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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 ARI activities, which will also serve as the
blueprint for the CDD and Mrlaria 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 consultation de référence; 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 ¢) 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 accoraplishments; 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 DATA
Country Chad
Project Title Chad Child Survival Project
Date of Report December 31, 1993
Contractor The Mitchell Group, Inc.
Sub-Contractor MCD International
Home-Office Backstop Officer Lloyd M. Mitchell
USAID/Chac Project Officer Dr. Anita Mackie
Chief of Party Dr. Vincent M. Joret
IIl. FISCAL DATA
Date of Authorization 8/19/89
Authorized TMG LOP $6,457,224.00
Date of Initial Obligation 2/3/92
PACD 12/31/96
Cumulative Obligation : $3,000,000.00
Cumulative Accrued Expenditures : $1,327,122

IV. PERFORMANCE INFORMATION

A. Project Purpose

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. Program 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.


http:3,000,000.00
http:6,457,224.00

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’Djaména, 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:

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

L on 17-18 December 1993, the 'Division du Systeme d’Information Sanitaire’ organized
a workshop in N’'Djaména on the revision of the national HIS (see Annex 1). The
workshop was designed for the "Médecins Délégués’ 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.

o 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'Djaména 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 BEF training sessions at the 'Centre 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.



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.
Gerardine Yélégoto, midwife at the Obs/Gyn ward of the Central Hospital in Sarh, and Mr.
Weussouabé Pakouaré, head-nurse at the Health Center of Bégou, 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 Hopital Central de Sarh. Equipment and
contraceptives will be provided by the project through the Prefectural Pharmacy.

4.1.3. Training to include Curriculum Development at the Ecole Nationale de Santé
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 Chari. 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:

o 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 was 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, piease 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).



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-Thérése 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.

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

o District of Danamadji: Koumogo
AMawnn



® District of Sarh: Bégou
Kassai 1
Kassai 2
Baguirmi

L District de Koumra: Bédaya
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).

o 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.

o 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 peripberal 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:zuce Centers: the Project also submitted a drug/medical supplies and equipment
list for the "consultation 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 Koumia. 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’Djaména requested a consultant to be
fielded for the Center SMI/BEF. The consultant, Dr. Alain Lefevre, 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.



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:

o define the position of the Center within the District/Prefecture to render it supervisory
services;
[ define the mandate of the Center;

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

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

o perform spatial reorganization of the physical structure of the Center;
o train and provide the personnel with continuing education; and
L 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 on SMI/BEF
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.



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, ¢) 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 santé’. The consultant works in
close collaboration with the personnel of the Delegation, the health center nurses, members of
the committees de Santé, 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 Comités
de Gestion;

Training of the community in Community Health and IEC techniques

A first activity report is due in January 1994,



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’Djaména.

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 siudied 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 Délégué 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 Santé Communautaires des Zones de Responsabilité (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 Santé).



The CCSP proposes to organize the communities into ’Associations’ rather than Committees de
Sante. It is the deci<ion 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 estimnated 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 Délégation. 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 dép6t’ 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.

10



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
"Préfecture’. 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 'Djaména
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 Santé’ 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.

11



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’Djaména.

During this quarter, initial contacts were made with the ORT project for the opening of a small
PSET local office in N'Djaména. This office, which will be managed by a logistics/training
coordinator, would facilitate the contacts of PSET-Sarh with N’Djaména. 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

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

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

o Three (3) ARI trainirz manuals developed
L Twenty one (21) Trainers/Supervisors trained in ARI (two TOT sessions)

o 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

13



5.2.

5.3.

54.

5.5.

5.7.

Cost Recovery

o 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 référence. List submitted to USAID.

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

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

Health Information System

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

Donor/Project Coordination

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

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

Decentralization

® The position of Prefectural Pharmacist was created based on the Project’s
intervention.

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

Administrative and Logistical Support Management

° A Logistics and Training Coordinator for the PSET office in N’Djaména
was selected.

° Office space for PSET office in N’Djaména was selected

14
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VL. 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 Médecin Délégué of the Moyen-Chari

The sudden promotion of the present Delegate, Dr. Daugla, to the Central MOH (N'Djaména)
is expected to result in an unanticipated delay in the Project’s output. The newly nominated
Delegate, previously Médecin Chef de 1'Hopital 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.

5.2.

5.3.

In-Service Training

o Develop the training modules for CDD activities.

L Conduct two training sessions on CDD for the Prefectural Trainers’
Supervisors.

L Conduct four training sessions for nurses in ARI.

° Conduct six training sessions for nurses in CDD.

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

L Local consultant for pharmacy management conducts training in Sarh.

Cost Recovery

L Commitee de Santé of Kassail revised according to the Status and
Reglements Interne of ASCR.

o Prefectural Pharmacist posted to Sarh.

L Drugs of PPA inventoried and stock management introduced.

o Rehabilitation of PPA and Bégou dispensary initiated.

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

L Ground plans of the ten CR health centers finalized, submitted and revised

by USAID engineer.

Health Information System

Training of all Prefectural nurses in the HIS planned with DSIS (July
1994).

16



5.4.

5.5.

5.6.

5.7.

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

Donor/Project Coordination

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

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

o Nine nurses/midwives sent for JHPIEGO training course in Morocco.
Decentralization
o Three year master plan for the Prefecture finalized.

L MOH management staff for the Prefectural Training Center posted in
Sarh,

o Prefectural pharmacist posted to Sarh.

Administrative and Logistical Support Management

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

o Shortened Project plan and budget finalized and submitted to USAID and
TMG/MCDL.

o Stock-management for Project commodities introduced.
o Updated project inventory prepared and submitted to the Mission.

o Inventory made of all essential drug/supplies in Project’s UNICEF Kkits.
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 Financiai 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-00-2012-00

OATEGO BUDGE 1213 Hemaning amaditin

1. Personnel - Salaries (Home Office) 171,413 67,952 103,461 60.36%
2. Consultant Fees 78,229 12,409 65,820 84.14%
3. Overhead - U.S. (102.57%) 256,058 82,426 173,632 67.81%
4. Salaries - Field Staff 941,417 131,543 809,874 86.03%
5. Overhead - Chad (74%) 696,649 97,342 599,307 £6.03%
4. Travel and Transportation 273,985 104,027 169,958 62.03%
5. Allowances and Per Diem 699,833 100,018 599,815 85.711%
6. Other Direct Costs (DBA,SOS) 465,834 160,286 305,548 65.59%
(Subtotal of TMG Costs) 3,683,418 756,003 2,827,415 78.90%
FIXED FEE (8%) Excluding MCD/| 286,673 60,480 226,193 78.90%
2,587,134 8%




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:

Annex 2:

Annex 3:
Annex 4:
Annex 5:

Annex 6:
Annex 7:
Annex 8:
Annex 9:

Annex 10:

Annex 11:

Annex 12:

Annex 13:

Annex 14:

Compte Rendu du Séminaire-Atelier sur la révision du Systme
d’Information Sanitaire 17-18 December 1993

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

Participants list of the TOT sessions during the Fourth Quarter of 1993
Training Manual "Harmonisation des Techniques de Base de Formation’

Training Manual 'Prévention et Prise en Charge des Infections
Respiratoires Aigues

Training Manual 'Guide pour les co-formateurs en IRA’
Training Manual 'Les Infections Respiratoires Aigues’
SOW ARI Consultant

Essential Drug/Material list for the consultation de référence

’Centre SMI/BEF de Sarh, Identification des problémes et
recommendations’ Dr. Alain Lefevre.

"Analyse de Coft-Efficacité des Modes Alternatifs d’Acquisition, de
Stockage et de Distribution des Médicaments’ Dr.Schwabe, November
1993

Drug/material list

SOW ’local communication consultant’

UNICEF - Rapport de Mission, Entretien, réparation et installation de la
chaine de froid du Moyen-Chari, 10/21 - 11/4, 1993
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ANNEX 1: COMPTE RENDU DU SEMINAIRE-ATELIER SUR LA REVISION DU
SYSTEME D’INFORMATION SANITAIRE 17-18 DECEMBER 1993



REPUBLIQUE DU TCHAD

MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
DIRECTION GENERALE

DIRECTION DE LA PLANIFICATION
ET DE LA FORMATION

DIVISION DU SYSTEME
D'INFORMATION SANITAIRE

UNITE-TRAVAIL-PROGRES

COMPTE-RENDU
SEMINAIRE-ATELIER SUR
LA REVISION DU SYSTEME D'INFORMATION SANITAIRE

N'Djamena, les 17 et 18 décembre 1993



RECOMMANDATIONS

Les recommandations suivantes ont été faites par les Délégués des
préfectures Sanitaires présents et leurs conseillers technigues:

1

Utiliser 1la fiche de référence et 1le registre de
consultation de référence sur l’ensemble du pays;

Mettre en place et utiliser le dossier d’hospitalisation
dans tous les hépitaux du Tchad;

Accéder la révision du Sysiéme d’Information Sanitaire.

/'VO



Ces deux jours de séminaire-atelier, a 1’intention des
Délégués des Préfectures Sanitaires et de leurs conseillers, ont
été organisés dans le cadre de la révision du systéme
d’information sanitaire, initiée en décembre 1991.

De nouveau délégués et de nouveaux conseillers techniques
ayant apparu sur le terrain durant les derniers six mois, il est
apparu nécessaire de résumer 1’historique et 1’évolution du
systéme d’information sanitaire du Tchad depuis 1985, et de
présenter la structure centrale qui en est responsable, la DSIS,
ex—-BSPE, ainsi que ses attributions.

Les principes et les axes de la révision ont été reprécisés
dans cette méme optique.

La tranche d’&ge-cible du PEV, & partir du ler janvier 19%4,
sera constituée par les enfants de 0 & 23 mois: les modifications
nécessaires au niveau'des fiches de pointage et au niveezu de la
page 2 du rapport mensuel d’activités ont &té présentées. La DSIS
a profité de cetts occasion pour améliorer les fiches de pointage
VAT en y distinguant clairement femmes enceintes et femmes en age
de procréer, pour permettre de calculer la couverture VAT pour
les femmes enceintes.

Une affiche, fruit de la collaboration UNICEF/D3IS, a été
présentée aux participants: elle vise & améliorer la notification
de 1’indicateur "enfant complétement vacciné".

L’exploitation des rapports mensuels existants pour le suivi
et 1’évaluation par les médecins de district/préfecture a éte

présentée sous forme d’exercice. Les outils pour faciliter
1rutilisation des informations contenues dans le rapport mensuel
sont la fiche de synthdse mensuelle des indicateurs, et le
graphique polyveclent, utilisé pour tracer des graphigues simples
ou cumulatifs.

Le projet de nouveau rapport mensuel a servi de support au
méne type d’exercice. Les participants ont extrait de celui-ci
des indicateurs nouveaux, utiles au suivi des activités de leurs
centres de santé.
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Les par:icipants se sont également penchés de fagon critique

sur la nouvelle liste de problémes de santé, proposée pour la

notification au niveau des centres de santé. Certaines
propositions ont é&té rejetées par les Délégués de Préfecture
Sanitaire, pour nanque d’intérét ou de faisabilité; 1les
programmes concernés seront recontactés pour qu’ils améliorent
leurs propositions. D’autres propositions rencontrant 1/intéreét
des DPS ont été faites par ceux-ci. La liste revue sera proposée
4 la Commission du Systéme d’Information Sanitaire.

Le rapport mensuel d’activités des hdépitaux a fait 1l’objet

d’'une analyse critique, & la lumiére de la liste des activités
prévues dans le Pagquet Complémentaire d’Activités (PCA). Certains
chapitres du rapport seront supprimés, car ils correspondent a
des activités qui sont du ressort du premier échelon. D’autres
informations doivent étre introduites, pour suivre l’ensemble des
activités prévues par le PCA.

Les conclusions de cette réflexion serviront de base 3 la
révision du rapport mensuel par la DSIS.

Le nouveau dossier d’hospitalisation, officialisé en octobre
19923, a ensuite été présenté aux participants. Il sera disponible
en imprimerie a partir de début 1994. Les instructions
d’utilisation de ce nouveau dossier ont été remises aux
participants.

Un nouveau support pour la notification de la référence a
été présenté: le carnet de fiches de références. Il permet
l’étude et 1le suivi détaillé du cycle références/contre-
références. Les instructions concernant 1l’ensemble de la
notification des références, dec centres de santé & l’hdépital,
ont été remises aux participants.

Le Message Hebdomadaire de Surveillance Epidémiologigue a

été présenté @ nouveau aux participants. Des instructions sur le
fonctionnement de ce systéme de surveillance des épidémies ont
été fournies; la pertinence du systéme a été discutée. Méme si
la réalité handicape 1les effets attendus d’un systéme de
surveillance, il est nécessaire de transmettre réguliérement des
informations sur la situation épidémiologique, méme si celle-ci
est normale.

Suite aux décisions prises par les DPS en janvier 1993, la

DSIS a préparé une réactualisation légére de l’inventaire des
ressources et des activités. Les trois formulaires pour les

centres de santé, les hépitaux et les synthéses de district ont
été présentés aux participants. Cet inventaire doit aider au
bilan annuel et & la planification des districts.



” 2.LISTE DES PARTICIPANTS

INVITES:

- Dr WADAK, DPS du Batha

- Dr MATAMBA, CT/AEDES du DPS du Batha

~ Dr MAEAMAT YOUNCUS, 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 Guéra

- Dr MARLEEN BOELART, CT/AEDES du DPS du Guéra

- Dr ALLADOUMDJI, DPS du Kanem

= Dr MARTINE 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 ALLARANGAR, DPS du Ouaddal

- Dr DJALAL, DPS du Salamat

- Dr GENEVIEVE GRAVIL, CT/AEDES du DPS du Salamat
- Dr GAO GONGNE TAO, DPS de 1la Tandjile

- Dr NANA DEMANE, Responsable-adjoint du Programma National
Tuberculose

- Mr MAHAMAT OUMAR BADJOURI, Chef de Division de la Qualité dec
Soins

= Dr ANDRE NDIKUYEZE, CT/OMS, Epidémiclogiste

EQUIPE DSIS/DP:

- Mr NABIA KANA, Chef de Division

- Mr KATYMIA EZECHIEL, Inspecteur Sanitaire
- Mr DJINGARTI MOUANA, Epidémiolcgiste

= Mr NELDJIBAYE TINGATA, Informaticien

= Mr TEDANG ROBERT, Statisticien

= Mr MAYANGAR DAVID, Planificateur

- Dr BERNARD FRANCOIS, CT/USAID de la DSIS



4. EXPOSE INTRODUCTIF

RAPPEL SUR LE SYSTEME D’INFORMATION SANITAIRE

1. HISTORIQUE

Avant la mise en place du Systéme d’Information Sanitaire
actuel, la situation sanitaire (épidémiologique et ressources)
était mal connue, pour causes: multiplicité de formulaires et de
circuits d’envoi, abondance des rapports différents provenant des
structures publiques et privées, etc... Cette situation de
désordre ne permettait pas au Ministére de la Santé Publique
d’assurer ni une planification harmonisée, ni une amélioration
de la gestion  des services de Santé.

-C’est ainsi qu’en Septembre 1985, fut créée la Commission
du Systéme d’Information Sanitaire CSIS; celle-ci, assistée de
l’équipe de 1’Université de Harvard, a fait l7analyse du Systéme
qui existait et a dégagé les besoins d’informations prioritaires
au niveau national, régional et a proposé une restructuration
globale du Systéme d’Information Sanitaire.

Sur recommardation de la CSIS, le Ministére a créé par
arrété n°0022/MSP/SE/DG/BSPE du 27 juin 1987, le nouveau Systéme
d’Information Sanitaire,et a mis fin & la situation désordonnse
qui prévalait jusqu’alors en matiére d’information sanitaire.

Ce nouveau systéme s’est fixé les objectifs simples ci-
dessous:

- Gérer avec efficence nos maigres ressources,

- Mesurer les problémes de santéd dans leur réelle dimension,

- Planifier les besoins de diverses natures afin d’améliorer
la santé de nos populations.

Le nouveau systéme a quatre supports de collecte
standardisés dans l’ensemble des Formations Sanitaires du Pays,
il s’agit de:

1. Rapport Mensuel d’Activités de Formations Sanitaires de
base (Centres de Santé);

2. Rapport Mensuel d’Activités des Postes sentinelles (Hépital
de District;

3. Télégramme hebdomadaire officiel, actuellement Message
Hebdomadaire de Surveillance épidémiologique (MHSE);

4. Inventaire annuel des ressources sanitaires.

Rappelons que le systeéme actuel d’Information Sanitaire est
remarquable par sa simplicité et sa préocupation de soutenir la
gestion, plutét que de mettre 1’accent sur 1ls notification
exhaustive de pathologies.
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Sa révision qui est déja engagée depuis le début de 1993,

s’oriente vers son adaptation au niveau de syst2me de santé basé
sur la planification et la décentralisation.

2. PRINCIPES ET GRANDS AXES DE LA REVISION

Le Systéme d’Information Sanitaire est un outil de gestion
du systeme de santé qui est généralement calqué 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 révision évolue vers un développement
des supports d’information pour la gestion des patients (fiche
de consultation prénatale, fiche de BEF, dogsier
d’hospitalisation, fiche de référence/contre référence.

Elle se fait également dans le sens d’un développement des
supports d’information pour la gestion des services et du systéme
(registre de consultation de référence, de laboratoire, fiche de
gestion du personnel, une introduction d’indicateurs dans les
RMA, une intégration des données des programmes).

Ausei, la révision reverra la liste des problémes de Santé
d nctifier et introduira progressivement 1les statistiques
hospitaliéres.

ACTIVITES DE LA DSIS

Le BSPE s’est transformé en deux divisions suite au nouvel
organigramme du Ministére de la Santé Publique, adopté en Aot
1291: la DSIS et la DIPLAN.

Les attributions de la DSIS sont décrites par l’article
37 du décrét n°519/PR/91 portant organisation et attributions du
Ministére de la Santé Publique.

La Division du Systéme d’Information Sanitaire est chargée
ce :

-

- collaborer au contrdle, au suivi et 3 1’évaluation de 1la

Planification eu égard & la Statistique - documentation;

= Procurer 3 l’ensemble des unités administratives, y compris
aux Préfectures Sanitaires, le soutien technique relatif au
recueil de 1l’information, & la mise en forme et & son
interprétation;

- Veuiller & la collecte, a la gestion, a la diffusion de la
documentation et & 1’interprétation de 1’information
statistique;

- Veuiller 3 la gestion et & la diffusion de la decumentation
administrative, scientifique et technique du Département.
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Eu égard aux attributions ci-dessus, la DSIS a eu en 1993

& accomplir lees activités suivantes:

*

Production d’un annuaire national de statistigques, qui
contient des inforrmations sur la population, les problénes
de santé, les ressources des services de Santé et les
activités santaires.

La DSIS a élaboré également un annuaire de statistiques

¢étaillées par Préfecture.

La Rétroinformation: cette activité a demarré réellement en
1993 et concerne les informations relatives au suivi des
vaccinations. Elle est & 1l’usage du niveau central du
Ministére de 1la Santé Publique,des Préfectures et des
bailleurs de fonds.

Un inventaire réactualisé est en cours de réalisation.

La Révision du Systéme d’/Information Sanitaire: elle évolue
dans 1le sens d’une décentralisation de 1l’analyse et
l’utilisation des données. A cela, la DSIS est en train
d’intégrer 1les différentes informations des programmes
existants et de 1les appuyer pour la conception et
l’amélioration des fiches, et autres documents de gestion
des patients et des activités.

Informatisation de la collecte des données en périphirie,
cette activité est en cours depuis le début de 1l'année
1993. A ce jour, les Préfectures du Chari-Baguirmi, du
Moyen-Chari et du Logone Occidental sont déja autonomes. Le
Mayo-Kebbi et le Ouaddail le seront trés bientét

surveillance épidémiologique: elle marche plus ou moins
bien pour certains Préfectures. Les données concernant la
rougeole sont disponibles.

Séminaires de Formation/Recyclage: ils ont été réalisés en
1992 et 1993 pour l’ensemble des Préfectures.

Elaboration des cartes sanitaires: la carte sanitaire du
Tchad et des différents Préfectures sont élaborées et
dispoonibles au niveau de la DSIS.

La DSIS, en collaboration avec le BCR ccntinueront &
réactualiser ces différentes cartes et espére fournir des
cartes et des données démographiques assez précises pour
l’ensemble des districts du Pays.

Recherche Opérationnelle: la DSIS a effectué en 1993 des
recherches opérationnelles qui compléteront les données
statistiques de routine.



ANNEX 2:

MMEMORANDUM FROM DR. JORET, COP PSET-SARH, TO MR.
COOPER (TMG-WASHINGTON), 12/16/93
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CHAD CHILD SURVIVAL PROJ ECT
(ccsp- U.S.A.LD.)

* TELEFAX MESSAGE (2 pages) *
.‘t.“.‘.‘tt‘“t‘.‘t‘tt.“tt‘t‘tt

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 t o,

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 priaorities.. ..

I. The meeting was started by the presentation of the technical
proposal of the PSET TAteam.
During the period ending September °'95, the PSET would focus on:

A. Elaboration of following modules:
. Harmoniser les Techniques de Formation
Infection Respiratoires
. Maladies Diarrhéiques
. Fievre/Paludisme
Information, Education, Communication Interpersonnelle
. Supervision Formative
. Consultation Prénatale
. Bien-Etre-Familial
B. Training of all selected Trainers/Supervisors in above ment ioned
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. Médicaments Essentiels a noms génériques
3. Recouvrement des couts de santé
E. Development of one IEC pre-service curriculum for the ENSPSS

O JDU D CIN) =

ITI. 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 reduce the number of training topics.

CHAD CHILD SURvVIVAL ProJkcY (CCSP) THE MITCHELL GRoUP, INC,

B.P. 193, SARH, CHAD 1816 117H STREET. N.W.

Wasr Arnica WasHINGTON, D.C. 20001.5018, USA
TEL: (#233) 68-14.93 TEL: (¢202) 745-1919

FAX, (+233) 68-11-08 Fax: (+202) 234.1697
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ITI. 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 Diarrhéiques
4. Fiévre/Paludisme
_ 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 Tateanm.
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. Médicaments Essentiels a noms génériques
3. Recouvrement des couts de santé

IV, Activities which were dropped from the original PSET proposal are
therefore:

A. Elaboratien of following modules:
1. Information, Education, Communication Interpersonnelle
2. Consultation Prénatale
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 Délégation at the return of the COP and Health
Planner to Sarh.

M
- 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. 5



ANNEX 3:

LIST OF PARTICIPANTS OF THE TOT SESSIONS DURING THE
FOURTH QUARTER OF 1993



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

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 11TH STREET. N.W.

WEST AFRICA WASHINGTON, D.C, 20001.5015, USA
TEL: (+235) 68-14-93 TEL: (#202) 745-1919

FAX: (+235) 68-11-08 Fax: (¢202) 234-1697



Premiére session
Formation de formateurs/superviseurs en harmonisation
de technique de base de formation
(18 - 23 Oct. 93)

l NOM ET PRENOM CATEGORIE FONCTION ET PROVENANCE 1
I l. Dr. Miskine Ngodro Médecin Médecin Chef interne Sarh
L 2. Dr. Koundé Nénodji Médecin Chef de Service Pédiatrie Sarh
[ 3. Dr. Maoualé Mbaidowolo Médecin Médecin Chef District Kyabé I
ttl. Dr. Mémadji Mbaigoto Médecin Chef de Service Maternité Sarh
5. Dr. Bémadjingar Pascal Médecin Chef de Service Hépital Goundi
L 6. Mr. Kourayo Sorokounda IDE Infirmier Chef de district de
Danamadiji
L 7. Mr. Nguékorta Frangois TS Chef Zones de Responsabilité
Sarh
I 8. Mme Moh Ruth Sage Femme | Responsable SMI, Sarh
l;9. Mr. Mbangodji Natoliane IDE Responsable de Formation Sarh
10. Mme Yélégoto Gérardine Sage Femme | Sage Femme, Maternité Sarh




Seconde session
Formation de formateurs/superviseurs en harmonisation
de technique de base de formation
(25 - 30 Oct. 93)

7. Mr. Noubarassem Moise Infirmier Chef de Zones de Responsabilité
Goundi

ﬁb-_,_u .. NOM ET PRENOM | CATEGORIE FONCTION ET PROVENANCE |
li l. Dr. Kanika Djam Médecin Médecin Chef District Sarh 41‘
[ 2. Dr. Maoussedé Djeétoyao | Médecin Médecin Chef District Koumrém ]
| 3. Dr. Mbaitoloum Weina Médecin Médecin Chef District Moissala
jL 4. Dr Nigri Maguy Médecin Médecin Chef Zones Responabilité
| Koumra

i 5. Dr. Labrin Léopold Médecin Médecin Chef District de Goundi

6. Mr. Tebara Wodaye IDE Chef de Zones de Responsabilité

Moissala

i‘ 8. Mr. Djimassibé Jacques | Infirmier Superviseur Baptiste

Mid-Mission Koumra |
[ 5: tine Toniers Harcettine | 1oe ajor Haternite Sarh |
19. Mme Nangyangar Nahomie | IDE Major lédiatrie Sarh "
{ 11. Mr. Boguyana Prosper Infirmier Infi:@}gfwyajot Kyabé .
12. Mr Togoum Modjibé AT Infirmier Moissala

d



Deuxiéme session
des formateurs/superviseurs en Infections Respiratoires Algués
(13 - 18 Déc. 93)

NOM ET PRENOM CATEGORIE FOICYTION ET PROVENANCE

1. Dr. Maossé&ds Djétoyao Médecin Médecin Chef District Kounmra

2. Dr. Nigri Maguy Médeacin Médecin Chef Zones de
Responsabilité Koumra

3. Mr. Tébara Nodaye IDE Chef Zones de Rsponsabilité
Moissala

4. Mr. Noubartassem Moise Infirmier | Chef Zones de Responsabilics
Goundi

5. Mr. Djimassibé Jacques | Infirmier Superviseur Baptiste Mid-Mission
Koumra

6. Mue Négué Fatins AS Responsable Préfectorale

7. Mwe Tchieri Marcelline IDE Major Maternits Sarh

8. Mme Nangyangar Nahomie IDE Major Pédiatrie Sarh

9. Mr. Togoum Mod}1ibs AT Inifrmier Mofssala

q’v



Premiédre session
des formateurs/superviseurs en Infections Respiratoires Algués
(6 - 11 Déc. 93)

NOM BY PRENOM CATEGORIE FONCTION EY PROVENANCE
1. Dr. Miskine Ngodro Mé&decin Médecin Chef, Médecin Interne
Sarh
2. Dr. Koundé Nénodji Mé&decin Chef de Service Pé&diatrie Sarh
3. Dr. Maoualé Mbaibowolo Médecin Médecin Chef District Kyabé
4. Dr. Kanika Djam Médecin Médecin Chef District Sarh
5. Dr. Mémadji Mbaigoto Médecin Chef de Service Maternité Sarh
6. Dr. Bémadjingar Pascal Médecin Chef de Service Hépital Goundi
7. Mr. Rourayo Sorokounda IDE Infirmier Chef de District de
Danamadji
8. Mr. Nguékorta Francois Ts Chef Zones de Responsabilité
Sarh
9. Mr. Boguyana Prosper Infirmier Infirmier Major Kyabé&
10. Mme Moh Ruth Sage Femme | Responsable SMI, Sarh
11. Mr. Mbangodji Natoliane | IDE Responsale de Formation Sarh
12. Mwe Yélégoto Gérardine Sage Femme | Sage Femme, Maternité Sarh




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



REPUBLIQUE DU TCHAD UNITE - TRAVAIL - PROGRES
MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
DIRECTION GENERALE
DIRECTION GENERALE ADJOINTE

DELEGATION PREFECTORALE SANITAIRE
DU MOYEN CHARI

FORMATION CONTINUE
POUR LA SURVIE DE L’ENFANT

HARMONISATION
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

II.

III.

IV'

LES OBJECTIFS DE LA SESSION:

IDENTIFIER LES TECHNIQUES DE COMMUNICATION INTER
PERSONNELLE (CIP)

IDENTIFIER LES METHODES EDUCATIVES
(ANDRAGOGIE, PEDAGOGIE, APPRENTISSAGE)

ORGANISER (PLANIFIER et PREPARER) UNE SESSION DE
FORMATION

UTILISER LES TECHNIQUES DE COMMUNICATION
ET LES METHODES EDUCATIVES
LORS D'UNE SEANCE

PLANIFIER LA SUPERVISION FORMATIVE INTEGREE




II.

III.

Iv.

SOMMATIRE

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

IDENTIFIER LES METHODES EDUCATIVES . . . . . . . .
"Quelles sont les méthodes pour enseigner?”®

ORGANISER UNE SESSION DE FORMATION . e e e e e
"Comment planifier, préparer une session?"

UTILISER LES TECHNIQUES DE CIP ET
LES METHODES EDUCATIVES vt e e e e e e e e e e,
"Comment planifier, préparer, et animer un cours?”

PLANIFIER LA SUPERVISION FORMATIVE INTEGREE . . .

"Comment continuer la formation sur les lieux de travail2"



LBS OBJECTINS EDUCATIONNBLS (ou d’APPRENTISSAGE)
IDENTIZIBR LBS TECENIQUES D CONKURICATION INTER PERSONNBLLE (CIP)

Btre conscient des différences de perception, de comportenent
Détioir les deur types de communication fnter personnelle
Citer les principes de comnunicaticn verbale

Coonaltre la néthode de 1'écoute active

Identifier les rdgles du feed back positif

Bxpliquer le schéna de base de la comnuaication

Ideatifier les rdgles de CIP lors du travail en équipe

IDENTIPIER LBS NBYHODES BDUCATIVES

Brpliquer les différences eatre Pédagogie, Andragogie, Appreatissage
Tdeatifier les trois types d'interaction au cours de l'activité éducative
Décrire le tdches du formateur

Citer les avantages des néthodes pédagogiques

Citer les avantages des néthodes andragogiques

Brpliquer le cyele de 1'apprentissage par l'expérience

Identifier les trois donaines d'éducation et les néthodes éducatives fadiquées

ORGANISER (PLANIIIRR et PREPARER) UNE SESSIOR DE PORNATION

Recueillir des iofornations pour plaoifier une session

Citer les principales activités pour planifier uvoe session de fornaticn
Brpliquer chaque étape de préparation d’'une session

Citer les étapes de 1'analyse d'une tiche

Citer les étapes de développement d'un curriculun de fornation

Blaborer les objectifs de formation

UPILISER LES YRCENIQUES DB CONMUNICATIOR BY LES NETHODES BDUCATIVES LORS D'UNE SBANCE

Citer les types de séances de fornation

Planifier et préparer une séance de formation A partir d'ua objectif

Blaborer uoe liste de contrdle pour évaluer 1'animation, ’encadrencat

Utiliser les techoiques, wétbodes et principes de CIP, d'éducation 3u cours de
1"anination/encadrenent d'une séaance

Utiliser une liste de coatrdle pour évaluer 1l'animation, 1'encadrement d'une séance de
fornation

PLANIZIER LA SUPRRVISION ZORMATIVE IRTEGREE

§ituer le P M A daos 1a oouvelle structure du Ministére de la Santé Publique

Décrire les tdches du formateur - superviseur

Citer les drapes d’'une supervision formative jntéqrée

Blaborer un plan de rapport de supervision formative jotégrée

Citer des exemples d'utilisation des doonées du rapport neasuel provepant d'up ceatre de
santé, d'un dispensaire, d'uo poste de secouriste

Utiliser les techaiques, néthodes et priacipes de CIP, d'éducation au cours de la supervision

formative intéarée.



I. COMMUNICATION INTER PERSONNELLE

(CIP)

"LE JEU DES CINQ POURQUOI"
Ce jeu est basé sur le principe disant que si 1’on pose cing fois
la question "Pourquoi ?" on trouve géndéralement la véritable
réponse 4 la premiére question posde.

UN EXEMPLE AVEC DES REPONSES:
1. POURQUOI apprendre a communiquer ?

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

~ Pour édviter les malentendus, les problémes
3. POURQUOI éviter les malentendus et problémes ?
~ Pour mieux travailler, mieux coopérer
4. POURQUOI mieux travailler, mieux coopérer ?
- Pour rechercher la prospérité et la paix
5. POURQUOI rechercher la prospérité et la paix ?

- Pour avoir une vie agréable en socilété,
-~ Pour vivre ensemble dans 1’harmonie et la sérénité.

QUESTION N°1: POURQUOI APPRENDRE A COMMUNIQUER ?

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



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

OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE:

1.1. Etre conscient des différences de perception et de comportement

1.2. Définir les deux types de communication inter personnelle

1.3. Citer les principes de communication verbale

1.4. Connaftre la méthode de 1’écoute active

1.5. 1Identifier les régles du feed back positif

1.6. Expliquer le schéma de base de la communication

1.7. 1Identifier les ragles de CIP lors du travail en équipe

1.8. Utiliser les aides audio visuelles pour améliorer la CIP



OBJECTIF N@ 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 différemment les
choses et les situations vécues. La mini - enquéte a volontairement
présenté des sujets de controverse, mais réelles, afin de nous faire
prendre conscience de ce qui est IMPORTANT pour chacun de nous
(valeurs, principes).

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

A cause des différences de valeurs et principes, nous choisissons de
communiquer EN TERMES SIMPLES COMPRIS DE TOUS, et de nous comporter
DE LA MANIERE 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 COMPORTEMENT 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 expériences qui sous tendent nos actions, nos
réactions. Mais lorsque nous sommes dans une situation de crise, de conflit,
lorsque quelqu’un se comporte différemment de nous, lorsque quelqu’un prend une
décision qui ne nous plait pas, alors nous devenons pleinement conscients de nos
valeurs et principes qui influencent nos perceptions, comportements et attitudes.



OBJECTIF N2 1.4. CONNAITRE LA METHODE DE L'ECOUTE ACTIVE

La régle d’or de 1'écoute active, c’est de préter toute notre
attention lorsque notre interlocuteur parle.

Comment écouter activement ?

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

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

- Limiter au minimum la prise de notes, éviter de penser a la réponse que
1’on va donner, éviter 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 3 la place de 1la personne qui parle,
1'accepter telle qu’elle est et 1a traiter comme un individu responsable.

- Savoir quand garder le silence, donner i 1’'interlocuteur le temps de
réfléchir, de poser des questions.

- Répéter chaque point important pour vérifier auprés de la personne ce que
nous avons compris.

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

- Questionner effectivement en termes simples clairs sans suggérer 1la
réponse
- Poser des questions qui encouragent A parler, des questions auxquelles on

ne peut pas répondre par " oui " ou " non ".

- Poser les questions de différentes fagons si 1‘on pense que
1'interlocuteur n’a pas compris.

Cl



OBJECTIF N2 1.5. IDENTIFIER LES REGLES DU FEED BACK POSITIF

LE FEED BACK POSITIF:

La_régle d'or du feed-back positif c'est qu'il ne s’agit pas de

jugement ou de conseil.

Le feed back positif se définit comme une méthode de donner et de

recevoir des informations sur le comportement.

Comment recevoir le feed-back ?

Ecouter sans répondre
Ne pas essayer de justifier son comportement
Demander la clarification, si besoin

Remercier pour avoir donné le feed-back.

Comment donner le feed-back ?

Décrire de maniére précise, spécifique, ce qui s’'est passé, ce qui a été
observé. Il s’agit de donner des informations sur le " quoi ", sur le "
ol ", les " comment " et " quand "

Faire des propositions concrates et constructives

Vérifier 1a compréhension du feed-back et ses conséquences

Remercier pour avoir donné 1‘occasion de faire un feed-back.



OBJECTIF N2 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 N2l RECEPTEUR
code >>> >| décode
EMETTEUR
code
RECEPTEUR << <<<<
décode MESSAGE N22 (Feed Back)
Monsieur "X" Monsieur "Y"

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

Quand nous sommes "récepteur d’un message",
nous utilisons davantage 1‘écoute active

81 nous voulons que le dialogue continue,
nous devenons "émetteur d’un message en retour”
et nous utilisons plutdét les reégles du feed back positif

LA COMMUNICATION VERBALE EST MEILLEURE SI NOUS FAISONS UN EFFORT PQUR
. Reconnaitre les sentiments de 1'autre (empathie)

L Ecouter activement, questionner efficacement

* Encourager & s’exprimer par le feed back positif

. Vérifier la compréhension du message

* Clarifier ce qui n’est pas compris

* Répondre aux attentes et aux besoins d’informations.
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OBJECTIF N°1.7.

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

Un groupe est un rassemblement d’individus qui travaillent plus ou moins
ensemble, pour une courte période, sur des tadches précises.

Tandis qu’une équipe est un groupe d’individus qui apportent différentes
contributions pour atteindre un but, ou un objectif communs.

Le travail d'équipe joue un rdle important lors de 1a supervision formative pour
améliorer la qualité des soins.

Travailler en équipe c’est:

a. Mettre en commun les compétences, talents, idées et ressources pour
améliorer le résultat et 1a prise de décision

b. Donner a chacun des membres le bénéfice d’'un soutien mutuel, pour
maintenir 1’enthousiasme, méme lors des moments difficiles

c. Soutenir ce qui a été développé ensemble, et renforcer les demandes et
recommandations de 1'équipe & toute occasion

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

Des études analysant les qualités d’équipes hautement efficaces et qui
fonctionnent bien ensemble révélent que le mot "CONFIANCE" est utilisé le plus
fréquemment pour décrire 1’ambiance de travail.

Faire confiance c’est pratiquer 1'interdépendance positive (1’entraide).

Pour travailler ensemble dans un climat de confiance, chaque membre de 1’équipe
s’appliquera aux régles de CIP suivants:

1. Honnéteté et intégrité: pas de mensonges, pas d’exagérations

2. Franchise et volonté de partager, d'étre réceptif 3 des informations, aux
différences de perception et d’'idées

3. Cohérence, ou comportements et réactions prévisibles
4. Respect = traiter les gens avec dignité et équité (justice).
5. Gestion transparente a tous les niveaux



II.

2'1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5,

2.6.

2.7.

11

IDENTIFIER LES METHODES EDUCATIVES

Expliquer les différences entre Pédagogie, Andragogie, Apprentissage

Identifier les trois types d’interaction au cours de 1‘activité éducative

Décrire le tdches du formateur

Citer les avantages des méthodes pédagogiques

Citer les avantages des méthodes andragogiques

Expliquer le cycle de 1’apprentissage par 1’expérience

Identifier les trois domaines d'éducation et les méthodes éducatives
indiquées
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OBJECTIF N°2.1. EXPLIQUER LES DIFFERENCES ENTRE PEDAGOGIE, ANDRAGOGIE ET

APPRENTISSAGE

CARACTERISTIQUE

PEOAGOGIE

ARDRAGOGIE

APPRENTIS&AGE

Relation entre
fornateur et
apprenant

Dépendance

Interdépendance
Complémentarité

Variable selon les
tiches 3 apprendre

Yaleur de
|"expérience de
1"apprenant

1 expérience n'est
pas mise en yaleur

|"expérience est
importante;les
apprenants sont eux
néae des personnes

1'apprenant est une
ressource fmportante

sujet, le théme

Résolution de probliges

ressources

Utilisation Acquisition Application fumédiate Application aprés
des acquis de la progressive et et continye certification
session de théorique
forsation Utilisation

ultérieure
{entre Formation centrée sur | Acquisition de Acquisition de
d'intérét de 12 1'acquisition de compétences compétences
formation connaissances, sur le | Echanges d’expériences gestuelles manuelles

Climat de 1a
session de
fornation

Autoritaire,
0fficielle,
Favorise la
compétition

fonfiance Détente
Coopération
Collaboration
collégiale

Guidé pas & pas par
étape

Planification
de la session

par le formateur

Négociable lars de 1a
session

par e formateur

Etude des besoins
de formation

par le formateyr

par le formateur

par 1'apprenant et le
forsateur

Formsulation des
objectifs

par le formateur

par le formateur avec
1'apprenant

par le forpateur

Elaboration du

par les professeurs

faite en vue de

en yue d'application

d'enseignenent

officiels

de séance adapté

syllabus et Pédagoques I"application fmmédiate | aprés certification
Kéthodes Transaission de Réciproque/autuel Pratiques
d'enseignenent connaissances 4 sens Participative et personnalisées
unique, du formateur Partage expériences
vers 1'apprenant Coopération
Activités Plan de séance se font sclon un plan spécifique adapté

selon un pian de
séance

Evaluation des
cquis

par le foraateur

sutuelle, par le

formateur et les foraés

Collaboration
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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 Le formateur est ia Formateurs et apprenant
L "APPRENANT principale ressource sont des ressources pour
pour assistance, feed information, feed back
back, renforcement, et évaluation mutuelle
correction et
récompense
ENTRE L'APPRENANT ET Matériel préparé pour le matériel est cohérent
LE MATERIEL DIDACTIQUE | acquérir des par rapport aux propos
connaissances du formateur, il est

élaboré pour acquérir
une compétence
spécifique, 1l est
organisé pour é&tre
utilisé en groupe

ENTRE LES APPRENANTS Chaque apprenant Equipe
travaille dgns son coin Collaboratiqgmmm ''''''''
INTERDEPENDANCE absente oui

ENTRE LES APPRENANTS
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2.3. DECRIRE LES TACHES DU FORMATEUR
1, Se comporter en tant que membre d’une équipe de formateurs - Buperviseurs,
en tant que membre d‘une équipe préfectorale de co-formateurs
2. Identifier les connaissances, attitudes et pratiques du personnel A former

3. Aider 1'apprenant a apprendre

q. Aider 1’apprenant a se former lui méme

5. Décider des compétences A acquérir avec l'apprenant
6. Evaluer le niveau d’acquisition des compétences avec l’apprenant
7. Faire le suivi de 1'utilisation des compétences acquises

EXERCICE FAIRE DES SUGGESTIONS POUR COMPLETER LES TACHES DU
FORMATEUR:

2
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OBJECTIF N2 2.4. CITER LES AVANTAGES DES METHODES PEDAGOGIQUES

OBJECTIF N2 2.5. CITER LES AVANTAGES DES METHODES ANDRAGOGIQUES

TABLEAU A COMPLETER:

AVANTAGES DES METHODES PEDAGOGIQUES AVANTAGES DES METHODES.ﬁﬂPRA§9§;9g5§M

Organisation des connaissances Développement de l’acquisition des
Structuration de l’acquisition des compétences nouvelles dans un esprit
connaissances nouvelles de collaboration et de coll@gialité
Développement de la prise de Développement de la prise de
décision a titre individuel décision par coopération et
consensus )
Education de base indispensable Formateurs et apprenants sont des
sources de connaissances et de
compétences
Esprit de compétition Travail d’'équipe

Applicat{gﬂ‘différée Application immédiate
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EXPLIQUER LE CYCLE DE L’APPRENTISSAGE PAR L'EXPERTENCE

EXPERIENCE PROFESSIONNELLE

1.

PRATIQUE

5.

ACQUISITION
DES
CONNAISSANCES
THEORIQUES
GENERALISATION

4.

APPLICATION,
UTILISATION
DES NOUVELLES COMPETENCES

2.
BESOINS EN FORMATION

IDENTIFIES

\

3'

FORMATION BASEE
SUR L’ACQUISITION
DE COMPETENCES

A
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OBJECTIF N2 2.7. IDENTIFIER LES TROIS DOMAINES D'EDUCATION,

IDENTIFIER LES METHODES EDUCATIVES INDIQUEES

1.  SAVOIR (INFORMATTIONS, CONNAISSANCES)
a. COLLECTE D’INFORMATIONS [S'informer, Apprendre]
b. ANALYSE ET INTERPRETATION DES DONNEES [Arranger et expliquer]
C. RESOLUTION DE PROBLEMES ET PRISE DE DECISION
[Utiliser les données]
2. SAVOIR FAIRE (COMPETENCES MANUELLE, GESTUELLE)
a. EXECUTION SIMULEE [Imiter]
(ex :+ Jeux de r6le, saynétes),
b. EXECUTION ADEQUATE EN SITUATION REELLE [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 (COMPORTEMENTS ET ATTITUDES)
a. RECEPTIVITE, ECOUTE [Ecouter activement, ouverture d’esprit]
b. REPONSE, FEED BACK POSITIF [Maintenir le dialogue)
c. INTERIORISATION [S’adapter au milieu]
| de ADOPTION, ACTION, ADAPTATION [{Changer de comportement)
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TABLEAU N2 1
LES METHODES D’ENSEIGNEMENT ET LEURS INDICATIONS
METHODES D'’ENSEIGNEMENT UTTLISATION INDIQUEE POUR
Co. Att CIP Déc [Agt.
Visites sur le terrain + + + +
Jeux et exercices + + + +
Devoirs, tests M dondo L
Panier des idées + + A B .
Jeux de réle, simulations + + +
Discussion + + +
Stage pratique encadré + N D
Dépliants, brochures + + s
(") Vidéocassettes, films + + +
Manuels de formation + L +
Instructions, + M
listes de contrdle R—
Pratique en groupe, démonstr. + +
Echelle d’'appréciation + +
Brainstorming + M
ou "TORNADE DES IDEES" —
Arbre de décision + o
Etude de cas +
Auto-enseignement o —
(") Diapositiyes et photos Ao —
| (") Retro-projecteur o+
| (") Craie et tableau noir + o

LEGENDE: Co. = Connaissances,
Déc = Décision,

Att = Attitudes,
Act.= Activités,

(") = a la fois matériel et méthode d’enseignement,

W
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IIT. ORGANISER (PLANIFIER ET PREPARER) UNE SESSION DE FORMATION

3.1.
3.2.
3.3.
3.4.
3.5,

3'6'

OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE

Recueillir des informations pour planifier la session

Citer les étapes de l’'analyse de taches

Citer les principales activités pour organiser une session de formation
Expliquer chaque étape de préparation d’une session

Citer les étapes de développement d’un curriculum de formation

Elaborer les objectifs de formation
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RECUEILLIR DES INFORMATIONS POUR PLANIFIER UNE SESSION

Le "séminaire”, ou 1’'"atelier", ou le "cours de recyclage” est en fait la partie
visible d'une session de formation. Comme toute activité de santé, la session de
formation se fait en cing é&tapes:

Planification

Préparation

Réalisation

Evaluation

Suivi de la session de formation.

Mais étant donné son importance pour la réussite de la session, la planification
d’une session de formation a fait 1’objet de cette séance.

La planification comprend les phases suivantes:

A.  ETUDE ET FORMULATION DE LA PROBLEMATIQUE

1. Etude des besoins et problémes pour une maladie donnée (ou probléme de
santé) = "Ce qui ne va pas" et qu’'une formation peut corriger

2. Analyse des données statistiques sur une maladie/probléme

3. Enquéte et entretiens auprés 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 nécessité 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 éducationnels retenus

9. Elaboration du syllabus

E. DECISION ADMINISTRATIVE

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

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

La préparation d'une session est une activité distincte qui vient
aprés la planification de la session.

LISTE DE CONTROLE POUR PREPARER LA SESSION

Nota Bene;

Toutes les étapes de cette liste sont importantes, néanmoins les activités clés,
qui sont précédées d’'un astérisque (*;, méritent davantage votre attention.
l.....(*) Vérification du matériel regu, avec la liste d’envoi

2.....(*) Réunions de lecture des guides et manuels

3.....Répartition des séances entre les formateurs - superviseurs
4.....(") Préparation des séances en suivant attentivement le guide
5.....Préparation des locaux de formation et du matériel didactique
6.....Répartition 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.....Début de la session de formation.
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OBJECTIF N@ 3.2. CITER LES ETAPES DE L’'ANALYSE D'UNE TACHE

L’analyse d’une tache permet aux formateurs de voir les connaissances et
compétences spécifiques nécessaires a 1’accomplissement d’une tache.

COMMENT FAIRE L'ANALYSE D’UNE TACHE ?

1, Observer 1’'exécution de la t4che dans le contexte habituel

2. Ecrire de fagon détaillée tous les gestes, comportements et attitudes pour
exécuter la tache dans le contexte habituel

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

EXEMPLE DE TACHE:

S’entretenir avec les femmes rurales sur l’'alimentation pendant la
grossesse lors d’'une consultation prénatale.

Domaine du Savoir:

Les ......... (aliments) locaux et les habitudes voeos(alimentaires)
. Les besoins physiologiques de la femme enceinte
. Décisions 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 A.........(organiser/conduire) un entretien

. Aptitude a utiliser un langage seevese.(simple, clair, précis, approprié)
. Respect des .......... (coutumes) locales et tabous alimentaires.

3



CITER

23

OBJECTIF N2 3.5.

LES ETAPES DE DEVELOPPEMENT D'UN CURRICULUM DE FORMATION

Analyse de téaches

Liste de ce que le participant doit apprendre
Objectifs éducationnels retenus

Elaboration du syllabus

Documentation additionnelle

Elaboration des plans de séances

Reproduction des manuels et guides en nombre suffisamment
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OBJECTIF N2 3.6. ELABORER LES OBJECTIFS DE FORMATION

UN OBJECTIF EST UNE DESTINATION
C’EST LE RESULTAT,
ou L’EFFET,

ou L’'IMPACT
D’UNE ou PLUSIEURS activités PLANIFIEES

UN OBJECTIF A CINQ QUALITES:

1. OBSERVABLE,

2. «.eeeev...(PRECIS),

3. MESURABLE,

4. .............(REALISTE),
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

RETENIR:

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

“*s'.’ ,) \
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TYPE D’OBJECTIF EDUCATIONNEL
..... Q4. PEDAGOGIQUE

VERBES D'’ACTION
POQUR FORMULER UN OBJECTIF

CONNAISSANCES

Enumérer

* Cciter
Définir
Identifier

Répéter

COMPETENCE A RESOUDRE UN PROBLEME,

COMPETENCE A PRENDRE UNE DECISION

Analyser

Elaborer

Expliquer (a 1l’aide..)
Regrouper (selon des critéres..
Sélectionner

Décider

Détexrminer

Planifier

Résoudre

Situer

)

COMPET.HCE GESTUELLE,

COMPETENCE MANUELLE

Faire

Exécuter

Imiter (copier) (simuler)
Utiliser

Contréler

Préparer

Suivre

Superviser

Surveiller

COMMUNICATION INTER PERSONNELLE
(VERBALE)

Approuver
Répondre
Résumer
Reformuler
Exprimer
Avertir

COMPORTEMENT ET ATTITUDES

Ecouter

Adopter

Adapter (ajuster)
Agir

Approuver

Réagir




Iv.

401.
4.2,
4.3.

4.4,

4'5.
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UTILISER LES TECHNIQUES DE COMMUNICATION ET LES METHODES EDUCATIVES LORS
D’UNE SEANCE

OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE

Citer les types de séances de formation
Planifier et préparer une séance de formation a partir d’un objectif
Elaborer une 1iste de contréle pour évaluer 1'animation, 1’encadrement

Utiliser les techniques, méthodes et principes de CIP, d'éducation au
cours de 1’animation/encadrement d’une séance

Utiliser une liste de contrdle pour évaluer 1'animation, 1’encadrement
d’une séance de formation
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4.1 CITER LES TYPES DE SEANCE

Suivant les trois domaines de formation:

Savoir: Informations, Connaissances
Savoir Faire: Compétences
Savoir Etre; Comportements

En réalité, on ne peut faire une distinction nette entre les trois domaines. I
y aura des séances plutot théoriques (connaissances), et d‘autres plutdt
pratiques (compétences et comportements)

Suivant 1’objectif éducationnel:

Objectif de connaissance

Objectif de communication inter personnelle

Objectif de compétence gestuelle, manuelle

Objectif du compétence & résoudre un probléme et décider
Objectif de comportement et d’attitudes

Suivant le nombre de participants;

Plénidre, Groupe de travail, Individuel.
Une séance pléniére de plus de 25 personnes s‘appelle "conférence";
1’auditoire écoute 1'orateur, Elle permet difficilement la participation
de tous.
Un groupe de travail de plus de 5 personnes fonctionnera difficilement, &
moins d’une répartition rigoureuse des tiches et du respect du temps
alloué aux taches,
Le travail individuel donne plus de responsabilité a chague participant
qui travaille & son propre rythme. Les sources d’'informations pour le
participant sont les documents, matériels et formateurs.

Suivant le mode d'apprentissage:

C’est le type d’'interdépendance a promouvoir pour accomplir 1‘objectif
éducationnel,

Coopération, Compétition, Individuel.
I's se combinent de diverse maniére lors des activités d'enseignement
d‘une séance donnée, ou de toute la session de formation.



4.2,

RETENIR;

4.2.1.

4.2.2.
4.2.3.
4.2.4,
4.2.5,
4,2.6.

4,2.7,
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PLANIFIER ET PREPARER UNE SEANCE A PARTIR D’UN OBJECTIF

SEPT SECTIONS POUR PLANIFIER ET PREPARER UNE SEANCE,
OBJECTIF EDUCATIONNEL,
ou PEDAGOGIQUE,
ou d’APPRENTISSAGE,
ou d’ENSEIGNEMENT
CONTENU ET REFERENCES
METHODES D’ENSEIGNEMENT
MATERIELS ET MOYENS NECESSAIRES
PREPARATIONS
PLAN DE SEANCE (ACTIVITES D’ENSEIGNEMENT)

EVALUATION
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UN EXEMPLE
DE PLANIFICATION ET PREPARATION DE SEANCE:

Domaine: Savoir, Connaissances

Objectif: Citer les signes de déshydratation sévere

Contenu:
Les signes de déshydratation sévére sont a rechercher pour pouvoir traiter
de toute urgence,
Les signes qui ont un astérisque (*) sont les signes clés,.
Il's sont généralement présents, faciles & rechercher, nécessaires pour
déterminer le degré de déshydratation et de 1a pour traiter,
Signes de déshydratation sévere:

1. OBSERVER

Etat général = (*) Léthargique ou inconscient; apathique
Yeux = Trés enfoncés et secs

Larmes = Absentes

Bouche et langue = Trés séches

Soif = (*) Boit a peine, incapable de boire

2. PALPER

P11 cutané = (*) S’efface trés lentement,

le pli persiste pendant deux secondes ou plus

3. CONCLURE

C’est une déshydratation sévére s’'i1 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.

A
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Références bibliographiques:
Techniques de supervision,
"Prise en charge du diarrhéique"”,
OMS Programme de lutte contre les maladies diarrhéiques,

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

Matériels et moyens nécessaires:
Selon leur disponibilité: Photos, ou diapos, ou vidéo cassette sur les
signes évidents de déshydratation, sur la déshydratation sévére.
Nouveau Tableau révisé en 1991 par participant.

Préparations:
Photocopier les photographies sur signes de déshydratation en nombre
suffisant.
Vérifier qu’il y a de 1’électricité,
Vérifier que les salles sont libres.
Vérifier que Projecteur, ou Téléviseur et magnétoscope en bon état de
fonctionnement,
Prévoir le nouveau tableau de "Prise en charge du diarrhéique" en nombre
suffisant.
Mettre le corrigé des exercices a la disposition des encadreurs,
facilitateurs et instructeurs.

Plan de séance (ou cours): Durée = 3@ minutes.

- Installer le matériel audio visuel s’i1 y a lieu

. Annoncer 1’objectif pédagogique de 1a séance

. Dire les instructions pour le travail individuel en montrant chaque fois le
matériel A utiliser

. Distribuer les photos de signes de déshydratation, le nouveau tableau de prise
en charge, et les exercices

. Laisser le temps nécessaire pour répondre, pour faire 1’exercice

. Ramasser les réponses pour la correction, s’assurer que chaque participant
aura mis un signe pour identifier sa copie.

. Demander les questions qui ont posé des problémes, et donner 1les
clarifications.
Demander d deux ou trois participants d’aider & faire la mise en commun par
lecture de (4.2. en 7 sections).

. Evaluer la connaissance des signes de déshydratation sevrée.

. Cléturer la séance en mentionnant 1'urgence du ttt, puis demander aux
participants les contraintes, obstacles et problémes possibles lors de la
recherche des signes de déshydratation grave par les infirmiers.

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

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

1>
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RAPPEL DU TABLEAU N1 : LES METHODES D'ENSEIGNEMENT

RETHODES D'ENSEIGNENENT

Visites sur le terrain

Att

MTILISATION INDIQUEE PoUR
Coi

CcIp

+

Jeux et exercices

Devoirs, test§wm

Panier des idées

Jeux de rdle, simulations

+

D1scussioq"

Stage pratique encadré

Dépliants, brochures

Vidéocassettes, films

Manuels dgwfgrmat1on

Instructions,
listes de contrédle

Pratique en groupe, démonstr.

Echelle d’appréciation

Brainstorming

Ou "TORNADE DES IDEES"

Arbre de décision

Etude de cas

Auto-enseignement

+
+

Dlapositives et photos

Retro-projecteur
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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 séance intdgre toutes 1les connaissances et
compétences en formation, en particulier 1les compétences en
Communication et en Andragogie.
COMMUNICATION INTER PERSONNELLE (CIP):
Activer les échanges d’'idées, avis/opinions et expériences
pzrmi les apprenants adultes
ANDRAGOGIE
Utiliser les principes de formation des adultes
ANIMATION, ENCADREMENT;:
Utiliser 1les techniques, méthodes et principes de CIP,
d’éducation en suivant un plan de séance.

L’évaluation des acquis est nécessaire; elle se fait par les
gestes et comportements observables et mesurables rassemblés en une
liste de contrdle.

L APPRENTISSAGE EST INVISIBLE, POUR POUVOIR EVALUER IL FAUT 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 QBSERVABLES 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 NECESSAIRES ET PERIODIQUES ET COMMUNIQUEES A
TOUS CEUX ET TOUTES CELLES QUI PEUVENT UTILISER LA LISTE DE
CONTROLE.



29

UN _EXEMPLE DE LISTE DE CONTROLE POUR L'ANIMATION D’UNE SEANCE

CIP, Activer les échanges d’idées, avis/opinions et expériences parmi les

apprenants adultes

"Renvoie la balle" au lieu de donner la réponse

Utilise les termes simples pour préciser, pour clarifier

Relance 1'échange d’'idées, opinions, et expériences

(") Résume pour faire le point, pour établir une base de discussion, pour
fixer les idées

Donne des informations supplémentaires

Vérifie le consensus s’'i1 y a lieu

Maintient le contact avec les participants par 1’'entrain, le sourire, et les
gestes ouverts

(*) Utilise les régles du feed-back positif pour améliorer les connaissances
et compétences des participants

ANDRAGOGIE: Utiliser les principes de formation des adultes

(*) Utilise des méthodes d’enseignement pratiques et participatives

(*) Utilise les aides audio visuelles

Encourage les échanges et la participation de tous

Rappelle 1’'interdépendance positive, 1’esprit d’'apprentissage mutuel
Encourage 1’expression des idées et des questions

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

(*) 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 1istes de contréle.

ANIMATION, ENCADREMENT;

Utiliser les techniques, méthodes et principes de CIP, d‘éducation en
suivant un plan de séance

Peut montrer aux évaluateurs le plan de séance a suivre

Eveille 1'intérét pour le sujet

(*) Cherche a savoir ce que les participants connaissent déja sur le sujet
(*) Présente le résultat a atteindre a la fin de la séance

(*) Active les échanges d'idées, avis/opinions et expériences (voir ci dessus)
(*) Evalue la compréhension du sujet de la séance

Résume pour faire le consensus

(*) Essaie de savoir comment les participants vont appliquer sur leurs lieux
de travail ce qu’ils ont appris durant la séance

(*) Cléture la séance (principaux points abordés, le consensus, 1’'atteinte de
1’ objectif de séance et remerciements pour 1’attention).
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V. PLANIFIER LA SUPERVISION FORMATIVE
INTEGREE

OBJUECTIFS D" APPRENTISSAGE
5.1, Situer le P M A dans la nouvelle structure du Ministére de la Santé
Publique
5.2. Décrire les taches du formateur - superviseur
5.3. Citer les étapes d’une supervision formative intégrée

5.4. Elaborer un plan de rapport de supervision formative intégrée

5.5 Citer des exemples d‘utilisation des données du rapport mensuel provenant
d’un centre de santé, d’'un d'un dispensaire, d’un poste de secouriste

5.6 Utiliser les techniques, méthodes et principes de CIP, d'éducation au
cours de la supervisicn formative intégrée.
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OBJECTIF N2 5.1 : SITUER LE PMA ET LE PCA

SOINS DE SANTE PRIMAIRES

ou ou
PCA e e PMA
Activités curatives A partir de la Activités au niveau des
consultation de référence de dispensaires et centres de santé
1'hdpital de District surtout préventives et

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

Médecine urbaine curative

individuelle Médecine communautaire rurale,
Traitement des individus malades Notion de "groupes A risque”, de
avec les moyens spécialisés et la groupes vulnérables aux actions de
meilleure technologie qui soit santé Publique, communautaire
disponible

<<Médecine moderne venue d’'ailleurs | La santé est l'affaire de toute la
qui ne tient pas compte du milieu, communauté, de la famille.
décourage le recours aux
tradi praticiens>> Des membres de la communauté sont
rendus capables de prévenir les
problémes de santé courant, et
parfois de les traiter avant
d'aller aux dispensaires.

CoQts élevés pris en charge par CoQts en partie pris en charge par
1'Etat. la communauté elle-méme

Ce sont les activité minimum pour

Doit étre le complément des le bénéfice des communautés
activités faites au niveau de rurales et urbaines de chaque zone

toutes les zones de responsabilité de responsabilité
du District, ou de la Préfecture.
Chaque individu malade qui

L’individu malade devient dépendant | appartient a un groupe vulnérable

du médecin, du personnel para est d’'abord pris en charge dans la
médical et des services cliniques. zone de responsabilité et

Il devra se rendre, ou demeurer, en | éventuellement envoyé au niveau de
milieu urbain pour recouvrir la la consultation de référence du

sante D

s L g areebe

rict.
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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 supervisés
Maintenir, renforcer, corriger les connaissances, compétences, comportements
et attitudes
. Faire des recommandations pour la formation continue personnalisée

5.2.2. COORDONNER LE SUPPORT MATERIEL ET LOGISTIQUE AUX SERVICES

5.2.3. OBSERVER L’'ACCES AUX SERVICES

. la disponibilité des soins curatifs, préventifs et promotionnels
1'accessibilité géographique des soins

. l'accessibilité finonciére des soins

. l'acceptabilité culturelle des services modernes

5.2.4. OBSERVER L'EFFICACITE DES SERVICES
. lorsque les soins correctement exécutés, quels sont les résultats obtenus
les soins proposés sont ils adaptés au contexte local

5.2.5. SUIVRE LA SATISFACTION DE LA POPULATION

les résultats des soins du point de vue des clients
. la communication inter personnelle soignant - soigné
. 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 répondent pas aux normes et standards enseignés
durant la formation continue.

5.2.7. RESOUDRE LES EVENTUELS PROBLEMES INTER PERSONNELS

QUESTIONS: Quelles sont les tAches qui reviennent a 1'Infirmier Chef de Zones
de Responsabilité ? Celles qui reviennent au MCD ?

Q1
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5.4. ELABORER LE PLAN DE RAPPORT DE SUPERVISION FORMATIVE INTEGREE

UN_EXEMPLE DE CANEVAS DE RAPPORT

1. District Sanitaire dest.....ovvvenivnnrvveneronnnens .o
2. Centre de santé / Dispensaire de :......... Ceresaeane
3. Supervision faite du.... au..../ci i iivennseea./199...

4, Nomg des formateurs - superviseurs:

c. L I I I R R R I I A A A N I B N R

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

1. LES COMPETENCES PROFESSIONNELLES
2. LE MATERIEL ET LA LOGISTIQUE

3. L’ACCES AUX SERVICES

.4. L'EFFICACITE DES SERVICES

5. LA SATISFACTION DE LA POPULATION
6. L'EFFICIENCE DES SERVICES

7. LES RELATIONS INTER PERSONNELLES

7. RECENSEMENT DES PROBLEMES
{Enuaérer tous les problémes}

8. LES SOLUTIONS TROUVEES ET LES CORRECTIONS FAITES
{Enumérer ce qui a été 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

Dessin auquel il faut donner un titre

Mini enquéte d’opinions

Les styles de commandement ("leadership”)
Définitions de Monitoring, Supervision, Evaluation

Deux jeux de rdles sur la supervision.
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PREAMBULE

Nous remercions les participants aux sessions de formation, formateurs et co-
formateurs pour les critiques positives du document de travail. Celles-ci nous
ont permis de procéder a la rédaction finale du module qui, de ce fait est un
document de consensus, susceptible d'étre utilisé A 1'échelle nationale,

Le contenu n’a pas été changé. Seule la présentation a été modifiée dans le souci
de faciliter la compréhension du module qui sera utilisé aussi bien par les
médecins spécialistes, les médecins généralistes et les infirmiers de différentes
catégories,

Nous relevons les points suivants :

1. Le style télégraphique a été remplacé par des phrases dans un langage trés
simple, susceptible d’étre compris par tous les utilisateurs du module.

2. Les objectifs spécifiques de 1'épidémiologie et la Prise en charge
ont éclaté, passant de 3 3 6 et de 3 & 9 respectivement, par souci
de clarté. Pour les mémes raisons, le titre du Séme objectif
éducationnel sur la supervision a été modifié, avec le retrait d‘un
objectif spécifique.

3. Un schéma sous forme d’‘un arbre décisionnel pour faciliter la
compréhension dn tableau de prise en charge de 1’enfant avec toux
ou difficultés respiratoires a été inclus,

4, Un schéma d’orientation sur la présentation des tableaux de prise en
charge retrouvés en annexe a été ajouté.

S. Un annexe sur le prise en charge globale de l’enfant a été inclus,

6. Les traitements ont été détaillés en portant un accent particulier
sur la référence, lorsqu’elle est possible et lorsqu’elle ne 1'est
pas.

7. L'’emploi du temps a aussi &té inclus en annexe,

Nous tenons & montrer notre gratitude a : USAID 3 travers le Projet Survie de
1’Enfant au Tchad (PSET), 1’0OMS, Dr Pascal FRITSCH de 1“UNICEF, Dr Amina Inoua,
Responsable du Programme National IRA, et la Préfecture Sanitaire du Moyen-Chari
d’avoir mis a notre disposition les moyens matériels, les compétences et
structures nécessaires pour la réalisation de ce travail.

Enfin, nos remerciements vont a Monsieur Neil Boisen, Volontaire Américain du
Corps de la Paix et Madame Rose Djimassibé pour la mise en forme de ce manuel.

Dr V. V. Ravaonoramalala 4 Dr Marie-Thérése Abena Obama
MD, MPH, Former Lecturer Pédiatre, MD, Dipl. Am. Acad. Ped.
Center for Population and Family Health Fac. de Méd. et des Sc. Bioméd.
SPH, COLUMBIA UNIVERSITY, NEW YORK UNIV. DE YAOUNDE I, CAMEROUN
Formatrice Santé PSET, Sarh/TCHAD Consultante PSET
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TECHNIQUE A ENSEIGNER:

PREVENTION ET PRISE EN CHARGE
DES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES
CHEZ LES ENFANTS DE MOINS DE CINQ ANS

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

LES OBJECTIFS DE LA SESSION:

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

g
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LES OBJECTIFS EDUCATIONNELS (ou d’APPRENTISSAGE)

PRESENTER L’EPIDEMIOLOGIE DES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES (IRA)

Définir les termes Infections des Voies Respiratoires, Infection:
Respiratoires Aigués

Définir les principaux signes des IRA

Connaitre l’ampleur du probléme de santé IRA

Citer les trois germes responsables de la majorité des cas d’'IRA

Citer les antibiotiques et autres traitements utilisés dans les IRA
Citer les facteurs de risque

IDENTIFIER LES INSTRUCTIONS ET CONSEILS A DONNER AUX MERES

Identifier les conseils a donner en 1"absence de toute maladie
Identifier les informations prioritaires sur les IRA

Citer les conseils a donner en présence d‘une IRA

Citer les instructions A donner au cours du traitement d’une IRA

PRENDRE EN CHARGE LES IRA

Choisir le tableau de prise en charge approprié

Utiliser correctement le tableau de Prise en charge des cas

Prendre en charge un enfant avec une toux ou des difficultés respiratoires
Prendre en charge un enfant avec un probléme d’'oreille

Prendre en charge un enfant avec un mal de gorge

Traiter un enfant malade d’une IRA en périphérie

Référer un enfant malade d’une IRA

Traiter un malade en cas de référence impossible

Traiter un enfant malade d’une IRA a 1'hopital de district

ADAPTER LA LISTE DE CONTROLE POUR LA SUPERVISION DES IRA

Identifier les compétences du personnel lors de la prise en charge des IRA
Etablir la liste des besoins en matériel pour la mise en rcute de la prise
en charge des IRA

Evaluer 1’accessibilité du centre de santé pour les soins IRA

Planifier 1’observation de 1’efficacité de la prise ca charge des IRA
Evaluer la satisfaction des méres sur les IRA

Evaluer 1'efficience de la Prise en charge des IRA

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

Organiser (planifier et préparer) une session de formation sur les IRA
Sélectionner les objectifs éducationnels pour la formation des infirmiers
au niveau périphérique (responsables du PMA)

Sélectionner les méthodes d’enseignement appropriés a la session de
formation pour les infirmiers du niveau périphérique

Planifier et préparer les séances de formation sur les IRA

Gg‘\



I. EPIDEMIOLOGIE DES IRA

1.1.

l.2.

1.3.

DEFINITIONS

Les infections des voies respiratoires (IVR) sont des infections de
l'appareil respiratoire. On distingue des infections hautes (rhume,
otite moyenne et pharyngite), et des infections basses (épiglottite,
laryngite, laryngotrachéite, bronchite, bronchiolite et pneumonie),
(Figure I) (l). A cause de leur importance, seules l’otite moyenne, ia
pharyngite et la pneumonie seront abordées dans le présent module.

Une infection respiratoire est aigué (IRA), lorsqu’elle a une durée de
moins de 15 jours, et elle est chronique lorsqu’elle a une durée de 15
jours et plus.

SIGNES ET SYMPTOMES

Les principaux signes et symptomes sont : la toux, la respiration rapide,
le tirage, la respiration sifflante, le stridor, le mal de gorge, le
probléme d’oreille, et la fiavre.

A cause de leur grande spécificité et sensibilité, le tirage et la
respiration rapide ont été retenus comme les deux signes permettant
d’identifier la présence d’'une pneumonie et d’'en apprécier la gravité (2).

Les valeurs suivantes représentent les seuils de fréquence respiratoire en
fonction de 1'age, la fréquence respiratoire étant comptée pendant une
minute entiére.

AGE . .| . FREQUENCE RESPIRATOIRE
moins de 2 mois 60 resp.:u:ions par minute ou plus
....... 2 mois a 12 mois 3@ respiry.icns par minute ou plus
‘1_7 5 ans o 4O respirations par minu;e ou plu
Le tirage est une dépression thoracique inférieure visible a

1’inspiration. Sa présence est anormale chez tout enfant agé de plus de 2
mois. Par contre, un léger tirage est normal chez un nourrisson de moins
de 2 mois 4 cause de la souplesse de sa paroi thoracique. Chez ce dernier,
seul un tirage marqué est anormal.

AMPLEUR DU PROBLEME

Duns le monde, les IRA représentent 3@-68 % des consultations externes et
30-36 % des hospitalisations des services de pédiatrie, Un enfant souffre
en moyenne de 5 & 8 épisodes d'IRA non compliquées par an (3).

La pneumonie est la complication la plus grave des IRA surtout lorsqu’elle
survient chez le nourrisson. Son incidence est de 3 8 4 % dans les pays
développés et de 7 a4 18 % ou plus dans le tiers monde. Elle est
responsable de 4,3 des 12,9 millions des décés des enfants de moins de S
ans du tiers monde (Figure 2).

()(\)



Anatomie de I'appareil respiratoire et liste des infections respiratoires aigués

trompe
d'Eustache

e — — — ——— —— — — — —

Infections aigués des voles
respiratoires supérieures (IAVRS)

Rhume
Otite moyenne
Pharyngite

cdie

bronche droite

poumon droit

diaphragme

—

fosses

nasales Voles
respiratoires

langue A supérieures
Voles
respiratoires

oesophage intérieures

trachée

poumon gauche

bronche gauche

pelites bronches

bronchioles

alvéoles

infections aigués des voles
respiratoires inférieures (IAVRI)

Epiglottite CroupfFaux croup
Laryngite } (Maladies provoquant
Laryngotrachéite un stridor)

Bronchite

Bronchiolite

Pneumonie
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Figure 2

ESTIMATION DES CAUSES DE DECES
DE 12.9 MILLIONS D'ENFANTS
DE MOINS DE 6 ANS, 1990

Diarrhée: 24.8%
3.2 millions

Y
Autres: 41.8% .,_:é
5.4 millions

IRA: 33.4%
4.3 millions

OMS 1990 (traduit de I'anglais)
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Les complications des principales IRA sont : la méningite, la surdité, et
la cardiopathie rhumatismale. Elles compromettent la qualité de vie des
enfants qui en sont atteints.

Au Tchad et dans le Moyen-Chari (1992)

l.4.

1.5.

La toux de moins de 15 jours constitue le 2 éme probléme de santé
général aprés la fiévre et le ler dans la tranche d’'dge de @-11 mois (4)
Les infections des voies respiratoires inférieures sont la lére cause
de déceés pédiatriques dans 4 hopitaux regroupés (Abeché, Bebalem, Mongo
et Ati) (95).

A 1'Hopital Central de Sarh, au cours de l’exercice 1992-1993, 28.62 % des
hospitalisations pédiatriques étaient liées aux IRA (385 cas sur
1345 hospitalisations cas de rougeole inclus (@-il mois : 45 %,
1-4 ans 1 43.6 %, 5 ans et plus 11.4 %), (Figure 3)

LES GERMES RESPONSABLES DE LA PLUPART DES IRA (Pigure 4)

La pneumonie a une cause virale dans la majorité des cas : le virus
respiratoire synticial est le plus souvent incriminé (6).

Les bactéries responsables des pneumonies varient en fonction de 1’'édge de
l’enfant. Ainsi chez l’enfant de 2 mois & 5 ans, on rencontre: le
Streptococcus pneumoniae (pneumocoque); |'Hemophilus influenzae; le
Staphylococcus aureus (Staph. doré) (7). Chez le nourrisson de moins de 2
mois, on retrouve le Streptocoque du groupe B, et les Colibacilles.

L’otite moyenne est causée principalement par le Streptococcus pneumoniae
(pneumocoque et 1’Hemophilus influenzae.

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

LES ANTIBIOTIQUES ET AUTRES TRAITEMENTS DES IRA : (Annexes 12 et 13)

Dans la prescription il faut toujours se référer & la liste des médicaments
essentiels et tenir compte du coit et de 1’'efficacité du traitement ainsi que le
mode d’administration et de conservation. Les antibiotiques sont prescrits en
fonction de l'écologie bactérienne rencontrée de chaque tranche d’dge.

#

Pour traiter la pneumonie de l'enfant de 2 mois 3 S ans et 1l’'otite moyenne
aigué, on utilise i1 le cotrimoxazole (trimethoprime - sulfamethoxazole),
l"ampicilline, ou l’amoxicilline par voie orale. La pénicilline procaine
est aussi recommandée par voie intramusculaire (IM) (8, 9).

La pneumonie du nourrisson de moins de 2 mois est traitée a 1'hépital avec

la benzyle pénicilline (Péni.G), l’amoxicilline ou |'ampicilline associée
4 la gentamycine en IM.

(47



Figure 3
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Répartition Annuellie des cas d'IRA
(Service de Pédiatrie Hopital central de Sarh 1992-1 993)
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Figure &6

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

S.Pneunomige H.lIfluenzae S.Aureus

OMS 1990, traduit de I'anglais
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# L’angine est traitée par la phenoxymethyl pénicilline (Péni.V) par voie
orale ou la benzathine pénicilline (Extencilline) en IM.

# Les remédes contre la toux et le rhume sont déconseillés a cause des
nombreux effets secondaires : hallucinations, troubles digestifs et

somnolence. Par ailleurs ils sont codteux. (1@, 11). Les tisanes a base de
citronnelle avec du miel sont préférées. Les gouttes nasales sont aussi
déconseillées. L’eau propre salée est préférable. L'application nasale de
vaseline représente un risque d’inhalation et doit étre proscrite.

# La fiévre est présente lorsque la température rectale est 2z 38°5 C. Elle

ne constitue pas une indication d‘une antibiothérapie sauf chez le
nourrisson de moins de 2 mois. L’OMS préconise 1'utilisation du
paracétamol auquel on adjoindra la chloroquine dans notre zone d’endémie
palustre. L'aspirine (acide acétyle salicylique), facilement disponible
dans nos formations sanitaires est 3 éviter a cause du risque de syndrome
de Reye et des complirations. Par ailleurs, son utilisation pose des
problémes dans nos pays ou elle est utilisée sous plusieurs noms de
spécialité au méme moment pour traiter la fiévre par exemple.
Les bains tiédes ou froids sont déconseillés parce qu'ils mettent 1l’enfant
mal & l'aise, et peuvent provoquer des convulsions a cause de la chute
brutale de la température. Par ailleurs, ils risquent d'entrainer une
insuffisance respiratoire a cause d‘une augmentation de l‘utilisation
d‘oxygéne et de production de gaz carbonique (12).

Si des traitements codifiés et efficaces existenc pour traiter les IRA, un
certain nombre de facteurs augmentant le risque de leur survenue peuvent
étre évités,

1.6. LES FACTEURS DE RISQUE (Figure 5)

On peut citer

. le manque de vaccination qui favorise le développement de la
coqueluche et de la rougeole ;

" la malnutrition souvent associée A une diminution des défenses
immunitaires ;
. le faible taux d’allaitement maternel, car le lait maternel contient

des facteurs anti-infectieux. Il est propre et ne peut pas étre
contaminé et entrainer une diarrhée et éventuellement une
malnutrition

. le surpeuplement dans les habitations qui expose l’enfant a de
nombreux germes pathogénes ;

* le faible poids de naissance ou 1'enfant n’'a pas encore développé
ses défenses immunitaires ;

* les naissances rapprochées qui favorisent le faible poids de
naissance et par conséquent une faible résistance aux infections ;

ﬂ\b
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Figure 4
FACTEURS DE RISQUE DE LA PNEUMONIE ou

DE DECES DES SUITES D'IRA

Mainutrriction
(marasme, Kwashiokor)
falble taux d'alilaitement matermel

Carence en

vitamine A

Absence de
wvaccination

Bas Age Petit poids de

Haut risque naissance

N

/

Surpeuplement Refroidissement

Forte prevalence Polution de 'air

de portage * fumée des cigarettes

nasopharyngé des * Fumeée des maisons

bacteries pathogenes * fumeée des feux de
brousse

* poussiére

OMS 1990, traduit de lI"'anglais et adapté
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les carences vitaminiques, en particulier la vitamine A,
affaiblissent l'organisme ;

la pollution du milieu (la fumée des cigarettes, des maisons, des
feux de brousse et la poussiére), situations oi 1’'enfant est exposé
a une contamination par des agents pathogénes et parfois des
toxines ;

le jeune &age ou 1‘organisme n’est pas suffisamment armé pour
combattre les infections ;

la pauvreté ol il existe souvent le surpeuplement et la malnutrition
qui 3 leur tour prédisposent aux infections.

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

Les informations suivantes sont données aux méres qui se présentent au Centre de

Santé.

2.1.

A.

LES INFORMATIONS PRIORITAIRES SUR LES IRA:

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

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

LE MAL DE GORGE NON TRAITE, OU MAL SGIGNE PEUT ENTRAINER DES
COMPLICATIONS CARDIAQUES INVALIDANTES OU MORTELLES.

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

LA CARENCE EN VITAMINE A PREDISPOSZ AUX IRA, IL FAUT

ENCOURAGER LA CONSOMMATION DU BEURRE DE KARITE, DES LEGUMES ET DES
MANGUES.

LA TOUX ET LA RESPIRATION DIFFICILE FSUVENT ETRE PROVOQUEES PAR :

. Une bille, une piéce de monnaie, un capuchon bloqués dans la
trachée, IL FAUT EVITER DE LES DONNER AUX ENFANTS COMME JOUETS.

. Un grain de mais, ou d'arachide inhalé dans le poumon. IL FAUT
EVITER DE LES OFFRIR AUX ENFANTS QUI NE SAVENT PAS BIEN.HACHER.

¢ ,
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LES CONSEILS A DONNER AUX MERES EN L‘ABSENCE DE TOUTE MALADIE

Faire vacciner 1’enfant conformément 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 alimentation lccale équilibrée a partir du 4éme mois

* Aliments de "construction" (protéines) tels que soupe d’

arachides, haricots, soja, oeufs ou viande H

* Aliments de "force" (glucides) tels que le lait, les

bouillies de céréales, 1'huile, le sucre

* Aliments de ‘"protection" (vitamines) tels que les

feuilles, les légumes, les fruits, et le beurre de
karité ;

Protég=r le nourrisson contre le refroidissement et les courants d’air

* Pendant la saison froide il faut habiller chaudement
l’enfant et le couvrir la nuit. Il faut aussi éviter les
bains en plein air et aprds coucher du soleil,
|
Protéger 1’enfant contre la poussiére en mouillant le sol avant de:
balayer.

Protéger 1’enfant contre la fumée des cigarettes, des maisons et des feux
de brousse.

Garder la maison et la concession propres

Suivre les consultations prénatales en respectant scrupuleusement les,
conseils des médecins et des sages femmes sur 1’hygiéne de la grossesse :

* Il est nécessaire de prendre le temps pour se reposer,
il faut avoir wune aitimentation locale variée,
équilibrée, et en quantité suffisante

Suivre les conseils de prévention des accouchements prématurés

* Il est important d'éviter les efforts physiques intenses et
prolongés, le transport des objets lourds, 1’automédication et
les traitements indigénes.

Ne pas offrir de grain d’arachide ou de mais a un enfant qui ne sait pas
bien micher, car ils peuvent étre inhalé&s dans les voies respiratoires et
causer une respiration difficile.

Eviter de donner comme jouets aux enfants les objets suivants : bille,
capuchon, ou piéce de monnaie, car ils peuvent se bloquer dans la trachée
et entrainer une respiration difficile. 0@\
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LES CONSEILS ET INSTRUCTIONS A DONNER AUX MERES LORS D'UNE IRA (Figure 6)

Une mére doit se présenter au Centre de Santé si son enfant présente 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 H

UNE SOMNOLENCE ANORMALE OU UN EVEIL DIFFICILE H

DES CONVULSIONS ;

UN ENFANT DESHYDRATE ;

UNE MALNUTRITION GRAVE ;

Les conseils suivants seront donnés aux meres d’enfants malades

2.3.2

»

LES MESURES GENERALES LORSQUE L’ENFANT EST MALADE (Figure 6)
Poursuivre 1'allaitement maternel et augmenter le nombre des tétées ;

Poursuivre l‘alimentation de 1’enfant, donner plus souvent des bouillies
légeres faciles a digérer ;

Prévenir la déshydratation en donnant des liquides a boire (eau potable,
eau salée-sucrée (ESS), solution de réhydratation orale (SRO), Il faut
toutefois éviter une surcharge hydrique ;

Protéger 1’enfant contre le refroidissement et les courants d'air :



SOINS A DONNER A DOMICILE AUX ENFANTS AGES DE 2 MOIS A
5 ANS SOUFFRANT D'INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES

Nourrir 1l’enfant Augnenter la quantité de liquides
o Nourzic 1'enfant pendant la maladie ® Offrir daventage A boire 4 1'enfant
o Augmenter 1l'slimentation aprée la maledie ® Augmenter le nombre de tétées.

o Dégeger Lo nes on cas de séne pour
slisenter

Calmer le mal de gorge et soulager Le plus important:

la toux avec un remdde inoffensif Rechercher las signes suivants
et revenir rapidement, si:

e UL TITVI? S

FIGURE 6  (13)

1a zespization devient
diffielle,

la pespization devient papié
L'enfant est incepable de
boize

L'état de L'entant o'eggrave

Il se pout qus cet enfant ait .
pheumonie

\b\ |
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LES INSTRUCTIONS POUR LA CONDUITE DU TRAITEMENT DES IRA

Celles-ci sont nécessaires pour la réussite du traitement.

»

Le médicament prescrit doit &tre donné correctement en respectant
. la dose (ex. diviser le comprimé).

. le mode d’administration (ex. écraser le comprimé et mélanger avec
de l’eau potable. On évitera de mettre le médicament dans 1la
nourriture susceptible d’étre refusée plus tard par 1’enfant a cause
du mauvais goit du médicament.

. l'intervalle entre les prises (ex. a 1’heure de la priére ; au

départ ou au retour des champs ; au lever ou au coucher du soleil
etc..).

. la durée du traitement (ex. le traitement d’une pneumonie ou d’une
otite non compliquées dure 5 jours).

. le_rendez vous fixé

La maman sera instruite sur la préparation et l‘administration d’un reméde
simple, inoffensif et peu colteux pour soulager le mal de gorge avec de la
citronnelle et du miel sous forme de tisane.

Le méchage d’une oreille qui coule doit &tre fait conformément aux
instructions de 1’annexe 8.

Rien ne doit &tre laissé en place ou introduit dans 1’oreille qui coule.
Ainsi, les gouttes, les séves des plantes, les huiles diverses, 1’'eau, le
coton et le papier absorbant sont interdits.

L’enfant sera mis dans une position convenable ;

. semi-assise en cas de difficultés respiratoires majeures,

. latérale en présence d’une toux productive pour faciliter la sortie des
mucosités,

Un morceau de tissu propre, chaud et humide sera posé autour du cou en
présence d’une toux rauque ou d'une laryngite.

La maman reviendra au Centre de Santé en présence d’un signe d’alerte
(c.f. 2.3.1)

s
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III. PRENDRE EN CHARGE UN ENFANT MALADE D’UNE IRA
La prise en charge standardisée des cas vise a

. Réduire la mortalité infantile
» Réduire la mortalité due 3 la pneumonie.

Cette approche sera possible si le personnel de santé est formé sur la prise en
charge des cas et si les mamans sont capables de reconnaitre les signes d’'IRA et
peuvent se présenter au Centre de Santé suffisamment tét. Les médicaments
nécessaires doivent aussi étre disponibles gratuitement ou a un coit 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 démarche
résumée au tableau 1, en demandant toujours & la maman si son enfant a une toux
ou des difficultés respiratoires.

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

Aprés le choix du tableau approprié, une démarche simple mais rigoureuse doit

-

etre suivie pour comprendre et bien utiliser les tableaux. (Annexes 1 a 19)
* Les trois étapes suivantes se retrouvent dans tous les tableaux de prise
en charge
. 1’examen du malade ;
. la classification des cas ;

le traitement de la maladie.

L'examen du malade ne fait appel 3 aucun instrument médical. Celui-ci
n‘est pas souvent disponible et 1’agent de santé peut ignorer son
utilisation. En périphérie il faut compter sur des signes cliniques
simples, sensibles et spécifiques. Ainsi, pour examiner un enfant malade
d’une IRA, 1'agent demande, regarde, éconte ou palpe.

Pour classer les cas, on recherche en priorité la présence deg signeg
d’algrme qui orientent vers la classification d’une maladie trés grave

nécessitant une jintervention urgente. S’'il n'y a pas de signes d’alarme,
on recherche des signes pouvant orienter vers la classification suivante

de moindre gravité, mais pouvant aussi faire appel a une intervention
urgente. On procéde ainsi par élimination de la pathologie la plus grave

jusqu’'ad lag moins grave.

Il faut savoir qu’un malade donné ne peut étre classé qu'une seule fois.
D’autre part, le malade présente souvent des pathologies associées. Pour
la classification, la pathologie prédominante est retenue. Par exemple vn
enfant souffrant d’une pneumonie avec une diarrhée, sera classé parmi les
preumonie parce que la diarrhée est une complication de la pneumonie.

\o’?)



Tableau 1 4

CHOIX DU TABLEAU APPROPRIE

Le diagramme ci-dessous résume la maniére de cholsir
le tableau approprié pour examiner, classer ot traiter
les enfants atteints d'infections respiratiores aigués.

Toux ou difficultés
respiratolires?

Ouli NON

&

Utiliser le tableau: Problame d'oreille
Prise en charge de¢ I'enfant avec ou mal de gorge
toux ou difficultés respiratoires

oul NON

Y

Utiliser le tableau: Conseiller la mére au sujet des
Prise en charge de I'enfant avec soins a donner a domicile et
probléme d'oreille ou mal de gorge traiter la fldvre.

, o
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* Le traitement comporte plusieurs volets

# La référence, conseillée pour les cas trés graves et graves, se fera
en tenant compte de la réalité sur le terrain ;

# La prescription d’un antibiotique par voie orale ou parentérale ;
# La prescription d’'un reméde pour faire baisser la fiévre ;

# La prescription d’un antipaludéen en présence d’une fiévre

¥ L'administration du traitement et la vérification de la

compréhension de la mamen ;

# Les conseils sur la maladie actuelle et sur la prévention de toute
autre maladie.

Si ces principes sont maltrisées, l‘utilisation des tableaux sera facile.

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

Aprés le choix le choix du tableau approprié, 1‘agent de santé pose un certain
nombre de questions 4 la maman. Parmi celles-ci, il y a 1’'age de 1l’enfant qui
permet d'utiliser soit la partie qui concerne les nourrissons de moins de 2 mois,
soit celle qui traite les enfants 3gés de 2 mois & 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 écoutant. Les informations
recueillies permettent d’'obtenir les signes de la maladie. Ceux-ci sont comparés
aux signes d‘alarme qui, pour cette tranche d’dge sont les suivants i

Une somnolence anormale ou un éveil difficile,
Des convulsions,

Une malnutrition grave,

Un stridor au repos,

Une incapacité de boire.

% % % %%

La présence d’un seul signe d’alarme permet de classer le cas dans la catégorie
de maladie trds grave. Les signes d’alarme sont des signes de gravité. Un malade
qui appartient 3 cette catégorie peut développer une septicémie, une méningite
ou un accés pernicieux palustre en plus d’une pneumonie grave.

Lorsque le malade ne présente aucun signe d'alarme, il faut rechercher les signes
d’une pneumonie, a savoir le tirage sous costal et la respiration rapide (2 mois
4 12 mois 2 S@/minute, 1 4 5 ans 2 4@/minute). Un enfant avec un tirage sous
costal souffre d’une pnenmonie grave. Il est & noter qu’'un malade présentant a
la fois une respiration rapide et un tirage sous costal est classé dans la
catégorie des pneumonies graves parce qu’'on privilégie le signe qui méne a la
classification la plus grave. Au sein de cette catégorie, on retrouve la
respiration sifflante (bruit musical émis & 1’expiration), qui peut étre traitée
en ambulatoire, surtout lorsqu’elle est récidivante (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 pas_d’une

pogumonie. Il a une toux ou un rhume.

Il faut noter qu’il y a 4 suus catégories : la maladie trés grave, la poneumonie
grave, la pneumonie et pas de pneumonie : toux ou rhume,

3.3.2. PRENDRE EN CHARGE UN NOURRISSON DE MOINS DE 2 MOIS

L’examen permet d’identifier les signes présentés par le nourrisson. Ces signes
sont comparés aux signes d’alarme ci-dessous ;

# Une fiévre ou un corps anormalement froid,

# Des convulsions,

# Une respiration sifflante (son musical émis a l’expiration),

# Un stridor au repos,

# Une somnolence anormale ou un éveil difficile,

# Une alimentation incorrecte (moins de la moitié de la quantité

habituelle, ce qui entraine un engorgement mammaire),

La présence d’un signe d'alarme entraine la classification d’une mgladie treég
grave. La prudence est de rigueur ici parce que le jeune organisme peut se
détériorer trés rapidement. La méningite et la septicémie sont des pathologies
a craindre. L’accés pernicieux palustre est peu probable A cet age,

En 1'absence des signes d’alarme, on recherche le tirage sous costal modéré ou -
la respiration rapide (fréquence 2 6@/minute). La présence de l‘un ou l’'autre
signe, ou les deux signifie que nous nous trouvons devant une ppeumonie grave.

Le jeune nourrisson qui n’a ni tirage sous costal marqué, ni respiration rapide
ne souffre_pas d’une pneumonie. Il a une toux ou un rhume .

Dans cette tranche d’age, on retrouve 3 sous catégories : la maladie trés grave,
la pneumonie grave, pas de pneumonie : toux ou rhume. Le jeune nourrisson est

trés malade ou ne |’‘est pas.

L’arbre décisionnel de la page suivante résume la démarche 3 suivre dans la prise
en charge d’un enfant avec une toux et des difficultés 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 : upe douleur de 1l’oreille et
sa dur€e, un écoulement de Pus ainsi que sa durée. La Pression du tragus (juste
4 l’avant de l'oreille) peut provoquer une douleur. La palpation peut aussi
déceler un gonflement douloureux derriére ou juste au dessus de l'oreille,

La classification utilise les signes retrouvés a l’examen.
La présence d’un gonflement douloureux derriére ou au dessus de l’oreille, est
un signe d’alarme qui oriente vers la classification d’une maladie trés grave ;

la_mastoidite, nécessitant une intervention urgente.

La présence d’un écoulement de pus datant de moins de 15 jours, une douleur
spontanée ou 4 la pression du tragus méne a la classification d’otite mOyenne

aigué, o
Lorsque 1‘écoulement de Pus a une durée de 15 jours ou plus, il s’agit d’une

infection chronique de 1’oreille.

Une douleur déclenchée 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 18)

L’examen permet de retrouver des signes suivants : une incapacité de boire, une
notion d’ablation de 1a luette, des ganglions cervicaux hypertrophiés et
douloureux, un exsudat blanchatre dans la gorge ou une tuméfaction de la luette.

Dans la classification, il existe un signe d’'alarme qui est 1’ incapacité de
boire. Sa présence entraine laclassification d’une maladie trés grave : un abcég

de la gorge ou de la luette, situation nécessitant une intervention urgente.
En 1’absence d’une incapacité de boire, il s’agit d’une angine streptococcique

ou d’upe ;nflggggtigg de la luette.

3.6. TRAITER UN ENFANT MALADE D'UNE IRA EN PERIPHERIE

Les instructions aux méres doivent tenir compte de leur niveau
d’alphabétisation (Annexe 14)



Tableau 2

PRISE EN CHARGE D'UN ENFANT AVEC
UN PROBLEME D'OREILLE OU UN MAL DE GORGE

PROBLEME D'OREILLE MAL DE GORGE
| EXAMINER | lexammer .
DEMANDER ~ REGARDER, PALPER | | ~DEMANDER  REGARDER, PALPER|
CLASSER LA MALADIE | CLASSER LA MALADIE
- SE%) Gonflement | Douteur Pus |. | o Incapacité (* Ganglions
douloureux | ‘Ta9us | 15 | de boire | cervicaux |
derriére spo:t:née douloureux |
l'oreilie ou * Exudat
e pus <13
‘ da Foreile m : de la gorge streptocoqucs;
de Foredle |
. Transfirer . Transférer |, o ot ;
[ rnaemenr aprés 16 dose A:M”“mﬂ m:h“n: : TRAITEMENT: ’:;;:;';L:ﬁ:‘ a domicile |
antibiotique | —— uont |- benzathine | . .
cloramphenicol colrmoxazolo penicilline Conseils
W o t

Donner un antibiotique oral pour

Donner un
une infection de I'oreille

antioblotique

: pour une angine ;
Tralter la flévre | -

a stretpocoques
[cotrimoxazole)
[paracetamol]
[chloroquine] benzathine
peniciiline
: <6 ans 600000 unités
Assécher l'oreillle avec une méche |
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3.6.1. LA PNEUMONIE DE L'ENFANT DE 2 MOIS A 5 ANS ET L’OTITE MOYENNE AIGUE.

Les antibiotiques suivants sont utilisés aux doses indiquées

# Cotrimoxazole : 4 mg/kg de triméthoprime toutes les 12 heures.
# Ampicilline : 25 mg/kg toutes les 6 heures.
# Amoxicilline : 15 mg/kg toutes les 8 heures.

Le traitement se fait par voie orale et dure S jours, la majorité des cas étant
guéris. Toutefois, en 1’absence d’une amélioration, le traitement peut étre
prolongé.

Tout malade mis sous antibiotique est réexaminé tous les 2 jours.

Les conseils et instruclions appropriés sur la conduite du traitement et la
prévention sont donnés aux méres (c.f. 2.3.1, 2.3.2, 2.3.3 et figure 6).

A titre indicatif, le tableau ci-dessous montre le coiit de S5 jours de traitement

d’'une pneumonie i Sarh, conformément a 1’approche du module.

DESIGNATION, PRESENTATION 2 MOIS-11 MOIS 12 MOIS-2 ANS 3 ANS-4 ANS

ET PRIX UNITAIRE REVOLUS REVOLUS REVOLUS
,4 6 - 9 kg 10 - 14 kg 15 - 19 kg
Cotrimoxazole - k -1 1 - 1% 1%-2
Bactrim mes/dose mes/dose mes/dose
suspension (40 mg 1 f£lacon 1 flacon avec 1l flacon
trimethoprime+200 mg avec reste reste
sulfamethoxazole par
S ml)
flacon de 100 ml
1175 FCFA 1 175 FCFA 1 175 FCFA 1 175 FCFA
Amoxicilline - i mes/dose 4 - 1 mes/dose 1-14
Hiconcil 1 flacon 1 - 2 flacons mes/dose
259 mg/S ml 2 flacons
flacon de 60 ml
1 438 FCFA 1 430 FCFA 2 830 FCFA 2 830 FCFA
Ampicilline - Totapen -1 1 - 14 14-2
250 mg/S ml mes/dose mes/dose mes/dose
flacon de 125 ml 1 flacon 1 - 2 flacons 2 flacons
avec reste

1 965 FCFA 1 865 FCFA 2 130 FCFA 2 130 FCFA

Les remédes contre la toux et le rhume sont a éviter (c.f. 1.5.)
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3.6.2, LA PNEUMONIE DU NOURRISSON DE MOINS DE 2 MOIS

Il s'agit toujours d’une maladie trés grave ou d’une pneumonie grave exigeant une
référence (c.f. 3.8.1.)

3.6.3. LA RESPIRATION SIFFLANTE

Elle est due 3 un Spasme avec un oedéme des petites voies respiratoires.
Lorsqu’on 1’identifie, il peut s’'agir d’'un premier épisode ou d'un épisode
récidivant. Si le contexte oriente vers une crise d’asthme, on utilise le
Salbutamol qui est un bronchodilatateur a donner par voie orale en 3 prises
quotidiennes a 8 heures d’intervalle (tableau ci-dessous)

SALBUTAMOL ORAL POSOLOGIE
2 mois - 11 mois 1l -4 ans
' (S -9 kg) (10 - 19 kg)
Comprimé (cp) 2 mg | % cp/8h 1 cp/8h
Comprimé 4 mg ¥ cp/8h % cp/8h

Il faut référer tout malade chez qui une respiration difficile persiste en dépit
du traitement oral.

3.6.4, L’ANGINE STREPTOCOCCIQUE

Le traitement oral se fait avec la phenoxymethyl pénicilline (pénicilline V) a
la dose 12,5 mg/kg toutes les 6 heures pendant 10 jours. Cet antibiotique n’est
pas efficace dans le traitement de la pneumonie.

La benzathine pénicilline (Extencilline, Retarpen), est une pénicilline retard
avec une libération lente et prolongée. Elle se donne en une seule injection
intramusculaire a la dose de 609 @3¢ U chez 1’enfant de moins de S ans

et 1200000 U chez l’enfant plus dgé. Cette voie est préférée a cause des
difficultés dans la conduite Jusqu’au bout du traitement par voie orale.

3.6.5. L'OTITE CHRONIQUE AVEC UN ECOULEMENT DE PUS

Seul un méchage b:2n conduit permet d’assécher une oreille qui coule. La méche
est retirée & chaque fois (c.f. annexe 8). Les antibiotiques souvent utilisés
sont inefficaces et les gouttes auriculaires sont contre indiquées (c.f. 2.3.3.).
L'agent de santé référera tout malade avec un écoulement de pus persistant apres

¢ semaines d’un méchage régulier et correct.
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3.6.6. LES CORPS ETRANGERS

Lorsque |’examen fait ressortir la notion d’inhalation d'un corps étranger, Si
celui-ci est bloqué dans la trachée ou 1l 'oesophage, on peut :

# Tenir l’enfant par les pieds, la téte en bas et taper sur le dos plusieurs
fois jusqu’a ce qu’il pleure et éventuellement expulser l’objet inhalé.

# Pratiquer la manceuvre de Heilmich qui consiste a tenir l’enfant le dos
face a4 la poitrine de l’opérateur et a appuyer au niveau du ventre sous le
diaphragme pour faire sortir le corps étranger.

En cas d'échec de ces manoeuvres, ou devant une notion d’inhalation d‘'un petit
objet non accessible, il faut référer le malade en urgence. (c.f.3.7.)

3.7. REFERER UN ZNFANT MALADE D'UNE IRA

La référence, souvent recommandée en présence des cas trés graves ou graves, pose
des problémes dans nos pays. Elle se fera avec beaucoup de prudence. Les
distances séparant les Centres de Santé des villages et des hopitaux de district
sont souvent trés grandes et difficiles a parcourir. Par ailleurs, le faible
pouvoir d’achat des familles rend souvent le déplacement impossible. L’agent de

santé initiant une référence doit :

# s’assurer de la sécurité et de la faisabilité du transfert en utilisant
les moyens accessibles et sans danger (véhicule médical, charrette, vélo,
moto, chevaux, véhicule privé ou pirogue).

# s’'assurer que le malade sera bien recu et tirera un bénéfice de la
référence (meilleurs compétences et soins sans frais supplémentaires).

# rédiger la lettre de référence expliquant la maladie et le traitement en
cours.
# donner la premiére dose d‘antibiotique avant le départ et des doses

supplémentaires si la distance a parcourir est longue.

Dans la maladie trés grave et la pneumonie grave d’un enfant avec une
toux ou des difficultés respiratoires, la Pénicilline procaine sera
utilisée a la dose de 50000U/kg en IM.

Devant une mastoidite, 1’agent de santé administrera du Chloramphénicol en
solution aqueuse & la dose de 25 mg/kg.

La benzathine pénicilline sera utilisée en présence d’'un abcés de la
gorge.

Lorsqu’une fiévre est présente, le paracétamol et la chloroquine sont
administrés.

En collaboration avec les membres de sa communauté, l’agent de santé pourra
organiser un systéme de référence adapté a leurs moyens.

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

Il ne faut surtout pas culpabiliser les parents qui manquent de moyens financiers
pour accepter la référence. Il ne faut pas non plus renoncer i traiter l'’enfant.
On fera toutes les concessions nécessaires pour assurer la bonne conduite et le
succés du traitement de l'enfant. Les schémas thérapeutiques suivants sont
proposés pour la prise en charge des différentes affections.

3.8.1. MALADIE TRES GRAVE

Aussi bien chez ]‘enfant de 2 mois & 5 ans que chez le nourrisson de moins
de 2 mois, on craint une septicémie et une méningite. Chez 1'enfant plus
grand, il peut s’agir d'un accés pernicieux palustre.

* Chez 1’enfant &4gé de 2 mois a4 5 ans, les schémas thérapeutiques
disponibles sur la méningite et 1‘accés pernicieux palustre seront
utilisés,

* 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 &tre utilisée pendant plus de 19
jours.

3.8.2. PNEUMONIE GRAVE

La pénicilline procaine a4 la dose de 5@@@@U/kg/jour en IM une seule fois
sera utilisée.

3.8.3 MASTOIDITE

Le chloramphénicol en solution aqueuse A raison de 25 mg/kg toutes les 8
heures est recommandé.

3.8.4, ABCES DE LA GORGE

L'agent de santé administrera en IM de la benzyle pénicilline (Péni.G) a
50000U/kg dans une fesse. Dans 1’'autre fesse, le malade recevra en IM, de
la benzathine pénicilline : 6@00200U s’'il a moins de S ans et 120@000U s'il
est plus age.

3.9. TRAITER UN MALADE A L’'HOPITAL DE DISTRICT

Les malades référés a 1'hopital de district bénéficieront des compétences du
plateau technique pour les examens de laboratoire et les traitements spécialisés.

# Les antibiotiques devront inclure le chloramphénicol, 1‘ampicilline,
l’amoxicilline et la gentamycine (forme parentérale)

# L’oxygéne

# Bronchodilatateurs en aérosol ou nébulisation, corticoides, aminophylline
et adrénaline.
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IV. ADAPTER LA LISTE DE CONTROLE POUR LA SUPERVISION DES IRA
La liste de contrdle qui suit est aussi compléte que possible. Elle doit &tre
expérimentée sur le terrain, révisée dans le cadre d’une supervision et intégrée

dans les activités de Santé Maternelle et Infantile (SMI), Bien-Etre Familial
(BEF) et Paquet Minimum d’'Activités (PMA)

4.1. COMPETENCES CLINIQUES A PRENDRE EN CHARGE LES IRA

WN&{ . . ... ~ COMPETENCES CLINIQUES e | UL NON

.1 | Recherchc de tous les signes et symptomes |

Utilisation du tableau mural de_prige en gharge »

Classification correcte des cas

Recours aux remédes inutiles

2
3
4 Rggoq;svapprpprié aux antibiotiques
5
6

Explication du traitement aux méres

7 | Vérification de la compréhension des méres
8 | Conseils aux meres
9

Intéréts aux problémes prioritaires
de 1'enfant + vaccination, état nutritionnel,

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

. SUPPORT MATERIEL ET LOGISTIQUE

.our

Tableaux de prise en charge IRA en nombre suffisant |

| Hatériel IEC pour les IRA

Montre avec trotteuse ou minuteur

Feuilles de prescr;ppiqn‘e;MQﬂjnst;uqtigng -

Fiches de référence et contre référence

.NON

N N R T TErS

p—
S

| Courbes de poids

Lampes torches

| Registres des malades

Balances -

e
W N

 Gobelets et cuilléres

| Abaisses-langue en nombre suffisant

—
b

Alcool iodé

—
w

Tambour et coton

—
o4}

[
~3

Antibiotiques génériques

. Cotrimoxazole

. Pénicilline v

. Benzathine Pénicilline

. Pénicilline Procaine

. Ampicilline

. _“Chloramphénicol

18

| Antipyrétiques

: Paracetamol o

Aspirine ...

19

Antipaludéen
Chloroquine

20

Bronchodilatateurs
. Salbutamol

21

Vérification desmgpocks et des commandes

22

Point d’'eau
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4.3. ACCESSIBILITE DE LA PRISE EN CHARGE DES IRA
DN ACCESSIBILITE OUL | NON
1 | Curatif
. Agent de santé formé et disposant de matériel
pour prendre en cha:geugp traipgrwlesV}BAm
2 Préventif et promotionnel :
. Agent formé a assurer un calendrier d’activités
de prévention et de promotion par l’'IEC sur les
e IRA
3 Financiére
. Coiit des soins en rapport avec les revenus des
populations
4 Culturelle o »
. Vérification de 1l'acceptabilité dans la
communauté des instructions données sur les IRA _
. Vérification de l'’exécution des conseils et
.Anstructions sur les IRA dans la communauté
. Reformulation des conseils sous forme de
..Messages adaptés
. Vérification de la capacité des méres a
reconnaitre 1g§mme§§ages agggtés 1
5 | Géographique NOMBRE DE
CAS OU
TN SO . - AN e ar ok amee e emene o T T T T YOS ORO TR DISTANCE
. Nombre d’enfants de moins 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 précédent
. Distance entre le centre de santé et 1’hépital
de district e e e
. Distance entre le centre de santé et le dépot
pharmaceutique

\b
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4.4. EFFICACITE

NQ EFFICACITE NOMBRE DE CAS
OU PROPORTION

1 | Détermination du nombre de nouveaux cas d’IRA pour
|un trimestre

2 | En utilisant N21 comme dénominateur, trouver les
proportions suivantes : _

. Nouveaux cas avec recours aux antibiotiques
justifié ,
Nouveaux cas avec recours aux remédes
inutiles o

. Nouveaux cas référés

. Nouveaux cas ayant réagi aux antibiotiques
(allergie)

. Nouveaux cas non guéris au bout de 5 jours de
traitement

3 | Détermination du_nomprg_dg_décés 1iés aux IRA

#:3:  SATISFACTION DES MERES VIS-A-VIS DE LA PRISE EN CHARGE

Mol .. ... SATISPACTION DES MERES .. .. | OUL | NON

1 | Compréhension de 1'importance de la prise en charge des IRA
par des méres

2 | Satisfaction des méres par le traitement des IRA

3 | Satisfaction des méres par la disponibilité des médicaments | |

4 | Satisfaction des méres par les activités d’IEC

4.6. EFFICIENCE DE LA PRISE EN CHARGE

Ne EFFICIENCE DE LA PRISE EN CHARGE | NOMBRE DE CAS |

1 Détermination du nombre de cas d’IRA regus au centre
de santé par rapport au nombre total de cas dans la
communauté pendant une période donnég_ S

2 Détermination du nombre total de cas de pneumonie
(anciens et nouveaux) par rapport a la quantité
d’antibiotiques utilisés pour une période donnée

.} antibic : et

3 Détermination du nombre de cas d’'IRA traités
abusivement par des antibiopiques »

4 Détermination du pourcentage de malades bien classés
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LES ETAPES DE LA PRISE EN CHARGE
DE LA TOUX ET DIFFICULTE RESPIRATOIRE

DISPOSITION DES ANNEXES DANS LES PAGES SUIVANTES

EXAMINER CLASSER LA MALADIE

I T _CUENFANT DE T T T NoOURRISSON DE |

2 MOIS A 6 ANS MOINS DE 2 MOIsS

[T T

L ".«l"l!m“{ l! !

—— e .

[ ” _J =l
ANNEXE 1 e ANNEXE__2~ L

i oommer  TRAITER  JA0ere
! 'UN ANTIBIOTIQUE L SIFFLANTE !
A I | — s i
| |
| |
5 m mis sl I

|
- ||LLd BE[NE{
| ] |
L [— ] '

}
| )



PRISE EN CHARGE D’UN ENFANT AVEC TOUX
OU DIFFICULTES RESPIRATOIRES

EXAMINER

DEMANDER :
e Ol 309 a tetam?
e L ontar wassse t d? Depus comieen g2 temps?
e Doe2mos 8 S ars Tertant peut d bowe?
@ Mowg J¢ 2 Mo COMDNUG 1 d § 3 abMmantg: COMPCIoment ?
o Lentart 314 ou Oe I8 Mivre? Pendart Ccombeen Ce temus ?
e Lentagrt 3 18 Su o3 CoOMnssong ?

REGARDER, ECOUTER:

® Regarder i fentart es1 anormalernent somnolent
Ou OfhOle & éveler

@ Paiper powr 3avow 3¢ 2 00 ta hvie Ou 3d st
SOoMalement O« (Ou prendie @ tempéransre)

o Londart o3t d tbs mzingmn?

{1 evarma gon fue caimg)
o Mesurer (8 NOQUENCE (@SN PAr Twruste
e Rechercher un Wage 30us costal
o Rechwecher un SIndor (reQerUer @1 SCOuter)
o Rechecher une respuakon sfflante

(regarder: ot $COuUter) .
e A 1d 0es 4pr300es (ApIES A8 rEIONINON 3Marvg ?

EE—— _

W

ToN ®Xauuy



CLASSER LA MALADIE

Annexe N¢

L'ENFANT DE 2 MOIS A 5 ANS

SIGNES: | o Incapable de boo
I o Convuisions
D*ALARME ¢ Anormaiement somngient
ov githicile & dveiller
o Stndor au repos. oy
o Mainytrion grave
) MALADIE
CLASSIFICATION: TRES GRAVE
TRAITEMENT: | ¢ Transiérer gURGENCE & Ihdpial
¢ Oonner la premidre 0ose
d'antibrotique
¢ Trader 13 lidvrg. sty on 3
¢ Trater 13 respration sittianle
silyona
b Si'e paludisme ceredral
31 possibie. gonner un
anhpaiudéen.
SIGNES: | o Tirage sous-costal Pes ¢ lirage sous-coslal, Pas de tirage sous-coslal,
(S 8 auss des episaes repies o o
::‘, #‘f“ uttante, Respuation rape Pas de respirabion rapide
& Temrs do > mon Fonant & cn 4 mag 112 o
$ fonfant 3 mo:s ‘anfant g mons o ;
’ Iz'”" la respiration 12 mos; 40 Dar Mivte ou plus mong de 40 par minyle &
siffiante] % lonfant 3 de 12 mow & S ans). Fenfam a 0o 12 Mos & 5 ane).
CLASSIFICATION: PNEUMONIE GRAVE PNEUMONIE "x’ou"f o'ﬁ‘#mh
TRAITEMENT: | ¢ Transliérer JURGENCE Consailler ) s mére de donner Si l'enfant tousse depuis Dius Oe
§ Ihdpnal 008 30in3 § domicile. 30 jours, ransiérer pour diian,
 Donngr 13 pramidrs cose Donmar un antdsotque. Rechercher o trater un

daniboique.

Trater 13 hidvre. 31l y on 3
Tranter 13 respuration sillante
silyona

{S» lo transtent § 1ndpatal n est
Das DOSSIDM. fraiter avec

00s antixohques
ol surveiller ¢ironement)

Trater 13 biwvre. sy on 3

Traier 1a respuation sitiante,
sihyona

Conselliar & 13 mére go ramener
tentant 2 10urs pius (arg pour
reexamen oy pius 161 31 | ata!
0o lentant § aggrave

probiéme d'orelle oy un mal de
00rge. 8l y en 3 (vou abieauy).
Rechercher ot trater tout autre
probléme.

Conseiier & la mére o Gonner
des song § domicile

Trader 1§ hdvre, $1l y on 3.

Trater 1§ respiration siMfiante,
siyena

Réexaminer 2 jours plus tard un enlant sous antidiotique pour pneumonie:
S'AGQRAVENT $'AMELIORENT
SIGNES: | o Incapable 0¢ bove. o Respwe moing vie,
o A un trage. IDENTIOUES o Mong de tvre.
o A daulres signes daiame. o Mange meur.
TRAITEMENT: | ¢ Transtérer g URGENCE ¢ Changet dantibwotique 0 Terminer les § ours
4 'hopial. ou ransiérer. d'antbxouques.




Annexe N2 3

CLASSER LA MALADIE

NOURRISSON

DE MOINS DE 2 MoIS

SIGNES: | @ Ne s'alimente plus correctement
D’ALARME Convulsions
e Anormalement somnolent ou

difficile & éveiller
o Stridor au repos
Respiration sitfiante ou

o Fievre ou corps anormalement
froid.

CLASSIFICATION: MALADIE TRES GRAVE

TRAITEMENT: | &  Transférer ' URGENCE
a I'hdpital,

¢ Garder le nourrisson

au chaud.

® Oonner la premidre
dose d'antibiotique.

SIGNES: | @ Tirage sous-costal marqué. o Pes de tirage sous-costal marqué,
ou et
o Respiration rapide o  Paa de respiration rapide
(60 par minute ou PLUS). (MOINS de 60 par minute).
CLASSIFICATION: PNEUMONIE GRAVE P e EEUMONIE:
TRAITEMENT: [ ¢ Transférer g URGENCE ® Conseiller & la mére de donner
a 'ndpital, des soins a domicile:

¢ Garder le nourrisson ’

au chaud. ’
® Donner la premiére dose ’
d'antibiotique.

(Si le transfert a 'hdpital

n'est pas possible, traiter avec
un antibiotique et surveiller
étroitement),

Garder le nourrisson

au chaud.

Lallaiter fréquemment.
Dégager le nez en cas
de géne pour s'alimenter,

Revenir rapidement si:

¢ La respiration devient difficile,

¢ La respiration devient rapide.

¢ Lalimentation devient difficile.

¢ L'état du noumisson
s'aggrave.

N



® Traiter Ia fiévre

o La fwy o La Moo nemt Dars une Icne ¢ en0eme o La ve
8! Govie [ X ] O DMUOrSMe § 19008 M Qure Ge0us Dhsg
o
o Argcicents Ge Mvre
Oove o o Consedwr 4 @ ¢ Donner un ampansoten ¢ Tarsierer
S achemo mire daQTen- Oy FBier 300N lgs Oder:
W 16 Quanssd 0o COMM@NaRIoONs Oy
aQuedes POgaTMe NBONS a9
LRe COMPS 8 DenCrmg)

Doees Ge PARACETAMOL :

0 Toum ws 1z neures

AGE ou POIOS

2803 s Q mom 1
%92

Ls flevre seuwie n'eet pas
une raison suffiaante pour
donner: un antbiotique esuf
chus 8 nourrisson de Moing
de 2 mole.

Qmos 43 e 1
00U g

Iswadan
pogegen 1

® Tralter Ia respiration sifflante

En 1 aDsenCe 08 Oftresse

19SD210er0

Enfanta dont c'est le premier épisode
En cas 0e Oftresse respiraiore Donner un Bronchodataiew d achon rapde

ol yansierer
Oonner ou sabutamol par voe Orawe

Enfants svec épisodes répéiés de resplirstion sifiante (ssihme)

e Donner un tronchodatatewr dackon ragoe
e Evaier 101 08 lentant 30 muses apres

.S

! Detresse

d'un signe d alarme

Pas de Gétresss respiratoirs ot
Reapiration rapide

Pas de reapirstion rapide ——

ALORS

0ire ou présencs — Traner comme powr preumonis

ve Ou maledie Lré1 grave
ansiener)

Trane: comme powr pneumonis
{plus sabuamol pa voee Orale)

Uz Ou Mume (Pl saltatamol

Trane« comme powr pes de pneumonis :

—— — 35 e & 2 Sty

P vOue 0raM)
WTAQW SALBUTAMOL PAR VOIE ORALE
D'ACTION RAPIDE 8 Tros 103 por o pendant $ ouns
Comgrt- | Compet-
Ssbvamng | Satuanol 05 AGE ou PODS s by
4030l - olu SWniy Img dmy
(S mgmi) 20m
2mos ) 2 mos v2 w
Eprapnnng (<0 %)
- (aorénahne) o0 m
.‘:""‘ o g Qmos d S o ' v
(VI000 = 0.1 0n g

#,N oxauuy



® Donner un antibiotique

® Donner la premidre dose d'antibiotique au centre de santé

® Exphquer A l1a mére comment donner I'antibiotique & domicile pendant 5 jours
(ou revenir pour une injection quotdienne de glmculhne procaine).

COTRIMOXAZOLE AMOXYCILLINE AMPICILLINE PENICIL|INE
Tnméthoprnme + sulfaméthoxazole PROCAINE
® 2 lois jour pendant 5 jours ¢ 3 tos/jour ¢ 4 tos/jour 1 lois/jour
pendant S jours pendant 5 jours pendant 5 jours
Compnmés Compnmaés Swrop Compnmés  Suop Compnmés  Sirop Injecton
8 Aduhes Entants intra-
(80 mg inméthopnme (20 mg Inmathopnme (40 MY thméthopnme| 250 125 250 250 muscul
AGE ou POIDS + 400 mg . 100 mg + 200 mg Y it ™ | s
sutaméthoxazole) sulfaméthoxazole)  Suffaméthoxazole
15 mi)
Mons 06 2 mois (< 5 kg) & ve: r 25 mi° 14 2.5 mi 12 25mi 200000 unités
2 Mors A 12 mons {6-9 k) 1174 2 50mi 12 S0mi 1 50mi 400000 unités
] 12 mos 2 5 ans (1019 kg) kg) 1 3 75m | 1 100 m 1 50m | 800000 unnés

¢ Donner un antibobque par vowe orale A domicile pendant § j0urs umiquement s: I'hospitalisation n est pas possibie

* Silenfant 3 moins dun moss. donner un 12 compnmé entant ou 1.25 mi de Sirop deux fos Par Jour
Pas de coinmoxazole chez les prématurés et les nournssons 08 mons d'un MoiS anents de jaumsse

® Conseiller a la mére de donner des soins a domicile
(Pour i'enfant de 2 mols & 5 zns)*

® Alimenter 'enfant. ® Caimer lo mal de gorge et souisger Ia toux avec un reméde inoftensit.

® Aumenier l'enfant durant la maladie.
® Augmenter Iakmentalion aprés la malade. @ Trés Important: sl I'enfant est classé dans - Pas de pneumonie: Toux ou rhume-,

¢ Dégager le nez en cas de géne pour survelller I'apparition des signes suivants et revenir rapidement ol:
s alimenter.
® Augmenter les liquides. ® La resprabon devient dithcile.
¢ Proposer davantage 2 bowe A I'enfant. ® La respvaton devent rapde },. Cet enfant & peut-4tre une pneumonie
® Augmenter Ialiatement. ® Uentant est ncapable de bowe
& Létat de lenfant s aggrave.
< * Pour les nstrucbons sur les Soms & GONNer & JOMICIe au NOUMSSON 08 MONS 8 2 MO, CONSUNAT 13 Partie ApPropnde

N,

S BN a2xsuuy
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PROBLEME D’OREILLE

EXAMINER

DEMANDER:

e L’'enfant a-t-il mal A l'oreille?

e L'enfant a-t-il du pus s'écoulant de I'oreilie?

Depuis combien

de temps?

REGARDER, PALPER:

e Regarder si du pus s'écoule de l'oreille
ou si le tympan est rouge et immobile

(avec un otoscope)

e Palper pour rechercher un gontiement
douloureux derriére l'oreille.

CLASSER LA MALADIE

Gonflement douloureux
dernére oreille.

Pus s'écoulant de l'oreille
depuis

INS de 2 semaines
ou
Douleur & oreilie,
ou
Tympan rouge et immobile
& rotoscope

Pus s'écoulant
de l'oreille depuis
2 semaines ou PLUS.

MASTOIDITE

INFECTION AIGUE
DE L'OREILLE

INFECTION CHRONIQUE
DE L'OREILLE

SIGNES: | °
CLASSIFICATION:

TRATRMENT: [ *

’

’

¢

Transtérer ' URGENCE
4 Fhopual

Donner 1a premére dose
d’'antibiotique.
Trarter 13 tévre, sl y #n a.

Donner du paracétamol
pour la douleur

Donner un antibiotique

par voie orale

Assécher I'orgille avec une
mache (voir ci1-dessous).
Revoir 'entant le cinquidme
jou.

Traiter Ia hevre. sl y en a.
Donner du paracétamol
pour 1a douleur

Assécher l'oreille avec une
méche (voir C1-0essous).

Trader la tdvre. 1l y on &

Donner du paracétamol
pour la douleur.

5N Sxauuy
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PROBLEME D’OREILLE

TRAITER

® Donner un antibiotique oral
?  Donner i3 premure oose 0 antd-0igue au centre oo 33

pour une Infection de I'orellle

N

1] Espiquer 8 18 mére comment donngs | 8n1D=0iqque & domuile pencant S jourg

COTRIMOXAZOLE AMOXYCILLING AMPICILLiING
"o o sUamMéozgoie
¥ 2 los'ow pendent § pun 8 3 logpowr # 4 bw/iow
oendont § oury pendant § ouny
Serap Compnmes  Sucp Compmés  Swop
o3 Entarmy
AGE ov POKCE m..,mmmegnmwnq;gnwm 20 mg stnv 20 mg 2550"'9
* 400 mg * 00 mg . mg rSm tSem
Sula™ _thorazolg) ullaméehorarolg) u‘m:hox’uo-

13 mi
Mot 08 2 mog (< S ag) @ w* v S w 25 m 174 28 m
2 mos 8 2 mog (69 0g) 174 2 S0m w2 SOm 1 SOm
Qmos s S (0Bg 1 J 1Sm 1 V0m 1 50m

¥ Assécher I'orellle avec une méche
¢ Assécher l'MwM)Mwm:

® Rouler un tssy absorbant Propre pour en lawe ¢ Retrer Ig machne Gds Qu sile o8t hymuae
une méche ® La remplacer per une méche pr0pre sy b co Que
® Inirogure la mécne Cans I'orglle de l'entant Toredle 30t soche

L 8N axauuy



Annexe N2 8

Traiter

Assécher l'oreille avee une meéche.

Assécher l'oreille de l'enfant pour la premiere fois au centre de santé et
profiter de cette occasion pour montrer a la mére comment faire.

1. Rouler un morceau de tissu absorbant
pour en faire une méche. Ne jamais
utiliser de coton-tige ou de batonnet
de quelque sorte que ce soit, ni de papier,

2. . Introdulre la méche dans l'oreille
et la laisser jusqu’'a ce qu'elle
soit humide,

3. La retirer,

4, La remplacer par une meche propre

et répéter l'opération jusqu'a ce
que l'ore{lle soit sache.

La mére doit assécher l'oreille de cette fagon, & domicile, au moins trois fois
par jour jusqu'd ce que l'oreille soit sdche. Il faut généralement une & deux
semalnes pour que l'oreille cesse de couler et reste séche. La mére a souvent
besoin d’'aide pour apprendre & sécher l'oreille. Cette opération piend du
temps mais c'est le seul traitement qul soit efficace. Lui expliquer que

si l'asséchement de l'oreilles prend du temps, ne rien faire pourrait entrainer
une surdité.

IX)
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MAL DE GORGE

EXAMINER

DEMANDER:

o L'entant peu’ il boire?

REGARDER, PALPER:

e Palper le devant du cou A la recherche
de ganglions.

e Regarder la gorge & la recherche
d'un exsudat.

CLASSER LA MALADIE

BIGNES : ¢ Incapabie ge DoOve

¢ Ganghons hypertrophubs
et douloureux dans le Cou
ot

o Exsuoatl blanchitre dang

la gorge.

CLASSIICATION: ABCES DE LA GORGE

ANGINE A
STREPTOCOQUES

TRAITEMENT: % Transtérer & 1'hopdal

® ODonner ge 1a péncGiine
benzathune
(comme pour une &ngine
a streptocoques)

? Traner la hévre. il y en a.

® Donner du paracétamol
pour 1a douleur.

¢ Donner un anubotiQue
pour une angine &
sireptocoques
® Donner un raméde inofens:!
pour calmer e mal de gorge
& Traer ia tévre. st y en a
¢ Donner du parzcétamol
pour la douleur.

6 BN dxauuy



MAL DE GORGE

® Traiter la flévre
® Donner un antibiotique

TSN -y Wil | Pt e Hon Bl I ERTR pour une angine
ewa | e o Tom ters ®3om- a streptocoques
[ 7
¢ Arceoes & tey ® Donner pénicilline benzathine
§ Donne b Come Donner ur 0a08s080" b Tansiee PENICILLINE BENZATHINE 1M
wu:-::o b ) a.:o‘n:m- ' o nt:uo- - ::ov Uno seule nection
LE-¥ | N ] BCOMTSNALINE O
Qo Programme Assons 3
VA9 COMTe B DEAOI™Y) < s ons 800 m "

flhvre souis nest pes une Ll 25 are 1 200 000 unnde

? Touss we o2 revss o .
2 mu:m o » OU
Compes. | Comgn. : Donner amoxyciliine, ampiciiline,
Mteroos | o= 0 n mmm ou penicliline per vole orale
€ urgence & Indpnal. pendant 10 jours.
2 ™o § 2 mog Y v
[ J AT
_ ® Caimer lo mal de gorge avec
Ymes ol ' " un reméde inoffensit.
(ouw d Donner du perscétamol sl douleur
ou fiévre vée.
JevdSoe W2 v
(%1 og)

0T 5 N 9Xauuy
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Annexe N2 11

ENQUETE SUR LES CROYANCES, CONNAISSANCES, ATTITUDES ET PRATIQUES
DES MERES D'ENFANTS AVEC UNE IRA

Nous rapportons ici le résultat d'une enquéte menée auprés des participants a la
formation issus ou travaillant dans les communautés suivantes : Ngambaye,
Sara-Madjingaye, Mouroum, Toupouri, Mbaye, Daye, Nyllim et Tounia :

1, Les mamans percoivent bien que la toux ou les difficultés respiratoires
représentent un danger pour l‘enfant.

2. Les causes des infections respiratoires sont liées

* a4 |’enfant ;
la poussée dentaire, les jeux dans la poussiére, la présence de la luette,
1’ introduction d’objets dans la gorge (grain de mil)

* a l’alimentation :
ingestion précoce de canne a sucre, consommation de lait de vache ou de
mouton, de certains criquets, d’'arachides séches ou moisies, de feuilles
de manioc, l‘enfant qui téte couché sur le coté.

* a4 la mére ;
exposition des seins au froid, oubli de doaner le sein a l1’enfant, lait
amer, nouvelle grossesse, reprise des rapports sexuels, sevrage précoce,
ingestion de liquide amniotique a 1 ‘accouchement, contamination du bébé
par un placenta infecté

* a4 |’environnement :
la poussiére, la fumée, la chaleur et le froid

aux tabous et aux coutumes ;

germination du mil vers septembre ; contact avec le hibou ou ses oeufs,
poils de chat tombés dans la nourriture, sort lancé par les sorciers
juloux d’un bébé beau et gros sous forme d'un caillou dans les poumons ;
vol d’un mouton ou mort provoquée de celui-ci sans raison ;
empoissonnement des parents qui piétinent un objet déposé par les
sorciers, refus de l'enfant de s’intégrer dans la famille.

3. Les mesures thérapeutiques

La viande de margouillat, lézard, caméléon 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 l'huile
de karité ; infusions d’'herbes ; décoctions d'écorces d’arbres
ingestions de grains de sorgho (3 pour l’homme et 4 pour la femme) ;
friction d'herbe sur le thorax ; consommation d’'aliments aigres (citrom, |
mangues vertes, ail) ; de viande de chien ; purification chez le chef de
terre avec un mouton ; fétiches ou gris-gris protecteurs autour du cou.

ul
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Annexe N@ 12

PRIX DES ANTIBIOTIQUES UTILISES DANS LES PRISE EN CHARGE DES IRA
(DEPOTS PHARMACEUTIQUES DE SARH)

Désignation

Bactrim (Cotrimoxazole)

Hiconcil (Amoxicilline)
. poudre 250 mg
+ gélules 500 mg (12)

Totapen (Ampicilline)
« poudre 250 mg
. poudre 125 mg
. comprimés 258 mg
- g€lules 500 mg (12)

Extencilline 1.2 M UI

Oracilline
. poudre 250@@0U
. comprimés 1 MUI (12)

. Suspension pédiatrique
-+ comprimés pédiatriques (20)

(Benzathine Pénicilline)

Ospen comprimés 1 MUI (12)

Prix unitaire

. FCFA

1 175

129

1 430
2 430

l @65

660
1 375
1 975

660

1 519
2 185

2 @55

PRESENTATION ET POSOLOGIE DES 3 ANTIBIOTIQUES UTILISES

DANS LE TRAITEMENT DE LA PNEUMONIE

1. Cotrimoxazole (Bactrim)

. suspension (4@ mg trimethoprime + 20@ mg sulfaméthoxazole par S ml)

flacon de 120 ml
+ comprimés pédiatriques (20)

20 mg de trimethoprime + 100 mg sulfamethoxazole par comprimé
+ 4 mg de trimethoprime par kg toutes les 12 heures

2. Amoxicilline (Hiconcil)

. 250 mg/5 ml flacon de 6@ 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

W
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POOR TRALTEE LA PUBDNONIE, L'ONS RECONNABDE DE CHOISIR UV ABTLNIOTIQOE
PARIL LES QUATRE 00 TADLEAW CL-DBS5005

VERE DOSES

Aoaexe B9 13

AVANTAGES

[BCONYENIENYS 2

ABTIBLOTLQOR coor/s § volg o’
'!ll[f.!l SA APIIIISTIATIOI “PAI_JOQ!_W N
Cotrimoxasole o N
comprinés 16 ceats otale 1 | dispoaible e graves effets
43,2 BCPA comprimés pour | secondaices races
enfants sais plus
poudre pour 51 cents orale ! | agit contre fréquents que pour
suspension orale 3 | 53,9 pCPA staph. doré et | I'smoxicilline ou
clanydia 1"avpicilline
e+ trachomatis
Aaoriciline
conpeinés 4] ceats octale 3 | effets secondaices graves trés rares
126,9 FCEA
poudre pout 89 cents ]
suspension orale 3 [ 248,3 PCPA
Aspicilline
conprinés 66 ceats orale ¢ | effets absorption
178,2 BCEA secondaires ircégulidre
praves trés
poudre pour 148,329 orsle & | taces
suspeasion orale cents
Pénicilline V2 ceats injectable 1 | respect du exige seripgues et
procaiae 113,% PCPA traitenent diguilles jetables
gacanti si peuves oy uae
visite aéthode sire de
quotidienne au | stérilisation
dispensaire
possible

Couts ftondés sur prise UNIPAC 1980 sauf pour les suspensions orales, o eaglobe pas les gigui
seringues ou esu stériles

Teair compte des donoées régionales relatives 4 ls résistance aux aotibiotiques des principaur ag
pathogénes respitatoires lorsqu’elles existent

Les suspensions plus coiteuses que les conprinés sont mieux acceptées par enfants. Leur utilisation
€tre linitées aur jeunes enfants et leur coit réduit si ls aise en flacon de la poudce s effectue

le pays

Bo 1'abseace d'une politique sur la sécuritc des injections, le programme I[RA recouveir autaot
possible au traitesent oral & cause du tisque de transnission du VIH et de |'hépatite B

Décenbre [99)

1 dollar » 218 PCPA
1 dollar » 188 cents

exeaple

Pour avoir |'équivaleat en FPCPA

pontant en ceats x 270

184

16 ceots <sse>°]6 1 278 » 43,2 PCPA

149

i




- Pour ceux qui ne savent
FORMULAIRES DE POSOLOGIE pas 1{re ,

Annexe N2 14

ok {ek
<L !y '/,
Nom Nom
MéZlicament - Médicament .
Maladie : Maladie
Posologie : Posologie:
;C)} Ié)f
\ I, N
Tﬁﬁn : Nom :
Médicament . -[M&dicament:
Maladie: Maladie:
Posologie |Posologie
RE:
o,
Nom
Médicament Médicament .
Maladie: Maladie:
Posologie | Posologie:
46
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Annexe N2 15

APPROCHE INTEGREE DE L ‘ENFANT MALADE

Le réle de 1°’agent de santé est de soigner le malade, tandis que les programmes
vieanent pour traiter un sujet spécifique.

Durant les dix derniéres années, il Y &8 eu une multiplication des prograsmes
verticaux, parce qu’il y avait pécessité de faire acquérir des connaissances
nouvelles 8 un grand nombre d’agents,

Actuellement, il y a une tendance & s ‘apercevoir qu‘au bout du compte c’est
toujours une seule et méme personne qui est cha de traiter le malade qu’il
doit prendre comme un tout. En effet, ila‘y a pas de tableau clinique "pur” tel
que IRA, ou diarrhée.

Le plus souvent, il y a "Diarrhée~IRA " ou "Diarrhée-Paludisme”, tant il est vrai
que la diarrhée annonce bien de pathologies, notamment les pathologies les plus
fréquentes et prioritaires tels que ROUGEOLE, PALUDISME, PNEUMONIES, DIARRHEE,
MALNUTRITION.

Il y a donc une nécessité d’intégrer pour mieux refléter ce que fait l’sgent dans
le centre de santé. Ceci pourra se faire dans un futur relativement proche, parce
8uerre la démarche diagnostique et de traitement tant pour les IRA que pour les
diarrhées est toujours le méme:

EXAMINER

. CLASSER LA MALADIE/LES SIGNES

. TRAITER (et donner les comseils).
. CONSEILLER

S Lo N

£n somme, quelque soit le probléme de santé, ROUGEOLE, PALUDISME, PNEUMONIES,
DIARRHEE, MALNUTRITION, la prise en charge se fait en quatre étapes.

1. Demander ce qui s’est passé; 1 ‘dge, s’il y a la fiévre, et puisqu’oa parle
d’intégration, ne pas oublier de demander le carmet, la fiche de
croissance et la carte de vaccination
Regarder, écouter, palper pour voir ce qui se passe actuel lement, mais
aussi parce que les signes peuvent avoir évolué entre temps.

2. Classer la maladie, en utilisant le tableau de prise en charge qui
convient, en partent toujours en priorité 8 la recherche des signes les
plus graves vers les signes moins g8raves, pour ne pas ignorer une urgence.

3. Traiter, en regroupant les traitement afin de pouvoir traiter plusieurs
choses avec le moins de produits. Par exemple, le paludisme peut sussi
étre traité avec le Cotrimoxazole.

4. Conseiller sur le traitement actuel, sur les soins & domicile, et domner
toujours les conseils pour améliorer ]‘'état autritionnel.

)
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Annexe N2 16

v ELABORER LE GUIDE DES FORMATEURS POUR LA PRISE EN CHARGE DES IRA

A _cospléter derant [a préparstios de s session avec les co-forsateurs

LES TACHES DE L’'INFIRMIER DU PREMIER ECHELON POUR LES IRA

INFORMER ET EDUQUER
LES MERES, LES FAMILLES ET LES COMMUNAUTES SUR

LES CONSEILS EN L‘ABSENCE DE TOUTE MALADIE,

LES MESURES GENERALES EN CAS D'IRA,
LES SIGNES D'ALERTE DES IRA

EXAMINER, CLASSER, TRAITER UN ENFANT DE MOINS DE 5 ANS AYANT

UNE TOUX OU UNE DIFFICULTE RESPIRATOIRE,
UN PROBLEME D'OREILLE,
UN MAL DE GORGE

SURVEILLER L’EVOLUTION DES IRA DANS SA ZONE DE RESPONSABILITE

PARTICIPER ACTIVEMENT A LA SUPERVISION DES IRA
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Annexe N2 17
LES OBJECTIFS EDUCATIONNELS

POUR LA PORMATION DES INFIRMIERS DU NIVEAU PERIPHERIQUE

SURVEILLER L'EVOLUTION DES IRA DANS SA ZONE DE RESPONSABILITE

SITUER LES IRA PARMI LES CINQ PROBLEMES DE SANTE DES ENFANTS DE MOINS DE
S ANS

EXPLIQUER LES IRA A L’AIDE DU SCHEMA ANATOMIQUE
CITER LES FACTEURS DE RISQUE DES IRA

INFORMER ET EDUQUER LES MERES, LES FAMILLES ET LES COMMUNAUTES

RECENSER LES CROYANCES, CONNAISSANCES, ATTITUDES, COMPORTEMENTS ET
PRATIQUES SUR LES IRA

IDENTIFIER LES CONSEILS A DONNER EN L’ABSENCE DE MALADIE
CITER LES MESURES GENERALES EN PRESENCE D'UNE IRA
CITER LES SIGNES D'ALERTE DES IRA

EXAMINER, CLASSER, TRAITER, REFERER UN ENFANT DE MOINS DE 5 ANS AYANT UNE
IRA

CITER LES SIGNES ET SYMPTOMES DE PNEUMONIE
CLASSER PAR ORDRE DE GRAVITE LES PROBLEMES IDENTIFIES

TRAITER LA PNEUMONIE, LA TOUX ET LE RHUME, LE PROBLEME D’OREILLE ET LE MAL
DE GORGE

DONNER LES INSTRUCTIONS POUR LA CONDUITE DU TRAITEMENT DES IRA A DOMICILE

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

ENREGISTRER LA PRISE EN CHARGE DES IRA DANS LES DIFFERENTS CAHIERS ET
FICHES

PARTICIPER ACTIVEMENT A LA SUPERVISION DES IRA

CITER LES SIX POINTS DE LA SUPERVISION FORMATIVE

UTILISER LA LISTE DE CONTROLE DE SUPERVISION DES IRA

Wp
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Annexe N2 18

EMPLOI DU TEMPS POUR LA FORMATION DES INFIRMIERS

PREMIER JOUR;:

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 JOURj

EXAMINER, CLASSER, TRAITER (exercices avec les Tableaux IRA)

I EC 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 générales)

QUATRIEME JOUR:

EXAMINER, CLASSER, TRAITER (Tableaux IRA et Stage pratique)
I EC SUR LES IRA (Explication TRT)

LISTE DE CONTROLE POUR LA SUPERVISION DES IRA



HORAIRE
8H08-8H30

8H38-8HSS

8355-9h39
3039-3030
9050-18b10
18h10-10030
18b30-19h45
1eu45-i1pep
11068911020 .
11b20-11h48
11h46-12b80
12h00-12h20”

12h20 lShOO

13b80-16bes
1ébao 16020
16620-17000
17h08-17h15
17h15 l7h§5

17h35- lBhOO

18h80-19h08

II!LOI )] TII!S !0l ATIOI DIS CO IOIIITIIIS : II!ItTIO S_IISIIIATOIIIS AIGIIS w (.G ll ll DICIIIII 1593} (13 LLRLE lltlllll 1993}

1 BR JOOR
Bienvenue-Banregistrement

Introduticn-Attente des
participants

Pre test

0b1ect1fs de torlat;pn )

Ampleur du probléme, et
Facteurs de risque

Prévention des IRA

PAUSE

Prise en charge: Vidéo

Otiliser les tahleaox IRA

 Info.

2 EME JOUR

Adnin.
Rapport jour précédent
Anendenents ao gquide

Bxercices
fravail individuel & en
groape

llse eu conmug

PAUSB

Prise en charge
probléme d’oreille & mal de
gorge

Utiliser les tableanx
correspondants

DEJEERER

Uti1liser les Tabieaux IRA

o ey g e g e

PAUSE

Utiliser les Tableaur IRA
{exercices)

DRIRUNER

Coamuniquer lors
de 1'examen clinique

PAUSE

Communiquer pour
expliquer le traitesent

Aomexe gt

3 BNE JOUR

Info. Admin.
Rapport jour précédent
Anepdeneats au quide

Travaux pratiques en
Clinique de Pédiatrie

PAUS!

Travaux pratiques en

flinique de Pédiatrie

Superviser les IRA au
niveau Périphérique

Bxpliquer le rdle de la

llspg de contrble

DSJ!BIIR

Adapter les conseils IRA

PAUSE

Bduquer sur les signes
d’alarae IRA

Btude au CIS {exercices)

Etude aa CIS (exercices)

Btude au CIS§

4 BNE JOUR

Info. Admin.
Rapport jour précédeat
Asendenents an quide

5 RHE JOUR

Info. Admin.
Rapport jour précédent
Asendeaents aa quide

Travaux pratiques en
Clinique de Pédiatrie

PAUSE

Travail individoel et de
groupe

Discussion générale

Objectifs éducationnels

Méthodes d'enselqnelents

 PAUSE

Plao du guide des Co-

foraatears

poar formatiog des
iafiraiers

opieuer

Post test

- D!JIHIIR

Svaluatlon

Fioaliser liste contrdle

it st i o - ey oo g e rgrmay

' PAESB

Le point sur les IRA

gésultatl Post-test

e ana LU

PAUSE

Recoanandations &

Cléture

.

=
Vs~

/

R——i

1§
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ANNEX 6:

TRAINING MANUAL ’GUIDE POUR LES CO-FORMATEURS EN
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Ce guide a pour objectifs .

1. de rappeler la méthodologie de formation pour adultes, en particulier
I’apprentissage des adultes qui se fait a partir de |’expérience,

2. de rappeler les points et é&lements importants pour la préparation et pour
la conduite de chaque séance prévue sur (‘emploi du temps,

3. de fournir des notions et iInformations d’ Importance variable, que les co-
formateurs pourraient éventuellement utiliser durant une séance,

4, de fournir les corrigés des exercices et du pré - post test.

Répartition des responsabilités durant la session i

Les locaux du Centre Préfectoral de Formatlon, son sécrétariat et son équ i pement
sont mis & la disposition des co-formateurs pour leur permettre de réaliser leurs
sessions dans de bonnes conditions.

Il appartient & chaque équipe de co-formateurs de s’entendre pour répartir les
séances prévues dans | ‘emploi du temps, selon les capacités et talents de chacun,
dans un soucl d’entraide et pour la réussite de la session.

Les formateurs basés au Centre Préfectoral pourront étre consultés chaque fois
que neécessaire. Afin de donner le feed back sur |les techniques de base de
formation, ils/elles assisteront & certaines séances en tant qu'observateurs.

Les "majors" et superviseurs des services dc SMI et de Pédlatrie collaboreront
avec les co-formateurs pour le bon déroulement des deux matinées de stage
pratique.



28h20-28h30Q B IENVENUE ENREG | STREMENT

Faire connaissance par un "tour de table"

Donner a chaque participant et facilitateur une feullle sur laquelle ii/elle
écrit le nom (ou prénom) par lequel il/elle veut qu’on |’appelle durant cette!
session de formation.

Demander ensuite & chacun de se présenter en disant le nom ou prénom 4 utilliser
pour cette session et ses fonction et lieu d’affectation actuels.

Faire passer la feuille de présence et les fiches d’enregistrement
P8h32-28h45 INTRODUCT | ON

Présenter br|évement la méthodologie de formation pour adultes ;

Durant cette session, nous allons mettre en commun toutes nos connaissances et
experiences; pour apprendre mutuel lement des uns et des autres.
CETTE FORMATION EST LE RENDEZ VOUS DU DONNER ET DU RECEVOIR.
Il est nécessalire de participer activement au dlalogue et aux échanges.
Les idées et experiences de chacun seront écoutées et respectées.

Pour mieux suivre |’éxécution des tAches et pour nous amé|liorer, nous utlliserons
des fiches d’'observation et des critéres de bonne éxécution.

Proposition pour le bon déroulement de la sessl|on 0
¥ chaque facilitateur fera de son mieux

pour promouvoir une ambliance de coopération propice & | "apprentissage par
| 'experlence

pour étre disponible aux partlicipants comme ressource, ne pas se comportef en
"mandarin” ou "expert qui détient LA vérlté sur le sujet”

pour fournir aux participants (ou les diriger vers) |les ressources
complémentaires dont ils peuvent avolir besoin.

¥ chaque participant fera de son mieux
pour se conformer aux méthodes de formation pour adultes définies ci dessus

pour respecter |es normes du séminalre définis par tous, et promouvoir une
amblance propice 4 la formation

pour participer activement aux travaux, pour "utiliser” les facl!itateurs qui
vont |es mettre sur la voie de leurs travaux

pour partager leur experience de la formation avec les autres participants et les
autres collégues. :

\¥,



©@8H45-08H55 ATTENTE DES PARTICIPANTS SUR LES IRA

Faire un "brainstorming" (tornade des Idées);:

Demander aux participants ce qu’ils souhaiteraient savoir, ou savoir faire, ou
amé!iorer, sur les Infections Respiratoires Aigués (IRA).

Ecrire au tableau les attentes et préoccupations des participants.

Diriger la discussion :

Demander aux participants de regrouper les attentes qui se ressembient

La synthése sera faite aprés le pré test.

@8h55-03h30 PRE TEST

Faire un petit oxposé pour présenter le pré test .

"Nous allons faire un test (interrogation écrite) pour connaltre ce que vous
savez au début de cette session de formation. Cela nous permettra de mieux
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 prévenir et prendre en charge les IRA,

Notes

Ne pas oublier de dire aux participants de mettre un signe (par exempie les
initiales) pour leur permettre de retrouver leur copie.

Pour pouvoir utlilliser ce signe & toutes les formations, leur dire d'inscrire ce
signe dans le manuel de formation,

Le corrigé du test se trouve sur les derniéres pages de ce guide.

Les feuilles pour présenter les résultats sont disponibles au Secrétariat du
Centre de formation

@9h30-29n50 TACHES ET OBJECTIFS EDUCATIONNELS IRA

Distribuer !e manue! de formation & chaque participant :
Le manuel de formation servira tous les jours de la session.

Il servira encore plus dans le dispensaire ou centre de santé. (I est donc trés
souhaite que ceux et celles qui ont bénéficié de la session mettent ce manuel a
la disposition des autres collégues.

Donner la synthése sur les attentes des participants sur les IRA :

Faire lire a présent les tAches et objectifs éducationnels en pages 2 et 3 du
manu2| des infirmiers,

Falre comparer les attentes écrites au tableau avec les objectifs éducationnels
pour cette session,

Il serait difficile de répondre individue!lement aux attentes et préoccupations
durant les quatre jours, néanmoins le contenu de la formation sur les |RA a tenu
compte de nombreuses attentes recueillies auprés du personnel.

Présenter briévement |'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 & dire, nous allons d’abord apprendre ensemble A résoudre des problémes
sous forme d’'exercices pendant la projectiond’un vidéo film, pendant les travaux
individuels ou les travaux de groupe. Ensuite, nous aurons deux matinées de stage
pratique a la SMI et en Pédiatrie. Durant les aprés midi, nous ferons des
exercices d'utilisation de tableaux de prise en charge ou des jeux de réles.

N



@9h50-10h45 SURVEILLER L’EVOLUTION DES |RA DANS SA ZONE DE RESPONSABILITE

A. Expliquer les types d’IRA & l'aide du schéma anatomique ;

Demander & deux ou trois participants de vous alder & montrer les différentes
parties des Voies Aériennes Respiratoires Supérieures (VARS) et Inférleures
(VARI) & |'aide du schéma anatomique grand format et des annotations préparées.
* Une infection respiratoire est aigué (IRA), lorsqu’elle a une durée de
moins de 15 jours, et elle est chronique lorsqu’elle a une durée de 15
jours et plus.

Demander lors d'un tour de table de placer les signes, symptémes et les
différentes IRA sur le schéma:
Recueilllr tous les avis et regrouper ceux qui se ressembient,

* Les Infections des voies respiratoires (IVR) sont des Infections
del 'apparel! respiratoire.
On distingue des infections hautes (rhume, otite moyenne et pharyngite),
et des infections basses (épiglottite,laryngite, laryngotrachéite,
bronchite, bronchiolite et pneumonie).

Montrer le schéma anatomique en page 6 du manue! des infirmiers.

Les signes et symptémes notés sur ce schéma seront tous repris dans les tableaux
de prise en charge. En effet, 4 cause de leur importance, seules |'otite moyenne,
la pharyngite et la pneumonie seront abordées durant cette session.

* Les principaux signes et symptémes sont : la toux, la respiration rapide,
le tirage, la resplration sifflante, le stridor, le mal de gorge, le
probléme d'oreiile, et la fiévre.

A cause de leur grande spécificité et sensibllité, le tirage et la
respiration rapide ont été retenus comme les deux signes permettant
d’'identifier la présince d‘une pneumonie et d’en apprécier la graviteé,

Les valeurs suivantes représentent les seuils de fréquence respiratoire en
fonction de !‘Age, la fréquence respiratoire étant comptée pendant une
minute entiére.

AGE FREQUENCE RESPIRATOIRE
moins de 2 mois 60 respirations par minute ou plus
2 mois 4 12 mols 50 respirations par minute ou plus
1 -5 ans 40 respirations par minute ou plus
* Le tirage est wune  dépresslion thoracique Inférleure visible A&

I"“Inspiration. Sa présence est anormale chez tout enfant 4gé de plus de 2
mois. Par contre, un léger tirage est normal chez un nourrisson de moins
de 2 mols 4 cause de la souplesse de sa paroi thoracique. Chez ce dernier,
geui un tirage marqué est anormal.

W



B. Situer les |RA parm! les cing problémes de santé des enfants de < 5 ans :

Introduction .
Dans la plupart des pays sahéliens, les enfants de moins de 5 ans souffrent tle
plus souvent des problémes suivants:
1. LES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES
2. y compris LA ROUGEOLE ET SES COMPLICATIONS, LA COQUELUCHE,
3. LE PALUDISME,
4, LES DIARRHEES - DESHYDRATAT | ONS,
5. ET LES MALNUTRITIONS.
Il n"est pas rare de trouver deux ou trois de ces probiémes chez |e méme enfant.
La mortalité due & ces cing maladies est encore A& un niveau élevé, alors qu'il
existe des mesures préventives efficaces et simples.

Etude des tendances des problémes de santé ;

L'AMPLEUR DU PROBLEME:
Les 1RA au Tchad et dans le Moyen-Chari (Rapport DSIS 1992)

La toux de moins de 15 jours constitue le 2 éme probléme de santé général aprés
la fiévre et LE PREMIER PROBLEME DE SANTE POUR LES ENFANTS DE 0-11 MOIS,

Les infections des volies respiratoires Inférieures sont la 1ére cause de décés
pédiatriques dans 4 hépitaux regroupés (Abeché, Bebalem, Mongo et Atl).

A |'Hopital Central de Sarh, au cours de | "exercice 1992-1993,

les hospitalisations pédiatriques qul étaient 1iées aux IRA = 28.62%
{soit 385 cas sur 1345 hospitalisations, cas de rougeole inclus)

Les IRA selon les groupes d’'Age durant cette période:

0-11 mols = 45 %
1-4 ans = 43.6 %
5 ans et plus = 11.4 %

EXERCICE EN PLENIERE:
Choisir deux zones de responsabilité de deux districts.
Faire commenter par les participants I:évolutlon des cinq problémes sur les
rapports mensuels des trols ou six dernlers mols.

Quelle est |'importance des IRA pour ces deux zones par rapport aux autres
problémes 7

Dans ces deux zones, les tendances des IRA selon les groupes d’'age suivent elles
celles qui sont observées 4 la Pédiatrie de i'hoéplital Centra! de Sarh ? Donner
des explications aux résultats.



Citer les facteurs de risque des IRA

TRAVAIL INDIVIDUEL: Donner 5 minutes aux participants pour cliter les facteurs de
risque. Si besoin, guider I’exercice en leur disant de citer les facteurs de
risque qul sont liées & |’'état général de |’enfant, au lien mére-enfant, au
milieu de vie et & |’'environnement, aux modes de vie et coutumes.

SYNTHESE

S| des traitements codifiés et efficaces existent pour traiter lfes |RA, un
certain nombre de facteurs augmentant le risque de leur survenue peuvent
atre évités.

On peut citer les facteurs suivants:

le manque de vacclnation
qui favorise le développement de la coqueluche et de la rougeole ;

la malnutrition
souvent associée & une diminution des défenses immunitaires ;

le faible taux d’allaitement maternel,

car le lalt maternel contient des facteurs anti-infectieux. || est propre
et ne peut pas &tre contaminé et entralner une dlarrhée et éventuel lement
une malnutrition

le surpeuplement dans les habitations
qul expose |’enfant 4 de nombreux germes pathogénes ;

le faible poids de naissance
ou [’enfant n‘a pas encore développé ses défenses immunitalres :

ies nalssances rapprochées ‘
quil favorisent le faible poids de nalssance et par conséquent une falible.
résistance aux infections ; ‘

les carences vitaminiques, \
en particuller la vitamine A, affaiblissent |’organisme ;

la pollution du milleu
(la fumée des cigarettes, des maisons, des feux de brousse et Ia‘
poussiére), situations ou |’enfant est exposé & une contamination par des
agents pathogénes et parfois des toxlines ;

|
le jeune Age,
I’enfant ne sait pas encore cracher, les mucoisités vont dans les trompes
d’'Eustache causant les otites. Le jeune Age ol |’organisme n’est pas
suffisamment armé pour combattre les Infections |

la pauvreté

ou || existe souvent le surpeuplement et la mainutrition qul & leur tour‘
prédisposent aux infections.

ol



12h45 - 11hoQ PAUSE
11h22 - 12h20 EXERCICE AVEC LE VIDEO FILM

Durant cette séance, nous allons apprendre 4 EXAMINER les enfants qul présentent
des signes et symptémes des IRA. Nous aurons |'occasion de nous exercer a

. compter le nombre de respirations (ou fréquence respiratoire),

* déceler un tirage,

* rechercher une respiration sifflante, un stridor, une malnutrition grave,
* déterminer s| |’enfant estanormalement somnolent ou difficlle & éveliller.

L’exercice commencera dés que la video est mis en marche. || y aura des pauses
pour vous permettre de noter vos réponses ainsi que toute question qui vous vient
a |'esprit., Le corrigé de |'exercice avec la video se trouve en Annexe N°,,., de
ce guide,

SYNTHESE A FAIRE A LA FIN DE L'EXERCICE AVEC LA VIDEO :

A cause de leur grande spécificité et sensibilité, le tirage et la respiration
rapide ont été retenus comme les deux signes permettant d’'identifier la présence
d'une pneumonie et d'en apprécier la gravité.

* La fréquence respiratoire est comptée pendant une minute entiédre.
" AGE FREQUENCE RESPIRATOIRE RAPIDE SI, 4”

moins de 2 mois 60 respirations par minute ou plus

2 mois & 12 mois 5@ respirations par minute ou plus

1 -5 ans 40 respirations par minute ou plus

* Le tirage est une dépression thoracique inférieure visible A&
I“Inspiration = TIRAGE SOUS COSTAL INSPIRATOIRE. :
Sa présence est anormaie chez tout enfant 4gé de plus de 2 mois.

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

* LE STRIDOR EST UN BRUIT RAUQUE A L‘INSPIRATION causé par 1’'épiglotite, le
croup ou faux croup, la laryngite, ou la laryngo trachéite.

* LA RESPIRATION SIFFLANTE EST UN BRUIT DOUX A L'EXPIRATION, elle est causée
par la diminution du diamétre des bronches qui s’'oppose 3 la sortie
normale de |’air expiré,

' L OBSTRUCT ION NASALE EST UN BRUIT PRESENT AUX DEUX TEMPS DE LA RESP|RATION
( INSPIRATOIRE ET EXPIRATOIRE)
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11h20 - 12h29 CROYANCES, CONNAISSANCES, ATTITUDES ET PRAT|QUES DES MERES SUR
LES | R A

Travail individuel ;

Demander aux participants d‘écrire sur une feullle ce qu’ils savent en matiére
de croyancas, connalssances, attitudes et pratiques des méres sur les |RA, c’est-
a-dire sur la respiration rapide et difficile, la toux, la bronchite, et Ia
pneumonle,

Arréter |’exercice au bout de 15 minutes.

Ecrire au tableau les 10 premiéres idées données par les participants.
Discussion :

Alder les participants 4 regrouper ces idées.

Aider les participants a distinguer parmi ces idées les facteurs qui inhibent
ou qui favorisent la prévention ou le traitement des IRA.

* A titre d’exemple, ou pour compléter ce qui a été dit

Lors d’'une enquéte menée auprés aqes participants d’une autre session qu! sont
originaires, ou qui travalllent dans ies communautés suivantes : Ngambaye,
Sara-Madjingaye, Mouroum, Toupouri, Mbaye, Daye, Ny!llIm et Tounia :

1. Les mamans pergoivent blen que la toux ou les difficultés respiratoires,
représentent un danger pour |’enfant.

2. Les causes des infections respiratoires sont |iées

* 4 |’enfant ;
la poussée dentalre, les Jeux dans la poussiére, la présence de la luette,.
I”Introduction d’objets dans la gorge (graln de mitl)

* a4 |’alimentation ;
Ingestion précoce de canne A& sucre, consommation de lait de vache ou de{
mouton, de certains criquets, d’arachides séches ou moisies, de feuilles
de manioc, |’enfant qui téte couché sur le cété.

* 4 la mére :
exposition des seins au froid, oubl!i de donner le sein & ["enfant, lait
amer, nouvelle grossesse, reprise des rapports sexuels, sevrage précoce,
ingestion de liquide amniotique & |’accouchement, contamination du bébé
par un placenta infecté

» a4 (’environnement ;
la poussiére, la fumée, la chaleur et le frold

* aux tabous et aux coutumes ;: ‘
germination du mi| vers septembre ; contact avec le hibou ou ses oeufs,
polls de chat tombés dans la nourriture, sort lancé par les sorclers
Jaloux d’'un bébé beau et gros sous forme d'un caillou dans les poumons ;
vol d’un mouton ou mort provoquée de celul-cl sans ralson :
empoissonnement des parents qui piétinent un objet déposé par Iesl
sorclers, refus de |’enfant de s’intégrer dans la famille.

NS
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3. Les mesures thérapeutiques

La viande de margoulllat, Iézard, caméléon et les escargots soignent la
coqueluche. Scarifications sur le thorax, ablation de la luette + soute
des toits des maisons ; gouttes d'hulle des courges ; massage avec |‘hulle
de karité ; infusions d'herbes ; décoctions d’écorces d‘arbres ;
ingestions de grains de sorgho (3 pour |'homme et 4 pour la femme) ;
friction d’herbe sur le thorax i consommation d‘aliments aigres {citron,
mangues vertes, ail) ; de viande de chien i puritication chez le chef de
terre avec un mouton ; fétiches ou gris-gris protecteurs autour du cou.

Synthése

Les croyances, connaissances, attitudes et pratiques peuvent diminuer, ou
améliorer, la qualité des soins donnés aux enfants.

Nous devons d’abord nous informer sur ce que font les méres en cas d’IRA.
Lorsque les conseils sur les IRA sont adaptés et tiennent compte de leurs
pratiques et expériences, les méres les sulvront volontairement, parce qu’elles
auront compris la nécessité et les bienfaits pour leurs enfants.

12h20 - 13hoQ LES CONSEILS, MESURES GENERALES ET SIGNES D'ALERTE

Etablir le climat :

Faire un bref exposé : " Nous avons vu tantdt |es facteurs de risque des |RA.
En partant de ces facteurs de risque, nous allons maintenant trouver ensemble ce
qu’il faut faire pour prévenirles IRA. Ensuite, nous allons Iire et commenter les
informations prioritaires, les mesures générales et les signes d'alerte des |RA."

Utiliser la "tornade des idées™ et le tour de table
pour recuellllr et regrouper les avis et idées sur la préventlon, ou conseils en
| “absence de maladies.

Demander de faire la lecture des pages 7,8 et 9 du manuel des infirmiers et
commenter ou expliquer chaque fois que c’est nécessaire.

Faire la synthése

"Nous venons donc de volr ensemble ce qQu’il faut savoir pour Informer et éduquer
les méres, les familles et les communautés sur les 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 santé. Mais c'est déja mieux que

rien, il faut en profiter pour faire davantage de prévention.

* Informer et éduquer pour éviter les maladies, et rester en bonne santé,

* Informer et éduquer pour retrouver la santé quand on est malade,

* et aussi Utillser les techniques dites de communication pour informer et
éduquer sur la santé et les problémes de santé tels que les |RA."

Puisque nous savons que la guérison n’est pas tout & fait compléte, qu'il y a

trés souvent des séquelles, sans pariler des décés qui auraient pu étre évités,
chacun d’entre nous va désormais faire un effort pour donner a la tAche de
prévention la premiére place qui lui revient".

0
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13h22 -~ 16hoQ DEJEUNER
Demander aux participants de lire la page 12 avant la reprise
des séances de |'aprés midil.

16hG3 - 17ho0 L'APPROCHE INTEGREE DE L‘ENFANT MALADE

Etablir le climat :

Demander aux participants de parler de leur experience de consultation curative
des enfants de moins de 5 ans. En particulier quelles sont les difficultés
rencontrées au cours de la prise en charge.

Ecrire au fur et 4 mesure au tableau ce qul est dit.

Animer la discussion i

Demander maintenant aux participants qui ont Iu la page 12 de lever la main.
Si besoin, faire lire la page 12 durant la séance.

Demander ensuite & un volontaire de résumer ce qu’ll a compris.

Les autres particlpants peuvent éventuellement compléter,

Velller & ce les participants reconnaissent les quatre étapes de la prise en
charge, quelque soit le probléme de santé consideré.

Demander les obstacles qui pourralent survenir si on demande d’'appliliquer les
quatre étapes de la prise en charge.

Quelles sont les suggestions pour contourner ces obstacles 7

Résumer l|es propositions.

Faire la synthése :
Quelque soit la plainte ou symptéme qui améne & consulter au dispensaire ou au

centre de santé, la décision de |’infirmier est prise en suivant les étapes
suivantes :
1. Rechercher les signes de maladies
= Examiner - Demander - Regarder - Palper,
2. Déterminer la gravité et classer la maladie,
3. Traiter et Conseiller,
4, Réferer sl besoin,

Les avantages de la prise en charge integrée de |’enfant malade peuvent se
résumer ainsi ;

* Traltement simuitané des probtémes de sante,

* Traitement plus rapide en cas de probléme grave,

Utilisation de tous les contacts avec |’enfant malade pour des mesures
préventives

Communication plus facile avec !a mére et la personne qui s’occupe de
|’enfant.

»

/
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17h@Q - 17h15 PAUSE

17H15 - 18HOQ COMMENT UTILISER LE TABLEAU TOUX ET DIFFICULTES RESPIRATOIRES

Constituer les groupes de travail

Demander aux participants pourquol nous travaillons en groupe?

Réponse possible : Le travail en groupe est trés propice au fcisonnement des
Idées et échanges d’expériences. || permet de vivre | "apprentissage par
| ‘experience; "on oublie moins ce que I‘on a fait/trouvé soi méme".

L apprentissage par |‘expérience se fait "par tAtonnement”, en suivant les phases
sulvantes : essals - erreurs - essals - succés ~ mise en commun - synthése -
harmonisation - généralisation. De l4, on peut faire un autre cycle ; essals -
erreurs - essais etc...

La composition de chaque groupe de travail sera fait en donnant un numéro A&
chaque participant durant un tour de table. Ainsi, tous les participants qui ont
le numéro 1 feront partie du groupe |, ceux qul ont le numéro 2 iront dans |e
groupe |1, et ainsi de suite.

Encadrer les groupes de travail

Un formateur restera avec chaque groupe pour intervenir & la demande, pour aider
4 falre un consensus sur un point, pour rappeler au groupe les ressources dont
il a besoin, le temps alloué & ce travall,

Fournir le tableau "Toux et Difficultés Resplratoires”,

Utiliser la page 14 du manuel des infirmiers pour montrer les différentes parties
du tableau. Montrer aussi sur le tableau les quatre étapes de la prise en charge.
Comparer le tableau avec les pages 15, 16, 17, 18, 19 et 20 du manuel des
inflrmiers,

S’assurer que chaque participant est capable de reconnaitre |es différentes
parties du tableau, capable de retrouver les quatre étapes de la prise en charge
selon !’Age de |'enfant.

Alder les participants & citer les signes et symptdmes de pneumonie qui sont sur
le tableau,

Faire classer par ordre de gravité les exemples N°1, 2 et 3 en Annexe N°... de
ce guide,

Notions pour utiliser le Tableau Toux et Difficultés Resplratoires ;

S| les principes suivants sont maltrisés, |'utilisation des tableaux sera facile.
Une démarche simple mais rigoureuse doit é&tre sulvie pour comprendre et bien
utiliser les tableaux. (Pages 14 a4 2@ du manuel des infirmiers)

* Demander toujours & la maman si son enfant a une toux ou des difficultés
respiratoires.

» Trols étapes se retrouvent dans tous les tableaux de prise en charge :
. |'examen du malade ;
. la classificatlion de la maladie :
. le traltement de la maladle.
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L'examen du malade ne fait appel 4 aucun instrument médical.

Celul-ci n’est pas souvent disponibie et 1’agent de santé peut ignorer son
utilisation, En périphérie il faut compter sur des signes cliniques
simples, sensibles et spécifiques. Pour examiner un enfant malade d‘une
IRA, 1'agent demande, regarde, écoute ou palpe.

L'age de |’enfant orlente pour classer. la maladie
. Enfant de 2 mols & 5 ans
. Nourrisson de moins de 2 mois

Ensuite, on recherche en priorité la présence des signes d’alarme qui
orientent vers la classification d'une maladie trés grave (ROUGE )
nécessitant une intervention urgente, par exemple une pneumonie, une
méningite, ou un paludisme cérébral. S'i| n'y a pas de signes d‘alarme, on
recherche des signes pouvant orienter vers la classification suivante de
moindre gravité (JAUNE), mals cette partie peut encore faire appel a une
intervention urgente. On procéde ainsi par élimination de la pathologie la
plus grave jusqu’a la moins grave (VERT).

Toute pneumonie chez un nourrisson de moins de 2 mois est toujours grave
(pas de colonne jaune pour les moins de 2 mois), exigeant une référence.

Il faut savoir qu’un malade ne peut é&tre classé qu’une seule fols.
Le traitement comporte pluslieurs volets ;

Toujours traiter rapidement (aussitdt) toute pneumonie chez un nourr!sson
de moins de 2 mois (voir page 17 et 18 du manuel des Infirmiers);

La référence, conseillée pour les cas trés graves et graves, se fera en
tenant compte des possibiltés et selon les critéres tels que |’assurance
d‘étre regu et de trouver des soins plus techniques;

La prescription d’un antiblotlque par voie orale ou parentérale
(volr page 18 du manuel des infirmiers) ;

La prescription d'un reméde pour falre balsser la flévre
(voir page 19 du manue} des Infirmiers) ;

La prescription d’un antipaludéen en présence d'une fiévre ;

L'administration du traitement et la vérification de la compréhension de
la maman ;

Les conselis sur |a maladie actuelle et sur la prévention de toute autre
maladle.
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NOTIONS SUR LES ANTIBIOTIQUES ET AUTRES TRAITEMENTS DES IRA ;

Dans la prescription il faut toujours se référer a4 la |iste des méd i caments
essentiels et tenir compte du codt et de I"efficacité du traitement ainsi que le
mode d’'administration et de conservation. Les antibiotiques sont prescrits en
fonction de |’'écologie bactérienne rencontrée de chaque tranche d’4ge,

# Pour traiter Iz pneumonie de I"enfant de 2 mois 4 5 ans et I'otite moyenne
aigué, on utilise : le cotrimoxazole (trimethoprime - suifamethoxazole),
|"ampicililine, ou | “amoxfcilline par voie orale. La pénicilline procaine

est auss| recommandée par vole intramusculaire (IM) (8, 9),.

# La pneumonie du nourrisson de moins de 2 mois est traitée a I"hépital avec
ia benzyle pénicilline (Péni.G), I’'amoxicilline ou |"ampicilline associée
a4 la gentamycine en IM,

# L’angine est traitée par la phenoxymethy! pénicilline (Péni.V) par vole
orale ou la benzathlne pénicilliine (Extenci!iine) en IM.
\
# Les remédes contre la toux et le rhume sont déconselllés A& cause des
nombreux effets secondaires : hallucinations, troubles digestifs et

somnolence. Par ailleurs ils sont coGteux. (1@, 11). Les tisanes & base de
citronnelle avec du mie! sont preférées. Les gouttes nasales sont auss|
déconsel | lées., L'eau propre salée est préférable. L'appllcation nasale de
vasel Ine représente un risque d'inhalation et doit &tre proscrite,

# La fiévre est présente lorsque ta température rectale est 2 38°5 C, Elle
ne constitue pas une indication d’une antiblothérapie sauf chez le
nourrisson de moins de 2 mols. L'OMS préconise |'utilisation du

paracétamo! auquel on adjoindra la chloroquine dans notre Zone d’'endémie
palustre. L'aspirine (acide acétyle salicylique), facilement disponible
dans nos formations sanitalres est 4 éviter 4 cause du risque de syndrome
de Reye et des complications. Par allleurs, son utillisation pose des
problémes dans nos pays ol elle est utllisée sous plusieurs noms de
spécialité au méme moment pour tralter la fiévre par exemple.

Les bains tiédes ou froids sont déconsei | |és parce qu’l!s mettent |’enfant
mal 4 |’aise, et peuvent provoquer des convulsions 4 cause de la chute
brutale de la température. Par ailleurs, Iils risquent d’entralner une
tnsuffisance respiratoire & cause d’une augmentation de |'utilisation
d’oxygéne et de production de gaz carbonique (12).

Les antibiotiques suivants sont utilisés aux doses Iindiquées ;

# Cotrimoxazole : 4 mg/kg de triméthoprime toutes les 12 heures,
# Ampicilline 1 25 mg/kg toutes les 6 heures.
# Amoxicilline s+ 15 mg/kg toutes les 8 heures.

Le traltement se fait par voie orale et dure 5 jours, la majorité des cas étant
guéris. Toutefois, en |'absence d'une amélioration, le traitement peut é&tre
prolongé,

Tout malade mis sous antibiotique est réexaminé tous les 2 jours.
Les conseils et instructions appropriés sur l|a conduite du traitement et la
prévention sont donnés aux méres (Voir pages 7, 9, 10 et 11 du manuel des Inf.).

3G
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TRAITER LA RESPIRATION S|IFFLANTE

Eile est due & un spasme avec un oedéme des petites voles respiratoires.
Lorsqu’on 1’'identifie, il| peut s’agir d’un premier épisode ou d’un épisode
récidivant. Si le contexte oriente vers une crise d’asthme, on utilise le
Salbutamol qui est un bronchodilatateur & donner par voie orale en 3 prises
quotidiennes & B8 heures d’intervalle (tableau ci-dessous)

SALBUTAMOL ORAL POSOLOG|E
2 mois - 11 mois 1 -4 ans
(5 - 9 kg) (18 - 19 kg) |
ngomprlmé (cp) 2 mg | % cp/8h 1 cp/8h
Comprimé 4 mg % cp/8h % cp/8h ”

Il faut référer tout malade chez qui une respiration difficile persiste en dépit
du traitement oral.

98h3% - @8h55 RAPPORT DU JOUR PRECEDENT

Etablir le climat

Saluer et remercier pour la participation active et le traval! productif de la
journée précédente. Proposer la lecture du compte rendu journalier par le groupe
qui en était chargé, les amendements et autres apports seront écrits au fur et
4 mesure, puis remis au groupe pour finalisation.

Discussion sur la journée précédente:

Poser les questions suivantes, et inscirire toutes les réponses:

* Qu‘avez vous appris de nouveau hier 7

* Avez vous besoin de clarifications ? Sur les notions nouvetlles ? Sur d’autres
points en rapport avec ce que nous avons vu hier ?

Encourager les participants a4 répondre aux besoins de clarification des uns et
des autres.

Donner les réponses dans les rares cas ou aucun participant ne peut répondre.

Présenter les résultats du Pre test :

Classer les réponses en trois catégories

1. Questions & réponses correctes pour au moins la moitié des participants
(50% et plus). '

2. Questions & réponses correctes pour au moins le tiers des participants
(33% et plus).

3. Questions & réponses correctes pour moins du tiers des participants
{(moins de 33%).

P8HE5 - @9H3Y RAPPEL SUR LE TABLEAU TOUX ET DIFFICULTES RESPIRATOIRES

A tour de rdle, chaque rapporteur cite les points qui ont posé des difficultés
4 son groupe, alnsl que les solutions éventuel les,

Applliquer ies reéglies du Feed back lorsque participants et faci!itateurs aldent
expliquer ou & compléter les solutions.

Aamtandmar A uln A Aanly vAtAntairac A'avnl inar e th|a:||| TﬂllY et difficultéS<

Na4



16

@9h30 - @9h5@ EXERCICES D’UTILISATION DU TABLEAU TOUX ET DIFFICULTES
RESPIRATOIRES

Reconstituer les groupes de travail de la vellle.

Assister le groupe pour faire I"exercice C, cas N°1 = Pandlt, et cas N°3 = Nana.
Un participant it & haute voix I’énoncé de chaque exercice
Le groupe suit la démarche du Tableau (Examiner, Classer, Traiter..) pour
répondre aux questions posées

Donner le corrigé pour ces deux cas.en Annexe N°.., de ce guide.
@9h50 - 102h45 TRAVAIL INDIVIDUEL : ETUDE DE CAS (& déterminer)

Les participants peuvent rester dans leur salle de travail de groupe, mais a la
fin de la séance chacun remettra au formateur une copie Individuelle marquée du
signe déja utlilisé lors du Pre Test.

11h€d - 11h20 Donner le corrigé du cas en séance pléniére, voir Annexe N°...
de ce guide.

11h20 - 12h0Q DONNER LES INSTRUCTIONS POUR LA CONDUITE DU TRAITEMENT DES |RA

Reporter cette séance pour |’aprés midi du deuxiéme jour de
16h03 -17h09.
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11h29@ -13ho0 UTILISER LES TABLEAUX "PROBLEME D’OREILLE" ET "MAL DE GORGE"

Encadrer les groupes de travai!l .

Un formateur restera avec chaque groupe pour intervenir a la demande, pour aider
a4 faire un consensus sur un point, pour rappeler au groupe les ressources dont
il a besoin, le temps alloué A ce travail.

Fournir les tableaux "Probléme d’'orellle" et "Mal de gorge",

Utiliser les pages 21-22, et 24-25 du manuel des inflrmlers pour montrer les
différentes parties de chaque tableau. Montrer aussi sur chaque tableau les
quatre étapes de la prise en charge.

S’assurer que chaque participant est capable de reconnaitre les différentes
parties du tableau, capable de retrouver les quatre étapes de la prise en charge
pour le probiéme d'orelllie, et pour le mal de gorge.,

Alder les participants & pratiquer la palpation en cas de probléme d'oreille ou
de Mal de gorge.

Falre au moins deux études de cas.

NOTIONS POUR LES PRISE EN CHARGE

PRINCIPES DE PRISE EN CHARGE D’UN ENFANT AVEC UN PROBLEME D’'OREI!LLE
(Voir pages 21 & 23 du manue! des infirmiers)

L’'examen permet de retrouver les signes suivants : une douleur de I'oreille et
sa durée, un écoulement de pus ainsi que sa durée., La pression du tragus (juste
4 |'avant de |’'oreille) peut provoquer une douleur. La palpation peut aussi
déceler un gonflement douloureux derriére ou juste au dessus de |'oreille.

La classification utilise les signes retrouvés A |’examen.
La présence d'un gonfliement douloureux derriére ou au dessus de {‘oreille, est
un signe d’'alarme qui oriente vers la classification d'une maladie trés grave

la mastoidite, nécessitant une intervention urgente.

La présence d’'un écoulement de pus datant de moins de 15 jours, une douleur
spontanée ou A la pression du tragus méne A la classification d’otite moyenne

aiguéd.

Lorsque |’écoulement de pus a une durée de 15 jours ou plus, i! s'agit d’une

infection chronique de [‘oreille.

Une douleur déclenchée en tirant le lobe de I’oreille vers le bas Indique qu’il
y a une infection du conduit externe de |’orellle.

G\
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PRINCIPES DE PRISE EN CHARGE D’UN ENFANT AVEC UN MAL DE GORGE
(Voir pages 24-25 du manue! des infirmiers)

L’examen permet de retrouver des signes suivants : une incapacité de boire, une
notion d’ablation de |a luette, des ganglions cervicaux hypertrophiés et
douloureux, un exsudat blanchAtre dans la gorge ou une tuméfaction de la luette,

Dans la classification, Il existe un signe d’alarme qul est {'Incapacité de
boire. Sa présence entralne la classification d'une maladle tras grave : un _abcés

de_la _gorge ou de la luette, situation nécessitant une intervention urgente.

En I’absence d’une incapacité de boire, il s'agit d’une anglne streptococcique
ou d'une inflammation de la luette.

TRAITER L'ANGINE STREPTOCOCC |QUE

Le traitement oral se fait avec la phenoxymethy| pénicilline (pénicilline V) &
la dose 12,5 mg/kg toutes les 6 heures pendant 10 Jours, Cet antibiotique n’est
pas efficace dans le traitement de Ia pneumonie,

La benzathine péniciiline (Extencil!line, Retarpen), est une pénicilline retard
avec une |ibération lente et prolongée. Elle se donne en une seule Injection
Intramusculaire 4 la dose de 600 Q900 U chez |’'enfant de moins de 5 ans

et 1200000 U chez |’'enfant plus Agé. Cette vole est préférée A cause des
difficultés dans la conduite Jjusqu’au bout du traltement par voie orale,

TRAITER L°OTITE CHRONIQUE AVEC UN ECOULEMENT DE PUS

Seul un méchage bien conduit permet d'assécher une orellle qui coule. La méche
est retirée 4 chaque fois (c.f. annexe 8). Les antibiotiques souvent utilisés
sont inefficaces et les gouttes auriculaires sont contre indiquées (c.f. 2.3.3.),
L'agent de santé réferera tout malade avec un écoulement de pus persistant aprés
2 semaines d’'un méchage régulier et correct.

16H2Q -~ 17HOQ JEU DE ROLES : COMMUNIQUER PENDANT LA CONSULTATION ET POUR
EXPLIQUER LE TRA|TEMENT

Lire le scenario du Jeu de rédles:

Un infirmier consulte un enfant 4gé de 3 ans ayant une fidvre & 392 et une
respiration difficile depuis la vellle.

I'l examine et classe la maladie en utllisant ie TABLEAU "TOUX ET DIFFICULTES
RESPIRATOIRES"; |'enfant souffre d’une pneumonie (Colonne jaune au milleu du
Tableau).

Ensuite Il explique & Ia mére comment donner I"antiblotique & domicile pendant
5 jours, queiles sont les mesures générales & suivre, quels les signes d’'alerte
et que faire s‘il y en a.

N.B. :+ Pendant que deux volontaires sont préparés par un formateur pour le jeu

de rdles, le reste des participants seront des observateurs et Iiront les
Informations utlles aux pages 9, 12, 11 et 18 du manuel des infirmiers.

\>
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Faire observer le déroulement du jeu de réles:

Demander aux participants d’'étre attentif pencant le jeu de rdles et de ne pat
interrompre.

Observer la maniére dont I“infirmier aide la mére a bien soigner son enfant ¢
domicile.

Remercier les volontaires de leur contribution & fa fin du jeu de rdles.

Evaluer le jeu de réles :
Animer la discussion qui suivra en posant les questions sulvantes :

. L'infirmier a-t-i1 suivi les quatre étapes de la prise en charge 7
EXAMINER (demander, regarder, écouter)
. CLASSER LA MALADIE
TRAITER
. REFERER (si besoin)
. A-t-11 donné un résumé écrit du traitement ?
. L'infirmier a-t-11 clairement expliqué la marche & sulvre ?
. A-t-il cité les quatre points a respecter pour bien soigner |‘enfant a
domicile ?

. Alimenter |’enfant

. Augmenter la quantité de liquides

' Soulager la gorge et calmer la toux

. Chercher les signes d’alerte et d’aggravation

. A-t-il demandé & la mére de répéter
les instructions,
et les signes d’'alerte ?

. Lui a-t-1| demandé de revenir deux jours plus tard pour réexamen 7
' Y-a~1| quelque chose d‘autre que {’infirmier auralt pu améliorer ?

Remercier tout le groupe d’avoir participé de maniére active en tant qu’acteurs
et en tant qu’observateurs.

17h15 -~ 18h20 ADAPTER LES CONSEILS ET INSTRUCTIONS AU NIVEAU DE
COMPREHENSION DES MERES

Faire un bref exposé

"Vous avez auparavant |u dans les pages 7, 8, 9, 10 et 11 du manue| IRA pour les
infirmiers les informations que les méres, familles et communautés doivent savoir
pour prévenir ou pour traiter |es IRA. Durant cette séance, nous allons volr
ensemble ce qu’il faut falre pour que les méres comprennent ce qu’elles doivent
faire a domicile pour bien solgner un enfant qui souffre d’une IRA"

Travail individuel .

Demander aux participants d’'écrire sur une feuille leurs idées pour communiquer
aux méres les conseils et instructions sur les IRA

Arréter |’exercice au bout de 15 minutes.

Ecrire au tableau les 12 premiéres idées données par les participants.



20

Discussion :
Aider les participants & regrouper ces jdées.
Aider les participants & distinguer parmi ces |dées
. ce qui reléve de la formulation ("ce qu’il faut dire"),
et ce qui reléve de la communication ("la maniére de le dire")

Faire la synthése ;

De fagon naturelle et depuis toujours nous savons ce qu'il faut faire pour
communliquer pour essayer de nous faire entendre pour &tre compris.

Nous venons de trouver ensemble quelques techniques qui améliorent la
communication avec les méres.

Pour résumer, voicl des suggestions pour adapter les conseils et instructions

"Connaitre son produit”.
C’'est-a-dlire connaitre les informations & transmettre,

. "Connaitre son auditoire"”.
C'est-ad-dire avoir une idée sur les croyances, connaissances,
pratiques des méres de la zone de responsabilité,

. Ne pas essayer d'éblouir, utiliser des mots et symboles simples et justes
. Etre précis, bref, logique et complet (pas d’ incertitude),
. Etre direct, franc, Inspirer conf iance.

. Faire appel "au coeur et a la ralson”
(faire appe! & |’'émotion, & la personnalité, & la prise de
conscience, 4 la logique et au ralsonnement)

28h30@ - @8h55 RAPPORT DU JOUR PRECEDENT

Etablir le clim :

Saluer et remercier pour la participation active et le travall productif de la
Journée précédente. Proposer |a lecture du compte rendu journaller par le groupe
qui en était chargé, les amendements et autres apports seront écrits au fur et
& mesure, puls remis au groupe pour finalisation.

Discussion sur la journée récédente:

Poser les questions suivantes, et inscrire toutes les réponses:

* Qu'avez vous appris de nouveau hler 7

* Avez vous besoin de clarifications ? Sur les notions nouvelles ? Sur d’'autres
points en rapport avec ce que nous avons vu hier 7

Encourager les participants & répondre aux besoins de clarification des uns et
des autres,

Donner les réponses dans les rares cas ou aucun participant ne peut répondre.

@8h55 - 11hoQ STAGE PRATIQUE EN PEDIATRIE ET SMI
Comme il y a deux sessions simultanes, les participants vont faire deux groupes,

un groupe ira en Pédiatrie, tandis que |’'autre sera & la SMI. Puls, le deuxiéme
jour on fait la permutation.

.
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S’assurer qu’ll y a les trols sortes de tableaux de prise en charge sur les |leux
de stage.

Remettre & chaque participant une feuille de séance clinique pour noter ses
observations.

Expliquer aux méres qu’elles vont participer avec leurs enfants a un stage de
recyclage du personnel, et que différentes personnes vont leur poser les mémes
questions. Nous leur demandons d’é&tre patientes. Pour la plulart des cas, le
traitement leur sera fournl & la fin des examens.

Sauf en cas d'un enfant qui a besoin d’'étre référé aussitdt, chaque enfant A
prendre en charge sera examiné par trols staglaires différents, le dernier
stagiaire expliquera en présence d’'un formateur, le traitement prescrit a I
mére et remettra les produits,

Rappeler aux stagiaires qui auront 4 expliquer le traitement de remercier la mére
de sa disponibilite et d’avoir accepté de participer au recyclage du personnel
de santé.

11h20 - 12h20 MISE EN COMMUN DES EXPERIENCES DE STAGE

Faire la mise en commun par ia méthode sulvante:

A tour de rdle, chaque participant cite les points quil ont posé des difficultés
pour les quatre eétapes, ou pour un enfant donné, ainsi que les solutions
éventuel les.

Appliquer les régles du Feed back lorsque participants et faci!itateurs aident
4 compléter, ou & proposer, les solutions aux difficultés.

12h20 -13h00 RAPPEL SUR L’'UTILISATION DES TABLEAUX

Demander & deux volontaires de falre le rappe! en utilisant les mots et termes
qul leur sont familiers,

Encourager les participants & leur poser des questions sur le tableau présenté.
Conclure en rappelant si besoin les principes d'utilisation aux pages.........de
ce guide.

16h@0 - 17h00 ENREGISTRER LES CAS D’ IRA

Exercice 4 faire en pléniére

Voir en page 6 du manuel des Infirmiers les différents types d’IRA,

Trouver dans |le manuel de la DSIS le code correspondant.

Trouver sur le rapport mensuel d’activités (RMA) les codes IRA.

Notifier les nouveaux cas (NC) sur un diagramme ayant |les nombres de NC sur |’axe

des "y" et les douze mois de |’'année sur |'axe des "x".
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SAVOIR QUE .
Un malade présente souvent des pathologies associées.
Pour la classification, la pathologie prédominante est retenue,
Par exemple un enfant souffrant d’une pneumonie avec une diarrhée, sera
classé parm! les pneumonie parce que la diarrhée est une complication de
la pneumonie.
17HG® - 18HOQO SUPERVISION DES [RA
Demander & un ou deux participants de parler de leur expérience de supervision.
Expliquer les six points de la supervison (page 27 du manuel des infirmiers).
Faire la lecture en pléniére des pages 27 & 39.

Expliquer au fur et & mesure les termes qui ne sont pas compris.

Vérifier la compréhension en demandant de résumer avec !eurs propres mots et
termes chacun des six points de la supervision.
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@8H30 - 11H20 VOIR MATINEE DU TROISIEME JOUR C! DESSUS.
11HOO -12H29 POST TEST, SUIVI DU CORRIGE DU TEST, Volir page....de ce guide.
12H20 - 13HoP@ SYNTHEDE SUR LES IRA

Verifier |’atteinte des objectifs éducationnels :

Faire lire chaque objectif éducationnel énuméré en page 3 du manuel des
infirmiers.

Demunder & un participant ce qu’il a retenu sur cet objectif.

Falre compléter par les autres participants si besoin.

Résumer tout ce qui a été dit. en corrigenat et en complétant si nécessaire.

conclure la synthése sur les I|RA :

Les infections respiratoires aigues (IRA), de méme que les maladies diarrhéiques,
représentent une cause majeure. de morbidité (maladie) et de mortalité (déceés)
chez les enfants de moins de 5ans dans notre région, La pneumonie est & I'origine
de la presque totalité des IRA. Plus Ienfant est jeune plus la pneumonie est

meurtriére, en particullier chez les nourrissons de moins de 2 mois.

Comme le montre les rapports mensuels d‘activités, les infections respiratoires
aigues sont trés fréquentes et représentent un fardeau pour le budget des
familles et pour |’'économie du pays. En suivant les quatre étapes des Tableaux
IRA, I’inflrmier trouvera aisément la conduite & tenir. Ainsi, il évitera de
gaspliller des médicaments précieux pour une toux ou un rhume simples. L' infirmier
emploiera les antibiotiques de maniére raisonnée et loglque.

A partir de maintenant, le Programme National des IRA compte sur votre compétence
a prendre en charge les enfants qui viennent pour les plaintes telles que la toux
et les difficultés respiratoires, le probléme d’oreille et le mal de gorge.

La Préfecture compte aussi sur votre capacité 4 faire une approche integrée de
["enfant malade. En particul ier nous comptons sur votre capacité & utiliser tous
les contacts avec les enfants pour expliquer et faire pratiquer les mesures
préventives telles que les vaccinations.

Pour terminer, vous ne serez pas seuls et abandonnés A vous méme, le Médecin Chef
du District et son équipe feront la supervision de vos activités, et vous
aideront ainsi A& amélliorer vos compétences, Durant les visites mensuel les ou
trimestrielles de supervision, un ou deux membres de l"équipe du district
viendront travailler avec vous et continueront votre formation sur les |ieux de
travail,

MERC| DE VOTRE PARTICIPATION, BON RETOUR DANS VOS FOYERS.
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EXERCICE B — /I)ED ALM

Dans cet exercice, on vous Présentera sur une cassette vidéo des enfants qui

présentent certains des signes signalés dans ce chapitre. Vous aure:z egalement
l'occasion de vous exercer a :

compter le nombre de respirations,
déceler un tirage,

vechercher une respiration sifflante
grave, et déterminer si !’
difficile a eveiller.

v un stridor, une malnutrizion
enfant est anormalement somnolent oy

L'exercice commencera des que l'animateur aura mis en marche la video.

Utiliser l'espace pPrevu ci-cdessous pour consigner les reponses aux q.eszions
relatives & la mesure de la frequerce resplratolre et pour deceler ces sigres
de stridor, de vespiration sifflance et d'obstruction nasale pendan: .a

Présenctation des parties I et I11. Noter egalement toute question qui vous
viendra a l'esprit pendant la projection.

Paztie II : Mesure de la fréquence respiratoire

Mohati - 4 mols

Fréquence respiratofre : —  # - /
Enfant n*2 - 8§ mois Fréquence respiratoire : 52 - 63 -&3
SR
[ Tirage | Oui ' Non
Enfant n'l - 2 ans PaY
Enfant n'2 - 10 mois <
Enfant n*3 - 12 mois >
Enfant n'4 . 8 mois >
W - -
Pour chaque signe, répondre par "oul" ou par "non" INSPIRA 1 ond
RAvque HUSY (A

e Ry e -

Ticn PRA TSN T o '
LS E??JJ:" Resﬁ%?ailon sifflante | Obstruction nasale
; === XN T
Enfant n'l > I

Enfant n*2 >
Enfant n*) 25
\CE——s:

Nourrisson de moins de 2 mois :

\e!



¢tie III : Autres exercices

Shawns - 2 ans

Fréquence respiratoire :

| —————————— e

Sawat - 6 mois

Fréquence respiratoire :

—— ———— X
OUI | NON QUL | NON
Tirage N Tirage
Stridor >< ‘ Stridor ;
Respiracion sifflance >< Resplration sifflante '
Somnolence anormale ou h Somnolence anormale ou
évell difficile X1 evetl difficile
Malnutrition grave X 2; || Malnutriclon grave
+ Abdul - 10 mois 4. Famida - 5 semaines
Fréquence respiratoire : Fréquence respiratoire :
r——ck—
QUL | NON ou:
Tirage ){ Tiragse
Sctridor X Stridor

Respiration s{fflance

Respiration sifflante

Somnolence anormale ou
évell difficile

Do

Somnolence anormale ou
évell difficile

Malnutrition grave

Questions ou poincs & trafter :

LAJ(‘f

—_—

gt

At bl
Elzd  Numrimad

F\

Freguen ce  gesPita okl

TRA (€

Soug Cof e

Malnutrition grave
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“E2 CATIPLGY CL°CBSSOUS L1
88U pour classer la maladie

lustrent la maniére de se
d'un onfant et éviter d'oublier des
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EXEMPLE N°1 :

Karana a deux ans.
et son nez coulait,

Karana a un peu de flévre (38,5°'¢C
maladie.
L'agent de santé a regardé le tab

visant les enfants dgés de 2 mois

» 8'est d'abord demandé si 1'e
comparé la liste des signes
correspondant & la categorie
qu'il avaic observés n'écalt
pas classé dans la catédgorie

»

s'est ensuite
ni tirage

demandé si oll
ni{ respiration rap

Sa mére l'a amenée au centre
L'examen a permis & 1’

avec toux ou difficulcés resplratolres..

classée dans la catégorie "Pas de

de santé car elle toussait
agent de santé d'établir que

) mals ne présente aucun autre signe de

leau {ntitulé Prise en charge de l'enfant
S'étant reporté i la partie

& 5 ans, {1 :

nfant avait des signes d'alarme,

que présentait Karana aux signes
"Maladie trés grave". Aucun des signes
mentionné & cet endroit, aussi ne l'a-c-{1
"Maladie trés grave",

puis a

¢ avait une pneumonis.
ide.

Karana n'avait
Par conséquent, 1'agent de santé l'a
pneumonie : toux ou rhume".




EXEMPLE N°2 : / N°Z stz )

Babu & 18 mois. Sa mire l'a amené au centre de santé car {1 respire diffi-
cilement. L'examen a permis & l'agent de santé d'établir que Babu értait
incapable de boire et qu'il avait un stridor méme au repos. Il avait un
tirage mais pas de respiration vrapide (35 respirations/mn).

L'agent de santé a regardé le tableau intitulé Prise en charge de l‘'enfant
avec toux ou difflculcés respiratolres. S'étant reporté 4 la parcie
concernant les enfants &gés de 2 mois & 5 ans, il :

» s'est d'abord demandé si l'enfant avait des signes d'alarme, puis a

comparé la liste des signes que présentait Babu aux signes corresnondant
4 la catégorie "Maladie tres grave", Comme l'enfant présentalt deux
signes d'alarme (incapable de boire et stridor au repos), l'agent de
santé a classeé Babu dans la categorie "Maladie tres grave",

* iln'a pas tenu compte du tirage pour classer la maladie. Chaque enfant
devant étre classé pour une seule maladie, l'agent de santé a cessé de

vouloir classer sa maladie des qu'il a su que Babu souffrait d'ure
maladie treés grave,

EXEMPLE N*3

Mohammed est un enfant de six mois que sa mére a amené au centre de santé
car {1 tousse depuis deux jours. L'examen a permis & l'agent de santé
d‘écablir que l'enfant étalt anormalement somnolent et difficile & evell-
ler, et qu'il avait une respiration rapide (58 respirations/mn).

L'agent de santé a regardé le tableau intitulé Prise en charge de l’'enfant

avec toux ou difficultds respiratoires, §'étant reporté 4 la partie qui
vise les enfants de 2 mois A& S ans, {1 :

hd & immédiatement décelé que Mohammed avait une respiration rapide mais
pas de tirages et l'a classé dans la catégorie "Pneumonie"” (pas grave).

Heureusement, le responsable du centre de santé a remarqué que Mohammed
était soigné pour une pneumonie (pas grave) alors qu'il présentait également
les signes d'alarme "somnolence anormale et éveil difficile". Le responsable
a rappelé & l'agent de santé qu’'il était essentiel de commencer par comparer
les signes d'alarme que présente 1'enfant aux signes correspondant a la
catégorie "Maladie trés grave" de fagon & ne pas négliger de signes
importants (par exemple "somnolence anormale ou éveil difficile"). Le
responsable a donc classé Mohammed dans la catégorie "Maladie trés grave" st
l'a {mmédiatement transféré & 1'hépital,

\b/\..



ol

EXERCICE C

Dans cet exercice, examiner cing enfants, classer leur maladie et choisir un

plan de traitement,
milieu rural,

Imaginez que vous étes un agent dans un centre de santé en

CAS N°'1 : Panditc

l'

Lire las informatious suivantes sur ce cas,

La mére de Pandit a amené son fils 4gé d’'un an au centre de santé parce
qu’il tousse depuis une semaine et qu'a présent, il respire avec

difficulté. Elle vous dit que Pandit refuse toute nourriture mais qu'il
téte.

En réponse & vos questions, la mére de Pandit ajoute qu'il n'a ni fidvre
ni convulsions. En examinant Pandit, vous remarquez que sa fréquence
respiratoire est de 63 respirations/mn. La partie inférieure du thorax se
déprime & 1l'inspiration. Il ne fait pas de bruit en respirant. Son corps

n‘est pas chaud. Bien qu'll semble faible, L]l réagit aux brults autour de
lul et von poids est normal pour son 4gs.

Enumérer ci-dessous tous les signes cliniques de Pandit,

Encercler sur le tableau de la page suivante les signes dont vous vous

servirez pour classer la maladie de Pandit, puis encercler la catégorie i
laquelle sa maladie correspond.

Examiner le plan de traitement correspondant & la catégorie de maladie de
Pandit et préciser ce que vous ferez en encerclant les étapes approprides.

A3)
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PRISE EN CHARGE DU JEUNE
ENFANT AYANT UNE IRA

e .
PJ l ;5 Su't&— Régonses de l'exercice C

CAS N* 1: Pandic

2. Les signes cliniques de Pandit sont les suivants:

toux, respiration
rapide (40 respirations/mn ou plus) et tirage.

3. Dans ce cas, le tableau doit se Présenter comme suit:

L'ENFANT DE 2 MOIS A 5 ANS '

SONES: | o caoaow 08 Dove

o Comvapony

o AnOrmaement somngm
OV OMCie ) prpner

o Sincor sy repos oy

o Mananon grave

CLASIICATION:
TRAITEMENT:

MALADIE

TRES GAAVE
Translerer 0 URGENCE 3 1hog g 4
Donver i oremre oote M_{_
4 anootoue v v,
Trater g lavrg §nyony
Teaner b resowaion ymgnte
tiyen,
S % panaisme coreery

151 00330 Qonngr yn .
INDIOeen

SIGNES. ®  Pov 00 a0 sous-CoBL )

154 0 auss ous 1050008 (apeiey [
OF 100 p10n pMigntg

¢ Resonaion noge [}
wrer (50 08" ™ty oy ows
5 1eiam 3 0g 2 mog
'3 Mot 40 Di mimyig oy owy
b 10M8nl § 08 12 Mo 2 § gng)

CLASSIFICATION. !
| ———

Pav 00 /008 souvs-contyr
o

Po3 08 9303100 1900
gy 08 50 03¢ ety g
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1.

CAS

CAS N'3 : Nana N3 3 gu.ltc.’\

Lire les {informations suivantes sur“ce cas,

La mére de
Jours,

Nana est dgée de 18 mois.
la mére, vous ¢tablissez que,

Nana est venue vous présenter Nana, qui tousse depuls plusieurs

A parcir des questions que Vous avez posées &

si l'enfant ¢cait capable de boire juscu'a

¢e mactin, ce n'est plus le cas malntenant. Sa mére ne sait pas sl elie a
eu des convulsions, Pourtant, au toucher, elle juge que Nana est plus
chaude que d'habitude.

Nana dort tran
de bruit lorsqu'elle respire.
fréquence respiratoire esc de 3
¢lle est tris menue pour son &g
Géplace, Nana se réveille.

Enumérer cl-dessous tous les signes cliniques observés chez 1

Indiquer ci-dessous &
énumérer les signer qu

Examiner le
Nana et {nd{

quillement sur les genoux de sa mére. Vous n'entendez pas

Vous ne décelez pas non plus de tirage. Sa
8 respirations/mn. Elle n'a pas de fisvre,
e oC parait émaciée. Lorsque sa mére la

snfant,

quelle catégorie correspond la maladie de Nana et
! vous ont servi pour la classer,

plan de traitement correspondant A la catégorie de maladie de
quer ci-dessous comment vous allez procéder.

~
CoRRiGE
N°* 3: Nana
2. Les signes cliniques de Nana sont les suivants:
toux, incapable de boire et malnutrition grave,
) " " " Ltion
3. Nana a les signes suivants: "{ncapable de boire" et "malnutr .
grave". Elle est donc classée dans la catégorie "MALADIE TRES GRAVE".
4, Nana devrait dtre traitée comme suit:

» Transférer d'urgence & 1'hépital,
w Donner la premiére dose d'antibiotique si elle est capable de
l'avaler. Dans le cas contraitre, l'administrer par vole
" parentérale. A ,
) gi ce type d'antibiotique n'est pas disponible, la cransggrer le
plus rapidement possible & l1'hépital sans donner la premiere dose
_'d’antibiotique.

©

(W



CAS N'2 : Wambui U\]’i 2 5.l ? @

1. Lire les informations suivantes sur ce cas '

Wambui a huit mois et sa mére 1'a amenée au centre de santé parce qu'elle
respire difficilement et que l'effort la fatigue beaucoup. Elle tousse
depuls cinq jours. En réponse a vos questions, la mére précise que Wambui
est incapable de boire, Wambui n'a pas de flavre, ni d'autre signe qui
pulsse indiquer qu'elle a eu des convulsions.

L'agent de santé a examiné l'enfant et a no;:ﬁfﬁgst;ﬁbui émetait un brult
rauque 4 l'inspiration. L'enfant presente un tirage. Sa fréquence
respiratoire est de 42 respirations/mn.

Elle n'a pas de fiavre et ne
parait pas souffrir de malnutrition. Néanmoins, elle est tres affaiblie

et ne semble pas répondre aux gens et aux brults autour d'elle.

2. Enumérer ci-dessous tous les signes cliniques observés chez l'enfant.

3. Indiquer ci-dessous & quelle catégorie correspond la maladie de Wambui et
énumérer les signes qui vous ont servi & la classer.

(0.

Examiner le plan de traitement correspondant a la catégorie de maladie de
Wambul et indiquer ci-dessous comment vous allez procéder.

CORR: €

CAS N* 2: Wambuil

2. Les signes cliniques de Wambui sont les suivants: toux, incapable de
boire, stridor au repos, tirage, éveil difficile ou somnolence anormale.
3. Wambui a les signes d'alarme suivants: "incapable de boire, somnolence
anormale ou éveil difficile, et stridor".
Elle est donc classée dans la catégorie "MALADIE TRES GRAVE".
4, Wambui devrait 8tre traitée comme suit:
* Transférer d'urgence 4 1'hépital.
*

Donner la premiére dose d'antibiotique si l'enfant est capable de
l'avaler. Dans le cas contraire, administrer l’antibiotique par
voie parentédrale.

51 ce type d’'antibiotique n'est pas disponible, le transferer le
plus rapidement possible, sans donner la premiére dose
d'antibiotique,

W



N2k 3

FORMATION DES INFIRMIERS EN IRA
(17 AU 20 JANVIER 1994) (24 AU 27 JANVIER 1994)

| CORRi (€

PRE TEST ( ) POST TEST ( )

La principale cause de déces chez les nourrissons de moins de 2 mois
atteints d'une infection respiratoire aigué est la bronchite
vrai () faux (X)

Pour compter avec précision la fréquence respiratoire, 1’enfant doit é&tre

réveillé . -~
vrai () faux O() [;f}Tl— QJLLA\L;}

La fréquence respiratoire normale d’'un enfant de plus de 12 mois est
Inférieure 4 40 respirations par minute,

vrai (Y) faux ( )

La fréquence respiratoire est accélérée chez 1’enfant de 6 mois lorsqu’elle
est supérieure ou égale i 50.

vrai (Xe faux ( )

Une toux chronique est une toux avec une durée de plus de

1. () 5 jours,
2. X) 15 jours.
3. () 1 mois.
4, () 2 mois

Donner un antibliotique 4 un enfant présentant une toux ou un rhume
empéchera le rhume d‘évoluer Yers une pneumonie.
vrai () faux ()0

Parmi les conseils suivants, cochez toug ceux a donner 4 une maman d’un
enfant de 6 semaines en 1’absence de toute maladie:
a4

(Xﬁ Vacciner son enfant.
( ) Donner la bouillie pour que |’enfant grossisse vite,
() Donner au bébé uniquement le sein.

" () Donner de 1'eau & son enfant aprés la teétee,



10,

11,

Citer 4 conseils des

a) . LI ] «

b) L '} «

C) . ¢ 9 LI}

d) * . . [ ] L]

Lors d’une supervision
Prise en charge IRA

a ..., .C:Kf\.f\.‘v‘.b“ﬁ..
'Cpﬁssu—:&,'

b) L N T

1. O() nombre de nouveau cas IRA
2. () taux de fréquentation
3. () nombre d’enfants avec IRA

Une liste de contrdle comporte unjquement d
vral ()

mesures générales 3 donner

malade Fl‘()'UKE' 6/

des compétences cliniques citez

T
c) [ L] L ] L] .
AOZ EN K C (rismeet.
Polir estimer les besoins
IRA, le superviseur doit t

SR (&

PAGE Ao

REF T

trimestriels en antibiotiques pour traiter les
enir compte du

(Cochez upe réponse]

faux ()

lorsque 1’enfant es

les 3 étapes de ]a

€s gestes observables
Ay

\’\"i



ANNEX 7:

TRAINING MANUAL
AIGUES’

’LES

INFECTIONS RESPIRATOIRES



REPUBL IQUE DU TCHAD UNITE - TRAVAIL - PROGRES

MINISTERE DE LA SANTE PUBL | QUE
DIRECTION GENERALE
DIRECTION GENERALE ADJOINTE
DELEGATION PREFECTORALE SANITAIRE
DU MOYEN-CHARI

FORMATION DES INFIRMIERS
POUR LA SURVIE DE L’ENFANT

LES INFECTIONS R{SPIRATOIRES AIGUES

Assistance Technique
Projet Survie de L’'Enfant au Tchad, USAID

JANVIER 1994



TACHE

TACHE

TACHE

TACHE

Qﬁﬁt.......tﬁt...'t.Q.tﬁ........ﬁ.t..ﬁ.ﬁﬁt..ﬁﬁ.t..ﬁ.

LES TACHES DE L' INFIRMIER DE LA PERIPHERIE

POUR LES INFECTIONS RESPIRATOIRES AlGUES

*» % 3 » »
* 3 % 3 »

tﬁttttttitttttﬁttt.tt..t.t.tt.t.t.tt.'tt.t.t.ﬁ.t.t.t

N*1,
INFORMER ET EDUQUER
LES MERES, LES FAMILLES ET LES COMMUNAUTES
SUR LES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES (IRA)
N°2;

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

N°3:
SURVEILLER L’EVOLUTION DES |RA DANS SA ZONE DE RESPONSABILITE

N°4;
PARTICIPER ACTIVEMENT A LA SUPERVISION DES IRA



LES OBJECTIFS EDUCATIONNELS CORRESPONDANTS

SURVEILLER L 'EVOLUTION DES IRA DANS SA ZONE DE RESPONSABILITE
o T By 0 UANS oA ZONE DE _RESPONSABILITE

EXPLIQUER LES TYPES D'IRA A L'AIDE OU SCHEMA ANATOM|QUE

SITUER LES IRA PARM! LES CINQ PROBLEMES DE SANTE DES ENFANTS DE MOINS DE
5 ANS

CITER LES FACTEURS DE RISQUE DES IRA

INFORMER ET EDUQUER LES MERES, LES FAMILLES ET LES COMMUNAUTES

RECENSER LES CROYANCES, CONNA|SSANCES, ATTITUDES, COMPORTEMENTS ET
PRATIQUES SUR LES IRA

IDENTIFIER LES CONSEILS A DONNER EN L "ABSENCE DE MALADIE
CITER LES MESURES GENERALES EN PRESENCE D’UNE |RA
CITER LES SIGNES D’ALERTE DES IRA

EXAMINER, CLASSER, TRAITER, REFERER
UN ENFANT DE MOINS DE 5 ANS AYANT UNE (RA

CITER LES SIGNES ET SYMPTOMES DE PNEUMON | E
CLASSER PAR ORDRE DE GRAVITE LES PROBLEMES IDENTIFIES

TRAITER LA PNEUMONIE, LA TOUX ET LE RHUME, LE PROBLEME D'OREILLE ET LE MAL
DE GORGE

DONNER LES INSTRUCTIONS POUR LA CONDUITE DU TRAITEMENT DES IRA A DOMICILE

REFERER D’'URGENCE
(OU TRAITER SUR PLACE QUAND C'EST NECESSA |RE )

. LES MALADIES TRES GRAVES,
. LES PNEUMONIES GRAVES,
. LES PNEUMONIES CHEZ LES ENFANTS DE MOINS DE 2 MOIS

ENREGISTRER LA PRISE EN CHARGE DES IRA DANS LES DIFFERENTS CAHIERS ET
FICHES

PARTICIPER ACTI|VEMENT A LA SUPERVIS|ON DES IRA
—_— NN D LA SUPERVISION DES |RA

CITER LES SIX POINTS DE LA SUPERVISION FORMAT I VE

UTILISER LA LISTE DE CONTROLE DE SUPERVISION DES |RA



EMPLOI DU TEMPS DE LA SESSION DES |NFIRMIERS

©@68HO0-28H3P
O8H30-B8H55
08H55-09H30
P9H3B-29HS0
P9HG0- 19H45
10H45-11HO0
11HOS-12H209
11H20-12H29
12H20~13H29

13Ho0- 1620
16180~ 17HOO

17HO0-17H15
17H15-1800

18HOS- 19HO0

PBh30-P8h55
08H55-09H32
POH3O-O9H5D
O9HE0-19H45
10HA5-11Ho0
11HO8-11H20
1 1H20-12H29
12HO3- 13HOD

13H08- 1 6HAA

PREMIER JOUR,

BIENVENUE ENREG|STREMENT

INTRODUCTION - ATTENTE DES PARTICIPANTS SUR LES IRA
PRE TEST

TACHES ET OBJECTIFS EDUCATIONNELS [RA

L’EVOLUTION DES IRA DANS LA ZONE DE RESPONSABIL |TE
PAUSE

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

DEJEUNER

L "APPROCHE INTEGREE DE L’ENFANT MALADE
"EXAMINER, CLASSER, TRAITER, CONSEILLER"
PAUSE

COMMENT UTILISER LE TABLEAU INTITULE
"TOUX ET DIFFICULTE RESPIRATOIRE"

ETUDE AU CENTRE DE FORMAT !ON (Exercices)

DEUX |EME_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

PAUSE '

CORRIGE DE L’ETUDE DE CAS

INSTRUCT IONS AUX MERES POUR LE TRA!TEMENT DES |RA
UTILISER LES TABLEAUX INTITULES

"PROBLEME D’OREILLE"™ ET "MAL DE GORGE"

DF.OFIINF D



28h32-28h55
08HE5-09H39
29H3ID-29HE0
OOH5S~ 19H45
10H45-1 1HRD
11HOO-1 1H28
11H28-12H20
12H29~13H2d

13HO2- 16HOD

15HO9-17HOO
17HO0-17H15
17H15-1800

18HOG— 19H00

28h30-88h55
O8H55-09H39
POH3-P9H50
O9HGS~ 12H45
10H45-1 1HO2
11HO2-11H20
11H20-12H209
12H20-13HOS

13H2

TROISIEME_JOUR;

RAPPORT DU JOUR PRECEDENT ET CORRIGE DES EXERCICES
(
( STAGE PRATIQUE EN PEDIATRIE ET SMI
(
(
PAUSE
MISE EN COMMUN DES EXPERIENCES
RAPPEL SUR L’UTILISATION DES TABLEAUX

DEJEUNER

ENREGISTRER LES CAS D’ IRA
PAUSE
SUPERVISION DES IRA

DISTRIBUTION DE LA DOTATION POUR LES IRA

QUATRI JOUR s

RAPPORT DU JOUR PRECEDENT ET CORRIGE DES EXERCICES
(

(STAGE PRATIQUE EN PEDIATRIE ET SMI

(

(

PAUSE

POST TEST SUIVI DU CORRIGE

SYNTHESE SUR LES IRA

El SSION TION
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FIGURE 1.

6

LES SIGNES, SYMPTOMES,

ET LES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES (IRA)

RHUME
PROBLEME D°OREILLE (OTITES)

MAL DE GORGE (ANGINES, PHARYNGITE)

DIFFICULTES RESPIRATOIRES :

TIRAGE SOUS COSTAL
STRIDOR { EPIGLOTITE CROUP/FAUX CROUP
{ LARYNGITE
{ LARYNGO TRACHEITE
RESPIRATION SIFFLANTE
RESPIRATION RAPIDE
BRONCHITE

BRONCHIOLITE
PNEUMONIE - PNEUMOPATHIES



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

Les informations suivantes sont données aux méres qui se présentent au Centre de
Santeé.

2.1, LES INFORMATIONS PRIORITAIRES SUR LES |RA:

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 MAL DE GORGE NON TRAITE, OU MAL SOIGNE, PEUT ENTRAINER DES
COMPL ICATIONS CARDIAQUES INVAL IDANTES 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 PEUVENT ETRE PROVOQUEES PAR

. Une bllle, une piéce de monnaie, un capuchon bloqués dans |a
trachée, IL FAUT EVITER DE LES DONNER AUX ENFANTS COMME JOUETS.

. Un grain de mais, ou d’arachlide inhalé dans le poumon. IL FAUT
EVITER DE LES OFFRIR AUX ENFANTS QUI NE SAVENT PAS BIEN MACHER.,



8
2.2. LES CONSEILS A DONNER AUX MERES EN L'ABSENCE DE TOUTE MALADIE

# Faire vacciner |‘enfant conformément au calendrier du Programme National
de Vaccination, en particulier contre la coqueluche et la rougeole ;

# Allaiter exciusivement au sein pendant les 4 premiers mois de vie
# Donner une alimentation locale équilibrée A partir du 4éme mcis

* Aliments de "construction” (protéines) tels que soupe d’
arachides, haricots, soja, oeufs ou viande ;

* Aliments de "force" (glucides) tels que le lait, les
bouilllies de céréales, |'huile, le sucre
* Aliments de 'protection” (vitamines) tels que les
feuilles, les légumes, les fruits, et |e beurre de
karité ;
# Protéger ie nourrisson contre le refroidissement et les courants d’air
* Pendant la saison froide il faut habiller chaudement

I’enfant et le couvrir la nuit. || faut aussi éviter les
beins en plein air et aprés coucher du soleil,

# Protéger |’enfant contre la poussiére en mouillant le sol avant de
balayer.
# Protéger |’enfant contre la fumée des cigarettes, des maisons et des feux

de brouusse.
# Garder la maison et la concession propres

# Suivre les consultations prénataies en respectant scrupuleusement les

conseils des médecins et des sages femmes sur |’hygiéne de |la grossesse :

* Il est nécessaire de prendre le temps pour se reposer,

il faut avoi~ wune alimentation locale variée,
équilibrée, et en quantité suffisanta

# Sulvre les consells de prévention des accouchements prématurés

* Il est Important d'éviter les efforts physiques intenses et
prolongés, le transport des objets lourds, | automédication et
les traitements indigénes.

# Ne pas offrir de grain d'arachide ou de mais 4 un enfant qui ne sait pas
bien micher, car ils peuvent &tre inhalés dans les voles respiratoires et
causer une respiliration difficile,

# Eviter de donner comme jouets aux enfants les objets suivants : bille,

capuchon, ou piéce de monnale, car {ls peuvent se bloquer dans la trachée
et entralner une respiration difficile.

W



2.3. LES CONSEILS ET INSTRUCTIONS A DONNER AUX MERES LORS D’UNE |RA

2.3.1 LES SIGNES D'ALERTE DES IRA

Une mére doit se présenter au Centre de Santé si son enfant‘présente un des
signes suivants

# REFUS DE TETER CHEZ UN NOURR!SSON DE MOINS DE 2 MOIS

# UN ENGORGEMENT MAMMA IRE 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 NOURR ISSON DE MOINS DE 2 MOIS
# UNE RESPIRATION PLUS DIFFICILE

# UNE RESPIRATION PLUS RAPIDE

¥ UN STRIDOR AU REFOS (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 CONVULS!ONS

# UN ENFANT DESHYDRATE

¥ UNE MALNUTRITION GRAVE

2.3.2 LES MESURES GENERALES LORSQUE L"ENFANT EST MALADE
Les conseils suivants seront donnés aux meéres d’enfants malades ;
* Poursuivre |’allaitement materne! et augmenter le nombre des tétées

‘ Poursuivre 1’alimentation de |"enfant, donner plus souvent des bouillies
légéres faciles & digérer

> Prévenir la déshydratation en donnant des |iquides & boire (eau potable,
eau salée-sucrée (ESS), solution de réhydratation orale (SRO).
Il faut toutefois éviter une surcharge hydrique

* Protéger |’enfant contre le refroidissement et les courants d’air.

W



10

SCINS A DONNER A DOMICILE AUX ENFANTS AGES DE 2 MOIS A
5 ANS SOUFFRANT D'INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES

Nourrir l'enfant Augmenter la quantitéd de liquides

o Nourrir l'enfent pendant la maladie

® Augmenter L'elimentation aprés le maladie

s Dégagor Lo nes on cos de gine pour
alimenter

o Offric davantage ) doire ) l'entant
8 Augmenter le nombre de tétées.

Calmer le mal de gorge et soulager Le plus {mportant:
la toux avec un reméde {noffensif Rechercher les signes suivants

et revenir rapidement, si:

o Lo cespiretion devient
difticile,

¢ 1a respiretion devient rapi¢

® l'enfant est incepeble de
boire

o l'étet de L'enfant s'aggrave

IL oo peut que cot enfant ot
pneumonie

FIGURE 6



2.3.3.
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LES INSTRUCTIONS POUR LA CONDUITE DU TRAITEMENT DES IRA

Celles-ci sont nécessaires pour la réussite du traitement.

L

Le médicament prescrit doit étre donné correctement en respectant
la_dose (ex. diviser le comprimé),

. le mode d'administration (ex. ecraser le comprimé et mélanger avec
de |‘eau potable. On éviterz de mettre le médicament dans la
nourriture susceptible d’étre refusée plus tard par |'enfant a cause
du mauvais godt du médicament.

I'intervalle entre |es prises (ex. & |’'heure de |a priére ; au
départ ou au retour des champs ; au lever ou au coucher du soleil
etc..).

. la durée du traitement (ex. le traitement d’'une pneumonie ou d’une
otite non compliquées dure 5 jours),

. le rendez vous fixé

L’enfant sera mis dans une position convenable ;

. semi-assise en cas de difficultés respiratoires ma jeures,

. latérale en présence d’une toux productive pour faciliter |a sortie des
mucosités,

Un morceau de tissu propre, chaud et humide sera posé autour du cou en
présence d’une toux rauque ou d’une laryngite.

La maman reviendra au Centre de Santé en présence d’un signe d'alerte
(Voir 2.3.1, & la page ....)

MAL DE GORGE: La maman sera instrulte sur |a préparation et
f’administration d’un reméde simple, Inoffensif et peu codteux pour
soulager le mal de gorge avec de la citronnelle et du miel sous forme de
tisane.

PROBLEME D’OREILLE;: Le méchage d’‘une oreille qui coule doit étre falt
conformément aux instructions de ia page...,.

Rien ne dolit &tre laissé en place ou introduit dans I"oreille qul coule.
Ainsi, les gouttes, les saves des plantes, les huiles diverses, |‘eau, le
coton et le papier absorbant sont interdits,
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POUR UNE APPROCHE INTEGREE DE L’ENFANT MALADE

Le rdle de |’agent de santé est de soigner le malade, tandis que les programmes
viennent pour traiter un sujet spécifique.

Durant les dix derniéres années, il y a eu une multiplication des programmes
verticaux, parce qu'il y avait nécessité de faire acquérir des connaissances
nouvelies a un grand nombre d‘agents.

Actuellement, il yv a une tendance & s’apercevoir qu’au bout du compte c'est
toujours un seul infirmier qui est chargé de traiter un malade qu’ it doit prendre
comme un tout.

En effet, il n'y a pas de tableau clinique "pur” tel que IRA, ou dliarrhée.

Le plus souvent, il y a "Diarrhée-IRA", ou "Diarrhée~Paludisme”, tant il est vrai
que la diarrhée annonce bien de pathologies, notamment |es pathologies les plus
fréquentes et prioritaires tels que ROUGEOLE, PALUDISME, INFECTIONS RESPIRATOIRES
AIGUES (IRA), DIARRHEE, MALNUTRITION.

11 y a donc une nécessité d’ intégrer pour mieux refléter ce que fait |’agent dans
le centre de santé. Ceci pourra se faire dans un futur relativement proche, parce
que la démarche diagnostique et de traltement tant pour les IRA que pour les
diarrhées est toujours |a méme:

EXAMINER - DEMANDER - REGARDER - PALPER
CLASSER LA MALADIE/LES SIGNES

TRAITER et CONSEILLER

REFERER si besoin.

C’est-a-dire, quelque soit le probléme de santé, ROUGEOLE, ou
PALUDISME, ou IRA, ou DIARRHEE, ou MALNUTRITION,

la prise en charge se fait en quatre étapes.

1. Demander ce qui s’est passé: |'Age, s'il y a la fiavre, et puisqu’on parle
d’intégration, ne pas oublier de demander la carte de vaccination
Regarder, écouter, palper pour voir ce qui se passe actuellement, mais
aussi parce que les signes peuvent avoir évolué entre temps.

2. Classer |la maladie, en ntilisant le tableau de prise en charge qui
convient, en partant toujours en priorité & la 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 traiter plusieurs
choses avec le moins de produits.

4, Conselller sur le traitement actuel, sur les soins & domicile, et donner
toujours les conseils pour améliorer |’état nutritionnel.



PRISE EN CHARGE D'UN
OU DIFFICULTE R

ARBRE DECISIONEL

Signes

d'alarme?

Incapable
de bolre

Convulsion

Anormalement
somnolant

® stridor
®* Malnutrition

grava

i de
® Fiévre ou
corps froid

oul
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ENFANT AVEC TOU)>
ESPIRATOIRE

NON

Signe de
pPneumonie?

1. Tirage
sous-cosatal

Ouil

Maladie
tres grave

Réferer d’urgenc:
apres:
° Donner 1e dose
d'antibiotique
® Traiter les autre
symptomes

< 2 mois
permanant

Lot marqué

2 mols - 5 ane
“permanant

NON

Signe de
Pheumonie?

2. Respiration
rapide

0-2 mois: 60/m +
2-12 mois: 50/m +
16 ans: 40/m +

Ooul

Pneumonie
grave

Nourrisson de
moins de 2 mols

Reéferer d'urgence
apres:
° Donner 1e dose
d’antibiotique
® Traiter les autre
symptomes

Pneumonie
grave

NON

L'Enfant de
2 mols & 5 ans

Réferer d'urg: - .
apreés:
° Doenner 1e dose
d'antibiotique
® Traiter les :: stre:
symptémes

Pneumonie

® Antibiotique
a domicile

°® Traiter les autre:
symptomes

° Réexaminer
aprés 2 jours

Toux ou
rhume

° Traiter les
symptomes j
* Donner les conseils:

® Alimenter/Allaiter
® Donner a boire

&\



LES ETAPES DE LA PRISE EN CHARGE
DE LA TOUX ET DIFFICULTE RESPIRATOIRE

CLASSER LA MALADIE

EXAMINER
(T LENFANT DE. | moURmIisSOMN OE |
i 2 VIOIS A 6 ANS AMNOIMa<S DE 2 VIO
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PRISE EN CHARGE D’UN ENFANT AVEC TOUX

OU DIFFICULTES RESPIRATOIRES

XAMINER

DEMANDER :

o Quel dge a [entant 7

a L’enfant tousse t-il 7 Depuis combien de tesps ?

v De 2 mo1s & § ans {'enfant peut-il boire ?

o Moins de 2 mots continue -t-il & s”alisenter correctesent 2
o L'enfant a-t-il eu de fa fibvre 7 Pendant combien de temps ?

¢ L'enfant a-t-il eu des convylsions ?

REGARDER,

{L entant doit étre calue)

s Mesurer la fréquence respirateire par micute
o Rechercher un tirage sous costal

a Rechercher un stridor (regarder et écouter)

s Rechercher wae respiration sifflante
(regarder et écouter)

o A-t-il des épisodes répétés de respiration
sifflante 7

ECOUTER .

u Regarder si 1'entant est asormalement somnolent ou
difticile & éveiller

o Peiper pour savoir s'il a de la fidvre ou §'il est
anoraglesent froid (ou prendre la teapbrature}

o L'enfant est-i! trés saloutri 7

QY

Si
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CLASSER LA MALADIE

L'ENFANT DE 2 MOIS A 5 ANS

SIGNES: | o Incapable de Dowe
' o Conwyisiong
D"ALARME o Anormalement somngignt
Ou Oifticiie § dveiier
o Stndor ay repos. ou
o Mainwinton grave
. MALAOIE
TAATEMENT: | ¢ Transterer GURGENCE 3 1hopual
¢ Donner 13 pramire gose
g antidotque
b Trader 1g hevig iy on g
b Teaier 13 rgspration gitignie
siyeny
¥ Sl palvoisme ceretey!
31 pOSSDI8, GONNer yn
N0paIudeen
SIGNES: | o Tiage sous-costal. Paa 00 11age tous-cosia, Pes 00 brage sous-cotlal,
(S 8 auss: dos dprsodes repetes o o
Oe raspuaton gante, Respration rapwe Pas 0o respranon rape
ey (50 par muie gk, (Mo oo par meute &
% Fonlant 3 08 2 mors Tentant 3 09 2 mous mg,
' Ir’ alter la respiration 12 mos ., 40 par minyte oy pus moing o¢ 40 par minyte
sifflante) % Foniant o 09 12 Mo & § gng) Fontant & 0o 12 Mo & § 4na).
CLASSIFICATION: PNEUMONIE GRAVE PNEUMONIE g A
TRAITEMENT: | » Trnsierer ¢URGENCE Consailler § 13 mire G gonner S Fentant 1ousse daovis plus de
§ I hdptal Ce$ s0ins § domicile 30 jours. transterer poyr Dign.
0 Oonner 1 pramigre dose Oonner un antisongue Recnercher of trater yn

4201DOIQY.

Trater 13 tgwea, $1 y on 3
Tratter 13 respration sHigntg
shyena

(St le translen § Indpal o eyt
Das DOSSLIS Irater avec

003 a7 DOIQues
ol survelier dtronement)

Traster 13 hivre. sy on 3

Traiter 1a respration yitiantg,
slyena

Consaitler § 13 mare go rgmengr
1en@nl 2 10urs Divs 1ard pOur
1001 ameNn Oy Drys 181 31 | p1a0
ae 1enlant s aggrave

prodieme dorelie oy yn Mal 0o
00rge. sl y on & (vor labieay).
Rechorcher ol trater tout sutre
prodigme

Consailier § 13 m4re g9 conner
008 30N § domiile

Trater (3 Ivre. sy on 8.
Traner Ly respiration siMianig,
siyony.

Réexaminer 2 jours plus tard un enfant sous aNBIOIQUE POUr PRBUMONS:
$'AQGRAVENT $'AMELIORENT
SIONES: | o Incapadie de dove. o Respre moing wig.
o Aunirage . IDENTIaUES o Mong de hvre
o A dalres signes Calame. o Mange meu:
TRAITEMENT: | 0 Tranglerer gURGENCE ¥ Changer @ antieotique b Torminer o3 § ouny
3 'hdpral Ov ranglirer, g anholques
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CLASSER LA MATLADIE

NOURRISSON
DE MOINS DE 2 MOIs

SIGNES:
D’ALARME

CLASSIFICATION:

TRAITEMENT:

Ne s‘alimente plus correctement
Convulsions

Anormalement somnolent ou
dithcile a éveiller

Stridor au repos
Respiration siflante ou

Fiévre ou corps anormalement
froid.

MALADIE TRES GRAVE

Transtérer g URGENCE
a I'hopial.

Garder le nournsson
au chaud.

Donner 13 premigre
dose d'antibiotique.

SIGNES:

CLASSIFICATION:

TRAITEMENT:

Tirage sous-costal marqué,
ov

Respiration rapide
(60 par minute ou PLUS).

Pas de lirage sous-costal marqué,
o

Pas de respiration rapide
(MOINS de 60 par minute).

PNEUMONIE GRAVE

PAS DE PNEUMONIE:
TOUX OU RHUME

Transtérer URGENCE
a I'hdpital.

Garder le nournsson
au chaud.

Donner la premiére dose
dantibiotique.

(Si le translen & I'ndpital

n'est pas possible, traiter avec
un antibiotique. 8t survelller
etroitement).

Consailler & la mére de donner
des soins & domicile:

¢ Garder le nournisson
ay chaud.

¢ Lallaiter fréquemment.

® Dégager le nez en cas
de géne pour s'alimenter,

® Revenir rapidement si:
® La respiration devient diticile,
¢ La respiration devient rapide.
¢ Lalimentation devient difficile,
¢ L'é1at du nourrisson

s'aggrave.




® Donner un antibiotique

® Donner la premidre dose d'anhbohique au centre de santé

® Explquer 3 1a mére comment donner I'antbiolique 3 domicile pendant 5 jours
(ou revenir pour une injection quotiienne de &mc:ll-ne procaine)

COTRIMOXAZOLE AMOXYCILLINE AMPICILLINE PENICIL| INE
Tnméthoprime « sullaméthoxazole PROCAINE
® 2 los jour pendant § ours ® I tos/iour ¢ 4 los/our ® 1 los/jour
pendant S ours pendant S jours pendant 5 jours
Compnmés Compnmaes S.rop Compnmas  Swrop Compnmas  Swrop Injecton
Adisites Enlanis © ntra-
(80 mg tnméthopnme (20 mg thméthopnme (40 Mg tnméthopnme| 250 mg 125 mg 250 250 musculave
AGE ou POIDS - 400 mg .!OOmg o?OOmg 1Smi ™ Sr:q
sullamémhoxazole) sulfaméthoxazole)  Sulfamémoxazole
15 mi)
Mons dé 2 moss (< S kg) @ v4* 1 25 mi° 14 25 mi 12 25 mi 200000 unités
2 moss 3 12 mors (69 kg) 12 2 50m Y 50 m 1 SOm | 00000 ureids
12 mos 3 5 ans (1019 xg) kg) 1 3 1sm | % 06m | 1 S0m | 800000 untes
¢ Donner un anbbxobque par vo«e Orale 3 CoOMCile pendant S jours unquement s IMOSPIaNSalon N @st pas POSSD'e
*  Selentant 3 mons dun Mois: donner un 12 compnmé enfant ou 1.25 mi de Sirop Oeux lois Par Jour
Pas de coinmoxazoie chez les prématurés ¢! les NOurnssons de mosns d'un MOS anents de |BuMSSe
® Conseiller a la mere de donner des soins a domicile
(Pour I'enfent de 2 mois & 5 ans)*®
® Alimenter l'enfant. ® Caimer le mal de gorge et soulsger la loux avec un remeds Inoftensit.
® Aumenter fentant durant la malacke
® Augmenter fabmentation apeds la malace. 0  Trés important: sl I'enfant est classé dans «Pas de pneumonie: Toux ou rhume =,
® 0Déogager le nez en cas de géne pour survelller I'spparition des signes suivants of revenir rapidement sl:
S alunenter.
® Augmenter les liquides. ® La resprabon devent aifhcile
® Proposer davaniage 3 bove 3 Ventant ® La resprabon devent rapde Cet entant 8 peut-Stre une pneumonie
¢ Augmenter lallatement. ® Lenfant est ncagable de bowre

® L't e Fentant s'aggrave.
* Pour les nsrucbons sur lgs SONS & donner & OMCIle Ju NOUMSSON 09 MONS 08 2 MO, CONSuler a Parte appropnée

8



Traiter la fiévre

s La fidvre o La fiévre o'est pas Dans wae zone d’endémie du s La fiévre
est dfevée élevée (38-39°C) paiudisme 4 faiciparwa dure depuis plus
{2 39° C} de 5 josrs
. Toute fiévre
ou

. Antécédents de fiévre

s Doaner dy s Conserller & la mére s Donner wa satipaiudéen a Transtérer pour
paracétasol d’augeenter la quaatité de {ov traiter selon les bilan
liquides recossandations du prograsse
national de lutte contre le
paludisae)

Doses de PARACETANOL :

o Toutes ies six heures La frévre seule n'est pas wae raison suffisante pour
doaner un aatibiotique sauf chez le nourrisson de mgins
de 2 nois. :

Age o POIDS Cosprinés Cosprinés
18 n 5 n
28015 4 2 so1s 1 1L
(6-( kg)
Doaner la premiére doses d“antibrotigue et transtérer
12 so1s 4 3 ans 1 14 d’urgeace & |'adpital,
(19-14 kg)
Jans i 5 ans 1142 11e

(15-15 kg)

61
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s TRAITER LA RESPIRATION

SIFFLANTE

Eafaats dont c’est le premier épisode
En cas de détresse respiratoire__
€a [abseace de détresse

respiratoire

Donner un broschodilatateur d’actios rapide
et traastérer
Oonner du salbstaso! par vote orale

o Doaner un broachod:iatatesr d’action

Eafant avec dpisode répétés de respiration siffiaate (asthae)

rapide

o Evaluer 1°¢tat de ['eafant 30 minutes sprés

]

Détresse respiratotre ou présence

d’un sigae d'alaree
Pas de détresse respiratoire et :

Respiratioa rapide

ALORS

Traiter comme poar pacssonie grave
ou naladie trés grave (Traasférer)

Traiter comme pour pacumcnie

Pas de respiration rapide

(plus salbutamo! par voie orale)

Traiter comse posr pas de paeuscnie : towr ou rhuae (plus salbutasolpsr voie orgle)

EROMNCHODILATATEUR DACTION RAPIDE SALBUTAMOL PAR VOIE ORALE
Trois fois par jour pendeat 5 jours
Salbutasol aérosol Salbutano! 4.5 al AGE oy POIDS Coaprinds 2 o) Comprinés ¢ g
{5 ng/al) eau stérile
2,§ m} 2e01s 4 12 mais 12
(< 18 &g) 14
Epiadphrine (adrénaline) 6.8t al 1200184 5 ans 1 12
par voie sous-cutanée par ig {18-19 &g)
(171008 = B,1%)

XA



PROBLEME D’'OREILLE

EXAMINER

DEMANDER i REGARDER, PALPER -:
] Lieafant a-t-1l mal & 'oreslle 7 . Regarder s1 du pus s écoule de I'oretlle
] L'eafant a-t-11 du pus s‘écoulant de ou si le tympas est rouge et iamobile
oreille 7 (avec un otoscope)
Depuis combies de temps 1 s Palper pour rechsrche ya goafiement douloureur derriére
I"oreille

CLASSER LA MALAD i E

SIGHES 1 | o Gonflement douloures: o Pus s'écoutant de 1%oretile depyrs v Pus s'écoulant
derriére |oreilie. NOINS de 2 semaines de 1'oreiile depuis
ou 2 semaines ou PLUS
o Douleur & I'oreille
oy

o Tynpan rouge et immobile
L |"otoscope

CLASSIFICATION : MASTOIDITE IKFECTION AJGUE INFECTION CHROK{QUE
OFE L'OREILLE DE L OREILLE
TRAITEMENT & | . Transférer dURGENMCE . Donner un antibiotique . Assécher |‘oretlle avec
4 L'adpital par voie arale cae méche
. Donner 12 premiére dose d’antibiotigue . assécher 1’oreille avec une méche fvoir ci-dessous)
. Trarter 12 fidvre, s'1l y en a. (voir ci-dessous).
. Domner du paracétasol . Revoir (“enfant le cinquidme jour.
pour la douleur . Traater 1o fidvre s'il y en a. . Traiter 1a fidvre s"11 y en a
. Donner du paracétanol . Donaer du paracétasol
pour ia douleuyr pour la douleur

1§44



PROBLEME D' OREILLE

TRAITER

s Dosser sa astibiotique oral poar sse isfection de [‘oreille
o Doaser {a presitre dose d’antibiotique aw centre de santéd
s Expliquer & fa abre comment doaser I°aatibiotique d domicile pesdant 5 josrs

COTRINOXAZOLE AMOXYCILL IXE APICILLINE
trinéthoprime - sulfaméthorazole
2 tois /jour peadant 5 jours s 3 fois/jour o 4 fois/jour
peadant 5 jours pendant § jours
Comprimés Comprinés Sirop
Adultes Enfants Cosprimés Sirop | Comprimés Sirop
AGE ou POIDS (88 mg triméthoprime (20 wg triméthoprine (40 ug triméthaprime

+ 408 ng + 180 9 + 288 g 250 ng 19 | 50 0g 250 ng

sulfanéthorazole) sulfsnéthoxazotle) sulfanéthorazole/S ai} 15 al {5l
Hoins de 2 =zo0is (¢ 5 kg) HL 1 2,51l 114 25 nl 112 2,5 al
2 8015 4 12 mois (6-9 kg) 112 2 5.6 nl 172 5,8 al ] 5,8 al
12 mois & § 2a: {18-19 kq) 1 3 ‘.Sll 1 14,8 al 1 5.0 al

Pas de cotrimoxazole chez les prématurés et les aocurrissons

« Donner un antibiotique par voie orale & domicile pendant 5 jours eniquement si i'hospitalisation a’est pas possible
. Si |"enfant a moins d’un mois donnrer 1/2 coaprisé enfant ou 125 a! de sirop deur fois par jour

de moins d’un mois atteiats de jaunisse

o Assécher [‘oreille avec une séche
s Assécher 1’oreille au moins 3 fois par jour :
s Rouler un tissu adsorbant propre pour en faire une méche

o Retirer 1a néche dés qu'elie est humide

s Introduire la séche dans i’oreilie de |'enfant

o La reaplacer par une méche propre jusqu'd ce que {’oreille soit sdche

(44
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Traiter

Assécher l'oreille avec une méche.

Assécher 1'oreflle de l'enfant pour la premitre fois au centre de santé et
profiter de cette occasion pour montrer a la mére comment fairve.

1. Rouler un morceau de tissu absorbant
pour en faire une méche. Ne jamais
utiliser de coton-tige ou de batonnet
de quslque sorte que ce soit, ni de papler.

2, - Introduire la mdche dans l'oreille
et la laisser jusqu'a ce qu'elle
soit humide,

3. La retirer,

4, La remplacer par une méche propre

et répéter l'opération jusqu'a ce
que l'oreille soit sache.

La mére doit assécher l'oreflle de cette fagon, & domicile, au moins trois fols
par jour jusqu'd ce que l'oreille soit sache. 'l faut généralement une A deux
semaines pour que l'oreille cesse de couler et reste sache. La mére a souvent
besoin d’'aide pour apprendre & sécher l'oreille. Cette opération prand du
temps mals c'est le seul traftement qui solt efficace. Lul expliquer que

si 1'assdchement de l'oreille prend du temps, ne rien faire pourrait entrainer
une surditeé,



MAL DE GORGE

TEXAMINER

DEMANDER :

s L'eafant peut-il boire 7

REGARDER, PALPER =
s Palper le devant du cos & In recherche de gaaglions

a fegarder {a gorge & ia recherche d'wa exsudat

CLASSER LA MALADIE

SIGNES ¢«

s Incapable de boire

s Ganglioas hypertrophiés et doulowrew: daas fe coe.

s Exsudat blanchitre daas la gorge

CLASSIFICATION « |

ABCES DE LA GORGE

ANGINE A
STREPTOCOGUES

TRAITERENT 4

. Transférer & {’adpital

. Doaner de |a péaicilline Beazathiae
{comne pour wae angime 4 streptocoqees)

. Traiter la fidvre, s"il y en 1.

. Deazer du paracétamol
paur la doulenr

. Domaer an mtibiotique
pour sae aagine & streptacoques

. Doaner un restde inoffeasif poar calmer le aal de gorge
. Traiter la fidvre s'il y en .

. Donaer du paracétamol
pasr la doslenr

N1

ve
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MAL DE GORGE

s La fidvre est
élevée

(2 3'C

s La fiévre n'est
pas élevée (38-33°C)

m Traiter la fiévre

- faiciparua:

.} . Antécédents de fidvre

Dans yne 20me d’endémie du paludisae

. Toute fidvre
ou

La fidvre dure
depuis plus de
5 jours

Oonner du
paracétamal

e Conseiller & (g
aére d'augaenter la
quantité de liquide

s Jonner un antipaiudéen (ou traiter seloa
les recommandations du prograsme national
de lutte contre fe paiudisae).

s Transférer
pour bilan

s Doaser ma aatibiotiqee poer wae
asgise & streptocoqees
s Dosser pénicilline beazathine
PENICILLINE BENZATHINE 1M
Ure seule injection

< 5ans 669 M6 unités
2 5ans 1 288 208 unités
s U

Donner amoxycilline, ampictiiine, ou
pénicilline par voie orale pendant
18 jours.

Doses de PARACETAMOL:

s Toutes les six heures

La fidvre seule n’est pas une raison suffisante
pour donaer ua antibiotique, sauf chez |e
aoucrisson de moins de 2 mois

s Calaer le sl de gorge avec un resdde
inoffensif.

a Donner du paracétamol si douleur ou

AGE ou POIDS Compriné 108 ng Coapriaé _ S X
18 8 Doaner la premiére dose d'antibiotique et fidvre élevée,
transtérer d’urgence & (hdpital.

2 noi1s 4 12 mois 1 1/4
(6-9 kg)

12 mois 4 3 ans 1 14
{198-14 kg)

Jans & § ans 1172 12
{15-19 kg)

G¢
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FORMULAIRES OE POSOLOGIE . POUr ceux qui ne savent
pas lire -

O
. P l'.

‘ |
Nom . Nom ) l
Mélicament . Médicament
Maladie ; Maladie :
Posologie ; Posologie:

[y

= I

\ P o~
N .

i J J |
Nom ; Nom : ]
Médicament Médicament:
Hﬂadief Maladie:
Posologie |Posologie
RS
v, ' ' "Q\'
. " e, l
Nom Nom ’
Médicament: Médicament
Maladie: Maladie:
Posologie | Posologte:




Iv.

27

LA LISTE DE CONTROLE POUR LA SUPERVISION DES IRA

Elle doit étre connue de chaque infirmier parce qu’'elle est utilisée par le Chef
de zones et Ie Médecin Chef dans le cadre d’une supervision et intégrée dans les
activités de Santé Maternelle et Infantile (SMI), Bien-Etre Familial (BEF) et
Paquet Minimum d’'Activités (PMA)

LES SIX POINTS DE LA SUPERVISION FORMATIVE SONT:

DO LD WN -

4.1.

COMPETENCES CLINIQUES

COORDINATION DU SUPPORT MATERIEL ET LOGIST!IQUE
. ACCESSIBILITE

. EFFICACITE

. SATISFACTION DES USAGERS ET BENEFICIAIRES

. EFFICIENCE

Chacun des six points A superviser vont maintenant &tre détaillés

pour les Infections respiratoires Aigués :

COMPETENCES CLINIQUES A PRENDRE EN CHARGE LES IRA

: -
)

© ® N D s W N

.. .COMPETENCES CLINIQUES

Recherche de tous les signes et symptémes

Utilisation du tableau mural de prise en charge

.Classification correcte des cas

Recours appropri¢ aux antibiotiques

 Recours aux remedes inutiles

(Explication du traitement aux meéres

Verification de la compréhension des meres

Conseils aux méres

Intéréts aux problémes prioritaires

de |"enfant : vaccination, état nutritionnel,

Enreglstremgnt des malaggs et du traitement o




4.2,

N2

-
| —

-
-~
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.l.Balances = pése bebe et SALTER

O ® N O iAW N

©

_Lampes_torches

—
n

Abaisses-langue en nombre suffisant

j Alcool iode

Antiblotiques génériques

| Vérification des stocks et des commandes

28
COORDINATION DU SUPPORT MATERIEL ET LOGISTIQUE

SUPPORT MATERIEL ET 1.OGIST |QUE
Tableaux de prise en charge tRA en nombre suffisant
Matériel IEC pour les IRA

Montre avec trotteuse, ou minuteur

| Feullles de prescription et d’instructions

‘Bulletins de Iiaison pour les malades réféerés =~ |

Registres des malades et de quoi écrire

.}.Flche de courbes de poids

Thermométres en nombre suffisant

Gobelets et cullléres

JTambour et coton

Cotrimoxazole -
to.. . Pénleiltiney o
: .. Benzathine Pénicilline - -
_Pénicilline Procaine
... Ampicilliine —
. Chloramphénicol e
Antipyrétiques -
. ..Paracétamol -

_Aspirine
A"?199139¢90,?.¢h'°?°qulne...m_mmmﬂmuwm
Bronchqqﬁlatateur§ - Salbu@amolv ...........
Point d’eau

Détergents et autres produits de nettoyage

Flcnes de reférence et de contre référence TP A R
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4.3. ACCESSIBILITE DE LA PRISE EN CHARGE DES IRA

. Ne . ... ACCESSIBILITE . ] .OUl| NON

1 | Curatif
Agent de santé formé et disposant de matériel

2 Préventif et promotionnel ;

. Agent formé & assurer un calendrier d’activités
de prévention et de promotion par |’'|IEC sur les
IRA

3 Financiére ‘
Colt des soins en rapport avec les revenus des
_ populations N

4 | Culturelle

communauté des instructions données sur les IRA

. Vérification de |’exécution des consells et
..Instructions 59?.‘9?_lﬂﬁugﬁﬂ§w19m29992ﬂ§HE§AH

Reformutation des conseils sous forme de
messages adaptés

Vérification de la capacité des meéres a

CAS OU
DISTANCE

. Nombre d’enfants de moins de 5 ans vivant dans
..un rayon de 5 km

Nombre d’'enfants de moins de 5 ans dans le rayon
ayant eu une |RA dans le trimestre précédent

Distance entre le centre de santé et I"hépital
. de district

Distance entre le centre de santé etile dépot

R

.. Ppharmaceutique
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EFFICACITE

Détermination du nombre de nouveaux cas d'|RA pour
un trimestre

En utlilisant N21 comme dénominateur, trouver les
.proportions suivantes :

Nouveaux cas avec recours aux antibiotiques
Justifie

Nouveaux cas avec recours aux remédes
..dnutiles L
2. . Nouveaux cas référes

Nouveaux cas ayant réagi aux antibiotiques
~f(allergie)

.3

4-.6 .z: trnL

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

SATISFACTION DES MERES =

Compréhension de |’ importance de la prise en charge des |RA
par des meres

Satisfaction des méres par |e traitement des IRA_

CHARGE

NOMBRE DE CAS
OU PROPORTION

Nouveaux cas non guéris au bout de § jours de
o . L@l tement _ e -
Détermination du nombre de déces |iés aux 1RA | .

EFFICIENCE DE LA PRISE EN CHARGE

Détermination du nombre de cas d'IRA regus au centre
de santé par rapport au nombre total de cas dans la
_communauté pendant une période donnée

Détermination du nombre total de cas de pneumonie
(anciens et nouveaux) par rapport & la quantité
d’antibiotiques utilisés pour une période donnée

Détermination du nombre de cas d'IRA traités
.abusivement par des antibiotiques

| Détermination du pourcentage de malades bien classeés




ANNEX 8: SOW FOR ARI CONSULTANT



PROPOSED SCOPE OF WORK
CCSP ACUTE RESPIRATORY INFECTION (ARI) TRAINING CONSULTANCY
(Nov. I8 - 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’Activités' 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 ARIL. 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.



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.

Present a syllabus draft that integrates the use of relevant audio visual materials
to the CCSP team at the end of the first week.

Complete the first draft of the ARI mini-module by Thursday, December 2 of the
second week of consultancy.

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.

Propose a "supervisory checklist" that includes crucial materials or tasks and
activities to be supervised during on-site training of dispensary nurses.

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.

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.

MINIMUM QUALIFICATIONS AND EXPERIENCE

1.

Relevant work experience in the Francophone, African Primary Health Care
System.

Proven clinical and in-service training skills.
Experience in designing training modules and in adult learning techniques.
Willing to accept the living and working conditions of provincial Southern Chad.

Fluent in French, good interpersonal communication skills.



ANNEX 9:  LIST OF ESSENTIAL DRUGS/SUPPLIES FOR THE CONSULTATION
DE REFERENCE
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ANNEX 10: ’CENTRE SMI/BEF DE SARH, IDENTIFATION DES PROBLEMS ET
RECOMMENDATIONS’ DR. ALAIN LEFEVRE.



Centre SMI/BEF de Sahr

Identification des problémes et recommandations

- (Janvier 1994)

Projet Survie de I’Enfant au Tchad

(PSET - US.A.LD.)
The Mitchell Grc;up Medical Care Development International
1816 11th Street, N.W. 1742 R Street, N.W.
Washington, D.C. 20001 Washington, D.C. 20009

Telephone (202) 745-1919 Telephone (202) 462-1920



Avant-propos

Cette consultation a été entreprise par Docteur Alain Lefévre en tant que
consultant pour Medical Care Development International (MCDI).

MCDI remercie I"'USAID et les membres de I’équipe pour leur coopération
en recueillant les données pour ce rapport.

Ce rapport a été préparé pour le Projet Survie de I’Enfant au Tchad financé
par 'USAID.



Centre SMI/BEF du PSET (Projet de Survie de I'Enfant au Tchad)

L Contexte

L3

Le Projet Survie de I'enfant au Tchad (PSET), financé par I'USAID. a pour objectif d*améliorer |a
condition des femmes et des enfants dans 3 préfectures du Sud du pays. D'une durée de 5 ans, ce

création d'un Centre de formation pour le personnel médical et paramédical. Pour cette derniére
composante, le Centre SMI/BEF de la ville de Sahr, mitoyen du Centre Préfectoral de Formation, a
€té choisi comme lieu de stage pratique pour les sessions de formation et de recyclage organisées par
le Centre. Aussi, ce Centre SMI/BEF doit devenir un “Centre d’Excellence™, fonctionnant dans Jes
meilleures conditions possibles, compte tenu de la réalité locale. Son personnel aura un role
d’encadreur clinique pour les exercices pratiques dispensés lors des séances de formation. Toutefois,
le role que le Centre SMI/BEF aura & exercer en rapport avec le Centre de Formation durant les
sessions de formation, ne devra Pas nuire & une prestation de qualité des services réguliers du Centre
SMI/BEF.

C’est dans ce contexte que s'inscrit la présente consultation qui porte sur les problémes relatifs au
personnel, a la gestion et A la logistique, ainsi que sur I"organisation spatiale du Centre SMI/BEE.

2. Méthodologie

Dans la réalisation de cette mission, le consultant a collaboré Je plus étroitement possible avec
I'ensemble de I'équipe d'assistance technique du projet. Cette collaboration a été quotidienne avec la
formatrice en santé. Elle a été tres fréquente avec le Chief of Party, surtout a chaque phase importante
de la mission. Elle a été un peu moins importante, bien que tres utile, avec Je planificateur en santé,
moins directement impliqué dans le domaine d'étude de Ia présente consultation.

La méthodologie employée comportait 3 phases:
2.1. Phase 1: Appréciation de la situation actuelle et identification des problémes

1 « Réalisation d"un plan de masse du Centre SMI

Un plan de masse des batiments 2 été dessiné a I'échelle pour visualiser |a répartition des différents
postes de travail, le circuit actue] des patients, et pour travailler sur les possibilités de modifications en
fonction des résultats de I’analyse de la situation.

2 * Fiche d'enquéte auprés du personnel du Centre

Une fiche d'enquéte de 2 pages a été congue par le consultant pour le personnel en poste dans le
Centre. Elle visait d’une part a situer chacun des travailleurs dans Je fonctionnement du Centre et
d’autre part a connaitre la perception par le travailleur lui-méme de ses tiches et de |a qualité du
fonctionnement du Centre. Les formations recues et souhaitées étaient demandées, ainsi que les
souhaits professionnels du travailleur pour les prochaines années.

3 « Observation des différentes sections du Centre SMl en fonctionnement 2 différents moments

L’élément essentiel pour I'identification des problémes et pour I'analyse a été apporté par
I"observation des différentes sections (CPN, consultations enfants, vaccinations etc...) pendant leur
fonctionnement. Cette observation s'est faite aprés une premiére visite formelle de présentation dans
chacune des sections en présence la sage femme responsable. L'arrivée inopinée et répétée tot le
matin, en cours ou en fin de matinée, a permis des observations intéressantes.

Projet Survie de I'Enfant au Tchad Centre SMI/BEF de Sahr P.1
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4 » Examens des registres du Centre et recueil de données quantitatives

Des données quantitatives recueillies au Centre SMI/BEF ou dans d'autres sources comme la
Délégation ou le Centre Social, ont été importantes pour compléter I"analyse.

5« Entretiens multiples et variés: personnel de la SMI, autres intervenants médicaux, usagers..

Des entretiens ont été menés, d'une part bien sir avec le personnel du Centre SMI/BEF mais aussi
avec divers autres interlocuteurs, qu'ils soient médicaux comme les praticiens ou le directeur de
I'hépital. ou en relation avec le Centre: personnel du Projet. équipe du Centre Social. Bien entendu,
des usagers ont été également interrogé sur leur perception du Centre.

2.2. Phase 2: Analyse et recommandations

I * Analyse en fonction des résultats de ja phase 1

Les différents éléments recueillis ont permis d’alimenter une réflexion personnelle. Ils ont été présenté
a la fin de la premiére semaine 2 la Formatrice €n santé, puis au reste de I'équipe de projet et aux
cliniciens de I'hépital pour en discuter. Ensuite, les différents problémes identifiés ont été réunis en
grands groupes.

2 * Recommandations.

Des recommandations permettant de répondre aux différents groupes de problémes ont été énoncées.
Des propositions détaillées de mise en oeuvre ont €t¢é faites pour certains domaines, tel les fonctions
du Centre SMI/BEF ou son aménagement spatial.

2.3. Phase 3: Mise en oeuvre

| e Atelier;

Un atelier a été organisé par le consultant pour travailler avec les personnes impliquées sur
I"opérationalisation des recommandations. L'organisation de chacune des 3 Journées d’atelier avait la

structure sujvante:

Brainsiorming avec le personnel du Centre SMI/BEF (Durée: 3h)
Structuration des idées (Durée: 1h)

I
l : .
1. Présentation pour critique et complément a deux autres entités impliquées: (Durée: 1h)

WK —

- I'équipe de projet
- les médecins en liaison professionnelle avec le Centre SMI/BEF

2« Autres éléments utiles 2 la mise en oeuvre:

Complément d*élément de mise en oeuvre, en particulier dans le domaine de I'équipement du Centre

SMI/BEF et dans | 'établissement de la liste de contrdle des-tiches des stagiaires.

Projet Survie de I'Enfant au Tchad Centre SMI/BEF de Sahr P.2



ANNEX 11: 'ANALYSE DE COUT-EFFICACITE DES MODES ALTERNATIFS
D’ACQUISITION, DE STOCKAGE ET DE DISTRIBUTION DES
MEDICAMENTS’ DR. SCHWABE, NOVEMBER 1993



Analyse de Coiit-Efficacité des Modes Alternatifs d'Acquisition, de
Stockage et de Distribution des Médicaments

Projet Survie de I'Enfant au Tchad

Christopher L, Schwabe, Ph.D,
Economiste Finances Publiques et Santé
Medical Care Development International

1742 R Street, N.W.
Washington, D.C. 20009
USA

Novembre, 1993

The Mitchell Group Medical Care Development International
1816 11th Street, N.W. 1742 R Street, N.W.,

Washington, D.C. 20001 Washington, D.C. 20009

Telephone (202) 745-1919 Telephone (202) 462-1920



Recommandations

Ce rapport fait I'objet d'une évaluation de codt et efficacité des modes alternatifs

d'acquisition, de stockage, et de distribution des médicaments qui seront offérts aux

malades sous le nouveau systéme de recouvrement des coiits de santé du Moyen Chari.

L'analyse employée est basee sur des nouvelles méthodes d'évaluation institutionelles ou

lefficacité de ces modes est égalé a la probabilité u'ils ont d'assurer Ja érennité de
2 P q p

Fapprovisionnement en médicaments.

Les recommandations suivantes proviennent de cette analyse de cout-efficacité:

l.

138

La Délégation de la Santé devrait employer un systeme d'acquisition des médicaments
a Sarh (y compris les étapes de dédouanement, de magasinage a N'Djameéna et de
transport a Sarh) qui soit basé sur le secteur Privé (avec des petits transitaires et
transporteurs Tchadiens), soit basé sur un contrat avec 'UNAD. [l ne serait pas
rentable d'employer le transport public de la PPA pour acqueérir les médicaments 3
Sarh.

Si le Comité de Santé de la Délégation accepte les probabilités subiectives déterminees
par le groupe qui a travajllé sur cette analyse, et si un contrat avec UNAD colite

autant qu'il est prévu dans cette analyse, un systéme d'acquisition privé sous la

supervision de la PPA devrait alors étre choisi. Mais, parce que notre analyse
d'efficacité a cette etape du systéme d'approvisionnement est sensible aux hypothéses
de base adoptées (les hypotese qui déterminent le calcul des probabilites subjectives)
on recommande que le Comité de Santé fasse une revue de ces probabilités subjectives
pour déterminer s'ils sont en accord avec I'experience des membres de ce comité. Sile
comité constate que le mode ONG est plus probable d'assurer la perennitée
d'acquisition des medicaments, cela pourrait rendre le mode ONG le plus rentable.

La Délégation de Santé devrait employer un systéme de distribution des médicaments
de la Pharmacie Préfectorale d'Aprovisionnement (PPA) aux centres socio-sanitaires
(CSS) basé sur le secteur privé. Le mode privé est beaucoup plus rentable qu'un mode
qui emploie le transport public de la PPA (camion ou pickup).

.M
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L. Introduction

L'analyse employée est basée sur des nouvelles méthodes d'évaluations institutionelles
developpées par Ostrom et. al. (1993) dans le cadre du projet de Gestion et Finances
Decentralisées (DFM) financé par USAID. L'analyse est divisée en quatre parties: (1) une
€laboration détaillée des stratégies alternatives d'approvisionnement en médicaments; (2)
une estimation de "I'efficacité” de ces alternatives par rapport 4 la probabilité qu'elles ont
d'assurer la pérennité de l'approvisionnement en meédicaments; (3) une estimation des coiits
resultant de ces altematives; et (4) une analyse de colits et efficacité basée sur (2) et (3).

I1. Une élaboration détaillé des stratégies alternatives d'approvisionnement en
médicaments

Le systéme d'approvisionnement en medicaments se compose plusieurs étapes distinctes
ayant de nombreux modes de production. Ces modes de production comprennent, mais
ne sont nullement limités, aux alternatifs suivantes: (a) production gérée et éffectuée
exclusivement par le secteur public (Pharmacie Prefectorale D'Approvisionnement (PPA)
et/ol Ministére de la Sante Publique (MSP); (b) production gérée et éffectuce
exclusivement par le secteur privé (a but lucratif ou non lucratif); (b) production géree et
effectuée exclusivement par les associations de santé communautaire (ASC); (d)
production conjointe gérée par le secteur publique mais éffectuée par le secteur privé (a
but lucratif ou non lucratif); et (e) production conjointe gérée par les ASC mais éffectuée
par le secteur privé (avec profit ou sans profit). Chaque mode de production représente
différentes institutions ayant différentes capacités pouvant assurer la pérennité de
I'approvisionnement en médicaments,

L'objectif de cette analyse de colits et d'éfficacité est d'identifier les modes de production
qui offrent la plus grande probabilité d'assurer la perennité de l'approvisionnemnet en
medicaments au moindre coiit. Le systéme d'approvisionnement en médicaments qui
intégre les différentes étapes de production peut étre un systéme de production hétérogéne
ou homogéne par rapport aux modes de production adoptés.

Notre étude du systéme d'approvisionnement indique que les étapes de production
suivantes doivent étre évaluées:



A. Commande

o

Acquisition
B.1. Expédition du fournisseur
B.2 Arrivage (réception, dédouanement et stockage a
N'Djaména)
B.3. Tranport (de N'Djaména a Sarh)
Stockage et Entreposage (& Sarh)

O

D. Reconditionnement (colisage a Sarh)
E. Distribution

En considérant qu'il n'y a qu'un mode de production qui soit acceptable pour la Délégation
de la Santé du Moyen Chari, celui-ci est accepté et on ne considére plus d'autres
alternatives. Les étapes A, B.1, C et D sont toutes comprises dans cette catégorie. Il est
prévu que la PPA s'occupe de la commande globale des médicaments pour les formations
sanitaires publiques du Moyen Chari (étape A), tout en se basant sur les commandes
individuelles des formations sanitaires. Ces commandes globales seront éffectuées dans le
cadre d' un contrat avec un fournisseur choisi par appel d'offre restreint. Une fois le
fournisseur choisi et la commande placée, ce dernier s'occupera de I'expédition des
médicaments & I'aéroport de N'Djaména (étape B.1).! A l'arrivée des médicaments a
l'aéroport de N'Djaména, plusieurs modes de reception et de stockage sont envisages en
attendant leur expédition et transport & Sarh (étapes B.2 et B.3). La Délégation a décide
que la PPA s'occupera de leur stockage, entreposage et reconditionnement a Sarh (étapes
C et D). L'étape finale est donc la distribution des médicaments de la PPA aux centres
socio-sanitaires -- une étape qui pourrait étre organisée elle aussi selon differents modes
de production. Pour résumer, cette analyse examinera l'efficacité et les coits des modes
alternatifs dans I'organisation des étapes B.2, B.3 et E identifiées dans la liste précedente
et les codts récurrents des modes de production des étapes C et D déja adoptés par la
Délégation.

Pour faciliter la présentation de l'analyse des colts et d'efficacité, nous avons réorganisé
les étapes B.2 a E (tableau 1).

I La Délégation a déja décidé qu'il ne scrait pas viable d'expédier les médicaments par un moven de
transport autre que I'avion ct aux portes autres quc celles de I'aéropont de N'Dyamena. Cetic décision ¢st
basée sur les nombreuses expénences actuclles des ONG situées a Sarh.

(3]



Tableau 1: Etapes et modes d'acquisition, transport, stockage et
distribution des médicaments

Etapes Sous-étapes Modes
I Acquisition : de A. Reception et A(1) PPA et Privé
N'Djaména & Sarh dedouanement A(2) ONG et Prive
B. Transport a N'Djaména B(1) MSP
B(2) Prive
B(3) PPA
B(4) ONG
C. Stockage a N'Djaména C(1) MsP
C(2) ONG
D. Transpont 4 Sarh D(1) PPA
D(2) Privé
D(3) ONG

[l. Stockage a Sarh PPA

ll. Distribution aux CSS A(1) PPA -- Camion

A(2) PPA - Pickup

B(1) Privé

III. Analyse d'efficacité

L'analyse d'efficacité est basée sur les évaluations subjectives des probabilités que les
modes de production cités dans Je tableau 1 puissent assurer la perennité de
I'approvisionnement en medicaments. Ces évaluations sont subjectives parce qu'il n'existe
pas d'experiences actuelles sur lesquelles des probabilités reelles peuvent étre calculées.
Des probabilités subjectives étajent donc gstin‘ées par une équipe comprenant le Chef des
Resources de la Délégation, le Chef de la Miyision de la Plannification, le Chef des
Resources Humaines et Matérielles, le Comptable du Recouvrement des Coiits du projet
PSET, et le consultant de MCDI

D'aprés la methodologie institutionelle, les critéres d'évaluation suivants sont utilisés pour
examiner la probabilité que chaque mode de production puisse assurer la pérennité de
Foffre: (1) sa fiabilité; (2) sa faculté d'adaptation par rapport aux changements dans les



ANNEX 12: LIST OF DRUGS/MEDICAL SUPPLIES



CONSULTATIONS DE REFER

NOM

oral 2eme échelon
ACETYLSALICYLIQUE Acide
ACETYLSALICYLIQLE Acide
ALUMINIUM Hydroxyde
AMINOPHYLINE
BUTYLSCOPOLAMINE Bromhydrale
CHLORAMPHENICOL
CHLOROQUINE
CHLORPHENIRAMINE Malédate
-CHLORPROMAZINE
COTRIMOXAZOLE
OAZEPAM ora
DIETHIL CARBAMAZINE
DIGOXINE
FER Suilate
ACIDE FOLIQUE
FUROSEMIDE
GRISEOFLLVINE
HYDROCHLOATHIAZIOE
INDOMETHACINE
MEBENDAZOLE
METHYL ERGOMETRINE
METHYLDOPA (Alpha)
METOCLOPRAMIDE Chicrhydrate
METRIFONATE
METRONIDAZOLE oral
NICLOSAMICE
NOSCAPINE
PARACETAMOL
PROBENECIDE
PHENOBARBITAL
POTASSIUM CHLORURE
PRAZIQUANTEL
PREDNIZOLONE
PROPRANOLOL
SALBUTAMOL
TERPINE Hydrate
THIABENDAZOLE
VITAMINE A Paimitiate
VITAMINE B COMPLEXE
MULTIVITAMINE
PARACE TAMOL

PHENOXYMETHYLPENICILLINE potas.

AMOXYCLINE
CLOXACILLINE
OOXYCYLINE chicryarate
CLCNIDINE

SPEC.DOS

€00 mg
75mg
500 mg
100mg
10mg
250mg
100 mg
4mg
% mg
480mg
§mg
S0mg
0.25mg

200mgq (60mg Fe + +)

UNITE PACK

8888888888888888888888888888888'9-83888

888888883

IDA

1,000
£.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
1,000
1,000
1,000

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

17£,000
£0,000-
25,000
70,000
38,000
34,000
68,000
34,000
2.000
105,000
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
4,200
2,000
14,000
8,000
14,000
18,000
2,200
2,000
66,000
13,000
22,000
88.0m
£5,000
4,000
14,000
2,000

-
§ o~

K
i
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Injectable 2eme échelon
ADRENALINE
AMINOPHYLINE:
AMPILCLLINE
BUTYLSCOPOLAMINE Bromhydrate
CALCIUM GLUCONATE
CHLORAMPHENICOL v
CHLORPROMAZINE
DEXAMETHASONE Phosphate Sod.
DIAZEPAM Injectable
DIGOXINE ’
EAU pour INJECTIONS
EAU pour INJECTIONS
FURQSEMIDE
GENTAMICINE
GQLUCCSE +SETWV
KETAMINE
UOQCAINE
UDOCAINE 2% + ADR
UDOCAINE €% + GLUCOSE
METHYL ERGOMETRINE
METOCLOPRAMIDE Chicrhydrale
NACL 0.9% + SET
OXYTOCINE
BENZYLPENICILLINE BENZANTINE
BENZYLPENICILLINE PROCAINE
BENZYLPENICILLINE SODIQLE
PENTAZOCINE
PHENOBARBITAL
PROMETAZINE
QUININE Dichlorhydrate
RINGER LACTATE + SET vV
SALBUTAMOL Injectable
SODIUM BICARBONATE
ATROPINE aullale
CLONIDINE
iINSULINE Protamine Znc 40UVmi
ANTITOXINE TETANIQUE HUM. (SAT)

Img 1ml
250mg/10m|
S00mg
20mg 1mi
1g/10mi

19

50 mg/aml
Smg 1ml
10mg 2mi
Smg/2mi
Smi

10mi
20mg/2mi

80 mg/ami
5% S00ml
£00may/ foml
2% 50mi
20m|

ami

20y 1ml
10mg 2ml
S00mi
ouvimi
2.4M Ul

4aM Ul

SMUI

30 mg/1mi
200mg/ami
50mg/2mi
600mg 2mi
500 mi

S0 1ml
2omi
img/imi
150mg/ iml
10ml

1500Ul

amp
pert
amp

anp
amp

«0

8.800
2,600
800

2,200
1,600

1,400

6,600
13,200

1,400
1,860
50

100

1,200
6,600
440

2,700
8,800
700
700

1,000
2,208

0
1,120

1,100
440



axterne 2eme échelon

03660 00 —SERINGUE GAVAGE WJ emb.CONIQUE

200

ANTI-HEMORROIDAIRE pommade 159
BENZYLE BENZOATE S0 % (& dien) 1
NYSTATINE . . 100000 Ul vagin
TETRACYCLINE pomm, ophlamique 1% 59
malériel 2eme dcheion
9 SPARADRAP 25cmxSm
* SPARADRAP SamxSm
Y @SPAHADRAPPERFOE 1BamxSm
05 WO WNT coMPRES SE NON STER. 171680 £x 5cm
5 YA ol ~—COMPRESSE NON STER. 171.8p 10x 10cm
.; ~COMPRESSE NON STER. 171.8p 20x 10em
03 WYT°  COMPRESSE STER, 17180 6x Sem
@OMF’HESSE STER. 171.80 10x 10cm
OMPRESSE STER. 171.8p 20x 10em
b —~ROULEAJDEGAZE 171, 90 em x 100 m
BANDE OE GAZE 171 8oamx 4m
o5 \a%00 —~COTON HYDROPHILE en rouleay g
ANDE PLATREE 10emx 25m
SERINGUE UM NYLON KIGLISS LUER 2cc
SERINGUE UM NYLON KIGLISS LUER Sco
SERINGUE UM NYLON KIGLISS LUER 10 cc
AIGUILLE HYPODERMIQUE WJ LUER 18G * 1%
AIGUILLE HYPODERMIQUE WU LUER PACA Y
AIGUILLE HYPODERMIQUE LJ LUER &Gy
33 GUILLE HYPODERMIQUE WU LUER- 244G * 1 /4
S0 cc

EMBOUT CAOUTCHOUC pour SERINGUE KIGLISS 20¢
EMBOUT CAQUTCHOUC pour SERINGLE KIGLISS Sc¢
EMBOUT CAOUTCHOUC pour SERINGLE KIGLISS 100c

AIGUILLE PL QUINCKE LU LUER 19G * %
AIGUILLE PL QUINCKE LU LUER 2G* 1y
> JUBULURE PERFUSION
GARROT
eabeolo O OMETRE RECTAL c
o7 46v00  [LAME da BISTOLRIUU N° 20
038500 | LAME 6o BISTOURI UU N 22
a3 \ébeo  LLAME de BISTOURI LU N* 15
o1le00 —TGANTS JEXAMENNON STERLESUM 1,65 avec collel
e GANTS JEXAMENNON STERILES UM 1.7 avec odlel
o\ GANTS JEXAMENNONSTERILESUM  1.7.5 av.colle!
33‘°°'—‘lﬁﬁ~m~rs JdEXAMEN NON STERILESUM 1.8 avec calie!
0% "N—DOIGTIER VAGINAL POLYETHYLENE WU avec ooliel
DOIGTIER VAGINAL LATEX UM avec collel
GANTS de PROTECTION latex ép. laille unique

L7500 —SONDE GASTRIQUE type LEVIN
° SONOE-D-ASPHRATION-

oufs0r  GANTS CHIRURGICAUX STER. UU avec collel #7
p? [ 5119400t GANTS CHIRURGICAUX STER. UU avec collel #7.5
03145 0r SANTS CHIRURGICAUX STER. UU avec callet #8
SONOE VESICALE DROITE p. FEMME CH18 20em
SONDE VESICALE DROITEp. HOMME ~ CH 16 40¢m
03 F30 00 ~SONDE GASTRIQUE type LEVIN CH 8
0193500 ~SONDE GASTRIQUE type LEVIN CH 16
CH10

ube
bout.
cov.
ube

rod
rou
rou
compr,
compr,
compr,
paquet
paquet
pagquel
rou
rod

bande
pléce
pléce
pléce
pldce
pléce
pldce
pldce
pldce

pléca
pldce
pidce
pléce
pidce

pléce
pléce
lame

pare
pdire
pdre
pléce
pléce
pidce
paire

pléce
placo
pitce
pieoa

- -
N— PO

SEBEERN

2]
o

E8888EN

—

£ -3

LEEECEERT

§8858E8888



ANNEX 13: SOW FOR LOCAL COMMUNICATION CONSULTANT



TERMES DE REFERENCE

du Consultant en communication et organisation communautaire

I. CONTEXT E ONSULTATION: Le Projet Survie de 1’'Enfant au
Tchad se propose de mettre en odeuvre au niveau communautaire, la
politique de décentralisation du Gouvernement du Tchad dans le
cadre de l’instauration du systéme de recouvrement des coQts,
L'approche préconisée pour ce faire est d’'organiser la
participation des populations a travers la mise en place
d’'associations de santé communautaire au sein des zones de
responsabilité.

I. TACHES DU CONSULTANT:Le consultant est chargé de.

a) Développer une méthodologie d’'epproche communautaire
susceptible d’'obtenir 1‘adhésion des populations des zones de
responsabilité dans la création d'associations de santé
communautaire;

b) Former le personnel de santé en charge de cette activité et
l'aider & la mettre en pratique;

¢) Finaliser 1les statuts et reéglements intérieurs des
associations en rapport avec les populations des zones de
responsabilite respectives;

d) D'aider les populations des zones de responsabilite dans leurs
démarches d’obtention d’agrément de création d'associations;

e) De développer une approche d‘information, de sensibilisation
et de motivation des Populations des zones de responsabilite
susceptibles de créer chez elles des attitudes et comportements
positifs A 1l'endroit des programmes du projet, particuliérement ses
activités de prévention et de promotion de 1la santé et le
recouvrement des coQts.

g) D'aider a la formation des comités de santé et de gestion des
assoclations de santé communautaire & l'utilisation, dans le cadre
du recouvrement des colts, des procédures et outils de gestion
préalablement élaborés, testés et adoptés.

III. DUREE DE LA CONSULTATION: La durée de la consultation et les
modalités de son exécution sont & déterminer en rapport avec le
consultant.

IV. RESULTATS ATTENDUS: I est attendu du consultant 4 la fin de sa
mission, la mise mise en place d‘au moins un ¢izaine d’association
de santé communautaire fonctionnelles et la formation du personnel
de santé d’'au moins 14 zones deresponsabilitée a la méthodologie
d'approche développée.




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

DIREC;ION DES ACTIVITES DE SANTE

DIRECTION SMI/BF

SERVICE NATIONAL DU PROGRAMME

ELARGI DE VACCINATION ET DE LUTTE

LES MALADIES DIARRHEIQUES.

SECTION ESM/CDF

EQUIPE DE SUIVI ET MAINTENANCE
CHAINE DE FROID

RAPPORT DE MISSITON

(Entretien, réparation et Installation de la
chafine froid du Moyen-Chari.)
Du 21 Septembre au 4 Novembre 93

Présenté par:

Madjimbaye Ngardibaye
Consultant Electricité-Froid
Energie solaire

et
Netoloum Naibeye Justin-

Technicien Energile solaire
PEV/LMD

e



JERMES DE REFERENCE

OBJET : ENTRETIEN, REPARATION, ET INSTALLATION DE LA
CHAMBRE FROIDE DU MOYEN-CHARI DU 20/09 AU
4/11/93

1°/ Aménagement Local Chambre Froide

Installation climatisation

Installation ventilation

Installation éclairage

Installation des prises + Tearre

Installation, Révision, Révision (2 chambres froides positives)

2°/ Révision/réparation des congélateurs électriques du stock
central

3°/ Révision/réparation chaine froid Hépital préfectoral

4°/ Révision/réparation entretien des réfrigérateurs des centres de
santé de Sarh (Etat et Privé) et laisser toutes les consignes
d’entretien.

5°/ Révision/réparation des frigos a pétrole de tous les centres de
sante des districts socio-sanitaires

Evaluation de I'état des frigos en vu de son remplacement par
les frigos a pétrole ou solaire.

Localité Nombre
d Danamadji 6
*  Goundi 9
*  _Koumra . 17
*.  /Kyabé 9
+®i “Molssala - 12
* Sarh 19

»;‘;&f’
l"l/‘
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FPREBFECTURE DU MOYBN«-CHARI
DISBTANCE DBS C88 PUBLICS BT

PRIVES PAR RAPPORT AUX

CHEF-LIBUX DB8 DISTRICTS
M
TRICT LOCALITE DISTANCE ALLER-RETOUR I
DANAMADJI MARO 50 Km x 2 100 Kn
KOUMOGO 37 X 2 74
MOUSBAPOYO 28 X 2 50
BENDANA 8 x2 70
RANAMADIL =, 294 Km
GOUNDI WAHIN TOKI 186 Km x 2 36 Kn
NGANGARA 18 x 2 36
MATEKAGA 3s x 2 70
KOUNAYE 20 X 2 40
MOUROUM GOULAYE | 40 x 2 80
GUIDITI 20 x2 49
GOUNDY = 302 Kn
KOUMRA KOUMRA OUEST 5 Km x 2 10 Km
BEDAYA as X 2 79
BESSADA 20 X 2 40
BEKANBA 42 x 2 84
PENI 32 .x2 64
BEDJONDO 55 x 2 110
NDEBRGUIGUI 5¢ x 2 100
DOH 90 x 2 180
BEROPEN 80 x2 160
EQUMRA = 818 Km
KYABB BALTOUBAYR 75 Kn x 2 150 Km
BOL | 60  x 2 120
NGONDE 65 X 2 130
BOUM XEBIR 188 x 2 310
DONION 7 X 2 14
RORO 3s X 2 70

2



™

.. DISTRICT
MOISSALA

SARH

8ARH

LOCALITE DISTANCE ALLER-RETOUR
BEBORO 35 Km x 2 79 Km
NGALO 53 X 2 106
BARA II 38 X 2 76
BOUNA BEKOUROU 50 X 2 100
GABIA 29 X 2 50
BEMBO 25 X 2 50
TAKAWA 25 X 2 50

Holssala ~ 502 Ka
KOKAGA 12 Km x 2 .- 24 Kn
DOYABA KEMDERE 8 X 2 16
BALINBA 7 X 2 14
DJOLX 48 X 2 96
KORBOL 160 X 2 320
BEGOU-DPINMC 2,5 x 2 ]
BAGUIRMI-DPSMC 2,% x 2 ]
KAS8SAI 1-DP8MC 2 X 2 4
KABBAI 2-DPSMC 1 X 2 e

gazh - 486 Xm
KYADB 104 Km x 2 208 Km
DANAMADJI 60 X 2 120
KOUMRA 118 X 2 230
MOIBSALA 190 X 2 380
GOUNDI 17% X 2 3%0
N'DJANEBNA 560 X 2 1120
MOUNDOQU 3%59 X 2 700




S
Mercredi 13 Octobre 1533

RAPPORT D5 LA 1ére PHASE DE LA SESSION D°ENTRETRIEN ET DE
REPARATION DE LA CHAINE DE FROID DU MOYEN-CHARI

L’dquipe de maintenance a quitté N'Djaména le mardi 21 sept. 93
a 15h15 avec nuit a Ba-Illi. Arrivée a Sarh-a 16h, le mercredi
22 sept 93,

- Jeudi 23 sept 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 réception, (prises
disponibles, réglettes, ventilateurs, Interrupteurs, rhéostats)

- Samedi 25 sapt 53
Fixation des prises, boites de dérivations.
Fabrication des tableaux de commande.
Fixation des appareils de sécurité au mur.
- Dimanche 26 sept 93
Fixation des appareils de commande au mur.
- Lundi 27 sept 93
Cdblage et fixation des apparelils de sécurité,
- Mardi 28 gept 93
Cdblage et raccordement de l’installation.
- Mercredi 29 sept 93
Cdblage et raccordement de l’installation
- Jeudl 30 sept 93
Cdblage et raccordement de l’installation
- Vendredi 16: Oct 93
Finition et essail des Installations électriques

- Samedl 2 Oct 93

Réparations, entretien des appareils du dépét régional



- Dimanche 3 Oct 93
Réparations, entretien des appareils du dépét régional
- Lundi 4 Oct 93

Fixation de la tyauterie d’évacuation d’eau de climatisation,
Déménagement des appareils froids. .

- Mardi § oct 93

Déménagement de 2 chambres froides. Diagnostic.
Essal des appareils,

- Mercredi 6 Oct 93
Essal, diagnostic et test de réparation des chambres frolides.
- Jeudil 7 oOct 93

Cdblage des appareils de commande.
Entretien et test de réparation des chambres froides,

- Vendredi 8 Oct 93

Fixation des thermométres sur les chambres froides.
Masticage des trous.

- Samedil 9 Oct 93
Mise en marche des chambres froides et test de contréle.
- Dimanche 10 Oct 93
Test de contréle et charge en Fréon
- Lundi 11 Oct 93
Test de contrdle et charge en Fréon
- Mardi 12 oct 93
Test de contrdle, mise en observation
- Mercredi 13 oct 93
Test de contrdéle, mise en observation.

Chambre froide Faa bonne marche
Fox system toujours défectueux



7
Mardi, le 2 Novembre 1993
RAPPORT DE LA DEUXIEME PHASE DE MISSION D’ENTRETIEN ET DE
REPARATION DE LA CHAINE DE FROID AU MOYEN-CHARI
- Mardl 19 octobre 93
Réparation du réfrigérateur Sibir du dépdt régional & affecter
pour Kassail I, g
Mise en essai & pétrole et 4 électricité, mise en observation.
- Mercredi 20 octobre 93
Test du réfrigérateur Sibir a Pétrole., Visite de réparation et
d’entretien dans les centres soclo-sanitaires de Sarh.
Lavage et nettoyage du congélateur Arthur Martin
- Jeudi 21 octobre 93

Finition réparation frigo Sibir.
Test de réparation congélateur Arthur Martin.

- Vendredi 29 octobre 93
Réparation congélateur Arthur Martin,
- Samedi 3@ octobre 93

Réparation et finition congélateur Arthur Martin.
Réparation frigo Kassai I, SMI, Kassai II.

- Dimanche 31 octobre 93
Réparation chambre froide Fox systenms.
- Lundl ler novembre 93
Réparation chambre froide Fox systenms.
- Mardi 2 novembre 93
Mise en observation et contréle.
- Mercredl 3 novembre 93

Mise en observation et contréle bar des porte-cadenas sur tous les
apparells froids du dépét régional,.

- Jeudi ¢ noVembre 93

Travaux de finition chambre froide Fox Systems et réfrigérateur
Kassal I, SMI, Kassai II

- Vendredi 5 novembre 93

Préparatifs de retour

4]@



Mercredi 13 octobre 1993
Joeudl 18 octohre 1993

No DATE Hme DISPERS, CORSTATS ENTRETTEN /REPARATTION RECOMANDATTIONS
D’ORDRE D’ARRIVEE CRENTRES
SOCTAUX
1 13.10.33 Shd6 Kassaf 1 Frigo en panne En instance de réparation Renvoyer au centre aprés
Panne é&lectrigue et - Remise d’un Thermostat réparation; Structures électrigu:ss
mécanigue - Realse de la résistance existantes demandons & la
chauffante délégatian d’tablir la ligne
électrigue STEE
2 13.10.93 16h36 L Absent
Pas de Frigo
3 13.10.93 10145 Sarh / En instance d’ouverture Fournir un frigo et matériel
Garnison : P.E.V. pour le fonctionnement
4 13.10.93 1ehs58 Sarh / Pas de Frigo PEV Fournir un frigo et matériel
Cotantchad P.E.V. pour ouverture
5 13.10.93 12h14 Sarh / Sonasut | Prigo en bon état To +
@ C
3 14.10.93 Sho1 Balimba Bon état, To + 6o Prévoir piéces de rechange

verres/méches; Maintien
fonctionnement & pétrole




District Socio-Sanitaire ds Sarh rural
du 3 Novemhre 93

,l) DATE HEURE DISPERS. CONSTATS ENTESYIEN/REPARATION RECOMMANDATTORS
D’ORORE . D’ARRIVEE CENTRES )
SOCIALX
7 3.11.93 11660 Doyaba pas de frigo fournir matériel P.E.V. I
plus frigo & pétrole
8 3.11.93 11h24 Kokaga frigo bon état maintien le rythme I




Kt
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DISTRICT SOCTO-SANITAIRE DE DANAMADIT
du 15 au 16 octobre 93

No DAT® HEURE DISPENS. OONSTATS ENTRETTEN/REPARATION RECOMMANDATIORS
DORDRE D ARRIVEE CENTRES
SOCTIAIIX
9 14.10.93 16h22 Djold Frigo bon état mais Dégivrage; nettoyage Réfrigérateur solaire, é&clairage
trop de givre; mauvaise | condenseur; conduit solaire puits pour eau potable de
flamme, condensevr sale ] d’évacuation briGleur, stérilisation
surchargé d’accusu- changement de méche neuve,
lateurs, braleur remise en marche du frigo
sale,méche usée
10 15.10.93 lehoe Danasadji Frigo bon é&tat +30C pas} Nettoyage du conduit Réserve de pidces de rechange
4 piveau; retrait de la}] d’‘évacuation, &galisation du verres/séches, recomsandons:
chicane, présence bout de la méche; resise de 1’éclairage solaire et maintenons
Jd‘alipents chicane; remise & niveau; le réfrigérateur A& pétrole solaire
oeufs/polissons remise en marche car existent salle 1
d‘accouchement/d’observation
11 15.10.93 12h42 Koumogo Bon état + 60 C Remise du poignet Réserve de piéces de rechange
Poignet de la portiére verres/méches, zone difficilemsent
enlewse accessible d’oQ réfrigérateur et
éclairage solaire
12 15.10.93 15139 Maro Vieux frigo mais bonne Situation géo. ne permet pas le
To + 60 C b systéme solaire/beaucoup d’arbres
mise en marche en 1885 par contre recommandons: la
finalisation des installations
électriques déja faites par
1°USAID; par 1°‘appul d‘un groupe
é&lectrogéne plus carburant, piéces
de rechange; renforcement de 1i
chaine de frold par un congélateur
& pétrole; remplacer 1’ancien
frigo par un neuf.




DISTRICY SOCIO-SANTITAIRE DE DANAMADIY

11

. 2o DATE HEURE DISPEXS. CONSTATS ENTRETIEN/REPARATION RECOMANDATIONS
D°ORDRE D’ARRIVEE CENTRES
SOCTAIIX - .

13 16.10.93 6hoo Bendana Bon état To 6o Mise & niveau, remiss de la Régerve de piéces de rechange ver-
Retrait de la chicane, chicane, égalisation au bout de | res siches; zone difficilement ac-
cause = fuséfe la séche, remise en-merche cessible recommandons le réfri-

gérateur et 1’‘éclairage solaire

14 16.10.93 12h32 Moussafoyo Non fooctionnel Rendre fonctionnel en éguipant

frigo et matériel PEV
DISTRICY SOCTO-SANITAIRE DE MOISSALA
Mo DATE BBURE DISPERS. CORSTATS ENTRETIEN/REPARAYION ' "m
D°ORORE : D’ARRIVEE - | CHMNTRES '
. SOCIAIX . .
15 ' ] 16.10.93 8hos GABTAN Frigo bon état To + 60; | Mise & niveau; o Réserve de pidce de rechange ver-

mache usée par mangue
de piéce de rechange;
frigo installé dans le
magasin ONDR par manque
d’un local approprié

resplacesent de 1a méche par
une neuve;
remise en marche

re/méche; zone difficilement ac-
cessible recommandons le réfrigé-
rateur et 1°éclairage solaire mais
aprés construction d’un bAtiment
approprié car 1’ancien est en
terre' battue et toit de paille

’V*V



DISTRICY SOCTO-SAMITAIRE DE KYABE

Mo .D\ﬂ HEURS DISPENS. OCOESTATS ENTRETIEN /REPARATION REOCOMMANDATTORS
D °aRDRE D ARRIVEE OBITRES
SOCIMIX
16 17.10.93 11he5 DONTO Ben état 19 + 1 Réserve de pléces de rechange
verres/méche
17 18.10.93 7h37 KYABE Bon 4tat To + 1 Réserve de piéce de rechange
verres/méche renforcement de la
chatpne de froid par un congdlateur
a4 pétrole, systése solaire exis-
tant mais défectueux (maternité,
bloc opératoire); renforcement du
systéme d’éclairagz solaire
18 18.10.%3 13h17 BOLT Bon état To Oo remise d‘une méche neuve Réserve de pléce de rechange ver-

re/méche, zone difficilement ac-
cessible recommandons le réfrigé-
rateur et l°’éclai-rage solaire

K


http:i8.10.93
http:18.10.53
http:17.10.93

DISTRICT SOCTO-SANIYRAIRE DE SARS
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No DATE R DISPERS. OORSTATS ENTRETTEN /REPARATTON RECOMARDATTONS
D’ oRoRe D’ARRIVEE CENTRES T :
SOCIAIX
19 20.10. 93 9hos H.C. Pédiatrie | Bon atat To +30C Réglage du thermostat Remplacement du 2e porte vaccins
20 20. 10.93 9hieé SMI/BEF Vieux frigo To +180 C Mise A niveau; Dettoyage du Resplacer par un frigo neuf;
: sal installé thermoma- canducteur, nettoyage des Proposition de resplacesent de la
tre défaillant, pas au Joints d’étanchéité installa- Pléce chauffante
niveau, joints trés tion d‘un therramédtre & cadran
sales
21 20. 10.93 Shé6 Keesaf IT Vieux frigo To+8o C pas | Remise & niveau; changement du Resplacer par un frigo neur;
: ' au niveau, boutcns de bouton de thermostat; Kettoyage Propositions de changement de la
thermostat défectueux; du conducteur : Ppléce chauffante
Zauvaise installation; :
cor_Jenseur sale
22 20.10. 93 16h11 Centre Social Bon état To+ 3oC Meaintien de réfrigérateur
23 29. 10. 93 ien21 Baguirmi Pas de frigo mais v | Affection d‘un frigo
. vaccination ay
Quotidien : .
24 20. 10.93 16n33 Bé&gou Etat moyen To+ 7 oC, Positionnemsent; Dettoyage du Remplacer par un frigo neuf

Bal positionné; conden-
seur sale; joints
portiéres sales

conducteur;
hettoyage des joints




District Socio-Sanitaire de Molssala
du 23 au 24 octobre 93
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No DATE Rs DISPENS. CONSTATS EITRETTEN /REPARATICN RECOMANDATIONS
D ‘aRUR® D ARRIVER CENTRES
SOCIAUX
25 23.10.93 16h26 Hopical Fo+ 4o, frigo installé | Dégivrage Frouver un local approprié pour le
dans le couloir du NC, frigo, renforcement par un
plein de givre congélateur & pétrole
26 23.10.93 1325 Moissala Bord Pas de frigo Affectation du frigo plus matériel I
P.E.V.
27 23.10.93 13h39 MoIssala Sud Vieux frigo, mauvaise Nettoyage du conduit d’évacua-
flamme, verre cassé, tion, remise A niveaux,
chicane mal installée changemsent d un brileur neuf
28 23.10.93 ahs53 Ngalo To Oc, mauvaise flamae, | changesent par un brdleur
méche usée neuf, remise en marche
29 23.10.93 12h25 Takawa Frigo bon état, To+ 12 Changement de méche et verre, Prévoir piéce de rechange, wverres,
oC, local trop petit, remise en marche méches
mauvaise flasme, Eanque
de pidces de rechange
k 24.10.93 &8h13 Békourou Pas de frigo Affection frigo plus matériel
P.E.V.
3 24.10.93 13h29 Bara IT Frigo bon état, To+ 30C | Légalisation du bout de la Prévoir les piédces de rechange,
méches verres, méches
32 24.10.93 14he5 Bouna Vieux appareil, Changement d‘un br@leur neuf ° | Prévoir les pldces de rechange,
Bauvaise flamme To+ 30C | plus méche verres, séches plus systéme
d’éclairage solaire
33 24.10.93 17h28 Beboro Vieux frigo To+ 2oC Nettoyage du conduit d’évacua- *

conduit d‘évacuation
sale, mauvaise flawme

tion, légalisation du bout de
la méche, Remise en marche




District Socio-Sanitaire de Soundi
du 25 au 26 octobre 93

A |

o DATE HEURE DISPERS., OONSTATS ENTRETTEN/REPARATTON RECOMANDATIONS
D’ORORE D ARRIVER CENTRES
SOCIAlX
34 25.10.93 Shél Matekaga Frigo éceint,To+ 25 OC, | Kettoyage complet du refrigé- prévoir les pléces de rechange
mauvals emplacesent, rateur, remsise 2 niveau, verres, méches
état sale, pas au ni- destruction des vaccins,
veau, brlileur sale et changement de brQleur peuf,
défectueux, écouvillon | remise en marche, remplacement
usé d’un écouvillon neuf
35 25.10.93 11heé Ngangara Bon état To+ 40C, mau- | changement d’un brOleur neuf, Prévoir les pléces de rechange,
vaise flamme, brQleur mise & niveau, remise en marche | verres, méches
défectveux, frigo trop
chargé
36 25.10.93 12he7 Nahim-Toxi Frigo bon &tat,To+ 30C, | légalisation de la méche, Prévoir un br@leur neuf, prévoir
mauvaise flamse brileur| remise & niveau, remise en 1°’éclairage solaire pour les
défectueux, écouvillon | marche, serrage du roignet accouchesents
défectueux, poignet
défectueux
37 25.10.93 13h10 Mourous pas de frigo Fournir un frigo plus matériel
Goulaye P.E.V
I 38 25.10.93 16h06 Guiditi pas de frigo Fournir matériel PEV plus frigo et
éclairage solaire
39 26.10.93 7H43 Koumaye pas de frigo fournir matériel PEV plus frigo et
éclairage solaire
40 26.10.93 8h4e3 Goundi Ouest pas de frigo fournir matériel PEV plus frigo a
pétrole
26.10.93 8hS6 Goundl Est pas de frigo maintien le rythme de travail prés
de 1’Ho6pital central
26.10.93 9hee Goundi H.C. frigo bon état To+ 20C, maintien du frigo et congélateur

congélateur bon é&tat
malis & 1’arrét par
manqgue de vaccins

et reforcement de la chaine de
froid par de la chaine de frvid
par un frigo & pétrole, parce gue
capacité de stockage actuelle
insuffisante
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Distr:lccSocio—&ni&ﬂmdem-n
du 26 au 28 octobre 93

DATE s DISPENS. CONSTATS ENTREYTEN /REPARATION RECOMANDATTONS
D ARRIVER CENTRES
SOCIAUXY
26.10.93 12h30 Koumra H.C. Bon é&tat, To+ 7 oC, serrage du poignet, changesent renforcesent de la chaine de froid
poignet desserré, de 1’écouvillon par un congélateur & pétrole neuf
écouvillon usé
26.10.93 15he1 Bekanba bon état, To+ doC, remplacesent de 1‘écouvillon renforcement du systédme
écouvillon usé d’éclairage solaire déja existant
27.10.93 &h53 Bebopen frigo éteint per sangue
de vaccins
27.10.93 Shig Doh frigo bon état To+ 60C, | remise a niveau, remise en renforcement du systdme
pPas au niveau, écouvil- marche, changement d’un d’éclairage solaire déja exictant
lon usé écouvillon neut
27.10.93 lanzs Bedjando frigo éteint par Bangue
de vaccins
27.10.93 16457 Bedjando pPas de frigo fournir matériel PEV, frigo et
Baptiste éclairage solaire
27.10.93 11h34 Derguigui pPas de frigo . fournir matériel PEV, frigo et
éclairage solaire
27.10.93 12h27 Peni pPas de frigo fournir matériel PEV, frigo et
éclairage solaire
27.10.93 12hd5 Kamkada pas de frigo fournir matériel PEV, frigo et
éclairage solaire




Distri

ct Socio-Sanitaire de Koumra
du 26 au 28 octobre 93

<P
B
\
1

No DATE HEURE DISPERS. CONSTATS ENTRETTEN /REPARATION RBCOMRIDATIORS
D’ORDRE D’ARRIVER CENTRES
SOCTAUX
52 27.10.93 13h00 Léproserie pas de frigo fournir matériel PEV plus frigo a
pétrole
53 27.10.93 7hé0 Koumra Nord pas de frigo éclairage solaire pour la
Maternité Bmaternité
54 28.10.93 8hoes Koumra pas de frigo maintien son rythee de travail
Cotontchad
55 28.10.93 8h21 Centre Social pas de frigo fournir matériel PEV plus frigo a
pétrole
56 28.10.93 8h34 Hopital frigo bon état, To+ 3C, | changement de verre
Baptiste verre cassé
57 28.10.93 Shoe Orphelinat pas dc frigo fournir matériel PEV plus frigo et
éclairage solaire
58 28.10.93 12h41 Bessada frigo bon état,To +4oC,
dispensaire incendié
28.10.93 13h23 Bedaya frigo bon état, To 0 oC éclairage solaire pour la

Baternité
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MATERIEL TECHNIQUE DE VACCINATION A POURVOIR
APRES LA VISITE DES CENTRES

Stérilisateur a | Réchaud | Minuterte | cartes de Pochettes | Piches de | Piches de | joines verres | miches
vapeur vaccination stock vace | stock d’étanchéicé
matériel | stérilisateur
500 500 14 10 2 2 2
1 1 14 10 2 2 2
14 10 2 2 2
1 14 10 2 2 2
500 560 14 10 2 2 2
1 500 500 16 10 2 2 2 |
500 se0 16 10 2 2 '
1 1 se0 500 14 10 2 2 2
1 1 s60 500 14 10 2 2 2
| 1 1 500 500 16 10 2 2 2
1 1 1 se0 500 14 10 2 2 2 1
1 500 500 14 10 2 2 2 |
1 1 se0 500 14 10 2 2 2 1
1 1 500 560 9 10 2 2 2 |
1 509 560 14 10 2 2 2 I
1 1 560 seo 14 10 2 2 2 ;I
1 1 se0 500 14 10 2 2 2
1 1 1 se0 sea 14 10 2 2 2 1

18
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Stérilisateur7 Réchaud Minuterie Cartes de Pochattes Fiches de Fiches de | joints verres | sdches
& vapeur vaccination stock vacc | stock d’écanchéits
matérisl stérilisateur
14 16 2 2 2
1 1 569 500 14 10 2 2 2
500 560 1¢ 10 2 2 2 I
1 1 500 500 14 10 2 2 2
1 1 590 500 14 10 2 2 2
1 1 509 500 16 10 2 2 2
1. 500 500 14 10 2 2 2
1 500 560 1€ 10 2 2 2 1
18 15 1250 1250 364 260 52 52 52 1




A.

B.
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Recommandations générales

L’équipe de suivi et de maintenance de la chafne de froid

(ESM/CDF) du PEV/LMD, aprés sa visite technique d’entretien et de
maintenance sur le terrain a constaté que le PEV existe bel et bilen dans
le Moyen-Chari et que bour le bon dynamisme des activités, elle; T,

& 1 'USAID et 1’UNICEF ce qui sult

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

3)

19)

Recommande & 1'UNICEF et a 1'USAID qu’a l’avenir, 1les
pléces de rechange sulvantess diffuseurs de flammes,
crémailléres soient commandés ensemble avec les verves et
les méches.

Recommande a4 1'UNICEF et le PSET/USAID de Sarh de doter
les centres de santé bpratigquant la vaccination en armoire
métallique pour la conservation des matériels PEV.

Recommande de doter en moyens roulant (mobylettes, vélos)
les centres de vaccination qui font la stratégie avancée
tels gque: Baltoubaye, Goundi, Boum-Kebir, Roro, Ngon,
Dembo, Korbol, Bendana, Ngalo, Koumogo, Djoli, Doh,
Bekamba, Bedaya et Bouna.

Recommande 4 1'UNICEF et Jle PSET, la rformation dans un
bref délai de 3 techniclens par équipe ESM/CDF du PEV/LMD
bpour le suivi, l’entretien, la maintenance et la
réparation de la chafne de froid du Moyen-Chari, 11
s’agit de Alladoumadji Nadjinia, Bissidé Djasnabaye et
Nguénadjibé Ngakoutou.

Recommande la prise ne charge par 1’'UNICEF et le PSET,
les frais de formation et de stage.

Recommande la prévisite bour les dimensionnements des
sites retenus pour les installations solaires;

a. Etudes techniques des sites

b. Pour permettre 1la commande du matériel
solalire,

L’équipe recommande des moyens roulants pour les 3
techniciens qui seront formés.

Recommande 1le remplacement de tous les réchauds a
Pression par des réchauds a méche.

Rayonnage de la chambre froilde positive FAC

Réhabilitation d’un chambre annexe au dépét Préfectoral
PEV comme lieu d’entrepdét de matériel,

a_l'UNICEF

11)

L’équipe recommande a l1’'UNICEF, la commande de pléces de
rechange de deux chambres froides positives, des



12)

13)

21

congélateurs du dépét régional du Moyen-Chari voir liste
en annexe,

Recommande & 1’UNICEF de doter le véhicule atelier d’une
radio émetteur-recepteur.

L’équipe recommande A& 1'UNICEF de finaliser les
installations électriques déja existantes: par l’octrol
d’un groupe électrogéne plus carburant & Maro.

c. 4 la Délégation

14)

15)

16)

17)

18)

18)

19)

20)

21)

Recommande au superviseur du dépét régional de tenir A&
Jour les fiches de stock de vaccins et matériel PEV/LMD
bour une bonne gestion.

Recommande d’attirer 1’attention de son personnel dans
l’utilisation abusive des congélateurs pour les fabriques
de glaces,

L’équipe demande 1‘utilisation stricte du stérilisateur
a& vapeur recommandé par 1°'OMS et non la stérilisation au
formol comme ce qui s’est falt & Bekamba et Bouna.

L’équipe recommande au PEV/LMD de fournir l’outillage de
dépannage au dépdt régional. (calsse a outils, apparelils
de mesure etc...)

Recommande de falre alimenter les dispensaires de
Kassal I et de Baguirmi en couran* électrique de la STEE,
car les Infrastructures électriques sont déja existantes.

Recommande de tout faire pour doter les dispensalres de
Djoli en puits pour 1l’‘eau potable de stérilisation des
seringues et aiguilles.

Recommande la reforme des vieux appareils des centres
médicaux et dispensaires et leur remplacement par des
apparelils neufs, 11 s’agit de: Maro, Moissala C.M.,
Moissala Hakim, Bouna, Beboro, Kassal I, Kassal 1II,
Begortr,

Recommande d’exlger aux dispensaires privées,
l’utilisation des cartes de vaccination congues par
SNPEV/LMD, afin de permettre une bonne évaluation de la
couverture vacclnale le moment venu.

L’équipe recommande que le réfrigérateur de la SMI soit
affecté au dispensalre 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 1’'Hépital pédlatrie
et dispensalre Kassai II.

D. Recommendations spécifiques

22)

a. Equiper en matériel P.E.V. et rendre fonctionnel
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tous les centres de santé identifiés pour le
fonctionnement par réfrigérateur a pétrole;:
Garnison Sarh, Cotontchad Sarh, Moussafoyo, Kassal
II, Baguirmi, Bégou, Moissala Hahinm, Koumra
Léproserie, Koumra Centre social.

b. Bquiper en matériel P.E.V. et rendre opérationnel
les centres de santé identifiés pour 1l’'éclairage
solaire: Danamadji, Kyabé maternité, Nahim-Toki,
Doh, Bekamba, Koumra maternité, Bédaya, Bouna,
Bé&boro, Boli.

c. Equiper en matériel P.E.V. et rendre opérationnel
les centres de santé ldentifiés pour le
fonctlonnement 4 réfrigérateur solaire et éclairage
solaire: Djoli, Koumogo, Bendana, Gabian Koumra
Orphelinat, Bedjondo Baptiste, Derguigui, Peni,
Gulditi, Koumaye.

23) Recommande l’installation des réfrigérateurs solaires et
éclairage dans les zones inaccessibles en saison de pluie
tels que: Baltoubaye, Goundi, Boum-Kébir, Roro, Ngon,
Dembo et Korbol.

24) Recommande de renforcer la capacité de stockage de
vaccins dans les districts socio-sanitaires de Kyabé,
Maro, Moissala et Koumra par 1l’attribution des
congélateurs & pétrole.

25) Recommande pour chaque dispensaire les piéces de rechange
sulvantes: les verres, méches, diffuseurs de flamme,
crémailléres,

26) Recommande une supervision permanente sur le terrain au

moins une fols par trimestre par le superviseur régional
bour stimuler le personnel déja motivé.

27) Recommande un ravitaillement régulier en vaccins du dépét
régional.
28) Recommande que désormals le distric: soclo-sanitaire de

Goundi1 soit doté en pidces détachées et matériel PEV afin
de desservir sa zone car une bonne gestion de matériel a
été constatée lors de la visite. Renforcer le district
soclio~-sanitaire de Goundi par un réfrigérateur 4 pétrole
supplémentaire (sous capacité actuelle de stockage).

Sarh, le 6 novembre 93
Madjimbaye Ngardibaye

Consultant Electricté Froid
Energle Solaire

s



COMMANDE DE PIECES DE RECHANGE

Congélateurs, réfrigérateurs et climatiseurs

23

No d’ordre Désignation Référence Quantité

1 Détecteur électronique de 3
fuite

2 Pompe & vide 2

3 Compresseur hermétique Danfoss 1/3 3C12A 2

4 Compreseur hermétique Danfoss 1/5 FR 7,5 2

5 Compresseur hermétique Danfoss 1/6 TLSA 3

6 Compresseur hermétique, 1,5 ch Air well 55158 2
climatiseur R22

7 Compresseur hermétique 2 ch 5518 220 v R22 3
climatiseur

8 Moteur ventilateur, Alr Well 5515 1,5 ch 2
climatiseur 20V

9 Moteur ventilateur, Alr Well 5518 2 ch 2
climatiseur 220V

10 Lampe & souder soudogaz

11 Fréon 11 bouteille de 12Kg

12 Fréon 22 bouteille de 12Ky




SOMYANDE' DE PIECES DE RECHANGE

Chambre Froide Pogitive
Model Fox System 1,5 M3

No d’ordre Désignation Réfé&rance Quantité
1 Compresseur hermétique Danfoss 1/4 FR 8,5 ou 3
FR lo A

2 Moteur ventilateur Fox systems 3
condenseur

3 Mocsur ventilatsur Fox systems 4
évaporateur

4 Flltre déshydrateur Type DX 052 6

5 Vanne solennoide Ranco V16-502 7716-1

6 Bolite de régulateur et Fox systems 3
Thermostat électrique

COMMANDE DE PIECES DE RECHANGE
* Chambre Froide Positive
Marque Louis Zhendre 1,5 M3
No d’ordre Désignation Réfé&rence Ouanui]

1 Moteur triphase Type LSSOL2 KW 1,5

2 Compresseur ouvert Comef CB 65

3 contacteur télémécanique IC1D@S3 Bobine 380V

4 Thermostat différentiel Type RT7 -25 & +15 2

5 Relay LR1 - DO9308 2,5 &4 4 A
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CONCLUSION

L’'équipe ESH/CDF du PEV/LMD remercie la Délégation Soclo-Sanitaire du
Moyen-Charl et le PSET/USAID de Sarh, le Médecin Chef du District
Soclo-Sanitaire et les responsables des dispensalres et centres socilaux du

Moyen-Charl qui n’ont ménagés aucun effort pour nous alder dans notre
mission.

Nos remerciements vont particuliérement au P?ojet Survie de l’'Enfant au

Tchad, avec & sa tdte le Chef de Projet, le Docteur Vincent Joret pour sa
franche collaboration lors de notre séjour.



