~riel P.E.V. et rendre opdrationnel

les centres de santE identifi~s pour le
 
fonctionnement A r~frigdrateur solaire et Eclairage

solaire, Djoli, Koumogo, Bendana, Koumra
Gabian 

Orphelinat, Bedjondo Baptiste, Derguigui, Peni,

Guiditi, Koumaye.
 

23) 	 Recommande 1 'installation des rdfrigdrateurs solaires et

Eclairage dans les zones inaccessibles en saison de plule

tels que: Baltoubaye, Goundi, Boum-K~bir, Roro, Ngon,

Dembo 	et Korbol.
 

24) 	 Recommande de renforcer la capacit6 de stockage de

vaccins dans les districts soclo-sanitaires de Kyab6,

Maro, Holssala et Koumra par l'attribution des
 
congdlateurs a pdtrole.
 

25) 	 Recommande pour chaque dispensaire les pidces de rechange

suivantess les verres, m~ches, diffuseurs de flamme,
 
crdmailldres.
 

26) 	 Recommande une supervision permanente sur le terrain au
 
mons une fois par trimestre par le superviseur rdgional
 
pour stimuler le personnel d4ja motiv.
 

27) 	 Recommande un ravitaillementrdgulieren vaccins du d~pOt 
r~gional.
 

28) 
 Recommande que ddsormais le district socio-sanitaire de

Goundi soit dot6 en pidces ddtachdes et mat~riel PEV afin 
de desservir sa 
zone car une bonne gestion de mat~riel a

6t6 constatde 1ors de la visite. Renforcer le district 
socio-sanitairede Goundi par un rdfrigdrateura pdtrole
suppldmentaire (sous capacitd actuelle de stockage).
 

Sarh, 	le 6 novembre 93
 

Hadjimbaye Ngardlbaye
 
Consultant Electrictd Froid
 

Energie Solaire
 



COMQAE DE PIEc=S DE ICRaM, 
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Congdlateurs. rdfrigdrateursac clitmaiseurs 

No d 'ordre 

1 

2 

3 

4 

5 

6 
--- -__ 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

Ddsignation 

Ddtecteur 6lectronique de 
ful te 
Pompe a vide 

Compresseurhermztique 

Compreseur hermcique 

Compresseurhermdtique 

Compresseur herm6tique, 
climatiseur 

Compresseur hermdtlque 
climatiseur 
Hoteur ventilateur, 
climatiseur 

Hoteur ventilateur, 
climatiseur 

Lampe A souder soudogaz 

Frdon II 

Fr~on 22 

Rdftdene 

Danfoss 1/3 3C12A 

Danfoss 1/5 FR 7,5 

Danfoss 1/6 TLsA 

1, 5 ah Air well 5515 
R22 

2 ch 5518 220 V R22 

Air Well 5515 1,5 ch 
220 V 
Air Well 5510 2 ch 
220 V 

bouteille de 12Kg 

bouteille de 12Kg 

ouantitd 

3 

2 

2 

2 

3 

2 

3 

2 

2 

4 

2 

2 



Chambe froide Poitive 

Model Fox System .1,5 )3 

fo d'ordre Ddaignation Rf6£rnce Quan.itd 
1 Compresseur hermdtique Danfoss 1/4 FR 8,5 ou 3 

PR 10 A 
2 Hoteur ventilateur Fox systemscondenseur 3 

3 Meour ventilateur Fox systems 4 
dvaporateur
 

4 Filtre ddshydrateur 
 Type DX 052 6 
5 Vanne solennolde Ranco V16-502 7716-1 3 
6 Boile de rdgulateuret Fox systems 3 

__________Thermostat lectrique 

C~Y~A~E D~E CDRPEC 

Chambre Froide Positive 

Marque Louis Zhendre 1, 5 M3 

No d'ordre DEsignation Rdftrence guant4 
1 Hoteur triphase Type LSSOL2 KW1, 5 2 
2 Compresseur ouvert Comef CB 65 2 
3 contacteur t6ldmdcanique LC1D093 Bobine 380V 4 

4 Thermostat diffdrentiel Type RT7 -25 A +15 2 
5 Relay LRI - D09308 2,5 A 4 A 4 
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L'dqulpe ESH/CDF du PEV/LMD remercie la D61gation Socio-Sanitaire du
 
Moyen-Chari et le PSET/USAID de Sarh, le Mddecin Chef du District
 
Socio-Sanitaire et les responsables des dispensaires et centres sociaux du
 
Hoyen-Chari qui n'ont m6nagds aucun effort pour nous aider dana notre
 
mission.
 

Noo remerciements vont particulidrement au P ojet Survie de 1'Enfant au 
Tchad, avec A sa tdte le Chef de Projet, le Docteur Vincent Joret pour sa 
franche collaboration lots de notre adjour. 


