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I. RESUME ANALYTIQUE
 

Le present rapport couvre la pdriode allant du 1I" octobre au 31 decembre 1993, pendant
laquelle les incertitudes concernant l'avenir de la mission de l'USAID au Tchad, et par voir de 
consequence le sort rdservd au PSET, a constitud le problkme principal. Cette situation a pos6
aussi bien des probl~mes de planification de nature technique au PSET que des problmes de 
moral et 6motionnels pour l'6quipe d'assistance technique (AT). TMG/MCDI et 1'6quipe
d'assistance technique avaient consid6rd Al'origine que le PSET 6tait un effort Along terme, oi 
les dnergies d6pens~es et les engagements pris seraient consacr6s Aarriver Aun d6veloppement
rdel et durable et Aavoir un impact sur le secteur de la sant6 au Tchad. Malgr6 cette situation 
et la decision finale d'abr6ger la dur6e de vie du projet PSET du 31 d6cembre 1996 au 30 
septembre 1995, TMG/MCDI et l'dquipe d'assistance technique ont continud Ase concentrer sur 
la rdalisation des objectifs r6vis6s du projet avec des ressources moindres et dans les limites 
impos6es par les contraintes dues A la nouvelle date d'ach~vement du projet d'assistance. 
L'6quipe du projet au coniplet, y compris le personnel trouvantse au siege de TMG/MCDI,
l'dquipe d'assistance technique et le personnel local ont tous renouvel6 leur soutien envers le 
projet, et donn6 l'assurance - dans certains cas par 6crit - de rester avec le projet jusqu'au 
30/9/1995. 

Cette priode de transition a vu le d6but de la restructuration des objectifs du projet et, en 
cons6quence la concentration de 1'ex6cution du projet aussi bien au plan de la prestation des 
services que du renforcement institutionnel, sur le theme de la durabilit6 dans les domaines 
suivants: a) formation technique dans le service (IRA, lutte contre les maladies diarrh6iques 
et la paludisme), b) recouvrement des cofits, c) decentralisation et d) gestion, supervision 
du projet et formation. 

La formation dans le service a dtd ax6e sur l'61aboration d'un guide de formation exhaustif 
portant sur les techniques de formation et de modules modules de formation pour les activit6s 
de lutte coaitre les IRA, qui serviront aussi de modules pour les modules de formation traitant 
des maladies diarrhdiques et du paludisme. En outre, plus de 40 participants ont 6td forms aux 
techniques de base de formation et A la gestion des cas d'IRA. En ce qui concerne le 
recouvrement des cofits, les rdalisations ont W axdes sur la mobilisation communautaire,
l'dlaboration d'une liste de m~dicaments essentiels et de fouritures m~dicales la 
consultation de rdf6rence, la d6termination des diverses sources possibles d'achat 

pour 
et de 

distribution des mdicaments, et la crdation d'un poste de cadre/technicien de pharmacien de 
pr6fecture chargd de coordonner et de garantir la bonne mise en oeuvre des initiatives de 
recouvrement des cofits. Afin de faciliter une dicentralisation plus rapide, le projet a joud un 
r6le de premier plan dans la crdation des postes cl6 de pharmacien de pr6fecture et de
responsable m&iical du district de Sarh et s'est occup6 du pourvoi de ces postes. Finalement, 
l'une des principales pr6occupations concernant la durabilitd du projet est la gestion locale du 
projet et sa supervision. Le projet modernise actuellement du mat6riel indispensable et assure 
une formation et la supervision n6cessaires pour l'am6lioration des qualifications du personnel 
local du PSET et des membres. 



Les principaux points de ces activitds essentielles sont prdsent6s et discutds plus en dMtail dans 
le present rapport, qui est articul6 en sept sections. Les trois premieres comprennent un resume 
analytique, des informations administratives et des donn6es financi~res. La quatri~me donne une 
6valuation de la performance/des progr~s r6alis~s Ace jour, ax6e sp6cifiquement sur les trois 
composantes du projet: a) renforcement institutionnel, b) prestation des services et c) gestion
administrative et logistique. La cinqui~me section prdsente un r6sumd des grands/principaux 
progr~s enregistrds pendant cette p6riode et les problmes li6s A leur durabilitd. La sixi~me 
section 6voque les grands problmes d'ex6cution et les questions identifi6es pendant ce trimestre, 
et comprend aussi une liste de recommandations destindes Aaborder les probl~mes et sujets en 
question. Enfin, la septi~me section prdsente un r6sum6 des principales mesures d'exdcution 
pr6vues pour les 90 prochains jours. 



II. DONNEES ADMINISTRATIVES
 

Pays Tchad 
Titre du projet 
Date du rapport 

: Projet Survie de l'Enfant 
31 d6cembre 1993 

au Tchad 

Maitre d'oeuvre 
Sous-traitant 

. 

. 

The Mitchell Group, Inc. 
MCD International 

Responsable du soutien au siege 
Responsable du projet USAID/Tchad 

Lloyd M. Mitchell 
Dr Anita Mackie 

Chef de Partie Dr Vincent M. Joret 

III DONNEES FINANCIERES 

Date d'autorisation : 19/8/89
Autorisd ATMG sur la vie du projet 6 457 224,00 
Date de l'obligation initiale : 3/2/92
Date de fin du projet d'assistance 31/12/96 
Obligations cumuldes 3 000 000,00 
Ddpenses cumul~es 1 327 122 

IV INFORMATIONS RELATIVES A LA PERFORMANCE 

A. But du projet 

Ce projet a pour but de renforcer l'administration et la prestation de services am~lior~s et 
int6gr6s en matire de soins maternels et infantiles/planning familial (SMI/PF) dans certaines 
pr6fectures, et de renforcer les capacitds du minist~re de la Santd publique et des Affaires 
sociales (MSPAS) Aexploiter et Amaintenir un systime national d'information sanitaire. Les 
activit6s du maitre d'oeuvre sont concentrdes aux niveaux de la pr6fecture et du district. Les 
activitds pr6vues au niveau national doivent tre r6alisdes par des contrats et interventions 
sdpar6s. 

B. Description du programme 

Le PSET assure un soutien c au plan institutionnel et de la prestation des services, au ministire 
tchadien de la Sant6 publique et des Affaires sociales (MSPAS), en vue de la planification et de 
la prestation de services SMI/PF au populations tchadiennes de trois pr6fectures: Moyen-Chari,
Logon Oriental et Salamat. Les interventions sp6cifiques du PSET (aussi au moyen de contrats 
et d'interventions s6pards) se font par les moyens suivants: renforcement institutionnel, prestation
de services et gestion administrative et logistique. Chacun de ces 616ments cl6s du projet, y
compris des activit6s spcifiques mises en oeuvre pendant le trimestre sont 6voqu6s ci-apr~s. 
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4.1 	 RENFORCEMENT INSTITUTIONNEL 

4.1.1 	 Systemes d'information sanitaire (SIS) 

Cible: amdliorer les capacit~s de gestion et techniques du BSPE en vue de la tenue Ajour du SIS 
national, arriver Aavoir des comptes rendus r6guliers de 90% des installations sanitaires, et 
atteindre un niveau de 80% d'interpr6tation correcte des donn~es du SIS par le personnel 
professionnel SMI/BEF. 

Consultant SIS: il a 6t6 d6cid6, en accord avec le BSPE et I'USAID/N'Djam6na d'envoyer un 
consultant SIS par la mission de l'USAID sous la supervision du BSPE et non sous le contrat 
TMG/USAID. 

Unit6 	SIS de prefecture: 

0 	 la saisie des donn~es est effectu~e de mani~re routini~re Al'unit6 SIS par M. Mayangar
Malloum, un infirmier brevet6 charg6 des rapports SIS Ala D61gation. Cette activit6 est 
continue et devrait se poursuivre sans interruption et avec un minimum de probl~mes. 

0 	 les 17 et 18 d~cembre 1993, la Division du Syst~me d'Information Sanitaire a organis6
AN'Djamdna un atelier qui a port6 sur la rdvision du SIS national (Voir Annexe 1). Cet 
atelier a 6t6 conqu pour les mddecins d6ldgu6s et leurs conseillers techniques. Les 
principaux sujets couverts ont 6td les suivants: a) prdsentation et discussion d'un format 
nouveau pour le rapport mensuel d'activit6s des centres de sant6; b) r6vision du rapport
mensuel d'activitds pour l'h6pital de district au vu du paquet compl6mentaire d'activit~s; 
c) introduction de dossiers hospitaliers; et d) formation des participants aux indicateurs 
de gestion pour le paquet minimal d'activitds. 

0 	 une dcision importante a 6t6 prise concernant la formation, en juillet 1994, du personnel
m6dical du Moyen-Chari aux nouveaux formulaires et au syst~me SIS. 

4.1.2. 	 Politiques et strategies relatives Aila population et au bien-6tre des families 

Cible: faciliter l'adoption d'une politique nationale de population et la mise en oeuvre de 
programmes d'espacement des naissances dans les pr6fectures du Moyen-Chari, de Salamat et 
du Logone Oriental, et adoption d'un plan de travail en vue de l'application de cette politique. 

Formation dans le pays: lors d'une sdrie de reunions organisdes AN'Djam6na entre le projet,
la prefecture et la mission (Voir Annexe 2), il a d6 d6cid6 de ramener le soutien 6tendu pr~vu 
pour les activit~s de population et de planning familial i la formation et la supervision de onze 
infirmi~res/sage-femmes de la pr6fecture. 

Les sessions de formation BEF pr~vues au Centre de formation ont W annul~es et retir6es du 
programme de formation du projet. La prestation des services de planning familial (PF) sera 
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rdalisde par du personnel de sant6 ayant requ ou devant recevoir une formation en PF A 
l'6tranger, assurde par le JHPIEGO. 

Formation A l'6tranger/externe et visites d'6tude: les onze participants sdlectionn~s pour
prendre part Ala formation assur6e ARabat, au Maroc par le JHPIEGO ont 6td divis6s en deux 
groupes : le groupe un, compos6 de Mme Gerardine Y616goto, sage-femme du services 
obst6trique/gyn6cologie de I'h6pital central de Sarh et M. Weussouabd Pakouar6, chef-infirmier 
du Centre de sant6 de B6gou, suivront les cours de formation pr6vus ARabat pour janvier 1994. 
Le groupe deux, compos6 de neuf candidats, suivra ceux de mars 1994 ARabat. Le suivi et le 
soutien de ces personnes Aformer seront coordonn6s par le gyndcologue de l'h6pital central de 
Sarh. L'6quipement et les contraceptifs seront fournis par le projet par l'interm6diaire de la 
pharmacie de la prefecture. 

4.1.3 	 Formation devant comprendre l' laboration d'un cursus A I'Ecole 
nationale de Sant publique et de Service social (ENSPSS) 

Cible: am6liorer les connaissances du personnel du MSPAS par l'dlaboration et l'application de 
cursus SMI/BEF et par la formation des formateurs en vue d'une meilleure prestation des 
services au Moyen-Chari. Les rdsultats sp6cifiques attendus comprennent : a) deux cursus 
SMI/BEF pr6-service 61abor6s pour I'ENSPSS, b) trois cursus de formation sur place 6labor~s 
pour les assistants sanitaires et sociaux couvrant les interventions SMI/BEF dans les trois 
pr6fecwres cibl6es, et c) poursuite de la formation ASarh sans assistance technique ext6rieure. 

Formation dans le pays: 

* Strategie de formation et planification op~rationnelle: un document initial (plan
d'action op6rationnel) "Planification Op6rationnelle Octobre 1993 - Janvier 1995", 
pr6sentant la fagon dont le projet aborde la formation du personnel sanitaire de la 
pr6fecture, a 6td produit en septembre 1993. Conme indiqu6 dans le rapport trimestriel 
pr6cddent, ce document a 6t6 soumis sous sa forme finale au Comit6 de direction du 
Moyen-Chari, lors de sa rdunion du 2 octobre 1993. Les membres de la Cellule de 
formation ont aussi particip6 Acette r6union au cours de laquelle ]a strat6gie de formation 
a 6td examinde et adoptde et le calendrier des activit6s jusqu'A la fin octobre 1994 y a 
aussi 6t6 approuv6. 

* Formation aux techniques de base de formation: comme prevu ans le plan op&rationnel
mentionn6 ci-dessus, le projet a organisd ses premieres s6ances de formation des 
formateurs au Centre de formation de la pr6fecture (du 18 au 23 et du 25 au 30 octobre 
1993). Vingt-deux (22) formateurs/surveillants de la pr6fecture ont 6t6 form6s aux 
techniques de base de formation lors de ces sdances. La liste d6taillde de ces participants 
figure en Annexe 3. 
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Les deux sessions de formation des formateurs ont dt6 ax6es sur l'identification des 
techniques de communication inter-personnelle, l'organisation des s6ances de formation, 
l'usage des techniques de communication et les m6thodes 6ducatives lors des s6ances de 
formation et la planification pour une supervision int6gr6e de soutien. Un manuel de 
formation d6taill6, intitul6 "Harmonisation des Techniques de Base de Formation" a 6t6 
produit Ala suite de ces sessions de formation des formateurs et pour servir d'outil de 
supervision de la formation en mati~re de surveillance et de suivi (Voir Annexe 4). 

0 	 Formation relative aux infections respiratoires aiguis: comme prdvu dans la 
proposition intitulde "Planification Op6rationnelle octobre 1993 -janvier 1995", le projet 
a 6labor6 trois manuels de formation en mati~re d'infections respiratoires aiguas pendant 
ce trimestre : un document devant servir de guide de rdf6rence pendant les sessions de 
formation des formateurs en IRA destind aux formateurs/surveillants (Voir Annexe 5)
et deux manuels destin6s Ala formation du personnel infirmier, dont un guide pour les 
formateurs/surveillants (Voir Annexe 6) et un manuel pour le personnel infirmier 
participant (Voir Annexe 7). Une assistance technique a 6t6 fournie Acet effet par un 
consultant hautement qualifid et possddant une exp6rience approfondie dans ce domaine,
le Dr Marie-Th6rise Abena Obama, dont la mission a dur6 du 18 novembre au 18 
d6cembre 1993 (Voir le programme de travail en Annexe 8). 

Le contenu technique des divers manuels de formation reflte le point de vue actuel de 
l'OMS concernant le traitement des IRA dans les centres de sant6 d6centralisds. La 
m6thode de formation utilis6es dans les manuels IRA mentionn6s ci-dessus fait appel aux 
principes de l'enseignement aux adultes, qui ont d'abord ,td pr6sentds aux 
formateurs/surveillants lors des sessions de formation des formateurs qui ont port6 sur 
I'"Harmonisation des Techniques de base de Formation". 

Comme propos6 dans le plan opdrationnel, le projet a organisd les premieres sessions de 
formation des formateurs en mati~re d'IRA au Centre de formation de la pr6fecture
pendant les p6riodes allant du 6 au 11 et du 13 au 18 dcembre 1993. Pendant ces 
sessions, vingt-et-un (21) formateurs/surveillants de prefecture ont 6t6 form, s Ala gestion
standard des cas d'IRA recommand6e par l'OMS. La liste d6taill6e des participants figure 
en Annexe 3. 

4.1.4 Strategies et materiels IEC destines Aaccroitre la demande en interventions 
du projet 

Cible: 	amdliorer les capacitds du MSPAS en ce qui concerne la conception, la production et la
distribution d'informations pr~cises et culturellement appropri6es, relatives au SMI/BEF afin 
d'accroitre la demande en services de sant6, et l'dlaboration d'un programme national IEC visant 
1 soutenir les services SMI/BEF. Veuillez consulter les g~n6ralit6s sur le programme IEC/PF 
mentionn6es i la section 4.1.2. 
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4.1.5 	 Interventions au niveau du recouvrement des coats 

Cible: assurer que les syst~mes de recouvrement 	 des coats de certaines installations sanitaires 
du Moyen-Chari, qui recouvrent la totalitd des coats des m~dicaments et des fournitures 
m~dicales, seront g~rds localement. 

Centres de soins de sant6 primaires: Le projet introduit actuellement un syst~me complet de 
recouvrement des coats dans les centres de sant6 suivants de la prefecture 

* District de Danamadji: 	 Koumogo & Maro 

* 	 District de Sarh: B~gou
 
Kassai 1
 
Kassai 2 
Baguirmi 

" District de Koumra: 	 BMdaya
 
Bessada
 
Koumra Nord
 
Koumra Oust
 

Ce sont les centres de sant6 de Sarh qui auront la priorit6. Les crit~res de selection des centres 
de sant6 sont les suivants: 

0 	 la comnunaut6 de la zone de responsabilit6 doivent 8tre tr~s motivee en ce qui conceme 
l'introduction du recouvrement des coats dans la zone (ou dans le quartier pour la ville 
de Sarh). 

* 	 le bdtiment du dispensaire de la zone de responsabilit6 ou du quartier doit 8tre 
opdrationnel. S'il n'a pas 6t6 r6nov6, il faut qu'il ne demande que des r6parations 
mineures pour devenir op6rationnel. 

* 	 le personnel infirmier doit 6tre competent et s'int~resser A la mise en oeuvre du 
recouvrement des coats dans la zone de responsabilit6. La motivation est quelque chose 
de difficile A obtenir parce que les activit6s de recouvrement des coats impliquent
g6n6ralement une charge de travail suppl6mentaire. On ne pr6voit que des mesures 
d'encouragement limitdes de motivation du personnel infirmier Aassumer ce travail 
suppl~mentaire par le biais du recouvrement des coats. 

0 	 envoyer un volontaire du Corps de la Paix dans la communaut6. Le projet et la prefecture 
ont propos6 que pour l'organisation et la motivation de la communautd dans la zone de 
responsabilitd en ce qui concerne les Associations de Sant6 Communautaire des Zones 
de Responsabilit6, un volontaire du Corps de la Paix serait un "catalyseur" idal. 
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L'un des gros probl~mes qui se pose en ce qui concerne l'organisation du recouvrement des 
coots au niveau pdriph6rique est le nombre 6levd d'organismes participant au processus de 
recouvrement des cofits et les retards apportds par le projet Al'achat des m6dicaments essentiels 
n6cessaires pour constituer des stocks initiaux devant servir de capital pour ces activit6s. 

Centres de ref~rence du district : le projet a aussi soumis Al'USAID/N'Djamdna une liste de 
m6dicaments/foumitures et 6quipements m6dicaux destinds Ala "consultation de rdf~rence" (Voir
Annexe 9). Ces articles devraient permettre aux mddecins du district de faire fonctionner leur 
dpartement des soins ambulatoires de second ligne destines aux malades envoyes par les centres 
de santd. Deux des trois district bdn6ficiant du soutien du projet obtiendront les m6dicaments 
essentiels, fournitures m6dicales et 6quipement n6cessaires pour leurs services de soins 
ambulatoires : Sarh et Koumra. Danamadji n'en fait pas partie parce que ce district fonctionne 
actuellement sans responsable m6dical de district et sans h6pital de district. Le Centre SMI/BEF
de Sarh a fait l'objet d'une attention particuli~re. Pendant ce trimestre, TMG/Washington et 
l'USAID/N'Djam6na ont demandd qu'un consultant soit envoy6 dans ce centre. Ce consultant,
le Dr Alain Lef~vre, s'est rendu au Tchad du 6 novembre au I1 d6cembre 1993. (Voir le 
rapport du consultant en Annexe 10). Selon ce rapport, l'un des principaux probl~mes
rencontrds dans l'organisation du Centre SMI/BEF a consist6 Ad6finir de mani~re adequate sa 
fonction au sein du district. 

Une fois cette tAche accomplie, il devrait tre beaucoup plus facile de rdsoudre les problimes
suivants puisque l'organisation du district assurera les directives n6cessaires pour mener Abien 
et de mani~re efficace les activitds SMI/BEF. 

Les recommandations spdcifiques provenant de cette mission de consultant sont les suivantes: 

* d~finir la position du Centre au sein du district/de la prefecture poar qu'il puisse assurer 
ses services de supervision; 

0 ddfinir le mandat du Centre; 

• 	 6laborer tine fiche de poste pour le personnel en ce qui concerne les taches Aaccomplir; 

* 	 d~finir son organigramme de mani~re a montrer le poste, la structure et les fonctions du 
chef du Centre; 

effectuer une r~organisation de l'espace de la structure physique du Centre; 

* former 	le personnel et lui assurer une formation permanente; et 

• 	 fournir l'6quipement et les fournitures n6cessaires pour faciliter la tiche du Centre. 
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Une s6rie de reunions avait W organisde entre la pr6fecture et le projet avant m~me l'arrivde
du consultant dans le pays, pour discuter des sujets cibl6s par les recommandations figurant ci­
avant. A la suite de ces r6unions, un consensus a 6t6 atteint en ce qui concerne le r6le futur des
activit6s SMI/BEF dans le district : elles doivent 6tre d6centralis6es aupr~s des centres de sant6 
urbains et ruraux et int6gr6es aux activit6s continues de ces centres dans le cadre du PMA. I1 
a 6td d6termird que la d6centralisation ne pourrait avoir lieu que si le personnel infirmier 6tait 
form sp6cifiquement aux activit6s SMI/BEF. La pr6fecture, avec l'assistance technique du 
PSET et du groupe "Les Amis de Pertuis", a int6gr6 les soins pr6 et post natals dans son 
programme de formation. 

Le soutien apport6 par le projet Ala partie sp6cifique au planning familial des activitds SMI/BEF
figure Ala section 4.1.2. du pr6sent rapport. 

4.1.6. Analyse des strat6gies possibles pour rachat, le stockage et ia distribution des 
mqdicaments essentiels 

Lors de sa seconde mission de consultant (du 4 au 27 octobre 1993), le Dr Christopher Schwabe 
a effectu6 une 6valuation spdcifique des diverses possibilit6s se prdsentant Ala pr6fecture pour
l'achat, le stockage et la distribution des m6dicaments utilis6s dans les activit6s de recouvrement 
des cofits. Pour de plus amples d6tails Ace sujet, veuillez consulter l'Annexe 11 du pr6sent
rapport. Les crit~res utilis6s pour comparer les syst~mes de gestion des m6dicaments sont bases 
sur les chances qu'ont les syst~mes d'assurer leur livraison continue au niveau pdriph6rique.
Les trois principales recommandations de cette mission de consultant sont les suivantes: 

* La D6lgation doit faire appel au secteur privd (et non Ala pharmacie de la prefecture) 
pour le transport des m6dicaments ASarh; 

• Diverses possibilit6s d'achat des m~dicaments ont 6t6 analys~es : a) par le secteur privd,
b) sous la supervision de la pharmacie de pr6fecture, c) UNAD et d) grAce au syst~me
des ONG. La m6thode utilis6e pour comparer les choix diff6rents n'a pas donnd de 
r6ponse ferme et convaincante en ce qui concerne la d6termination du syst~me le plus
approprid, le plus faisable et le plus pratique pour la livraison des m6dicaments. I1a 6t6 
convenu qu'il fallait une 6tude et une analyse plus ddtaill6es afin d'aborder cette question
de mani~re plus exhaustive et plus concluante; et 

La distribution des m6dicaments de la pharmacie de prefecture0 vers les Centres doit se 
faire par l'intermddiaire du secteur priv6. 

4.1.7 Consultant en communication et organisation communautaire 

Le projet a retenu, en d~cembre 1993, les services d'un consultant local en 
communication/d6veloppement communautaire afin d'organiser les communaut6s sur une periode 
de six mois. 
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Les termes de r~f6rence de cette mission figurent en Annexe 13. Le consultant, le projet et la 
d lgation ont convenus d'une strat6gie qui m~nera Ala crdation de dix "associations de sant" 
fonctionnelles. Le consultant travaille en collaboration dtroite avec le personnel de la D16gation,
le personnel infirmier des centres de sant6, les membres des comit6s de santd, les volontaires 
du Corps de la Paix, les m6decins de district responsables des dix soins de sant6 sdlectionn~s 
et diverses ONG sp6cialis6es dans le travail communautaire. 

La strat6gie proposde a cinq composantes principales: 

* 	 Etude de l'environnement socio-dconomique de la prefecture, du district des zones de 
responsabilitd; 

" 	 Information/sensibilisation et organisation des communaut~s pour le recouvrement des 

coIts; 

* 	 Finalisation et approbation des statuts des associations; 

* 	 Formation du personnel sanitaire, des membres du comit6 de sant6 et de ceux des 
comit6s de gestion; 

* 	 Formation de la communaut6 en santd communautaire et aux techniques IEC. 

Un premier rapport d'activit6 doit tre soumis en janvier 1994. 

Achat de m~dicaments et de fournitures mtdicales pour les syst~mes A recouvrement des 
cofits: en collaboration avec l'Institut Tropical Suisse (ITS), le projet a dlabor6 liste deune 
mddicaments essentiels et de fournitures m~dicales destinds Acouvrir les besoins des 10 centres 
de sant6 sur une p~riode de 21 mois (Voir Annexe 12). Cette liste est bas~e sur la liste nationale 
des m~dicaments essentiels et sur les profils de consommation dtablis par les organismes
d'ex~cution du Fonds europ~en de d~veloppement, 'AEDES et MSF. La liste a dte envoyee a 
l'IDA-Amsterdam et Al'UNICEF-Copenhague pour devis. Seule l'IDA a rdpondu au projet dans 
les d~lais impartis et sa r~ponse ainsi que la liste originale des m~dicaments/fournitures ont 6td 
soumises Al'USAID/N'Djamdna. 

Le PSET attend maintenant la reaction de la mission aux mesures prises jusqu'A present pour
effectuer les achats. L'ITS, I'AEDES, MSF et BELACD commandent tous leurs m~dicaments 
essentiels g~ndriques par un syst~me d'appel d'offres international. Les m~dicaments fournis sont 
sous emballage hospitalier appropri6 pour un climat tropical et les 6tiquettes portent les noms 
g~n~riques des m~dicaments. L'obtention de m~dicaments du projet qui ne seraient pas
conformes aux crit~res mentionn~s ci-avant, pourrait avoir des effets n6gatifs sur le syst6me de 
recouvrement des coi'ts et limiter son efficacit6. Les ddlais de livraison des m~dicaments sont 
aussi d'importance critique pour le succ~s des activitds de recouvrement des cooits. 
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4.1.8 Recherche operationnelle (RO) et evaluation des besoins 

Cible: r~aliser des dvaluation focalisdes de la composante RO et des besoins pour les grandes
strat6gies de soutien du projet et des interventions de prestation de services afin de soutenir et 
de renforcer les activit6s de mise en oeuvre, de suivi et d'6valuation. 

Lors de la r6union du 17 d6cembre entre le responsable du d6veloppement g~ndral (GDO), le 
directeur du projet, le chef de partie (COP) et le Dlgu6, il a 6t6 convenu que le projet devrait 
6tudier trois sujets : a) mortalit6 maternelle et b) pr6valence du VIH chez les femmes enceintes. 
Un troisi~me sujet portant sur l'effet/impact du recouvrement des coots sur le PEV doit 8tre 
discut6 de manire plus approfondie par le D616gu6 et le projet avant qu'une decision finale soit 
prise. 

4.1.9 Dcentralisation et gestion du projet 

Cible: faciliter la d6centralisation de la r6glementation, des politiques et des proc6dures
essentielles A1des activit~s du secteur sanitaire, du niveau central aux pr6fectures cibl6es par
le projet, et aider Arestructurer les syst~mes et structures sanitaires du minist~re de la Sant6 en 
vue du soutien Aapporter aux activitds du projet. 

Associations de Sant Communautaires des Zones de Responsabilit6 (ASCZR): comme 
mentionn6 A la section 4.1.5., un consultant local travaille actuellement avec 10 zones de 
responsabilit~s afin d'organiser leur population en 10 ASCZR. Ce travail est une prolongation
de la mobilisation communautaire importante qui a dtd lanc6e au cours des deux derni~res anndes 
par ]a pr6fecture en prdvision des initiatives de recouvrement des coots, qui devaient 6tre mises 
en oeuvre aux termes du projet. L'assistance technique du PSET a introduit un changement
important (aux termes de I'assistance technique fournie par I'ITS, les communaut~s doivent 6tre 
organisdes en comit6s de santd). 

Le PSET se propose d'organiser les communaut6s en "associations" plut6t qu'en comitds de 
sant6. Le projet a d~cidd que, par une structure administrative d' "Association", les finances 
communautaires sont mieux prot6gdes contre une mauvaise gestion ou le vol. Divers exemples
de ces deux probl~mes ont 6t6 discutds et analys6s lors de reunions du CDM et du CDS. I1est 
clairement apparu, lors de ces discussions, que la structure administrative des associations 
propos6es assurait la meilleure d6fense contre les probl~mes de gaspillage, d'abus, de 
d~tournement, de mauvaise gestion et de vol. 

Pharmacie de prefecture: la gestion pharmaceutique du minist~re de la Sant6 a 6t6 hautement 
centralis~e et, par voie de cons6quence, un dchec. Pour qu'elle soit plus efficace, la gestion
pharmaceutique devra 8tre d6centralis~e.ll est essentiel, pour assurer l'institutionnalisation du 
recouvrement des cooits, que la pharmacie de pr6fecture soit bien organis6e et bien g~r6e. Les 
dotations de m6dicaments pour la pr6fecture (fournis par I'ITS) sont actuellement gdr~es par un 
assistant du Chef de la Division Ressource. Un infirmier retrait6 l'aide dans la gestion 
quotidienne. 
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La ddlgation et le projet ont estimd que ce personnel ne pouvait pas garantir une bonne gestion
des commandes futures de mdicaments. L'affectation d'un pharmacien de pr6fecture qualifi6 
est donc devenue une prioritd. 

Apr~s une s6rie de demandes soumises par la d616gation au ministire de la Sant, un pharmacien
de pr6fecture a dt6 affect6 Ala d616gation. Le premier candidat Ace poste a d6clin6 de l'accepter 
apr~s une courte visite A la pr6fecture (du 19 au 23 octobre 1993). Les demandes pour ce 
nouveau poste ont 6t6 lanc6es par le projet ainsi que la visite du candidat. Pour amener les 
candidats Aaccepter ce poste, le projet, le minist~re de la Sant et I'USAID ont convenu que le 
projet allait payer le loyer d'une maison ainsi que les factures d'eau et d'61ectricit6. A la fin du 
projet, le pharmacien d6m6nagera dans une maison appartenant au minist~re de la Sant6 et qui 
est actuellement occup6e par le formateur sanitaire du projet. 

Centre de formation: la pr6fecture a acquis une exp6rience consid6rable dans l'organisation de 
sessions de formation au Centre de formation de la pr6fecture de Sarh. C'6tait auparavant le 
projet qui assurait les aspects techniques et de gestion du Centre. Bien que ce Centre r6alise les 
objectifs fix6s par le projet, le problme de la durabilit6 pr6occupe beaucoup le personnel du 
projet et il a W soulev6 aupr~s du Centre. Pour que la pr6fecture maintienne les activit6s de 
formation/616vation du niveau, il faut que la d6ldgation assume graduellement les activitds 
techniques et de gestion. Ces activit6s ne peuvent se poursuivre que si le minist~re de la Sant 
envoie deux autres personnes au Centre: un directeur technique et un administrateur. Des 
demandes pour ces deux postes ont dt6 discutds avec le D61egue qui contactera le minist~re de 
la Sant pour action appropri(e. 

4.1.8 Coordination donateurs/projet 

Cible: faciliter la coordination des activit6s sanitaires des principaux donateurs opdrant dans le 
secteur sanitaire de mani~re Asoutenir la mise en oeuvre des activit6s du PSET. 

UNICEF/PEV: le projet aide actuellement la d6gation dans la distribution des vaccins du d6p6t
r6gional "PEV" aux dispensaires. Cette activit6 du projet doit 8tre considdr6e comme temporaire
jusqu'A ce qu'une approche Along terme puisse 8tre d6velopp6e et approuv6e. 

La premiere dtape de la d6centralisation du PEV national a consist6 Aouvrir un d6p6t r6gional
ASarh. La seconde 6tape devrait 6tre l'ouverture de d6p6ts de district dans les cinq districts 
p6riphdriques de la pr6fecture. Un rapport technique de I'UNICEF discute en d6tail de ces 
mesures (Voir Annexe 14). Le projet aentam6 les contacts n6cessaires avec la mission de I'AID 
et avec l'UNICEF/N'Djam6na en vue d'61aborer un accord de politique portant sur la gestion
ddcentralis6e des vaccins. 
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ITS/recouvrement des coots: conformement au plan 	actuel du projet, la plupart des activit6s 
de recouvrement des coots pendant la dur6e de vie du projet doivent 6tre effectudes avec des 
m~dicaments fournis par 'ITS. Ila donc 6td important que la pr6fecture et le projet comprennent
mieux 	comment 'ITS envisage son r6le et ses responsabilit6s au Moyen-Chari. I est devenu 
dvident 	pour le prdsentant de l'ITS que le r6le de l'ITS au Moyen-Chari 6tait plus proche de 
celui d'un donateur que d'un organisme d'exdcution technique. Des r6unions particuli~res ont 
aussi eu lieu entre les membres du PSET et ceux de I'ITS pour clarifier les diff6rences existant 
entre les strat6gies propos6es par les deux projets en mati~re de recouvrement des coots. 

L'ITS 	applique actuellement le syst~me de "comit6s de sant6" pour deux raisons principales: 

" L'ITS subit des pressions visant Aacc6ldrer les activit~s de recouvrement des coots parce
qu'elle a 6td le premier donateur Afournir des m6dicaments A la pr6fecture et A lancer 
des activit6s de mobilisation communautaire il y a plus de deux ans; et 

" 	 comme I'ITS a statut d'ONG, elle possde la souplesse n~cessaire pour ouvrir des 
comptes bancaires ITS qui peuvent servir au d6p6t des redevances collect6es par les 
dispensaires. I1faut mentionner ici que ces comptes bancaires ne sont la propri~t6 ni de 
la communaut6, ni de la prefecture. 

4.2. 	 PRESTATION DES SERVICES 

4.2.1. 	 Mise en oeuvre de l'6valuation des risques et de transferts grace aux soins 
pr6-natals offerts aux meres enceintes 

En raison de la durde raccourcie de la vie du projet, if a 6t6 d6cid6 lors de la rdunion du 17 
decembre, d'axer la prestation des services sur trois domaines curatifs: a) IRA, b) lutte contre 
les maladies diarrh6iques et c) paludisme. Le projet facilitera et coordonnera ndanmoins le 
soutien technique des donateurs et/ou de l'assistance technique dans d'autres domaines c16 qui
figuraient Al'origine dans le document du projet. L'un des domaines dans lesquels il existe une 
assistance technique depuis longtemps au Moyen-Chari (Amis de Pertuis) et pour lequel une 
autre solution pourrait 6tre trouvde est celui des soins pr6-natals aux mres enceintes. Le chef 
du service de gyn6cologie/obstdtrique de l'h6pital de Sarh sera responsable de l'61laboration de 
modules de formation en soins pr6-natals et s'en servir conform6ment Ala methode de formation 
appliqude par le projet. Une premiere session de formation de formateurs aux techniques de base 
des soins pr6-natals, destinde aux instructeurs cliniques est prdvue pour le trimestre prochain et 
sera suivie d'une sdrie d'autres sessions dans le m6me domaine pendant le dernier trimestre de 
l'ann6e. 

4.2.2. 	Soutien aux et expansion des services d'espacement des naissances 

(Voir 4.1.2.) 
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4.2.3. 	 Gestion alimentaire des maladies diarrh~iques et prevention et traitement de 
la d~shydratation par la thrapie de r~hydratation par voie orale (TRO) 

Toutes les activitds lides Ala lutte contre les maladies diarrhdiques sont prdvues pour le trimestre 
prochain. 

4.2.4. 	 Soutien au programme de lutte contre les infections respiratoires aigues (IRA) 

Trois manuels de formation IRA ont 6t6 dlabor~s avec l'assistance du consultant externe en IRA 
(Voir 4.1.3.). Vingt-et-un (21) formateurs ont 6t6 form6s lors de deux sessions de formation des
formateurs aux IRA pendant la p6riode allant du 6 au 11 d6cembre 1993 et celle du 13 au 18
d6cembre 1993. Quatre sessions de formation IRA, destindes au personnel paramedical, sont 
pr6vues pour le trimestre prochain. 

4.2.5. 	Soutien au programme de lutte contre le paludisme infantile 

Toutes les activitds de formation lides au paludisme infantile sont prdvues pour le sixi~me 
trimestre. 

4.3. 	 GESTION ADMINISTRATIVE ET DU SOUTIEN LOGISTIQUE 

4.3.1. 	 Creation d'un bureau local du projet PSET AN'Djam~na 

Des premiers contacts ont 6td pris durant ce trimestre avec le projet TRO en vue de l'ouverture
A N'Djamdna d'un petit bureau local du PSET. I1 sera gdr6 par un coordinateur de la
logistique/formation et facilitera les contacts du PSET-Sarh avec N'Djam6na. Le projet 	a 
constamment connu des difficultds d'exdcution en raison 	 acc~s auxdu manque d'un facile
produits et services ndcessaires, qui ne sont pas disponibles ASarh. Le bureau devrait aussi
faciliter l'acc~s du projet aux bureaux d'autres organismes d'exdcution et d'autres donateurs 
participant au d6veloppement international du Tchad, et la coordination avec ceux-ci. 

4.3.2. 	Visite du directeur du projet au Tchad 

M. Lloyd Mitchell, directeur du projet, s'est rendu en visite au Tchad du 4 au 16 d~cembre
1993. I1a eu la possibilit6, durant ce sdjour, d'6valuer par lui-m~me ce que le projet a accompli,
ainsi que ses perspectives et ses contraintes. I1a aussi rencontr6 le responsable regional de la
passation des contrats et le personnel de la Mission afin de n6gocier les termes et conditions d'un 
programme de travail et d'un budget de projet rdvisds pour amender le contrat. Diverses sessions 
de planification et de travail ont 6t6 organisdes A N'Djam6na et ASarh pendant cette visite et
le directeur du projet y a assist6 et il a rencontr6 autant de membres du personnel du projet que
possible. Des questions administratives et strat6giques essentielles au projet ont W trait6es avec 
succ~s.
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V. 	 RESUME DE CE QUI A ETE ACCOMPLI 

5.1. 	 Formation dans ie service 

" 	 Un (1) manuel complet de formation a dtd 6labor6, portant sur les 
techniques de base de formation 

" 	 Vingt-deux (22) formateurs/surveillants de la prefecture ont dt6 forms 
aux techniques de base de formation (deux sessions de formation des 
formateurs) 

" 	 Trois (3) manuels IRA ont 6t6 6labor~s 

" 	 Vingt-et-un (21) formateurs/surveillants ont dt6 form~s en mati~re d'IRA 
(deux sessions de formation des formateurs) 

" 	 Premiere arriv~e Ala biblioth~que du Centre de formation de la prefecture 
de manuels en franqais sur les soins de sant6 primaire 

" 	 Consultant envoy6 sur le terrain pour analyser la gestion actuelle de la 
clinique SMI/PF et proposer des solutions oprationnelles 

5.2. 	 Recouvrement des cofits 

0 	 Un consultant local travaille actuellement dans 10 zones de responsabilitd 
afin d'organiser leurs communaut6s en 10 ASCZR 

* 	 Une liste des m~dicaments essentiels et des fournitures/de l'6quipement 
m6dical a 6t6 61aborde pour la consultation de rdf6rence. La liste a 6t6 
soumise AL'USAID 

" Toutes les options diverses concernant l'achat et la distribution de 
m6dicaments ont 6t6 analys6es (consultant ind6pendant) 

" 	 Le poste de pharmacien de prefecture a Wt cr6 par le minist~re de la 
Sant6 

5.3. 	 Systime d'information sanitaire 

0 	 La collecte continue et la saisie des donn~es par un SIS de prefecture se 
poursuit comme pr6vu sous une supervision adequate 
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5.4. Coordination donateurs/projet 

* 	 Soutien cld des donateurs/projet assur6 au comit6 pr~fectoral et lors des 
rdunions des comit6s de sant6 

* 	 D'importantes r6unions ont 6td organis~es avec I'ITS et I'UNICEF sur la 
recouvrement des coots et la gestion du PEV 

5.5. 	 D&entralisation 

" 	 Le poste de pharmacien de prefecture a W cr6 sur la base de 
l'intervention du projet 

* 	 Le poste de responsable m6dical de district pour Sarh a 6t6 rempli par le 
Dr Kanika 

5.6. 	 Gestion du soutien administratif et logistique 

* 	 Un coordinateur pour la logistique et la formation a t s~lectionmn pour 
le bureau du PSET AN'Djam6na 

* Des bureaux ont 6t6 choisis pour le PSET AN'Djam~na 

VI. 	 PROBLEMES ET RECOMMANDATIONS CONCERNANT L'EXECUTION 

6.1. 	 Fermeture de la mission de I'USAID au Tchad 

Le raccourcissement de la dur6e de vie du projet a obligd l'6quipe d'assistance technique et la 
pr6fecture a changer les objectifs de ceux d'un projet de d6veloppement Along terme en ceux 
d'un projet de court Amoyen terme. Cette situation impr6vue aura un impact profond sur le 
niveau de succ~s du projet, non seulement en ce qui concerne ce que le projet peut et devrait 
accomplir avant la fermeture, mais aussi sur la faqon dcnt le minist6re de la Sant6 considre et 
accepte l'assistance technique pr6sente et future. 

6.2. 	 Changement de m~decin D~I~gu6 pour ie Moyen-Chari 

La promotion soudaine du D616gud actuel, le Dr Daugla, au minist~re de la Sant6 (N'Djamdna)
doit avoir pour r~sultat un retard non pr~vu dans les r6sultats du projet. Le nouveau D6I6gu6,
qui dtait auparavant mddecin-chef de l'h6pital de Sarh, est chirurgien de formation et ne posside 
pas d'exprietce en mati~re de santd publique. I! faudra donc qu'il se mette au courant 
rapidement d'une s6rie d'activitds qui sont d6jA en cours. Nous esprons que I'excellente 
collaboration que nous avons eue avec le Dr Daugla se poursuivra le Dravec son successeur, 
Djounfoune. 
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6.3. 	 S~curitO 

La sdcurit6 demeure l'un des grands probl~mes du projet. L'incident du 30 octobre 1993 avec 
les "coupeurs de route" nous rappelle douloureusement que la menace est constante. La Mission 
devrait publier des directives 6crites relatives A la s6curit6 et sp~cifiques A Sarh. D'autres 
mesures de sdcurit6 devraient 8tre prises afin de prot6ger les biens personnels se trouvant dans 
les maisons et dans l'enceinte du projet, y compris doubler les gardiens de nuit, 6riger des 
cl6tures plus solides, avoir des communications r6guli~res par radio, etc. 

6.4. 	 Transport 

Le soutien en mati~re de transport a dt6 inaddquat pour r~pondre aux besoins des activit~s du 
projet et de la pr6fecture depuis le d6but du projet. Cette situation a 6t6 bien document6e dans 
les rapports trimestriels prdc6dents et par des demandes soumises Ala Mission. Rien n'a 6t6 fait 
Ace jour. I1s'ensuit que le v6hicule priv6 du chef de partie est souvent utilis6 pour les activit6s 
du projet. Une solution A long terme de ce probl~me ne peut consister qu'en fournissant 
davantage de vdhicules i quatre roues motrice ASarh. 

6.5. 	 Entretien des ordinateurs 

Le projet et la d6gation ont subi de fr6quentes pannes d'ordinateur. Le nombre d'ordinateurs 
utilis6s par le projet et la pr6fecture doit augmenter dans les mois Avenir. I1faut donc que le 
syst~me actuel de r6seau d'ordinateurs soit modifid et qu'un syst~me d'entretien prdventif soit 
dtabli. 

VII. 	 MESURES D'EXECUTION ENVISAGEES AU COURS DES 90 PROCHAINS 
JOURS 

7.1. 	 Formation dans le service 

" 	 Elaborer les modules de formation destines aux activit~s de lutte contre les 
maladies diarrh6iques 

• 	 Organiser deux sessions de formation sur les maladies diarrh~iques, 
destinies aux formateurs/surveillants de la pr6fecture 

" 	 Organiser quatre sessions de formation aux IRA, destindes au personnel 
infirmier 

* 	 Organiser six sessions de formation en lutte contre les maladies 
diarrh~iques, destinies au personnel infirmier 

" 	 Trois candidats pour la formation WellStart (San Diego) choisis et 
acceptds 
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* Le consultant local en gestion pharmaceutique organise une formation A 

Sarh 

7.2. 	 Recouvrement des cofits 

" 	 Comit6 de santd de Kassai I r6vis6 conform~ment aux statuts et au 
r~glement interne de I'ASCZR 

* Pharmacien de prefecture en poste ASarh
 

" 
 M~dicaments de la pharmacie de prifecture inventories et introduction de 
la gestion des stocks 

* Ddbut de la renovation de la pharmacie de prefecture et du dispensaire de 
Bdgou 

* 	 Outils de gestion des m~dicaments finalists par le consultant local et 
accept6s par la d6ldgation 

" 	 Plans de base des dix centres de sant6 Arecouvrement des cofits finalists, 
soumis et r6vis6s par l'ing6nieur de I'USAID 

7.3. 	 Systeme d'information sanitaire 

• 	 Formation de l'ensemble du personnel infirmier de la prefecture Al'usage 
du SIS planifi6 avec la DSIS (juillet 1994) 

7.4 	 Gestion et supervision 

0 	 Effectuer une enqu~te sur le terrain afin de determiner les besoins en 
mati~re de supervision et les ressources disponibles dans les trois districts 
sanitaires 

7.5. 	 Coordination donateurs/projet 

" 	 Commande des vaccins pour le premier trimestre de 1994 arriv~e au d~p6t 
PEV de la pr6fecture 

* 	 Vaccins et sels de r~hydratation par voir orale distribu~s dans tous les 
centres de sant6 de la pr6fecture 

* 	 Neuf membres du personnel infirmier/sage-femmes envoy~s suivre un 
cours de formation JHPIEGO au Maroc 
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7.6. 	 Dicentralisation 

" Finalisation du plan directeur de trois ans pour la pr6fecture 

* 	 Personnel de gestion du minist~re de la Santd et destind au Centre de 
formation de la pr6fecture envoy6 ASarh 

" 	 Pharmacien de prefecture envoys ASarh 

7.7. 	 Gestion du soutien administratif et logistique 

* 	 Envoi sur le terrain d'un analyste logistique/finances de TMG/MCDI pour 
aider Al'61aboration d'un budget de planification et un plan de fermeture 

* 	 Plan et budget r~duits du projet finalisds en soumis A l'USAID et A 
TMG/MCDI 

" 	 Introduction de la gestion des stocks pour les produits du projet 

* 	 Preparation et soumission A la Mission d'un inventaire du projet mis A 
jour 

* 	 Inventaire dress6 pour tous les m6dicaments essentiels/fournitures 
m6dicales dans les kits UNICEF du projet. Stock graduellement transfdrd 
Ala dl6gation. 
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VIII. QUARTERLY FINANCIAL SUMMARY REPORT
 



CHAD CHILD SURVIVAL PROJECT
 
Fourth Quarterly F;nancial 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: 677-0064-C-00-2012-00 

........ 'CONTRACT' Uu9P Percimt
DGET E0end"re 
....... ... Y ~T...~ig 121193 . flm~hg:: mh
 

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 83.03% 
5. Overhead - Chad (74%) 696,649 97,342 599,307 86.03% 
4. Travel and Transportation 273,985 104,027 169,958 62.03% 
5. Allowances and Per Diem 699,833 100,018 599,815 85.71% 
6. Other Direct Costs (DBA,SOS) 465,834 160,286 305,548 65.59% 

(Subtotal of TMG Costs) 3,583,418 756,003 2,827,415 78.90% 
FIXED FEE (8%) Excluding MCD/I 286,673 60,480 226,193 78.90% 

7. Subcontract: MCD/I 2,587,134 528,229 2,058,905 79.58% 
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IX. ANNEXES 

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

Annex 1: Compte Rendu du S~minaire-Atelier sur ]a rdvision du Syst~me 
d'Information Sanitaire 17-18 December 1993 

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

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

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

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

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

Annex 7: Training Manual 'Les Infections Respiratoires Aigues' 

Annex 8: SOW ARI Consultant 

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

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

Annex 11: 	 'Analyse de Co(t-Efficacit6 des Modes Alternatifs d'Acquisition, de 
Stockage et de Distribution des M&icaments' Dr.Schwabe, November 
1993 

Annex 12: 	 Drug/material list 

Annex 13: 	 SOW 'local communication consultant' 

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



ANNEX 1: COMPTERENDU DU SEMINAIRE-ATELIER SUR LA REVISION DU 
SYSTEME D'INFORMATION SANITAIRE 17-18 DECEMBER 1993 

,1
 



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

DIRECTION GENERALE
 
DIRECTION DE LA PLANIFICATION 

ET DE LA FORMATION
 

DIVISION DU SYSTEME
 
DINFORMATION SANITAIRE
 

COMPTE-RENDU
 
SEMINAIRE-ATELIER SUR
 

LA REVISION DU SYSTEME D'INFORMATION SANITAIRE
 

Av­

N'Djamena, les 17 et 18 d6cembre 1993
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RECO AND4ATIONS
 

Les recommandations suivantes ont 6t6 faites par les D6l6gu6s des
 
Prefectures Sanitaires presents et leurs conseillers techniques:
 

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

de 

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

on 

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

D61gu~s des Prefectures Sanitaires et de leurs conseillers, ont
 
le cadre de la revision du syst-me
6t6 organis~s dans 


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

De nouveau d~16gu~s et de nouveaux conseillers techniques
 

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

apparu n~cessaire de r~sumer l'historiaue et 1'volution du
 
du Tchad depuis 1985, et de
syst me d'information sanitaire 


presenter la structure centrale qui en est responsable, la DSISL
 

ex-BSPE, ainsi que ses attributions.
 

Les principes et les axes de la revision ont 6t6 repr~ciss
 

dans cette mdne cptique.
 

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

sera constitute par les enfants de 0 & 23 mois: les modifications 
nivcau des fiches de pointaqe et au niveau de lancessaires au 

paae 2 du rapport -mensuei d'activit6s ont 6t6 prsentses. La DSIS 

rofite de cette occasion pour am~liorer les fiches de Lointae 

VAT en y distinguant clairement femmes enceintes et femmes en Age 

de procreer, pour permettre de calculer la couverture VAT pour
 

les femnes enceintes.
 

Une affiche, fruit de la collaboration UNICEF/D3IS, a 6t6 

pr~sent6e aux participants: elle vise & ar,6liorer la notification 

de l'indicateur "enfant corpltement vaccin6". 

L'exploitation des rapports nensuels existants pour le suivi
 

l'valuation par les mdecins de district/prefecture a 6t6
et 

pr6sent~e sous forme d'exercice. Les outils pour faciliter
 

l'utilisation des informations contenues dabs le rapport mensuel
 

sont la fiche de synthose mensuelle des indicateurs, et le
 

craphique olyvalent, utilis6 pour tracer des graphiques simples
 

ou cumulatifs.
 

Le projet de nouveau rapport mensuel a servi de support au
 

m8ne type d'exercice. Les participants ont extrait de celui-ci
 

des indicateurs nouveaux. utiles au suivi des activit6s de leurs
 

centres de sante.
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6
e pour la
Les participants se sont 6galement 
pench&s de faofon critique
 

rTes de sant6, propos
 
Sura nouvel.e l'ste de Drob de sant6. Certaines
 

des centres
au niveau 
 Prefecture
notification les D6lgu~s de 

ont 6t6 rejet6es par les
propositions ou de faisabilite; 


pour nanque d'int6r~t

Sanitaire, 

programmes concerns seront 

recontactes pour qu'ils 
an6liorent
 

leurs propositions. D'autres 
propositions rencontrant 

lint~rdt
 

des DPS ont 6t6 faites par 
ceux-ci. La liste revue 

sera propose
 

A la Commission du Syst&me 
dInformation Sanitaire.
 

Le raoort mensuel dlactivites 
des h6pitaux a fait l'objets
liste des activit

6
 

dune analyse critique, 
& la lumi&re de la 


prdvues dans le Paquet Compl 
mentaire d'Activites (PCA). 

Certains
 
ils correspondent a
 

chapitres du rapport seront 
supprimes, car 


des activit~s qui sont 
du ressort du premier 6chelon. 

D'autres
 

informations doivent 8tre 
introduites, pour suivre 

l1ensemble des
 

activites pr~vues par le 
PCA.
 

Les conclusions de cette 
r~flexion serviront de 

base A la
 

rAvision du rapport mensuel 
par la DSIS.
 

Le nouveau dossier d'hospitalisation, 
officialise en octobre
 

1993, a ensuite 6t6 pr'sent6 
aux participants. Ii sera 

disponible
 
instructions
1994. Les
debut
a partir de aux
en imprimerie ont 6t6 remises
dossier
nouveau
de ce
dlutilisation 


participants.
 

a
 
Un nouveau support pour 

la notification de la r~fdrence 

permet
de rfrences. Ii


fiches
le carnet de

6t pr~sent6: du cycle r~f6rences/contre­d~taill6
et le suivi de la
l'6tude l'ensemble
concernant
instructions
r~ftrences. Les 

centres de sant6 & l'h6pital,
 
notification des r~f~rences, 

deE 


ont 6tg remises aux participants.
 

Epie a 
de Surveillance 


Le 4essaqe 1ebdohire 
6 & nouveau aux participants. 

Des instructions sur le 

66 prsent
syst&me de surveillance 

des epidmies ont 
ce
fonctionnement de 


la pertinence du syst~me 
a 6t6 discut~e. Mdme si
 

de
6t6 fournies; d'un syst~me
attendus
les effets 

la r6alit6 handicape 


surveillance, il est n~cessaire 
de transmettre r~guli~rement 

des
 

informations sur la situation 
6pid~miologique, m~me si 

celle-ci
 

est normale.
 

la
 
Suite aux d~cisions prises 

par les DPS en janvier 
1993, 


11inventaire des
16cire de 

une rgactualisation pour les
DSIS a pr~par6 " Les trois formulaires 


et des _j ptvit6 

ressources 

centres de sant6, les h~pitaux 

et les synthses de district 
ont
 

doit aider au
 
Cet inventaire 
aux participants.
6t6 prfsent&s 


bilan annuel et & la planification 
des districts.
 

0 00a0 
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2.LISTE DES PARTICIPANTS
 

INVITES: 

- Dr WADAK, DPS du Batha
 
- Dr MATAMBA, CT/AEDES du DPS du Batha
 
- Dr MAHAY±AT YOUNOUS, DPS du BET
 
- Dr BRAHIM SIDI, DPS du Biltine
 
- Dr BART CALLEWAERT, CT/CRS du DPS du Biltine
 
- Dr BOPAN TEKENET, DPS-adjoint du Chari-Baguirmi
 
- Dr BAMBE, DPS du Gu~ra
 
- Dr MARLEEN BOELART, CT/AEDES du DPS du Gu~ra
 
- 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 OuaddaY
 
- Dr DJALAL, DPS du Salamat
 
- Dr GENEVIEVE GRAVIL, CT/AEDES du DPS du Salamat
 
- Dr GAO GONGNE TAO, DPS de la Tandjile
 

- Dr NANA DEFANE, Pesponsable-adjoint du Programme National 
Tuberculose 

- Mr MAHAKAT OUMVA. BADJOURI, Chef de Division de la QuaLit' des 
S'.ins 

- Dr ANDRE NDIKUYEZE, CT/OMS, Epiddmiclogiste 

EQUIPE DSIS/DP:
 

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

00000 
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EXPOSE XNTRODUCTXF
 

RAPPEL SUR LE SYSTEME D'INFORMATION SANITAIRE
 

1. HISTORIQUE
 

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

6tait mal connue, pour causes: multiplicit6 de formulaires et de
 
circuits d'envoi, abondance des rapports diff~rents provenant des
 
structures publiques et privies, etc... 
 Cette situation de
 
d6sordre ne permettait pas au Minist~re de la Sant6 Publique

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

C'est ainsi qu'en Septembre 1985, fut cr66e la Commission
 
du Syst~me d'Information Sanitaire CSIS; celle-ci, assist6e de
 
l'6quipe de l'Universit6 de Harvard, a fait l'analyse du Systne

qui existait et a d6gagd les besoins d'informations prioritaires
 
au niveau national, r~gional et a proposd une restructuration
 
globale du Syst~me d'Information Sanitaire.
 

Sur recommandation de la CSIS, le Ministare a crd par
arr~t6 nO0 022/MSP/SE/DG/BSPE du 27 juin 1987, le nouveau Systne
d'Infornation Sanitaire,et a mis fin a la situation d6sordcnn~e 
ql:i pr~valait jusqu'alors en mati~re d'inforration sanitaire.
 

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

-
 G6rer avec efficence nos maigres ressources,
 
- Mesurer les probl~mes de sant6 dans leur r6elle dimension,
 
-
 Planifier les besoins de diverses natures afin d'am6liorer
 

la sant6 de nos populations.
 

Le nouveau syst~me a quatre supports de collecte
 
standardis~s dans l'ensemble des Formations Sanitaires du Pays,
 
il s'agit de:
 

1. Rapport Mensuel d'Activit6s de Formations Sanitaires de
 
base (Centres de Sant6);
 

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

3. T6l6gramme hebdomadaire officiel, actuellement Message
 

Hebdomadaire de Surveillance 6pid~miologique (IHSE);
 

4. Inventaire annuel des ressources sanitaires.
 

Rappelons que le systcme actuel d'Information Sanitaire est
 
remarquable par sa simplicitd et sa pr~ocupation de soutenir la
 
gestion, plut6t 
que de mettre l'accent sur is notification
 
exhaustive de pathologies.
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Sa revision qui est d~jA engog6e depuis le d6but de 
1993,
s'oriente vers son adaptation au niveau de systme de sante bas6
 
sur la planification et la d~centralisation.
 

2. PRINCIPES ET GRANDS AXES DE LA REVISION
 

Le Systame d'Information Sanitaire est un outil de gestion

du syst~me de sant6 qui Pst g~n~r~lercnt calqu6 sur celui-ci;

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

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

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

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

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

(registre de consultation de rdf6rence, de laboratoire, fiche de

gestion du personnel, une introduction d'indicateurs dans les
 
RMA, une integration des donn6es des programmes).
 

Aussi, la revision reverra la liste des probl mes de Santd

6 nctifier et introduira progressivement les statisticlues
hospitali~res.
 

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


organigramme du Ministire de la Santd Publique, adoptd en AoQt

1991: la DSIS et la DIPLAN.
 

Les attributions de la DSIS d~crites par
sont l'article

37 du d6cr9t n0519/PR/91 portant organisation et attributions du
 
Minist&re de la Sant6 Publique.
 

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

- collaborer au contr6le, au suivi et & 1'%,?luation de la 
Planification eu 6gard a la Statistique - documentation;
 

- Procurer A l'ensemble des unit6s administratives, y compris 
aux Pr6fectures Sanitaires, le soutien technique relatif au 
recueil de l'inforration, A la mise formeen et A son 
interpretation;
 

- Veuiller A la collecte, A la gestion, 6 la diffusion de la
 
documentation et A l'interpr6tation de 1'information
 
statistique;
 

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

6 accomplir lea activitz suivantes:
 

* 	 Production d'un annuaire national de statistiques, qui 
contient des inforrations sur la population, les probl ncs 
de sant6, les ressources des services de Sant( et les
 
activit6s santaires.
 

La DSIS a 6labor6 6galement un annuaire de statistiques
 
e3 taillhes par Prefecture.
 

La 	R6troinformation: cette activit6 a demarr6 rdellenent en
 
1993 et concerne les informations relatives au suivi des 
vaccinations. Elle est A l'usage du niveau central du 
Minist~re de la Sant6 Publique,des Prefectures et des 
bailleurs de fonds. 

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

La R~vision du Syst~me d'Information Sanitaire: elle dvolue
 
dans le sens d'une d6centralisation de l'analyse et
 
l'utilisation des donn6es. A cela, la DSIS est en train
 
d'int~grer les diff~rentes informations des programmes
 
existants et de les appuyer pour la conception et
 
l'anr.lioration des fiches, et autres documents de gestion
 
des patients et des activit6s.
 

Informatisation de la collecte des donn~es en p~riph-'rie,
 
cette activitd est en cours depuis le dfbut de l'arnn~e
 
1993. A ce jour, les Prefectures du Chari-Baguirmi, du
 
Moyen-Chari et du Logone Occidental sont dd-j6 autonones. Le
 
Mayo-Kebbi et le Ouaddal le seront tr~s bient6t
 

- Surveillance &pid~miologique: elle marche plus ou moins 
bien pour certains Prefectures. Les donn~es concernant la 
rougeole sont disponibles. 

- S~minaires de Formation/Recyclage: ils ont 6t6 r~alis~s en 
1992 et 1993 pour l'ensemble des Prefectures. 

Elaboration des cartes sanitaires: la carte sanitaire du 
Tchad et des diff6rents Pr6fectures sont 6labor6es et 
dispoonibles au niveau de la DSIS. 
La DSIS, en collaboration avec le BCR continueront A 
r~actualiser ces diff~rentes cartes et esp~re fournir des 
cartes et des donn~es d6mographiques assez pr6cises pour
 
l'ensemble des districts du Pays.
 

- Recherche Op~rationnelle: la DSIS a effectu6 en 1993 des
 
recherches op6rationnelles qui complhteront les donn~es
 
statistiques de routine.
 



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



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

* 
TELEFAX MESSAGE (2 pages) *
 

FROM: Dr. Vincent M. JORET

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

Dear Jenkins,
 

On request of Lloyd, 
I summarise the consensus agreement (see
paragraph III.) between USAID, the MOH and TMG on 
the CCSProject training
priorities for the period until September 1995. Dr. Mackie, Dr. Daugla,
Mr. Mitchell, Mr. Adoum, Mr. Nadjilar and Dr. Joret met on Wednesday
morning, 15 December '93 at USAID to discuss 
these prJorJ .",,
 

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:
 
1. Harmoniser les Techniques de Formation
 
2. Infection Respiratoires
 
3. Maladies Diarrh6iques

4. Fi6vre/Paludisme

5. Information, Education, Communication Interpersonnelle

6. Supervision Formative
 
7. Consultation Pr~natale
 
8. Bien-Etre-Familial
 

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

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

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


1. Organization du travail/Gestion

2. M~dicaments Essentiels A noms g~nriques

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

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

CHAD CHILD SURVIVAL PROJECT (CCSP) THE MITCHELL GROUP. INC,WP. 193. ARMCHAD1816 ITH STREET. N.W. 
WEST AFRICA 
TAa (235) 68-14-93 WASHINGTON. D.C. 20001.5015. USATEL (*202) 74519 19
1rAX (0235) 68 11 06 FAX (202) 234.1697 



III. 
 Discussions followed on project and prefecture priorities. A final
consensus proposal was 
agreed upon. During the period ending September

'95, the PSET will focus on:
 

A. Elaboration of following modules:
 
1. Harmoniser les Techniques de Formation
 
2. Infection Respiratoires

3. Maladies Diarrh6iques
 
4. Fivre/Paludisme
 
5. Supervision Formative
(The present schedule for the DD consultancy of Dr. Obaua can remain
 

unchanged.)

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

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


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


1. Organization du travail/Gestion

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

3. Recouvrement des co(its de sant6
 

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

therefore:
 

A. Elaboration of following modules:

1. Information, Education, Communication Interpersonnelle

2. Consultation Prenatale
 
3. Bien-Etre-Familial
 

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

C. Training/supervision of all the Primary Health Care Workers in

above mentioned modules.
 

D. Development of one IEC pre-service curriculum for the ENSPSS
 

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

Planner to Sarh.
 

Dr. Daugla Dounagoum 
 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. 
 '/1
 



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



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

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

CHAD CHILD SURVIVAL PROJECT (CCSP) THE MITCHELL GROUP. INC. 
B.P. 193. SARH. CHAD 
WEST AFRICA 

TEL: (+235) 68-14-93 
FAX: (+235) 68-11-08 

1816 1 1TH STREET. N.W. 
WASHINGTON. D.C. 20001-5015, USA 
TEL: (+202) 745-1919 
FAX: (+202) 234-1697 



Premiere session
 
Formation de formateurs/superviseurs en harmonisation
 

de technique de base de formation 

AM ET PRMM 

1. Dr. Miskine Ngodro 

2. Dr. Kound6 Nsnodji 

3. Dr. MaoualL Maidowolo 

4. Dr. MHmadji Mbaigoto 

5. Dr. B~madjingar Pascal 

6. Mr. Koura]o Sorokounda 

7. Mr. Ngudkorta Frangois 

8. Mime Moh Ruth 

9. Mr. Mbangodyi Natoliane 

10. Mime Y614goto Grardine 

(18 - 23 Oct. 

CATEGORE 

MHdecin 

Mdecin 

MWdecin 

Mdecin 

Mdecin 

IDE 

TS 

Sage Femme 

IDE 

Sage Femme 

93) 

FOACTION ET PROVENANCE 

Mdecin Chef interne Sarh 

Chef de Service P~diatrieSarh 

Mddecin Chef District Kyab6 

Chef de Service aternitd Sarh 

Chef de Service H6pital Goundi 

Infirmier Chef de district de 
Danamadji 

Chef Zones de Responsabilit6 
Sarh 

Responsable Shl, Sarh 

Responsable de Formation Sarh
 

Sage Femme, Maternitd Sarh 



Seconde session
 
Formation de formateurs/superviseurs en harmonisation
 

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

NOM ET PRENOM 

1. Dr. Kanika Dj]am 


2. Dr. Maoussed6 Djetoyao 


3. Dr. Mbaitoloum Weina 


4. Dr Nigri Maguy 


5. Dr. Labrin LUopold 


6. Mr. Tebara Wodaye 


7. Mr. Noubarassem Moise 


8. Mr. Djimassib6 Jacques 


9. Mme Tchieri Marcelline 


10. Mine Nangyangar Nahomie 


11. Mr. Boguyana Prosper 


12. Mr Togoum Modjib6 


CATEGORIE 


Mddecin 


M~decin 


MHdecin 


MHdecin 


MHdecin 


IDE 


Infirmier 


Infirmier 


IDE 


IDE 


Infirmier 


AT 


FONCTION ET PROVENANCE 

Mdecin Chef District Sarh
 

Medecin Chef District Koumra
 

MHdecin Chef District Moissala
 

M~decin Chef Zones Responabilite
 
Koumra
 

M~decin Chef District de Goundi
 

Chef de Zones de Responsabilitd
 
Moissala
 

Chef de Zones de Responsabilit6
 
Goundi
 

Superviseur Baptiste

Mid-Mission Koumra
 

Major Haternit6 Sarh
 

Major Pddiatrie Sarh
 

Infirmier Majot Kyab6
 

Infirmier Moissala
 

C 



Deuxi&me sesaion2o8esluperviseurv en .. fections Respiratofree Aigus 
(13 - 18 D~c. 93) 

fir r PO 

1. Dr. Maoe&ad DjEtoyao 

2. Dr. Nigri Maguy 

3. Mr. Tdbara Nodaye 

4. Mr. Noubartamse Aolee 

5. Mr. Djimmssib Jacques 

6. Nine u FaimE 

7. lM. Tchieri )Mrcelline 

8. Mm. NangyangarNahomie 

9. Mr. ogoum odjibE 

CM2 Zn 

Ndecin 

M~decin 

IME 

Znfimier 

1nfizuier 

AS 

W 

ME 

AT 

YO.73 iT --B ROIWA---
HMJdecin Chef DistrictKoumra 

M6decin Chef Zones de
 
RemponsabiliWEKoimra
 
Chef Zones de RsponsabiliU
 

Mossala
 
Chef Zones de Respanzabilit
 
Goundi 

Superviseur Baptiste Mid-Mission 
Komra 
ReSPcnable Pr6fecorale 

MajorMaternit6 Sarh 

Major P'diatrieSAzr 

InifruierMolEsala 



Preidre session
 
des form.teurs/superv-iaursen Infections RespiratoiresAigulis
 

(6 - 11 D6c. 93) 

AM Ar pm CA INOR ITUCTM AT MIlN 

1. Dr. Hiakin. Ngodro Hddecin Hddecin Chef, Hddecin Intezne 
Sarh 

2. Dr. Kound Nnodli IMdecin Chef de Service Pdiatrie Sarh 

3. Dr. Haoua.Z6 balbowulo H wdecin Mdecin Chef District Kyab 

4. Dr. Kanika Djam Hddecin Hddecin Chef District Sarh 

5. Dr. Hdmdji MbaIgoco HMdecin Chef de ServiceHaternitd Sarh 

6. Dr. BMmadjingar Pascal HMddcin Chef de Service HMpital Goundi 

7. Hr. Kourayo Sorokouda IDA InfiralerChef de District deDanammsdji 
8. Hr. Ngukoa Frangois TS Chef Zones de Responsabilitd

Sarh 

9. 1r. Boguyana Prosper !nfirier InfiraierMajorKyabd 

le. Mme Mob Ruth Sage Feme Responsable &a, Sarh 

11. r. l.ngodJli Xotoliane E Remponsale de Formtion Sarh 

12. lMw Y6lgo6to Gdrardin Sage F Sage Fm, Materni W Sarh 
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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
 

HARMON ISATION 
DES TECHNIQUES DE BASE DE FORMATION 

MANUEL DE FORMATION 

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

Novembre 1993.
 



LE GROUPE CIBLE: 

LES CO - FORMATEURS DE LA PREFECTURE DU MOYEN CHARI 

LES OBJECTIFS DE LA SESSION: 

I. IDENTIFIER LES TECHNIQUES DE 
PERSONNELLE (CIP) 

COMMUNICATION INTER 

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

III. ORGANISER 

FORMATION 
(PLANIFIER et PREPARER) UNE SESSION DE 

IV. UTILISER LES TECHNIQUES DE COMMUNICATION 
ET LES METHODES EDUCATIVES 

LORS D'UNE SEANCE 

V. PLANIFIER LA SUPERVISION FORMATIVE INTEGREE 
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SON MA IRE
 

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

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

III. 	ORGANISER UNE SESSION DE FORMATION 
..... ..............
 
"Comment planifler, preparer une session?-


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

V. 	 PLANIFIER LA SUPERVISION FORMATIVE INTEGREE 
 . . . . . . . .
 
"Comment continuer la formation sur les lieux de travail?"
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LIS OBJECTIIS EDUCATIONHELS (ou d'APPREXTISSAGE)
 

I. 	 IDINTIFIIR LIS TECHNIQUES D COKUNICATION INTER PERSONNELLE (CIP)
 

1.1, 	 Itre conscient des diffirences de perception, de cotportement
 
1.2. 	 Difinir lea deuz types de communication inter personnelle
 
1.3. 	 Citer les principes de coamunication verbale
 
1.4. 	 Connaltre la sitbode de 1'icoute active
 
1.5. 	 Identifier les rigles du feed back positif
 
1.6. 	 Expliquer le schtma de base de la communication
 
I .7 	 Identifier les rigles de CIP lors du travail en iquipe
 

II. 	IDENTIIIER LES KETHODES EDUCATIVES
 

2.1. 	 Expliquer lea differences entre Pidaqogie, Andragogie, Apprentissage
 
2.2. 	 Identifier les trois types d'interaction au cours de I'activitt 4ducative
 
2.3. 	 Dicrire le tiches du foraateur
 
2.4. 	 Citer lea avantages des aftbodes pidaqoqiques
 
2.5. 	 Citer les avantages des i~tbodes andragogiques
 
2.6. 	 Expliquer Iecycle de l'apprentissage par l'expirience
 
2.7. 	 Identifier lea trois doaaines d'iducation et les i~tbodes iducatives indiquies
 

III. 	 ORGARISER (PLANIFIER et PREPARER) URE SESSION 0K FORMATION
 

3.1. 	 Recueillir des infornations pour planifier une session
 
3.2. 	 Citer les principales activitis pour planifier une session de formation
 
3.3. Kipliquer cbaque itape de preparation d'une session
 
3,4. Citer les 4tapes de l'analyse d'une ticbe
 
3.5. Citer lea 6tapes de diveloppement d'un curriculum de formation
 
3,6. Elaborer les objectifs de formation
 

IV, 	UTILISER LIS TECHNIQUES DR COKUNICATION ITLES METHODES EOUCATIVES LORS D'UNE SEANCE
 

4.1. Citer lea types de stances de formation
 
4.2, Planifier et preparer one siance de formation & partir d'un objectif
 
4.3. 	 Elaborer une liste de controle pour ivaluer l'animation, l'encadresent
 
4.4. 	 Utiliser lea techniques, m4tbodes et principes de CIP, d' ducation iu cours de
 

l'animation/encadrement d'une siance
 
4., 	 Utiliser une liste de contr~le pour 6valuer l'animation, l'encadrement d'une siance de
 

formation
 

V. 	 PLANIFIER LA SUPERVISION FORMATIVE INTEGRKE
 

5,1. 	 Situer le P M A danas la nouvelle structure du Ministire de la Sant Putllque
 
5.2. 	 Dicrire les tAches du formateur - superviseur
 
5.3. 	 Citer lea 4tapes d'une supervision formative int~grie
 
5.4. 	 Elaborer un plan de rapport de supervision formative intigrie
 
5.5 	 Cter des ezemples d'utilisation des donn4es du rapport mensuel provenant d'uo entre de
 

saate, d'uc dispensaire, d'un poste de secouriste
 
5.6 	 Utiliser lea techniques, msthodes et principes de CIP, d'4ducation au cours de 1Isupervision
 

formative intgrie.
 

/I 
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INTER PERSONNELLE
 

(CIP)
 

I. COMMUNICATION 


-LE JEU DES CINQ POURQUOI-

Ce jeu est bas6 sur le principe disant que sf l'on pose cinq fois 
la question "Pourquoi ?" on trouve gdndralement la vdritable 
rdponse A la premiere question posde. 

UN EXEMPLE AVEC DES REPONSESt
 

1. 	 POURQUOI apprendre A communiquer ? 

- Pour se faire comprendre 

2. 	 POURQUOI se faire comprendre ? 

- Pour dviter les malentendus, Yes prob76mes 

3. 	 POURQUOI dviter les malentendus et probl7mes ? 

- Pour mfeux travailler, mieux coopdrer 

4. 	 POURQUOI mieux travailer, mieux coopdrer ? 

- Pour rechercher la prosp6ritd et la paix 

5. POURQUOI rechercher la prospdrttd 	et la paix ?
 

- Pour avoir une vie agrdable en socidtd,
 
- Pour vivre ensemble dans l'harmonie et la sdrdnitd.
 

QUESTION N.1: 	 POURQUOI APPRENDRE A CONMUNIQUER ? 

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



OBJECTIF DE SESSION:
 

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

OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE:
 

1.1. 	 Etre conscient des diffdrences de perception et de comportement
 

1.2. 	 Ddfinir les deux types de cotomunication inter personnelle
 

1.3. 	 Citer les principes de communication verbale
 

1.4. 	 Connaitre la mdthode de 1'dcoute active
 

1.5. 	 Identifier les r~gles du feed back positif
 

1.6. 	 Expliquer le schdma de base de la communication
 

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

1.8. 	 Utiliser les aides audio visuelles pour amdliorer la CIP
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OBJECTIF NQ 1.1. IDENTIFIER PAR DES EXERCICES LES DIFFERENCES DE PERCEPTION
 

QUE FAUT IL RETENIR DES EXERCICES DE COMMUNICATION?
 

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

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

A cause des differences 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 VALEUFPS 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 experiences qui sous tendent nos actions, nos
 
rdactions. Mats lorsque nous sommes dans une situation de crise, de conflit,
 
lorsque quelqu'un se comporte diffdremment de nous. lorsque quelqu'un prend une
 
ddcision qui ne nous plait pas, alors nous devenons pleinement conscients de nos
 
valeurs et principes qui influencent nos perceptions, comportements et attitudes.
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OBJECTIF NQ 1.4. CONNAITRE LA METHODE DE L'ECOUTE ACTIVE
 

La r&gle d'or de l'6coute active, c'est de prater toute notre
 

attention lorsque notre interlocuteur parle.
 

Comment dcouter activement ?
 

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

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

- Limiter au minimum la prise de notes, dviter de penser & la rponse que 

Von va donner, dviter de regarder ailleurs, ou de regarder la montre. 

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

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

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

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

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

Questionner effectivement en termes simples clairs sans suggdrer la
 
rdponse
 

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

Poser les questions de diffdrentes fagons si l'on pense que
 
l'interlocuteur n'a pas compris.
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OBJECTIF NQ 1.5. IDENTIFIER LES REGLES DU FEED BACK POSITIF
 

LE FEED BACK POSITIFt
 

La r~cle d'or du feed-back positif c'est qu'il ne s'agit pas de 
luaement ou de conseil.
 

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

Comment recevoir le feed-back ?
 

" Ecouter sans rdpondre
 

" Ne pas essayer de justifier son comportement
 

" Demander la clarification, si besoin
 

" Remercier pour avoir donnd le feed-back.
 

Comment donner le feed-back ?
 

Dcrire de mani~re prdcise, spdcifique, ce qui s'est passd, ce 
observd. II s'agit de donner des informations sur le " quoi ", 

o6 ", les " comment " et " quand " 

qui 
sur le 

a dtd 

Faire des propositions concretes et constructives 

Vdrifier la comprdhension du feed-back et ses consdquences 

Remercier pour avoir donnd l'occasion de faire un feed-back. 
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OBJECTIF NQ 1.6. EXPLIQUER LE SCHEMA DE BASE DE LA COMMUNICATION
 

SCHEMA DE BASE DE LA COMMUNICATION:
 

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

Monsieur "X" Monsieur "Y"
 

EMETTEUR MESSAGE NQ1 RECEPTEUR
 
code >X0 ddcode
 

EMETTEUR
 
code
 

<<<<-
RECEPTEUR 

ddcode MESSAGE NQ2 (Feed Back)
 

Monsieur "X" Monsieur "Y"
 

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

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

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

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

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

LA COMMUNICATION VERBALE EST MEILLEURE SI NOUS FAISONS UN EFFORT POUR
 

* Reconnaitre les sentiments de l'autre (empathie)
 

* Ecouter activement, questionner efficacement
 

* Encourager A s'exprimer par le feed back positif
 

* Vdrifier la comprdhension du message
 

* Clarifier ce qul n'est pas compris
 

* Rdpondre aux attentes et aux besoins d'informations.
 

-. ~.:r, rr,--flfrflt~m:....,.. .. . ...... 
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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 pdriode, sur des tfches prdcises.
 

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

Le travail d'dquipe joue un r6le important lors de la supervision formative pour 

amdliorer la qualitd des 	soins. 

Travailler en dquipe c'est: 

a. 	 Mettre en commun les comiptences, talents, iddes et ressources pour
 
amdliorer le r~sultat et la prise de decision
 

b. 	 Donner A chacun des membres le bdndfice d'un soutien mutuel, pour
 
maintenir l'enthousiasme, m~me lors des moments difficiles
 

c. 	 Soutenir ce qui a dtd d~velopp4 ensemble, et renforcer les demandes et
 
recommandations de l'dquipe A toute occasion
 

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

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

Faire confiance c'est pratiquer l'interd6pendance positive (l'entraide).
 

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

s'appliquera aux r~gles de CIP suivants,
 

1. 	 HonnftetU et intdgrit6: pas de mensonges, pas d'exagdrations
 

2. 	 Franchise et volontd de partager, d'dtre r ceptif A des informations, aux 
diffdrences de perception et d'iddes 

3. 	 Cohdrence, Ou comportements et reactions prdvisibles
 

4. 	 Respect = traiter les gens avec dignitd et dquitd (justice).
 

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

2.1. Expliquer les diffdrences entre Pddagogie. Andragogie, Apprentissage 

2.2. Identifier les trois types d'lnteraction au cours de l'activttd dducative 

2.3. Ddcrlre le tdches du formateur 

2.4. Citer les avantages des mdthodes pIdagogiques 

2.5. Citer les avantages des mdthodes andragogiques 

2.6. Expllquer le cycle de l'apprentissage par l'expdrtence 

2.7. Identifier les trois domaines d'dducation et les mdthodes dducatives 
indiqudes 
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OBJECTIF N02.1. EXPLIQUER LES DIFFERENCES ENTRE PEDAGOGIE, ANDRAGOGIE ET
 
APPRENTISSAGE 

CARACTERISTIQUE PEOAGOGIE ANDRAGOGIE APPRENTISSAGE 

Relation entre OU pendance Interdipendance Variable selon les 
formateur et Complmentariti tiches i apprendre 
apprenant 

Valeur de 1'expirience n'est 1'expirience est I'apprenant est une 
l'expirience de pas mist en valeur importante;les ressource importante 
1'apprenant apprenants sont eux 

mime des personnes 
ressources 

Utilisation Acquisition Application immidiate Application apris 
des acquis de la progressive et et continue certification 
session de thiorique 
formation Utilisatlon 

ultirieure 

Centre Formation centrie sur Acquisition de Acquisition de 
d'intirit de la 1'acquisition de compitences compitences 
formation connaissances, sur le Echanges d'expiriences gestuelles canuelles 

sujet, le thime Risolution de problimes 

Climat de la Autoritaire, Confiance Oitente Guid6 pas i pas par 
session de Officielle, Coopiration itape 
formation Favorise Ia Collaboration 

compitition coll giale 

Planification par le formateur Nigociable lors de la par 1e fornateur 
de la session session 

Etude des besoins par le formateur par Ieformateur par I'apprenant et Ie 
de formation forrateur 

Formulation des par le formateur par le formateur avec par ieformateur 
objectifs 1'apprenant 

Elaboration du par les professeurs faite en vue de en rue d'application 
syllabus et Pidagogues I'application imm diate apris certification 

Mithodes Transmission de Riciproque/mutuel Pratiques 
d'enseignement connaissances i sens Participative et personnalisies 

unique, du formateur Partage expiriences 
vers l'apprenant Coopiration 

Activitis Plan de siance se font selon un plan spici fique adapti 
d'enseignement officiels de siance adapti selon un 

siance 
plan de 

Evaluation des par le formateur mutuelle, par le Collaocration 
acqui s formateur et les formis 
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2.2. IDENTIFIER LES TROIS TYPES D'INTERACTION AU COURS DE L'ACTIVITE EDUCATIVE
 

............ J~,IIi
... ...... ...... 
 ::- V ; 

TYPE D'INTERACTION 
 PEDAGOGIE 	 ANDRAGOGIE
 

ENTRE LE FORMATEUR ET Le formateur est la Formateurs et apprenant
 
L'APPRENANT principale ressource sont des ressources pour
 

pour assistance, feed information, feed back
 
back, renforcement, et dvaluation mutuelle
 
correction et
 

.. ... .. .... r~compense
 
............ ............................... .... .. .......... ....................... ............ .......... . .. ............... .... ......... .................... ...... ...... . ... ...... ....................... . . .
 

ENTRE L'APPRENANT ET Mat6riel prdpar6 pour le materiel est coherent
 
LE MATERIEL DIDACTIQUE acqurir des par rapport aux propos
 

connaissances 	 du formateur, il est
 
6labor6 pour acqu~rir
 
une comp6tence
 
sp~cifique, il est
 
organis6 pour dtre
 
utilis6 en groupe
 

ENTRE LES APPRENANTS 	 Chaque apprenant Equipe
 
travaille dans son coin Collaboration
 

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 dquipe de formateurs - superviseurs0 
en tant que membre d'une dquipe pr~fectorale de co-formateurs 

2. 	 Identifier les connaissances, attitudes et pratiques du personnel & former 

3. 	 Aider l'apprenant & apprendre
 

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

5. 	 D6cider des comptences & acqu~rir avec l'apprenant 

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

7. 	 Faire le suivi de l'utilisation des comp~tences acquises
 

EXERCICE 	 FAIRE DES SUGGESTIONS POUR COMPLETER LES TACHES DU 
FORMATEURt 
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OBJECTIF NQ 2.4. CITER LES AVANTAGES DES METHODES PEDAGOGIQUES
 

OBJECTIF NQ 2.5. CITER LES AVANTAGES DES METHODES ANDRAGOGIQUES
 

TABLEAU A COMPLETER, 

AVATAGES DES KETHODES PEDAGOGIQUES AANTAGES DES METHODES ANDRAGOGIQUES 

Organisation des connaissances D~veloppement de l'acquisition des
 
Structuration de l'acquisition des comptences nouvelles dans un esprit
 
connaissances nouvelles de collaboration et de coll~gialit6
 

D~veloppement de la prise de Ddveloppement de la prise de
 
decision A titre individuel decision par cooperation et
 

consensus
 

Education de base indispensable Formateurs et apprenants sont des
 
sources de connaissances et de 
comptences
o.m t ....n... ........ .......... .... ..............
. ......_........................ . I...................... .1..................a.a... .. ...............................................
 

Esprit decomp.tition Travail d'.quipe
 

Application diff~r~e Application iinn~diate
 

,r;.1 .a .j.P4 t . u.4 . .........
~~~~.4M ..........mw~n, wtn:t: .utz* :.4 r . . ...
? ...... ....r. ....mn.. :~ ;. . t...........I ..........
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2.6. EXPLIQUER LE CYCLE DE L'APPRENTISSAGE PAR L'EXPERIENCE 

1. 

PRATIQUE 
EXPERIENCE PROFESSIONNELLE
 

5. 

2. 
ACQUISITION BESOINS EN FORMATION 

DES 
CONNAISSANCES IDENTIFIES 
THEORIQUES 
GENERALISATION 

4. 

APPLICATION, 3. 
UTILISATION 
DES NOUVELLES COMPETENCES FORMATION BASEE 

SUR L'ACQUISITION 
DE COMPETENCES 

(4)j 
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OBJECTIF N° 2.7. IDENTIFIER LES TROIS DOMAINES D'EDUCATION,
 
IDENTIFIER LES METHODES EDUCATIVES INDIQUEES 

a. 

b. 

c. 

1. SAVOIR (INFORMATIONS, CONNAISSANCES) 

COLLECTE D'INFORMATIONS (S'informer. Apprendre] 

ANALYSE ET INTERPRETATION DES DONNEES [Arranger et expliquer] 

RESOLUTION DE PROBLE4ES ET PRISE DE DECISION 
[Utiliser les donndes] 

a. 

b. 

c. 

d. 

2. SAVOIR FAIRE (COMPETENCES MANUELLE, GESTUELLE) 

EXECUTION SI4ULEE [Imiter] 
(ex t Jeux de r6le, sayndtes), 

EXECUTION ADEQUATE EN SITUATION REELLE [Faire correctement] 
(ex : Pratiques et stages) 

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

SUPERVISION [Savoir Faire Faire] 

a. 

b. 

c. 

d. 

3. SAVOIR ETRE (COMPORTEMENTS ET ATTITUDES) 

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

REPONSE, FEED BACK POSITIF [Maintenir le dialogue] 

INTERIORISATION (S'adapter au milieu] 

ADOPTION, ACTION, ADAPTATION [Changer de comportement] 

....... .............................. .n-,--. t-r i rwm .r m. w -n m-lnrW.lrIr-,-r-,V V V-.. -.. ... ... 



L8
 

TABLEAU NQ 1 
LES HET!ODES D'EIS.IG HENT ET LEURS INDICATIONS 

HETHODES D'ENSEIGN4EMNT UTIISATION INDIQUEE POUR 

Co. Att CIP Ddc Act.
 

Visites sur le terrain + + + +
 

Jeux et exercices + + + +
 ..... .................... ...... .... .
.......... ...... .......... ................. . ... ...........
........ .. ..... ........................... ...... . -................................ .............................................. 


Devoirs, tests + + +
 ..... . . . . ...... .. . .............. ........... ......................................... ........ ... ...............
..... .... ................. ....... .... .. 


Panier des idles + + +
 

Jeux de rdle, simulations + + +
 

Discussion + + +
 

Stage pratique encadr6 + + +
 

D~pliants, brochures + + +
 

(")Vid~ocassettes, films + + +
 

Manuels de formation + +
 

Instructions, + +
 
listes de contr6le
 

Pratique en groupe, ddmonstr. + +
 ............... ................. ........ ........................... . ... .... ........... ....
.. . ................ .. I........ .................... ..... ........
. ........... . ....... ..... .......... ..............
 

Echelle d'appr~ciation + + 

Brainstorming + +
 
ou "TORNADE DES IDEES"
 

Arbre de decision + +
 
....... ...... ....................................
... ................................................. . ..........
. . ..... ....... .... ... I ...... ................................ ... ...........
 

Etude de cas +
 

Auto-,3nseignement + ,
 

(") Diapositives et photos +
 

")Retro-projecteur .. ....
 

(") Craie et tableau noir ,
 

LEGENDE, Co. - Connaissances, Att - Attitudes, 
D~c - Dcision, Act.- Activit~s, 
(")- & la fois matriel et mthode d'enseignement. 

http:D'EIS.IG
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III. ORGANISER (PLANIFIER ET PREPARER) UNE SESSION DE FORMATION
 

OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE 

3.1. Recueillir des informations pour planifier la session 

3.2. Citer les dtapes de l'analyse de t~ches 

3.3. Citer les principales activit6s pour organiser une session de formation 

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

3.5. Citer les 6tapes de d~veloppement d'un curriculum de formation 

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

Le "sAminaire", ou l"'atelier", ou le "cours de recyclage" est en fait la partie 
visible d'une session de formation. Comme toute activit6 de sant6, la session de 
formation se fait en cinq 6tapes, 

Planification
 
Preparation 
Ralisation
 
Evaluation
 
Suivi de la session de formation.
 

Mais 6tant donn6 son importance pour la r~ussite de la session, la planification
 
d'une session de formation a fait l'objet de cette seance.
 

La planification comprend les phases suivantes:
 

A. 	 ETUDE ET FORMULATION DE LA PROBLEMATIQUE
 

1. 	 Etude des besoins et probl~mes pour une maladie donn~e (ou probl~me de 
santf) - "Ce qui ne va pas" et qu'une formation peut corriger 

2. 	 Analyse des donn~es statistiques sur une maladie/probl~me
 
3. 	 Enqudte et entretiens aupris 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 ndcessit6 de la formation
 

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

6. 	 Analyse de t~ches portant sur la prise en charge
 
7. 	 Liste de ce que le participant doit apprendre
 
8. 	 Objectifs 6ducationnels retenus
 
9. 	 Elaboration du syllabus
 

E. 	 DECISION ADMINISTRATIVE 

10. 	 Obtention des autorisations et financement.
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° OBJECTIF N 3.4.
 

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

La preparation d'une session est une activit6 distincte qui vient
 
apr~s la planification de la session.
 

LISTE DE CONTROLE POUR PREPARER LA SESSION
 

Nota Bene,
 
Toutes les 6tapes de cette liste sont importantes, n~anmoins les activit~s cl~s,
 
qui sont pr~c~d~es d'un ast.risque (*), m~ritent davantage votre attention.
 

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

2 ..... Runions de lecture des guides et manuels 

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

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

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

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

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

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

9..... Dbut de la session de formation.
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OBJECTIF NQ 3.2. CITER LES TAPES DE L'ANALYSE D'UNE TACHE
 

L'analyse d'une tvche permet aux formateurs de voir les connaissances et
 
comp6tences sp~cifiques n~cessaires A l'accomplissement d'une tdche.
 

COMMENT FAIRE L'ANALYSE D'UNE TACHE ?
 

1. 	 Observer l'ex~cution de la t~che dans le contexte habituel
 

2. 	 Ecrire de fagon dtaill~e tous les gestes, comportements et attitudes pour 
exdcuter la t&che dans le contexte habituel 

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

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

Domaine du Savoir,
 
* 	 Les ......... (aliments) locaux et les habitudes ..... (alimentaires)
 
* Les besoins physiologiques de la femme enceinte
 
. Decisions sur le .......... (contenu) de l'entretien
 

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

Domaine du Savoir Etre:
 
* 	 Aptitude &......... (organiser/conduire) un entretien
 
* 	 Aptitude & utiliser un langage ........ (simple, clair, pr~cis, approprif)
 
* 	 Respect des .......... (coutumes) locales et tabous alimentaires.
 

i!.
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OBJECTIF NQ 3.5. 

CITER LES ETAPES DE DEVELOPPEMENT D'UN CURRICULUM DE FORMATION 

I. Analyse de tdches
 

2. Liste de ce que le participant doit apprendre 

3. Objectifs dducationnels retenus
 

4. Elaboration du syllabus
 

5. Documentation additionnelle
 

6. Elaboration des plans de seances
 

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

UN OBJECTIF EST UNE DESTINATION
 

C'EST LE RESULTAT. 
ou L'EFFLT,
 
ou L' IMPACT
 

D'UNE ou PLUSIEURS activit~s PLANIFIKES
 

UN OBJECTIF A CINQ QUALITES:
 

1. OBSERVABLE, 
2...........(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 

(2;
 

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 
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TYPE D'OBJECTIF EDUCATIONNEL VERBES D'ACTION 
ou PEDAGOGIQUE POUR FORMULER UN OBJECTIF 

CONNAISSANCES 


COIPETENCE A RESOUDRE UN PROBLEHE, 

COMPETENCE A PRENDRE UNE DECISION 

COMPETENCE GESTUELLE, 


COMPETENCE MANUELLE 


COMMUNICATION INTER PERSONNELLE 

(VERBALE) 


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


COMPORTEHENT ET ATTITUDES 


Enumrer
 
Citer
 
Dfinir
 
Identifier
 
Rdpter
 

Analyser
 
Elaborer
 
Expliquer (& l'aide..)
 
Regrouper (selon des crit~res..)
 
S6lectionner
 
Dcider
 
Dterminer
 
Planifier
 
R soudre
 
Situer
 

Faire
 
Excuter
 
Imiter (copier) (simuler)
 
Utiliser
 
Contr6ler
 
Preparer
 
Suivre
 
Superviser
 
Surveiller
 

Approuver
 
R~pondre
 
R~sumer 
Reformuler
 
Exprimer
 
Avertir
 

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

Ecouter
 
Adopter
 
Adapter (ajuster)
 
Agir
 
Approuver
 
Ragir


: : : .::::::::: ::::: .:::::::: 
:::::::::::::::::::.::::::::: :::,::::: : ::.:::::::::::::::::::::::::::.:::::.. .::::::::::::::::::::::.. . . . . . :::::::::::.. ::. . . . . . :::::::::::::: 
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IV. UTILISER LES TECHNIQUES DE COMMUNICATION ET LES METHODES EDUCATIVES LORS 
D'UNE SEANCE 

OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE 

4.1. 

4.2. 

4.3. 

4.4. 

4.5. 

Citer les types de sdances de formation 

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

Elaborer une liste de contr6le pour dvaluer I'animation, 1'encadrement 

Utiliser les techniques, mdthodes et principes de CIP, d'dducation au 
cours de 1'animation/encadrement d'une sdance 

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

Suivant les trois domaines de formation:
 

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

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

Suivant l'oblectif 6ducationnel:
 

Objectif de connaissance
 
Objectif de communication inter personnelle
 
Objectif de competence gestuelle, manuelle
 
Objectif de competence 6 rdsoudre un probl~me et ddcider
 
Objectif de comportement et d'attitudes
 

Suivant le nombre de participants:
 

Pldni~re, Groupe de travail, Individuel. 
Une sdance pldnire de plus de 25 personnes s'appelle "confdrence"; 
l'auditoire dcoute l'orateur. Elle permet difficilement la participation 
de tous. 
Un groupe de travail de plus de 5 personnes fonctionnera difficilement, A 
moins d'une r6partition rigoureuse des t~ches et du respect du temps
 
alloue aux t~ches.
 
Le travail individuel donne plus de responsabilitd A chaque participant
 
qui travaille & son propre rythme. Les sources d'informations pour le
 
participant sont les documents, matdriels et formateurs.
 

Suivant le mode d'apprentissage:
 

C'est le type d'interddpendance & promouvoir pour accomplir l'objectif
 
dducationnel.
 

Coopdration, Competition, Individuel.
 
Ils se combinent de diverse maniere lors des activites d'enseignement
 
d'une sdance donnde, ou de toute la session de formation.
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4.2. PLANIFIER ET PREPARER UNE SEANCE A PARTIR D'UN OBJECTIF
 

RETENIR: SEPT SECTIONS POUR PLANIFIER ET PREPARER UNE SEANCE, 

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

4.2.2. CONTENU ET REFERENCES 

4.2.3. METHODES D'ENSEIGNEMENT 

4.2.4. MATERIELS ET MOYENS NECESSAIRES 

4.2.5. PREPARATIONS 

4.2.6. PLAN DE SEANCE (ACTIVITES DENSEIGNEMENT) 

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

Domaine: Savoir, Connaissances
 
Objectif: Citer les signes de ddshydratation sdv~re
 
Contenu, 

Les signes de ddshydratation sdv~re sont & rechercher pour pouvoir tralter 
de toute urgence.
 
Les signes qui ont un astdrisque (*) sont les signes clds.
 
Ils sont g~neralement prdsents, faciles a rechercher, n6cessaires pour 
ddterminer le degrd de ddshydratation et de 1 pour traiter. 
Signes de ddshydratation sdv~re­

1. OBSERV.R 
Etat gndral = () Ldthargique ou inconscient; apathique 
Yeux - Tr s enfoncds et secs 
Larmes - Absentes 
Bouche et langue = Tr~s seches 
Soilf (*) Boit A peine. incapable de boire 

2. PALPER
 
P11 	cutand - (*) S'efface tr~s lentement, 

le pli persiste pendant deux secondes ou plus 

3. CONCLURE
 
C'est une ddshydratation severe s'll 
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.
 



30
 

Rdfdrences bibli ographiques:
 
Techniques de supervision,
 

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

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

Matdriels et moyens ndcessaires:
 
Selon leur disponibilitd: Photos, ou diapos, ou viddo cassette sur les
 
signes dvidents de ddshydratation, sur la ddshydratation severe.
 
Nouveau Tableau rdvisd en 1991 par participant.
 

Prdparati ons:
 
Photocopier les photographies sur signes de ddshydratation en nombre
 
suffi sant.
 
Vdrifier qu'il y a de l'dlectricitd.
 
Vdrifier que les salles sont libres.
 
Vdrifier que Projecteur, ou Tdldviseur et magndtoscope en bon dtat de
 
fonctionnement.
 
Prdvoir le nouveau tableau de "Prise en charge du diarrheique" en nombre
 
suffi sant.
 
Mettre le corrigd des exercices & la disposition des encadreurs,
 
facilitateurs et instructeurs.
 

Plan de seance (ou cours): Duree - 30 minutes. 

* Installer le matdriel audio visuel s'il y a lieu
 
* Annoncer l'objectif p6dagogique de la seance
 
• Dire les instructions pour le travail individuel en montrant chaque fois le
 

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

en charge, et les exercices
 
. Laisser le temps necessaire pour repondre, pour faire l'exercice
 
* Ramasser les rdponses pour la correction, s'assurer que chaque participant
 

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

clari fications.
 
• Demander A 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 d~shydratation sevrde.
 
* Cl6turer la seance en mentionnant I'urgence du ttt, puis demander aux
 

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

Evaluation: 
Au post test, 75 k des participants seront capables de citer les trots 
signes clds (*) de la deshydratation grave. 

Au post test. 75 % des participants seront capables de citer quatre des
 
six signes de ddshydratation grave, dont au moins un des trois signes
 
clds.
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RAPPEL DU TABLEAU 
 NQ1 : LES METHODES D'ENSEIGNEMENT
 

NETHODES O'ENSEIGNENENT UTILISATION INOIQUEE POUR
 
......
.... ....... . .. . . .... .. .. . ........ ..... .
 

Co. 
 Att CIP Odc Act.
 
Visites sur le terrain + + + + 

Jeux et exercices + + + + , +... .~~r...... +..................................................
 
Devoi rs, tests + 

Panier des iddes 
 + + + 
Jeux de r~le, simulations + 

..... ... . . . ... ...... .... ... .. . . .. . ........
.................. .................................................................................... 
 ....... ... ............... +
......... .......... 


Discussion 
 + + 

Stage pratique encadr 
 + + +iants, brochures + + + 

Viddocassettes, fi.m.. ... . . .. . .
films ++ ........... ...+ .
 

Manuels d.e formation...
 

Instructions , 


+..


+ 
listes de contr~le
 

Pratique en groupe, ddmonstr. 

-......... ........ 1............. 

+ +
e l.. .E.111r € ! t .'p. ........... ........ .... . .
............
.. . .. ......... .
 .
Echel le d'apprdciatlon++
 

Brai nstormi ng + 
ou "TORNADE DES IDEES" 

Arbre de decision + +
Etude de cas 
 + 

Auto-enseignement + 

Diapositives et photos 

Craie et tableau noir 1 . 
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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 sdance int~gre toutes les connaissances et 

compdtences en formation, en particulier les comp~tences en 

Communication et en Andragogie. 
COMMUNICATION INTER PERSONNELLE (CIP): 

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

ANDRAGOGIE:
 
Utiliser les principes de formation des adultes
 

ANIMATION, ENCADREMENT:
 
Utiliser les techniques. m6thodes et principes de CIP,
 
d'dducation en suivant un plan de sdance.
 

L'dvaluation des acquis est n~cessaire; elle se fait par les
 

gestes et comportements observables et mesurables rassemblds en une
 

liste de contr6le.
 

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 OBSERVABLES ET MESURABLES
 

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

ET DES COMPORTEMENTS CLES (*)
 

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

UNE LISTE DE CONTROLE EST ADAPTEE A LA REALITE,
 
LES CHANGEMENTS SONT NECESSAIRES ET PERIODIQUES ET COMMUNIQUEES A
 

TOUS CEUX ET TOUTES CELLES QUI PEUVENT UTILISER LA LISTE DE
 
CONTROLE.
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UN EXEMPLE DE LISTE DE CONTROLE POUR L'ANIMATION D'UNE SEANCE
 

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

" "Renvoie la balle" au lieu de donner la rdponse
 
" Utilise les termes simples pour prdciser, pour clarifier
 
. Relance l'6change d'iddes, opinions, et expdriences
 
* 	(*) Rdsume pour faire le point, pour dtablir une base de discussion, pour
 

fixer les iddes
 
* Donne des informations suppldmentaires
 
. Vrifie le consensus s'il y a lieu
 
* Maintient le contact avec les participants par l'entrain, le sourire, et les
 

gestes ouverts
 
(*) Utilise les regles du feed-back positif pour amdliorer les conraissances
 
et compdtences des participants
 

ANDRAGOGIE: Utiliser les principes de formation des adultes
 

* (*) Utilise des mdthodes d'enseignement pratiques et participatives
 
(*) Utilise les aides audio visuelles
 

* 	Encourage les 6changes et la participation de tous
 
* 	Rappelle l'interdependance positive, l'esprit d'apprentissage mutuel
 

Encourage 1'expression des iddes et des questions
 
* 	(*) Rappelle la continuation de la formation pendant la supervision formative
 

individualisde
 
* 	(*) Transmet les informations techniques identiques & celles qui sont remises
 

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

fiches d'observation et listes de contr6le.
 

ANIMATION, ENCADREMENT:
 
Utiliser les techniques, mdthodes et principes de CIP, d'dducation en
 
suivant un plan de sdance
 

Peut montrer aux evaluateurs le plan de seance & suivre
 
Eveille l'intdr6t pour le sujet

(*) Cherche & savoir ce que les participants connaissent ddj& sur le sujet

(*) Prdsente le rdsultat A atteindre A la fin de la sdance
 
(*) Active les Lchanges d'iddes, avis/opinions et experiences (voir ci dessus)
 
(*) Evalue la comprdhension du sujet de la seance
 
Rdsume pour faire le consensus
 
(*) Essaie de savoir comment les participants vont appliquer sur leurs lieux
 
de travail ce qu'ils ont appris durant la seance 
(*) Cl6ture la seance (principaux points abordes, le consensus, I 'atteinte de 
l' objectif de seance et remerciements pour l'attention). 
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V. PLANIFIER LA SUPERVISION FORMATIVE
 
INTEGREE
 

OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE
 

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

5.2. 	 D~crire les t&ches du formateur - superviseur
 

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

5.4. 	 Elaborer un plan de rapport de supervision formative integr~e
 

5.5 	 Citer des exemples d'utilisation des donn~es du rapport mensuel provenant
 
d'un centre de sante, d'un d'un dispensaire, d'un poste de secouriste
 

5.6 	 Utiliser les techniques, methodes et principes de CIP, d'6ducation au
 
cours de la supervision formative int~gree.
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OBJECTIF NQ 5.1 : SITUER LE PHA ET LE PCA
 

SOINS MEDICAUX HABITUELS 	 SOINS DE SANTE PRIMAIRES 
OU 	 OU 
PCA 	 P MA 

Activit~s curatives & partir de la Activit~s au niveau des
 
consultation de r~ference de dispensaires et centres de sant6
 
l'h~pital de District surtout preventives et
 

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

M~decine urbaine curative
 
individuelle HMdecine communautaire rurale.
 
Traitement des individus malades Notion de "groupes & risque", de
 
avec les moyens sp~cialis~s et la groupes vuln~rables aux actions de
 
meilleure technologie qui soit sante Publique, communautaire
 
disponible
 

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

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

Co'ts 6levis pris en charge par 	 CoQts en partie pris en charge par
 
l'Etat. 	 la communaut6 elle-mCme
 

Ce sont les activitd minimum pour
 
Doit 6tre le compl&ment des le benefice des communauts
 
activites faites au niveau de rurales et urbaines de chaque zone
 
toutes les zones de responsabilit6 de responsabilit6
 

I du District, ou de la Prefecture. 
Chaque individu malade qui 

L'individu malade devient d~pendant appartient & un groupe vulnerable 
du medecin, du personnel para est d'abord pris en charge dans la 
medical et des services cliniques. zone de responsabilit6 et 
Il devra se rendre, ou demeurer, en 6ventuellement envoy6 au niveau de 
milieu urbain pour recouvrir la ila consultation de reference du 
santeo 	 District.
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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 travall
 
* Fournir un feed back positif sur les points supervises
 
. Maintenir, renforcer, corriger les connaissances, comp~tences, comportements
 

et attitudes
 
. Faire des recommandations pour la formation continue personnalis~e
 

5.2.2. COORDONNER LE SUPPORT MATERIEL ET LOGISTIQUE AUX SERVICES
 
S.......................................
 
S 	...... , ,......... ... . .........................
 
.	 .............. .. . ......................................
 
S..............................I.........
 
S ... . ,,.............................. .........
 
S 	..... . .. .......................................
 

5.2.3. 	 OBSERVER L'ACCES AUX SERVICES
 
la disponibilit6 des soins curatifs, pr~ventifs et promotionnels
 
l'accessibilit6 g~ographique des soins
 
l'accessibilit6 financi~re des soins
 

Sl'acceptabilitd culturelle des services modernes
 

5.2.4. 	 OBSERVER L'EFFICACITE DES SERVICES
 
lorsque les soins correctement ex~cut~s, quels sont les r~sultats obtenus
 
les soins proposds sont. ils adaptrs au contexte local
 

5.2.5. SUIVRE LA SATISFACTION DE LA POPULATION
 
, les r~sultats des soins du point de vue des clients
 

la communication inter personnelle soignant - soigne
 
* 	la participation communautaire aux soins
 

5.2.6. SUIVRE L'EFFICIENCE DES SERVICES
 
Evaluer le volume des soins fournis en rapportant aux ressources disponibles 

, 	Identifier les soins inutiles et mal A propos
 
* Identifier les soins qui ne r~pondent pas aux normes et standards enseign~s
 

durant la formation continue.
 

5.2.7. RESOUDRE LES EVENTUELS PROBLEMES INTER PERSONNELS
 
S ............... ..............................................
 
S 	........ ... ,,,,.,.................................... .........
 
S........ ..............................................
 

QUESTIONS: 	 Quelles sont les t.ches qui reviennent A l'Infirmier Chef de Zones
 
de Responsabilit6 ? Celles qui reviennent au MCD ?
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5.4. ELABORER LE PLAN DE RAPPORT DE SUPERVISION FORMATIVE INTEGREE
 

UN 	EXEMPLE DE CANEVAS DE RAPPORT
 

1. District Sanitaire de: ...............................
 

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

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

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

5. 	 Noms des personnes supervis~es:
 
a ..........................
 
b. ............................
 
c . ... ... ....... . ....... ...........
 

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

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

7. RECENSEMENT DES PROBLEMES
 
{Enum6rer tous les problmes} 

8. LES SOLUTIONS TROUVEES ET LES CORRECTIONS FAITES 

{Enumrer ce qui a 6t6 fait}
 

9. LES CONSIGNES LAISSEES JUSQU'A LA PROCHAINE SUPERVISION
 

10. DATES DE LA PROCHAINE SUPERVISION
 

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

1. Dessin auquel il faut donner un titre
 

2. Mini enqudte d'opinions
 

3. Les styles de commandement ("leadership")
 

4. Definitions de Monitoring, Supervision, Evaluation
 

5. Deux jeux de r6les 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 procdder A la redaction finale du module qui, de ce fait est un
 
document de consensus, susceptible d'6tre utilis6 A l'dchelle nationale.
 

Le contenu n'a pas 6t change. Seule la presentation a 6t0 modifi~e dans le souci
 
de faciliter la comprehension du module qui sera utilis6 aussi bien par les
 
m~decins sp~cialistes, les m~decins g~ndralistes et les infirmiers de diff rentes
 
cat~gories.
 

Nous relevons les points suivants
 

1. 	 Le style t~ldgraphique a 6t6 remplac6 par des phrases dans un langage tr~s
 
simple, susceptible d'8tre compris par tous les utilisateurs du module.
 

2. 	 Les objectifs sp(cifiques de l'6piddmiologie et la prise en charge
 
ont dclat6, passant de 3 A 6 et de 3 A 9 respectivement, par souci
 
de clart!. Pour les m~mes raisons, le titre du 56me objectif
 
dducationnel sur la supervision a dt6 modifid, avec 
le retrait d'un
 
objectif spcifique.
 

3. 	 Un schema sous forme d'un arbre d~cisionnel pour faciliter la
 
comprehension du tableau de prise en charge de l'enfant avec toux
 
ou difficult~s respiratoires a 60 inclus.
 

4.. 	 Un sch~ma d'orientation sur la presentation des tableaux de prise en
 
charge retrouvds en annexe a 6t0 ajoutd.
 

5. 	 Un annexe sur le prise en charge globale de l'enfant a 4td inclus.
 

6. 	 Les traitements ont dtd ddtaillds en portant un accent particulier
 
sur la r~fdrence, lorsqu'elle est possible et lorsqu'elle ne 1'est
 
pas.
 

7. 	 L'emploi du temps a aussi dtd inclus en annexe.
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l'Enfant au Tchad (PSET), l'OMS, Dr Pascal FRITSCH de ]'UNICEF, Dr Amina Inoua,
 
Responsable du Programme National IRA, et la Prefecture Sanitaire du Moyen-Chari

d'avoir mis A notre disposition ies moyens matdriels, les -ompdtences et
 
structures n~cessaires pour la r~alisation de ce traval!.
 

Enf in, nos remerciements vont & Monsieur Neil Boisen, Volontaire Amdricain du 
Corps de la Paix et Madame Rose Djimassibd pour la mise en forme de ce manuel. 

Dr V. 	V. Ravaonoramalala 
 Dr Marie-Th~r~se Abena Obama
 
MD, MPH, Former Lecturer Pddiatre, MD, Dipi. Am. Acad. Ped.
 
Center for Population and Family Health 
 Fac. de Med. et des Sc. Biom~d.
 
SPH, COLUMBIA UNIVERSITY, NEW YORK 
 UNIV. DE YAOUNDE 1, CAMEROUN
 
Formatrice Santd PSET, Sarh/TCHAD Consultante PSET
 



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 OBJECTIPS 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 
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LES OBJECTIFS EDUCATIONNELS (ou d'APPRENTISSAGE)
 

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

1.1. 	 D~finir les termes Infections des Voies Respiratoires, Infections
 
Respiratoires Aiguts
 

1.2. 	 D~finir les principaux signes des IRA
 
1.3. 	 Connaitre l'ampleur dr problme de santd IRA
 
1.4. 	 Citer les trois germes responsables de la majoritd des cas d'IRA
 
1.5. 	 Citer les antibiotiques et autres traitements utilisds dans les IRA
 
1.6. 	 Citer les facteurs de risque
 

II. 	 IDENTIFIER LES INSTRUCTIONS ET CONSEILS A DONNER AUX MERES
 

2.1 	 Identifier les conseils A donner en 1'absence de toute maladie
 
2.2. 	 Identifier les informations prioritaires sur les IRA
 
2.3. 	 Citer les conseils A donner en presence d'une IRA
 
2.4. 	 Citer les instructions & donner au cours du traitement d'une IRA
 

III. 	 PRENDRE EN CHARGE LES IRA
 

3.1. 	 Choisir le tableau de prise en charge appropri6
 
3.2. 	 Utiliser correctement le tableau de prise en charge des cas
 
3.3. 	 Prendre en charge un enfant avec une toux ou des difficult~s respiratoires
 
3.4. 	 Prendre en charge un enfant avec un probl~ae d'oreille
 
3.5. 	 Prendre en charge un enfant avec un mal de gorge
 
3.6. 	 Traiter un enfant malade d'une IRA en p~riphdrie
 
3.7. 	 Rdfdrer un enfant malade d'une IRA
 
3.8. 	 Traiter un malade en cas de r~fCrence impossible
 
3.9. 	 Traiter un enfant malade d'une IRA A l'h6pital de district
 

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

4.1. 	 Identifier les comp~tences du personnel lors de la prise en charge des IRA
 
4.2. 	 Etablir la liste des besoins en materiel pour la mise en route de la prise
 

en charge des IRA
 
4.3. 	 Evaluer I'accessibilit6 du centre de santd pour les soins IRA
 
4.4. 	 Planifier lobservation de l'efficacit6 de la prise en charge des IRA
 
4.5. 	 Evaluer la satisfaction des m~res sur les IRA
 
4.6. 	 Evaluer I'efficience de la prise en charge des IRA
 

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

5.1. 	 Organiser (planifier et preparer) une session de formation sur les IRA
 
5.2. 	 Sdlectionner les objectifs 6ducationnels pour la formation des infirmiers
 

au niveau p~riph~rique (responsables du PMA)
 
5.3. 	 S61ectionner les m~thodes d'enseignement appropri~s A la session de
 

formation pour les infi miers du niveau p~riphdrique
 
5.4. 	 Planifier et preparer les s6ances de formation sur les IRA
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I. EPIDEMIOLOGIE DES IRA
 

1.1. 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 (6piglottite,
 
laryngite, laryngotrach6ite, bronchite, bronchiolite et pneumonie),
 
(Figure I) (1). A cause de leur importance, seules l'otite moyenne. la
 
pharyngite et la pneumonie seront abord~es dans le present module.
 

Une infection respiratoire est aigu6 (IRA), lorsqu'elle a une durde de
 
moins de 15 jours, et elle est chronique lorsqu'elle a une durde de 15
 
jours et plus.
 

1.2. SIGNES ET SYMPTOMES 

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

A cause de leur grande sp~cificit6 et sensibilit6, le tirage et la
 
respiration rapide ont 6t6 retenus comme les deux signes permettant
 
d'identifier la presence d'une pneu.;onie et d'en appr6cier la gravitC (2).
 

Les valeurs suivantes repr~sentent les seuils de fr(quence respiratoire en
 
fonction de l'&ge, la frdquence respiratoire 6tant compt~e pendant une
 
minute entidre.
 

AGE FREQUENCE RESPIRATOIRE
 

moins de 2 mois b0 respirations par minute ou plus 

2 mois & 12 mois 50 respirations par minute ou plus
 

1 - 5 ans 40 respirations par minute ou plus 

Le tirage est une depression thoracique infsrieure visible A 
l'inspiration. Sa presence est anormale chez tout enfant fig6 de plus de 2 
mois. Par contre, un leger tirage est normal chez un nourrisson de moins 
de 2 mois A cause de la souplesse de sa paroi thoracique. Chez ce dernier, 
seul un tirage marqu6 est anormal. 

1.3. AMPLEUR DU PROBLEME
 

Dans le monde, les IRA repr~sentent 30-60 % des consultations externes et
 
30-36 % des hospitalisations des services de pddiatrie. Un enfant souffre
 
en moyenne de 5 d 8 6pisodes d'IRA non compliqudes par an (3).
 

La pneumonie est la complication la plus grave des IRA surtout lorsqu'elle 
survient chez l nourrisson. Son incidence est de 3 d 4 % dans les pays 
d6velopp±s et de 7 i 18 % ou plus clans le tiers monde. Elle est 
responsable de 4,3 des 12,9 millions des d~cis des enfants de moins de 5 
ans du tiers monde (Figure 2).
 

,\
 



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

Infections algues des voles 

respiratoires sup~rleures (IAVRS) 

trompe losses Rhume 

nasales Vole s Ole moyenne 

langue A spr res Pharyngite 
d'Euslache 

pharynx 

suVgrteures Phayn
Voles 
respiratoires Infections aiguds des voles 

larynx infdr.eures respiratoires infdrieures (IAVRI)
oesophage
 

Utrach6e Epiglollite -C Group/Faux croup 
cote ou gaceLaryngile (Maladies provoquant 

b- poumon gauche Laryngolrach~ite I un stridor) 
broriche droite bronche gauche Bronchite 

pelites bronches Bronchiolite
 
poumnon droit Pneumonie
 

bronchioles 
alvroles 

diaphragme 
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Figure 2 

ESTIMATION DES CAUSES DE DECES
 
DE 12.9 MILLIONS D'ENFANTS
 

DE MOINS DE 5 ANS, 1990
 

Dlarrheo: 24.8% 
3.2 millions 

Autres: 41.8% 
5.4 millions 

IRA: 33.4% 
4.3 millions 

01MS 1990 (traduitdo I'angils) 
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: la m~ningite, la surditd, 	et
Les complications des principales IRA sont 


la cardiopathie rhumatismale. Elles compromettent la qualit6 de vie des
 

enfants qui en sont atteints.
 

Au Tchad et dans le Moyen-Chari (1992)
 

La toux de moins de 15 jours constitue le 2 6me probldme de santd
 

le ler dans la tranche d'9ge de 0-11 mois (4)
gdn~ral apr~s la fi~vre et 

la lre cause
Les infections des voies respiratoires infdrieures sont 


de d~c~s p~diatriques dans 4 h6pitaux regroupds (Abechd, Bebalem, Mongo
 

et Ati) (5).
 

A l'H6pital Central de Sarh, au cours de l'exercice 1992-1993, 28.62 % des
 

Li~es aux IRA (385 cas sur
hospitalisations p~diatriques dtaient 


1345 hospitalisations cas de rougeole inclus (0-11 nois : 45 %,
 

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

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

cas le virus
La pneumonie a une cause 	virale dans la majorit( des t 

le plus souvent incrimin6 (6).respiratoire synticial est 


Les bactdries responsables des pneumonies varient en fonction de l'Vage de 

A 5 ans, on rencontre: leI'enfant. Ainsi chez l'enfant de 2 mois 


Streptococcus pneumoniae (pneumocoque); 1'Hemopiilus influenzae; le
 

Chez le nourrisson de moins de 2
Staphylococcus aureus (Staph. dor) (7). 


mois, on retrouve le Streptocoque du groupe B, et les Colibacilles.
 

L'otite moyenne est caus~e principalement par le Streptococcus pneumoniae
 

(pneumocoque et I'Hemophilus influenzae.
 

cas
Le Streptocoque du groupe A est responsable de la majorit( des 


d'angine.
 

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

toujours se reter a la liste des m6dicaments
Dans la prescription ii faut 


essentiels et tenir compte du corit et de l'efficacits du traitement ainsi que le
 
prescrits en
mode d'administration et de conservation. Les antibiotiques sont 


fonction de 1'6cologie bactrienne rencontrde de chaque tranche d'dge.
 

5 ans et l'otite moyenne
# Pour traiter la pneumonie de 1'enfant de 2 mois a 

aigui, on utilise : le cotrimoxazole (trimethoprime - sulfamethoxazole), 
penicilline procaineI'ampicilline, ou 1'amoxicilline par voie orale. La 


est aussi recommandee par voie intramusculaire (EM) (8, 9).
 

La pneumonie du nourrisson de moins de 2 mois esL traitee a L'h~pital avec 

la benzyle p~nicilline (Pdni.G), I'amoxicilline ou I'ampicilline associde 

A la gentamycine en IM. 



- ---------------

Figure 3 Rpartltlon Annuelle des cas d'IRA 

(Service de P~diatrie H6pital central de Sarh 1992-1993) 

LEGENDE
 

0-11 mois
 

1-4 ans
 

5 ans et +f 

25 

15 

Jul AUO SEP CT NOV DEC JAN FEV MAR AVR MAI JUN 
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Figure 5 

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

50%
 

40% 

30% 

20% 

10% 

0%­

S.Pneunomioe H.Ifluenzae S.Aureus 

OMS 1990, traduit do I'anglais 
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# 	 L'angine est traitde par la phenoxymethyl p~nicilline (Pdni.V) par voie 
orale ou la benzathine p~nicilline (Extencilline) en IM. 

# 	 Les rem~des contre la toux et le rhume sont ddconseillds A cause des 
nombreux effets secondaires . hallucinations, troubles digestifs et 
somnolence. Par ailleurs ils sont cofiteux. (10, 11). Les tisanes &base de 
citronnelle avec du miel sont pr~fdrdes. Les gouttes nasales sont aussi 
ddconseill~es. L'eau propre sal~e est pr~fdrable. L'appllcation nasale de 
vaseline reprdsente un risque d'inhalation et doit 8tre proscrite. 

# La fi~vre est prdsente lorsque la tempdrature rectale est t 38*5 C. Elle 
ne constitue pas une indication d'une antibioth~rapie sauf chez le 
nourrisson de mons de 2 mois. L'OMS pr~conise l'utilisation du 
parac~tamol auquel on adjoindra la chloroquine dans notre zone d'enddmie 
palustre. L'aspirine (acide ac6tyle salicylique), facilement disponible 
dans nos formations sanitaires est & 6viter &cause du risque de syndrome 
de Reye et des complications. Par ailleurs, son utilisation pose des 
probl~mes dans nos pays ofi elle est utilis~e sous plusieurs noms de 
spdcialit6 au m~me moment pour traiter la fi~vre par exemple. 
Les bains tides ou froids sont d~conseillds parce qu'ils mettent l'enfant 
mal A l'aise, et peuvent provoquer des convulsions A cause de la chute 
brutale de la temperature. Par ailleurs, ils risquent d'entrainer une 
insuffisance respiratoire d cause d'une augmentation de l'utilisation 
d'oxyg~ne et de production de gaz carbonique (12). 

Si des traitements codifids et efficaces existent pour traiter les IRA, un
 
certain nombre de facteurs augmentant le risque de leur survenue peuvent
 
8tre 6vits.
 

1.6. 	 LES FACTEURS DE RISQUE (Figure 5)
 

On peut citer :
 

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

la malnutrition souvent associ(e a une diminution des defenses 

immunitaires ; 

le faible taux d'allaitement maternel, car le lait maternel contient
 
des facteurs anti-infectieux. II est propre et ne peut pas 6tre
 
contamind et entrainer une diarrh~e et dventuellement une
 
malnutrition
 

le surpeuplement dans les habitations qui expose l'enfant A de 
nombreux germes pathog~nes ; 

le faible poids de naissance ofil'enfant n'a pas encore ddvelopp6
 
sea d6fenses immunitaires ;
 

les naissances rapproch~es qui favorisent le faible poids de
 
naissance et par consquent une faible resistance aux infections
 



Figure 4 
FACTEURS DE RISQUE DE LA PNEUMONIE OU 

DE DECE3 DES SUITES D'IRA 

MaluAtIritiron
 
(m-rga raam e, K wa sahio ko r)


fa ible tauxa~ d'allaitemenut maternmel 

iat cmtu~failol*I italriu 

Bas age Petit polds de 

Haut risque naissance 

Surpeuplement Refroidissement 

Forte prevalence Polution de Iair 
de portage * fum~e des cigarettes
nasopharyng6 des * Fum~e des maisons 
bacteries pathogenes * fum~e des feux de 

brousse 
poussilre 

OMS 1990, traduit de EaRnglaia et adapt6 
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les carences vitaminiques, en particulier la vitamine A,
 

affaiblissent l'organisme ;
 

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

le jeune 9ge o l'organisme n'est pas suffisamment armd pour 

combattre les infections
 

la pauvretC oCi il existe souvent le surpeuplement et la malnutrition 

qui A 	leur tour pr~disposent aux infections.
 

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

Les informations suivantes sont donn~es aux mares qui se prdsentent au Centre de
 
Sant6. 

2.1. LES INFORMATIONS PRIORITAIRES SUR LES IRA: 

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 MEN.;GITE, PAR UNE SURDITE. 

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

D. 	 L'ABLATION DE LA LUETTE EST UNE 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 bille, une pi~ce de monnaie, un capuchon bloqu~s dans la 
trachde, IL FAUT EVITER DE LES DONNER AUX ENFANTS COMME JOUETS. 

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

\V
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2.2. LES CONSEILS A DONNER AUX MERES EN L'ABSENCE DE TOUTE KALADIE
 

# 	 Faire vacciner l'enfant conformment 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 locale 6quilibr~e & partir du 46me mois
 

* 	 Aliments de "construction" (prot~ines) tels que soupe d' 

arachides, haricots, soja, oeufs ou viande ;
 

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

bouillies de c6r~ales, P'huile, le sucre 

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

feuilles, les legumes, les fruits, et le beurre de
 
karitd ;
 

# 	 Protdger 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. II faut aussi (viter les
 
bains 	en plein air et apr~s coucher du soleil.
 

# 	 Prot~ger l'enfant contre la poussi~re en mouillant le sol avant de 
balayer. 

# 	 Protdger l'enfant contre la fumde des cigarettes, des maisons et des fewx 

de brousse.
 

# 	 Garder la maison et la concession propres
 

# 	 Suivre les consultations pr~natales en respectant scrupuleusement les 
conseils des m~decins et des sages femmes sur l'hygi~ne de la grossesse t 

II est n~cessaire de prendre le temps pour se reposer,
 

il faut avoir une alimentation locale vari6e,
 
6quilibrde, et en quantitd suffisante
 

Suivre les conseils de prevention des accouchements prdmaturds
 

II est important d'6viter les efforts physiques intenses et
 

prolongds, le transport des objets lourds, l'autom~dication et
 
les traitements indig~nes.
 

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

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

Une mere doit se presenter au Centre de Sant6 si son enfant prdsente un des 
signes suivants : 

2.3.1 LES SIGNES D'ALERTE DES IRA 

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

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

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

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

# UNE RESPIRATION PLUS DIFFICILE
 

# UNE RESPIRATION PLUS RAPIDE ; 

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

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

# UNE SOMNOLENCE ANORMALE OU UN EVEIL DIFFICILE 

# DES CONVULSIONS ; 

# UN ENFANT DESHYDRATE 

# UNE MALNUTRITION GRAVE 

Les conseils suivants seront donns aux mt~res d'enfants malades 

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

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

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

l~g~res faciles & digdrer ;
 

Prdvenir la d~shydratation en donnant des liquides A boire (eau potable,
 
eau salde-sucr~e (ESS), solution de r~hydratation orale (SRO). 11 faut
 
toutefois dviter une surcharge hydrique ;
 

Prot~ger 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
 

lourrir Iienfant Augmenter la quantit6 do ]iquides 

9 Nourric ' nfant pendant L malede a Offtr deventege & bolt. & l'onfant 

* Auaesetor LeLimenttion pr6o Lo maledle a Augsenter L nombre do t t6os. 

a D6gager I* ue. on sea do g6no pour 
JtImtor 

mK 

.7r. 
, I . .. . ' ,, 

Calmer le mal do gorge et soulager 	 Le plus important:
 
La toux avoc un remide inoffensif 	 Rechercher les signes suivants 

at revenir rapidement, si: 

a Is respiratilon deviont
 
.. diffiileo.
 

a I& reapiration deviant rapld 
,~ P"o eat incapable do'nfant 


boire
 

* 6L'&La Lanfantdo a'aSsv. 

11. so pout quo cot entsnt eli 
pneumonia 

FIGURE 6 (13)
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2.3.3. LES INSTRUCTIONS POUR LA CONDUITE DU TRAITEMENT DES IRA
 

Celles-ci sont n~cessaires pour la rdussite du traitement.
 

Le m~dicament prescrit doit 8tre donn6 correctement en respectant
 

* la dose (ex. diviser le comprimd).
 

le mode d'administration (ex. dcraser le comprim6 et m~langer avec
 
de L'eau potable. On evitera de mettre le m~dicament dans la 
nourriture susceptible detre refus e plus tard par 1'enfant & cause 
du mauvais go du medicament. 

l'intervalle entre les prLses (ex. a l'heure de la priere ; au 
ddpart ou au retour des champs ; au lever ou au coucher du soleil 
etc..). 

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

* le rendez vous fix6
 

La maman sera instruite sur la preparation et l'administration d'un remade
 

simple, inoffensif et peu coiteux pour soulager le mal de gorge avec de la
 
citronnelle et du miel sous forme de tisane.
 

Le m~chage d'une oreille qui coule doit 8tre fait conform6ment aux
 

instructions de l'annexe 8.
 

Rien ne doit 8tre laissd en place ou introduit dans l'oreille qui coule.
 

Ainsi, les gouttes, les saves des plantes, les huiles diverses, l'eau, le
 
coton et le papier absorbant sont interdits.
 

L'enfant sera mis dans une position convenable
 

. semi-assise en cas de difficultds respiratoires majeures,
 
l
latdrale en presence d'une toux productive pour taciliter la sortie des
 

mucositds.
 

Un morceau de tissu propre, chaud et humide sera posd autour du cou en
 

presence d'une toux rauque ou d'une laryngite.
 

La maman reviendra au Centre de Sant6 en prdsence d'un signe d'alerte
 

(c.f. 2.3.1)
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III. PRENDRE EN CHARGE UN ENFANT MALADE D'UNE IRA
 

La prise en charge standardisde des cas vise A 

* R~duire la mortalit6 infantile
 
* Rdduire la mortalit6 due A la pneumonie. 

Cette approche sera possible si le personnel de sant6 est formd sur la prise en
 
charge des cas et si les mamans sont capables de reconnaitre les signes d'IRA et
 
peuvent se presenter au Centre de Santd suffisamment t6t. Les m~dicaments
 
n~cessaires doivent aussi 8tre disponibles gratuitement ou & un coat abordable
 
par les familles.
 

3.1. CHOISIR LE TABLEAU DE PRISE EN CHARGE APPROPRIE
 

Pour utiliser les tableaux de prise en charge des cas, i1 taut suivre la d~marche 
rdsumde au tableau 1, en demandant toujours i la maman si son enfant a une toux 
ou des difficult~s respiratoires. 

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

Apris le choix du tableau approprid, une d~marche simple mais rigoureuse doit
 
8tre suivie pour comprendre et bien utiliser les tableaux. (Annexes 1 A 10)
 

Les trois 6tapes suivantes se retrouvent dans tous les tableaux de prise
 

en charge :
 
l'examen du malade
 
La classification des cas
 
le traitement de la maladie.
 

L'examen du malade ne fait appel A aucun instrument medical. Celui-ci 

n'est pas souvent disponible et l'agent de sant6 peut ignorer son
 
utilisation. En p~riph(rie il faut compter sur des signes cliniques
 
simples, sensibles et sp~cifiques. Ainsi, pour examiner un enfant malade
 
d'une IRA, l'agent demande, regarde, dcoute ou palpe.
 

Pour classer les cas, on recherche en priorit6 la presence des signes 
d'alarme qui orientent vers la classification d'une maladie tr~s grave
 
n~cessitant une intervention urgente. S'il n'y a pas de signes d'alarme,
 
on recherche des signes pouvant orienter vers la classification suivante
 
de moindre gravitc, mais pouvant aussi faire appel a une intervention
 
urgente. On proc~de ainsi par 61imination de la pathologie la plus grave
 
jusqu'A la moins grave.
 

11 faur savoir qu'un malade dound ne peut itre classd qu'une seule fois. 
D'autre part, le malade pr~sente souvent des pathologies associ~es. Pour 
la classification, la pathologie pr~dominante est retenue. Par exemple un 
enfant souffrant d'une pneumonie avec une diarrhe, sera class6 parmi les 
pneumonie parce que la diarrh~e est une complication de la pneumonie. 



Tableau 1 (14)
 

CHOIX DU TABLEAU APPROPRIE
 
Le diagramne ci-deesous r6surne la mani6re do choleir
 

Is tableau approprl6 pour examiner, clasmer et traitor
 
lea enant oateinta d'infections respiratiores aigues. 

To.x O. Clfr=U,6l 
respiratoi res? 

oul NON 

U tilis e r Is tab le a u : P o l m ' r i lProbI~me d'oreille 

Prise en charge de Ienfant avec ou mal de gorgetoux ou difficult~s respiratoires 

NON 

Utiliser le tableau: Conseiller la mAre au sujet des 
Prise en charge do l'enfant avec soins A donner A domicile et 

problbme doreille ou mal do gorge traiter la flvre. 
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,
Le traitement comporte plusieurs volets 


# La r~fdrence, conseillde pour les cas trds graves et graves, se fera
 

tenant compte de la r~alit6 sur le terrain ;
en 


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

# La prescription d'un remade pour faire baisser la fi~vre
 

# La prescription d'un antipaludden en presence d'une fi~vre
 

# L'administration du traitement et la vdrification de la 

comprehension de la maman ; 

# Les conseils sur la maladie actuelle et sur la prevention de toute 

autre maladie. 

Si ces principes sont maitris~es, L'utilisation des tableaux sera facile.
 

3.3. 	PRENDRE EN CHARGE UN ENFAN'r AVEC 

UNE TOUX OU DES DIFFICULTES RESPIRATOIRES (Annexes 1 A 5) 

Apr~s le choix le choix du tableau appropri6, l'agent de sant6 pose un certain 

nombre de questions & la maman. Parmi celles-ci. il y a Page de l'enfant qui 

permet d'utiliser soit la partie qui concerne les nourrissons de moins de 2 mois, 

soit celle qui traite les enfants dgs de 2 mois A 5 ans.
 

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

informations
L'examen se fait en demandant, en regardant et en 6coutant. Les 


recueillies permettent d'obtenir les signes de la maladie. Ceux-ci sont compards
 

aux signes d'alarme qui, pour cette tranche d'&ge sont les suivants
 

# Une somnolence anormale ou un 6veil difticile,
 

# Des convulsions,
 
# Une malnutrition grave,
 

# Un stridor au repos,
 
# Une incapacit6 de boire.
 

La presence d'un seul signe d'alarme permet de classer le cas dans la catdgorie
 

de maladie tr~s grave. Les signes d'alarme sont des signes de gravit6. Un malade
 

qui appartient A cette cat~gorie peut ddvelopper une septic~mie, une m6ningite
 

ou un 	acc~s pecnicieux palustre en plus d'une pneumonie grave. 

Lorsque le malade ne pr~sente aucun signe d'alarme, il faut rechercher les signes 

A savoir le tirage sous costal et la respiration rapide (2 moisd'une pneumonie, 
A 12 mois t 50/minute, I a 5 ans t 40/minute). Un enfant avec un tirage sous 

est A noter qu'un malade pr~sentant 1costal souffre d'une neumonie grave. 1I 

tirage sous costal est classe dans la
la fois une respiration rapide et un 

catdgorie des pneumonies graves parce qu'on privil~gie le signe qui mane a la 

Au sein de cette catdgorie, on retrouve la
classification la plus grave. 

respiration sitflante (bruit muscai 6mis 6 I'expiration), qui peut 6tre traitde
 

en ambulatoire, surtout lorsqu'elle est r~cidivante (c.f. 3.6.3.).
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Un enfant qui a juste une respiration rapidn 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
 
Pneumori. II a une toux ou un rhume.
 

II faut noter qu'il y a 4 sous categories : la maladie tr~s grave, la pneumonie 
Prave, 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 present~s par le nourrisson. Ces signes
 
sont compares aux signes d'alarme ci-dessous :
 

# Une fi~vre ou un corps anormalement froid,
 

# Des convulsions,
 

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

# Un stridor au repos,
 

# Une somnolence anormale ou un 6veil difficile,
 

# Une alimentation incorrecte (moins de la moiti6 de la quantitd

habituelle, ce qui entraine un engorgement mammaire),
 

La prdsence d'un signe d'alarme entraine la classification d'une maladie tr~s
 
grave. La prudence est de rigueur ici parce que le 
jeune organisme peut se

deteriorer tr~s rapidement. La m6ningite et la septicdmie sont des pathologies

A craindre. L'acc~s pernicieux palustre est peu probable A cet dge.
 

En l'absence des signes d'alarme, on recherche le tirage sous 
costal mod~r6 ou 
la respiration rapide (tr~quence 2t 60/minute). La presence de l'un ou 1'autre 
signe, ou les deux signifie que nous nous trouvons devant une pneumonie grave.
 

Le jeune nourrisson qui n'a ni tirage sous costal marqu6, ni respiration rapide
 
ne souffre pas d'une pneumonie. II a une toux ou un rhume.
 

Dans cette tranche d"Age, on retrouve 3 sous categories : la maladie trts grave,

la Pneumonie grave, pas de -netunonie : toux ou rhume. Le jeune nourrisson est
 
tres malade ou ne 1'est pas.
 

L'arbre d~cisionnel de la page suivante rdsume la d6marche Aisuivre dans la prise

en charge d'un enfant avec une toux et des difficult~s respiratoires en utilisant
 
les tableaux de prise en charge.
 



PRISE EN CHARGE D'UN ENFANT AVEC TOUOU DIFFICULTE RESPIRATOIRE 

ARBRE DECISIONEL 

* 	 Incapable
 
do boIre
 

* 	Convulsin 
Rferer d'urgenoapriks:


Anormalement OUI Maladasomnolent 	 Donner 1.Itrs 	 dorgrave 	 dantibuotiqu 

0stricto 	 Traiter les autraymptom 
* 	Malnutrition 

grave 
Moins de 2 mois: 

* 	Fl&vre ou 
corps frold 

SNON 

__________Rqeferar 

dourganc 

neum~onme? OUl Pneumonia o 	Donner apros:1e dose 
I.
Tlrage 


graveSOBSC~st 	 dantibiotiquapIda 	 iq-<2m=anI = 2mol.
LTraiter 	 ntibiti ualet&autr­
, 
 nt I 	 symprt6meaet ernut ermo.5natYr 

itae 

Nourrisson deNON molns de 2 mols Reforer durgenc 

a 	p re --:Pneumonia 
 o 	 Donner l e doegrave 
 d'antibiotiquo 
r Traiter leas autra 

coSie eld__ sympt6mom 

pn e-u moCnia&? 0Ul
 
2. fl apiration2. 	FI3pde ia L'Enfant dera.,2 


mol B 5ans o' Antibiotique*
 
0-2 noiz: 60/r 
+ 


A 	 domicile2-12 molkt: 50/ 1ir1-6 an*: 40/mn4le 	 d m i ila
Pnumonia 
 Traiter les autresympto mes 

o 	 Reaxaminer 
aprs 2 jour. 

NON 

o Traiter ls 
sympt6mes 

o Donner les conseils: 

rhumie 

" Donner & bcr. 

* D&geger le naz 
2 Survelller l'aPparith 

deem "igne dealerr, 
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3.4. 	 PRENDRE EN CHARGE UN ENFANT AVEC UN PROBLEME D'OREILLE (Annexes 6 i 8) 

L'examen permet de retl'ouver les signes suivants 
t une 	douleur de l'oreille et
sa dure, un dcoulement de pus ainsi que sa durde. La pression du tragus (juste& 'avant de 'oreille) peut provoquer une douleur. La palpation peut aussi
d~celer un gonflement douloureux derriere ou juste au dessus de l'oreille.
 

La classification utilise les signes retrouv6s A l'examen.
La presence d'un gonflement douloureux derriere ou au dessus de l'oreille, est
un signe d'alarme qui oriente vers la classification d'une maladie tr~s grave

la mastoidite, n~cessitant une intervention uriente.
 

La presence d'un 6coulement de pus datant de moins de 15 jours, une douleurspontan~e ou & la pressiou du tragus m~ne 6 la classification d'otite moyenne
aisa .
 

Lorsque l'dcoulement de pus 
a une 
durde 	de 15 jours ou plus, il s'agit d'une

infection chronique de I'oreille.
 

Une douleur ddclenchde en tirant le lobe de l'oreille vers 
le bas indique qu'il
y a une infection du conduit externe de l'oreille.
 

3.5. PRENDRE EN CHARGE UN ENFANT AVEC UN MAL DE GORGE (Annexes 9 et 10) 

L'examen permet de retrouver des signes suivanti : une incapacitd de boire, une
notion d'ablation de 
 la luette, des ganlions cervicaux hypertrophids et
douloureux, un exsudat blanch~tre dans la gorge ou une tumdfaction de la luette.
 

Dons la classification, 
il existe un signe d'alarme qui est l'incapacit6 de
boiLje. Sa presence entrine la classification d'une maladie tr~s grave - un abc~sde La 	gorge ou de la luette, situation ndcessitant une intervention ur-ente. 

En I'absence d'une incapacit6 de boire, il s'agit d'une angine streptococcigue 
ou d'une inflammation de la luette. 

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

Les instructions 
 aux mares doivent tenir compte de leur niveau
 
d'alphabetisation (Aitnexe 14)
 

*1
 



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 EXAMINER:: 

DEMANDER REGARDER, PALPER DEMANDER REGARDER, PALPER 

CLASSER LA MALADIECLASSER LA MALADIE 

810a4L Gonflement Douleur Pus ' Incapacitd Ganglions 

douloureux tragus ) 15 j do boire cervicauxdoluex ou douloureux 
derriere spontan~e 

I'0reille ou ' Exudat 
pus <15j ... ..{ 

CATR. Mastoidite Infedion aigui Infection CA .t Abces Angine a 
I do'0reiie chnique.. ... de la gorge streptocoques 

do roreil . 
Transgrer , Antib-..e Transf~rer ' * Antihiotique 

TTle ue TrW==,T; aprds I e dose dI Mbchage 
TRPJTEMEHT: apres le dose M antibiotique a domicile 

antibiofque i r6quent i ,Conseilsfomoxazl benzathine 
1cloramphenicol penicilline ­

]TRAITER 

Donner unDonner un antiblotique oral pour antloblotlque 
une Infection de 'oreille 

pour une angina 
Traitor la flevre A stretpocoques 

[cotrirmoxaz0ej] 
[paracetamol] 

"__[chloroquine] benzathine 

penicillineI <5 ans 600000 unites 
_5 ____ 600000__ _____ 

Ass~che r orellie avec une m eche 

(OMS 1990, traduit do I'anglais et modifie) 
23 
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3.6.1. LA PNEUMONIE DE L'ENFANT DE 2 HOIS A 5 ANS ET L'OTITE MOYENNE AIGUE.
 

Les antibiotiques suivants sont utilisds aux doses indiqu~es 
:
 

# Cotrimoxazole 4 mg/kg de trim6thoprime 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 voje orale at dure 5 jours, la majorit6 des cas dtant 
gudris. Toutefois, en l'absence d'une amdlioration, le traitement peut 8tre 
prolongd. 

Tout malade mis sous antibiotique est r~examin tous les 2 jours.

Les conseils et instructions approprids 
sur la conduite du traitement et la
 
prdvention sont donn~s aux mares 
(c.f. 2.3.1, 2.3.2. 2.3.3 et figure 6).
 

A titre indicatif, le tableau ci-dessous montre le coit de 5 jours de traitement
 
d'une pneumonie & Sarh, conform~ment A Plapproche du module.
 

........
. .	 . , .:...... 

DESIGNATION, PRESENTATION 2 MOIS-I1 MOIS 12 MOIS-2 ANS 
 3 ANS-4 ANS
 
ET PRIX UNITAIRE REVOLUS REVOLUS 
 REVOLUS
 

........... 
 ......
...... .. ............ ..... 	 .......
.
 ......
. .. ......... .........1 5 -1 9k..g
........ 

Cotrimoxazole - -1 1 - 1 1 -2 
Bactrim mes/dose mes/dose mes/dose
suspension (40 mg 1 flacon i flacon avec I flacon
 
trimethoprime+200 mg avec reste reste
 
sulfamethoxazole par
 
5 ml)
 

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

Amoxicilline - mes/dose - 1I mes/dose 1-1 
Hiconcil 1 flacon 1 - 2 flacons mes/dose
250 mg/5 ml 2 flacons
 
flacon de 60 ml
 

1 430 FCFA 	 1 430 FCFA 
 2 830 FCFA 2 830 FCFA
 

Ampicilline - Totapen - 1 	 1 1-2
 
250 mg/5 ml mes/dose mes/dose mes/dose

flacon de 125 ml I flacon 1 
- 2 flacons 	 2 flacons
 

avec reste
 

1 065 FCFA 	 1 065 FCFA 
 2 130 FCFA 2 130 FCFA
 

Les rem~des contre la toux et le rhume sont a 6viter (c.f. 1.5.)
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3.6.2. LA PNEUMONIE DU NOURRISSON DE MOINS DE 2 MOIS
 

11 s'agit toujours d'une maladie trAs grave ou d'une pneumonie grave exigeant une
 
r~f~rence (c.f. 3.8.1.)
 

3.6.3. LA RESPIRATION SIFFLANTE
 

Elle est due A un spasme avec un oed~me des petites voles respiratoires. 
Lorsqu'on lidentifie, il peut s'agir d'un premier 6pisode ou d'un 6pisode 
r~cidivant. Si le contexte oriente vers une crise d'astnie, 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 1 - 4 ans 

( 5 -9 kg) (10- 19 kg)
 

Comprim6 (cp) 2 mg cp/8h I cp/8h
 

Comprim6 4 mg k cp/8h cp/8h 

Ii taut r~f~rer tout malade chez qui une respiration difficile persiste en d~pit
 
du traitement oral.
 

3.6.4. L'ANGINE STREPTOCOCCIQUE
 

Le traitement oral se fait avec la phenoxymethyl p~nicilline (p6nicilline V) i
 
la dose 12.5 mg/kg toutes les 6 heures pendant 10 jours. Cet antibiotique n'est
 
pas etficace dans le traitement de la pneumonie.
 

La benzathine p(nicilline (Extencilline. Retarpen), est une pdnicilline retard
 
avec une libration lente et prolongde. Elle se donne en une seule injection
 
intramusculaire A la dose de 600 000 U chez Penfant de moins de 5 ans
 
et 1200000 U chez 1'enfani plus dg. Cette voie est prdfdr~e A cause des
 
difficult~s dans la conduite jusqu'au bout du traitement par voie orale.
 

3.6.5. L'OTITE CHRONIQUE AVEC UN ECOULEMEN'r DE PUS 

Seul un m~chage bien conduit permet d'ass6cher une oreille qui coule. La mache 
est retiree & chaque fois (c.f. annexe 8). Les antibiotiques souvent utilis~s 
sont inefficaces et les gouttesauriculaires sontcontre indiqCues (c.f. 2.3.3.). 
L'agent de sant6 r~fdrera tout malade avec un 6coulement de pus persistant apr~s 
2 semaines d'un m~chage r~gulier et correct. 

\U!
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3.6.6. LES CORPS ETRANGERS 

Lorsque l'examen fait ressortir la notion d'inhalation d'un corps 6tranger, si 
celui-ci est bloqud dans la trach~e ou l'oesophage, on peut : 

# 	 Tenir 1'enfant par les pieds, la t8te en bas et taper sur le dos plusieurs 
fois jusqu'A ce qu'il pleure et dventuellement expulser l'objet inhal6. 

# 	 Pratiquer la manoeuvre de Heilmich qui consiste & tenir l'enfant le dos 
face A la poitrine de l'op6rateur et A appuyer au niveau du ventre sous le 
diaphragme pour faire sortir le corps 6tranger. 

En cas d'6chec de ces manoeuvres, ou devant une notion d'inhalation d'un petit 
objet non accessible, il faut refrer le malade en urgence. (c.f.3.7.) 

3.7. 	 REFERER UN ENFANT MALADE D'UNE IRA
 

La r~fdrence, souvent recommand~e en presence des cas tr~s graves ou graves, pose
 
des probl~mes dans nos pays. Elie se fera avec beaucoup de prudence. Les
 
distances s~parant les Centres de Sant6 des villages et des h6pitaux de district
 
sont souvent tr~s grandes eL difficiles d parcourir. P1ar ailleurs, le faible
 
pouvoir d'achat des families rend souvent le ddplacement impossible. L'agent de
 
sant6 initiant une r~fdrence doit ;
 

s'assurer de la s~curit6 et de la faisabilit6 du transfert en utilisant
 
les moyens accessibles et sans danger (v~hicule medical. charrette, v6lo,
 
moto, chevaux, vdhicule priv6 ou pirogue).
 

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

r~diger la lettre de r6f6rence expliquant la maladie et le traitement en
 
cours.
 

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

Dans la maladie tr~s grave et la pneumonie grave d'un enfant avec une
 
toux ou des difficult~s respiratoires, la PMnicilline procaine sera
 
utilis~e & la dose de 50000U/kg en IM.
 

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

La benzathine p~nici~line sera utilis(e en presence d'un abc6s de la 
gorge.
 

Lorsqu'une fi!vre est pr~sente, le paracetamol et la chloroquine sont
 
administr~s.
 

En collaboration avec les membres de sa communautd, l'agent de sant6 pourra
 
organiser un systgme de r~f~rence adapt6 A leurs moyens.
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3.8. TRAITER UN NALADE EN CAS D'IMPOSSIBILITE DE REFERENCE
 

II ne faut surtout pas culpabiliser les parents qui manquent de moyens financiers 

pour accepter la r~f~rence. Il ne faut pas non plus renoncer i traiter lPenfant. 

On fera toutes les concessions n6cessaires pour assurer la bonne conduite et le 

succ~s du traitement de Penfant. Les schemas th(rapeutiques suivants sont
 

proposes pour la prise en charge des diff~rentes affections.
 

3.8.1. MALADIE TRES GRAVE
 

Aussi bien chez l'enfant de 2 mois A 5 ans que chez le nourrisson de moins 

de 2 mois, on craint une septicdmie et une m~ningite. Chez l'enfant plus 

grand, il peut s'agir d'un acc~s pernicieux palustre. 

Chez 	 lPenfant &g6 de 2 mois A 5 ans, les schemas th~rapeutiques 

serontdisponibles sur la m~ningite et I'acc~s pernicieux palustre 


utilisds.
 

Chez le nourrisson de moins de 2 mois, on utilisera lPampicilline A raison 

de 50 mg/kg toutes les 8 heures e la gentamycine 2,5 mg/kg toutes les 12 

heures en 1M. La gentamycine ne doit pas 8tre utilis~e pendant plus de 10 

jours. 

3.8.2. PNEUMONIE GRAVE
 

La p~nicilline procaine 6 la dose de 50000U/kg/jour en IM une seule fois
 

sera utilis~e.
 

3.8.3 MASTOIDITE
 

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

heures est recommand6.
 

3.8.4. ABCES DE LA GORGE
 

L'agent de sant6 administrera en IM de la benzyle p6nicilline (P6ni.G) A
 

50000U/kg dans une fesse. Dans V'autre fesse, le malade recevra en IM, de
 

la benzathine p6nicilline : 60000OU s'il a moins de 5 ans et 1200000U s'il
 

est plus &g6.
 

3.9. TRAITER UN MALADE A L'HOPITAL DE DISTRICT
 

Les malades r(f(r~s A l'h6pital de district b6n~ficieront des comp6tences du
 

plateau technique pour les examens de laboratoire et les traitements specialisds.
 

# Les antibiotiques devront inclure le chloramph~nicol, l'ampicilline,
 

l'amoxicilline et la gentamycine (forme parenterale)
 

# L'oxygene
 

# Bronchodilatateurs en a~rosol ou n~bulisation, corticoides, aminophylline
 
et adrenaline.
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IV. ADAPTER LA LISTE DE CONTROLE POUR LA SUPERVISION DES IRA 

La liste de contr8le qui suit est aussi compl6te que possible. Elle doit 8tre
 
exp~riment~e sur le terrain, r~vis(e dans le cadre d'une supervision et int~grde
 
dans les activitds de Sant6 Maternelle et Infantile (SMI), Bien-Etre Familial
 
(BEF) et Paquet Minimum d'Activit~s (PMA)
 

4.1. COMPETENCES CLINIQUES A PRENDRE EN CHARGE LES IRA 

NQCOMPETENCES CLILNIQUES 0111 NON 

1 Recherche de tous les signes et sympt6mes 

2 Utilisation du tableau mural de prise en charge 

3 Classification correcte des cas 

4 Recours approprie aux antibiotiques 

5 Recours aux remedes inutiles
 

6 Explication du traitement aux mares
 

7 V~riticatioi de la comprehension des iweres
 

8 Conseils aux meres
 

9 . nt.r.ts aux problmes prioritaires 

de l'enfant : vaccination, dtat nutritionnel,
 

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

SUPPORT MATERIEL ET LOGISTIQUE OUI NON 

1 Tableaux de prise en charge IRA en nombre suffisant
 

2 Materiel IEC pour les IRA
 

3 Montre avec trotteuse ou minuteur
 

e .l -....... . n e . .... ..................
.......1 .1 1 1......-. .....rescri.eII d i st u i ns..... .. .
4 Feuilles de prescription et d'instructions
 

5 Fiches de rfdrence et contre r6fdrence
 ..... . .u..... e .................
1.1 . t ... .f . . ...... ............. .....
......B 1....... S .........m,.. . .. .... 
6 Bulletins de liaison pour les malades rdf~r~s ­

7 Registres des malades .. .. . . . . . ........... .. .. . . . .. .. .. .. ... .. .... . . . . . ..... ........ . .. . .... . . .
 

8 Balances
 

9 Courbes de poids.. .. .. .. ........... . . . . . . . . . . . . . .
. .. ... . . . . . . ... ......... ......... .. ... . . . . ....... .... ... . . . . .. .. .. .
 

10 Lampes torches
 

11 Thermom~tres
 

12 Gobelets et cuillores
 

13 Abaisses-langue en nombre suffisant
 

14 Alcool iod6
 

15 Tambour et coton
 

16 Seringues A usage unique 2 ml et 10 ml
 

17 Antibiotiques g~niriques
 

* Cotrimoxazole
 

* P~nicilline V
 

* Benzathine P~nicilline
 

* Pdnicilline Procaine
 

* Ampicilline
 

Chloramph~nicol
 

18 Antipyretiques
 

* Parac~tamol
 

Aspirine
 

19 Antipalud6en
 
* Chloroquine
 

20 Bronchodilatateurs
 
* Salbutamol
 ..... ..... I......... k d .c m a d .e ....... .............. . ....
... s~° s.. ........ ... ....... ..... ............. 


21 V...fication des stocks et des commandes
 

22 Point d'eau
 

23 Dftergent
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4.3. ACCESSIBILITE DE LA PRISE EN CHARGE DES IRA
 

NQ ACCESSIBILITE 	 OUI NON
 

I Curatif
 
. Agent de santd form6 et disposant de materiel
 

pour prendre en charge et traiter les IRA
 

2 Pr~ventif et promotionnel
 
Agent forme A assurer un calendrier d'activitds
 
de prevention et de promotion par lIEC sur les
 
IRA
 

3 Financi~re
 
Cout des soins en rapport avec les revenus des
 
populations
 

4 Culturelle
 

* 	 Verification de l'acceptabilit6 dans la
 
comrnunaut6 des instructions donn~es sur les IRA
 

Vdrification de l'ex~cution des conseils et
 
instructions sur les IRA dans la communaute
 

* 	 Reformulation des conseils sous forme de
 
messages adapt~s
 

S 	 V~rification de la capacitd des mares A
 
reconnaitre les messages adapt~s
 

5 Gdographique 	 NOMBRE DE
 
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 IRA dans le trimestre pr~cddent
 

.	 Distance entre le centre de sant6 et l'h6pital
 
de district
 

.	 Distance entre le centre de sante et le ddp6t
 
pharmaceutique
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44.. KFICACITE
 

NQ EFFICACITE 	 NOMBRE DE CAS
 
OU PROPORTION
 

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

2 	 En utilisant NQI comme d~nominateur, trouver les
 
proportions suivantes
 

* Nouveaux cas avec recours aux antibiotiques
 
justifi6
 

Nouveaux cas avec recours aux rem~des
 
inutiles
 

Nouveaux cas referes
 

Nouveaux cas ayant rdagi aux antibiotiques
 
(allergie)
 

Nouveaux cas non gu~ris au bout de 5 jours de
 
traitement
 

3 Determination du nombre de d~c~s lies aux IRA
 

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

NQ SATISFACTION DES MERES I OU' NON
 

I Comprehension de P'importance de la prise en charge des IRA
 
par des m~res
 

2 Satisfaction des meres par le traitement des IRA
 

3 Satisfaction des meres par la disponibilitd des m~dicaments
 

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

4.6. EFFICIENCE DE LA PRISE EN CHARGE
 

NQ 	 EFFICIENCE DE LA PRISE EN CHARGE NOMBRE DE CAS
 

1 	 Dtermination du nombre de cas d'IRA regus au centre
 
de sante par rapport au nombre total de cas dans la
 
communaut6 pendant une pfriode donnde
 

2 	 Determination du nombre total de cas de pneumonie
 
(anciens et nouveaux) par rapport a la quantit6
 
d'antibiotiques utili.ses pour une periode donnee
 

3 MDtermination du nombre de cas d'ERA traites
 
abusivement par des antibiotiques
 

. termination du pourcentage de malades bien cLasses 



------- - -- -- -- -- -- -- ---

LES ETAPES DE LA PRISE EN CHARGE
 
DE LA TOUX ET DIFFICULTE RESPIRATOIRE
 

DISPOSITION DES ANNEXES DANS LES PAGES SUIVANTES 

EXAMINER CLASSER LA MALADIE 
I2 MOISI A 6 N OI S 2 MOIS 

FR N O4 -- I -
O 17E",.T 

ANNEXE I I ANNEXE 2 ANNEXE 3 ----

L-A FIEVRE
DON NE R 1RAI TE R L.A RESPIRLATIONUN ANTIBIOTIQUE SIFFLANTE 

A.NNEXE4 ANEE6 
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.. CILASSECR' ILA MAL.ADIE3'7 

L'ENFANT DE"2 MOIS A 5 ANS 

7y". "' 

StONES: 
~"D'ALARME 

* Incapalble doboiro 

a Awalemelni somnolent. - - - - '"7 

. Sno auretpos. ou 
* M~h*SnIn grave. 

' . 

* ~~~ 

CLASSIFICATION: 

TRAITEMENT: 

-~anhpludien, 

MALADIETRES GRAVE 

0 Transflrer d'URGENCE a Itrhptal
0 Donner la premiere dose 

dantiol u,.
0 Trat--a lires'il y en a 
0 Traiter la'respiration sitant. 

5.11yeon al. 
0 SiItpaludisme e**wa[ 

esOtpossible, donner un' 
. > .~ , 

i~i 77 , 

StONES: * Tvage souscoostal. 
(Sal aaussi des ipisodes rolls

do;es awin sifftants,
34lrv 

C~~~~Trleaelaun5ItTrio iepialIo
Stifle~~~ life 

. 

0 

Pes (it trage sous-osal 
It 
Resrain Iapwd
(50 paitminute ou plus, 

enlant ado2 mcii It
1 mo*;,40 oaf minute owplus
1 rntat ado 12mots 15 ns. 

!} 

o Pis do drago sous-costat 
i 

9 Pis do, reora~ rapid
(Moins de. prminute V1 
IVenlanl ado 2mois 112 mois;
mnois dis40 pa minute $1 
leonlant ado 12mois 15 ans). 

1 

'7 

I!:]!11LLII 

~~77. 

*.CLASSIFICATION: PNEUMONIE GRAVE 

TRAITEMENT: 0 Transfltrer d'URGENCE 
.. IIh6ciaI 

* Donner la promihf edose 
daTtiaitleu 

0Trailer la 1ihvre, $sit yen a 
Trailer la respiration siffanle 
sityenaconsetref 
IS7IiSt translent a 1I)dial nest 

- aspossible, Italter aveC 
des anlimetiques
el suivsilter 6troiterrerilt 

7 ; i h , }. , , ) ,i== ,, , ; ; > .7l. 

47'7-474777-ii< 'iiV7-:,i7"'""« $ 7''..'. 

7 ; i 1,i i ; i :1~.7 
4 

7-j~7~7'777.77777 .7, .773 7. 7' 7 77-7':7 '7 7: 
'. 

7 ' 
7.7 4 Ji <7777 '..',L,,'bi' 

7'74 

PNEUMOtIE PASXDE NUMNE: 

0 Coisoilet a Is re dodonnef I Si reonlant louss dogUis plus do 
des sons adomicle 30 jours, transleer pour Wiant 

0 Donner un antimaoquo. 0 Recl~het el tradrlsun 
p&rtroi yo ootime d'oreitte ov un met do 

I Tralt la t'esi en4ane 1, go~rg.sit Iy f tnaouttaau) 
s it hiyaneon a pr:ooliai. rtu u 

a'a more Oe ramene I Conseiller * i[a mre dof o t 
Ilenlaml 2 louts plus lard Dour des loins Adomicile 
reezamen. ou p'us 161sitIotat 0 Traiter la li*vre, 01iyon a. 
do Ienlanl saggrave 0 Trailer Iarespration silfiante,'ye 

. . .7 % * .... i t ' ? i : + : ii iii ! -> ! , 

i7'7-, . 

'77"., 7 7'1i~+ ! iii1 
" ;q!-!7> 

477'7<7[!'$"' 7' 7'. ' 

' ~ 7< 1;i'77 77472" 2A77-i 7-7-7 .' 7 - A"777i1 "i!]i 7-44-47"7'i!;1iii 

7 

StONES: 

Reexaminer 2 (ours plus lard un enlant sous antibiotique pour pneumonia: 

S'AGGRAVENT S'AMWLORENT 
o Incapabl do Woire, IDENI'MUES 0 Most do vie, 

*aaneA Resit moms.a 1* vie, 
* A'aueses calamw Mange mieux. 

' . 

T
.. TRAITIMENT: 0 ~iPans . d;URGENCE I Changer d'antiotque 0 Tener lIn 5 ouA 

-7'347~777~7..~'7 



Annexe NQ 3
 

LA mILADIE
CLASSER 


NOURRISSON
 
DE MOINS DE 2 MOIS
 

SIGNES: * Ne s'alimente plus correctement
 
D'ALARME * Convulsions
 

* 	 Anormalement somnolent ou 
difficile A Mviller 

* 	 Stridor au repos 
o 	 Respiration sifflante ou 
@ 	 Fl6vre ou corps anormalement 

froid. k 

CLASSIFICATION: MALADIE TRES GRAVE 

TRAITEMENT: 0 	 Transf1rer d'URGENCE
 
a I'h pital.
 

0 	 Garder le nourrisson 
au chaud.
 

0 	 Donner la premiere
 
dose d'antibiotique.
 

SIGNES: * 	 Tirage sous-costal marqu6, * Pas de tirage sous-costal marqu6, 
ou et 

* 	 Respiration rapide * Pas de respiration rapide 
(60 par minute ou PLUS). (MOINS de 60 par minute). 

PAS DE PNEUMONIE:CLASSIFICATION: PNEUMONIE GRAVE 	 TOUX OU RHUME 

TRAITEMENT: I Transf~rer d'URGENCE 0 Conseiller Ala mere de donner 
SI'h6pital. des soins Adomicile: 

I Garder le nourrissonI Garder le nourrisson au chaud. 
au chaud. t L'allaiter fr~quemment. 
Donner la premiere dose , D(gager le nez en cas 

de gene pour s'alimenter.dt Revenir rapidemet si: 

(Si le transfer AI'h6pital t La respiration devient difficile. 
n'est pas possible, traiter avec , La respiration devient rapide. 
un antibiotique et surveiller I L'alimentation devient difficile. 
6troitement). I L'tat du nourrisson 

s'aggrave. 
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0 	 Donner un antibiotique 
1, 	 Donner la premibre dose danibiotique au centre de santA 
6 	 Expliquer A la mbre comment donner Iantibiotique a domicile pendant 5 lours
 

(ou revenir pour une inlection quotidienne de pnicilin9 procaine)
 

COTRIMOXAZOLE AMOXYCILLINE AMPICtLLINE PtNICILLINE 
Trimbthoprime + sulfam~thoxazole PROCAINE 

6 2 Io's 1our pendant 5 lours 0 3 fols/our 44 foisflour * 1 lols'jour 
pendant 5 lours pendant 5 pOurs pendant 5 ours 

Compnm s Compnms Srop Compd'imos Strop Compnm~s Strop Ilrjecutio 
Adultes Enlanis intra­

(80 N tnm thopnrrn (20 mg trnmimownme (40 mg inmr~thoprme 250 mg 125 mg 250 mg 250 mg musculaire 
AGE ou POIDS + 400 mg . 100 mg +?0mg ,05 m :5 m 

Sulfam~thoxazole) sufamthoxazole) sufamithoxazole 
/ 5 ml) 

Moans de 2 mots (< 5 kg) a 114" 	 1. 2.5 mr 1,4 2 5 mi 12 2.5 ml 200000 units 

2 mot a 12 mots (6-9 kg) 1,'2 	 2 5.0 ml 1'2 50 mi 1 5.0 ml -. 0000 unit6s 

t2 mots A 5 ars (10-19kg) kgj 1 3 7 5n' 1 0m0 m& 1 S0 ml 800000 una6s 

* 	 Donner un anltbootique par vote orale a domicile pendant 5 lOurS ufquement SIlliospitalisation n est pas possible 
* 	 Si I entant a moins dun mots. donner un 1/2 compnmA enfant ou 1.25 ml de sirop deux lois par four
 

Pas ae cotnmoxazole chez s prgmatur~s et les nournssons dOemoin d'un mots ateints de launisse
 

Conseiller a la mere de donner des soins a domicile 
(Pour I'enfant de 2 mols A 5 sns)" 

AJlmenter I'enfant I 	 Calmer I* mat de gorge et soulagor aItoux avoc un romde Inotfenalf. 
I 	 Ahimenter Ienlant durant la maladie 
* 	 Augmenter ralimentatlon apres la maladbe 11 Trlis Important: al l'entant eat clas6 dons -Pas do pneumonle: Toux ou rhume,-, 
& 	 D-gager le ez on cas de g~ne pour survellier I'appartlon des sign.. sulvants et revenir rap4demeot @1:
 

S ahmenter.
 
* 	 Augmente*r Its lquldes. I La respiration devient dificile z 

* 	 Proposer davantage A boIre a Ienfant I La respiration devient rapide Cet enfant a peut-btre une pneumonle 0ILAI Augmenter aljtement. 	 I Lenlant est incapaDle de boire 

7F L6tat do renfant sagrave.
 

* Pour les instrucons sur les soins A donner A domicile au noumsson d moons de 2 mots. consulter ta partie appropn6e 



PROBLEME 

EXAMINER 

DEMANDER: 
* 	 L'enfant a-t-il mal A I'oreille? 
* 	 Lenfant a-t-il du pus s'6coulant de loreille? 

Depuis combien de temps? 

CLASSER LA MALADIE 

D'OREILLE 

REGARDER, PALPER:
 
* 	 Regarder si du pus s'6 cole de I'oreille 

ou si le tympan est rouge et immobile 
(avec un otoscope) 

e 	 Palper pour rechercher un gonflement
douloureux derrinre l'oreille. 

:S 

• 


CLASSI TON: 

TRArTEMENT: 

9 	 Gonflement douloureux 
derriere I'oreille 

MASTOIDITE 

* 	 Transfrer dURGENCE
& Ih6pital 

I Donner Ia premiere dose 
d'antibiotique 

* Trailer la fiOvre. s'i y en a 
I Donner du parac~lamol 

pour Ia douleur 

e 	 Pus s'6coulant (i I'oreilIl 
do puis
MOINS d. 2 iwmaln*S 
ou 

e 	 Douleur a Ioreille. 
Ou
 

* 	 Tyrnpan rouge et immobile 
a rotoscope 

INFECTION AIGUt 

DE L'OREILLE 


I 	 Donner un antibiotique 
par voie orale 

I Ass cher l'oreille avec une 
meche (voir ci-dessous). 

* 	 Revoir Ienlant le cinquieme 
lour. 

I Traiter Ia hvre. s 'yen a. 
I Donner du parac6tamol 

pour la douleur 

Pus s 6coulant 
do I'oreille depuis
2 semaines ou PLUS. 

INFECTION CHRONIQUE 
DE L'OREILLE 

* Ass6cher roreile avec une 
mache (voi' ci-cessouS). 

* Traiter Ia filvre. s'oh y on a. 
I Donner du parac6tamol 

pour la douleur. x 

z 
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Annexe NQ 8
 

TraLter
 

Assdcher 1'oreille avec une mbche.
 

Assdcher l'oreCle de l'enfant pour la premiere fois au centre de sante et
 
profiter de cette occasion pour montrer a la mere comment faire,
 

1. 	 Rouler un morceau de tissu absorbant
 
pour en faire une mbche, Ne jamais
 
utilLser de coton-tige ou de b4tonnet
 
do quelque sorte que ce soic, nt de papier,
 

2. 	 Introduire la m6che dans 1'oreille /
 
et la laisser jusqu'k ce qu'elle
 
soiLt humide.
 

3. 	 La recirer,
 

4, 	 La remplacer par une mache propre
 
et rdpdeer l'operation jusqu'a ce
 
que .'oreLlle soit seche.
 

La mere doit assdcher l'oreille de cette fagon, A domicile, au moIns trois fois
 
par jour jusqu'A ce que l'oreille solt seche. II faut gdndralement une h deux
 
semaines pour que l'oreille cesse de couler et reste seche. La mere a souvent
 
besoin d'aide pour apprendre A sdcher l'oreille. Cette operation prend du
 
cemps mals c'est le seul traitement qul soic efficace. Lul expliquer que
 
sL I'assbchement de l'oreille prend du temps, ne rien faire pourrait entralner
 
une surditd.
 



MAL DE GORGE
 

EXAMINER 
z 

DEMANDER: 	 REGARDER,PALPER:
 
* 	 Lenfant peut-il boine? * Palper le devant du cou A la recherche
 

de ganglions.
 
* 	 Regarder la gorge A la recherche 

d'un exsudat. 

CLASSER LA MALADIE 
5JG 5: * incapaole Do Do,,e .	 Gangions hypetrroWh;6s 

et douloureux Cans Ie oou 
et 
Exsudat blanchAtre dans 
Ia gorge 

ANOINE A 
STRE ATOCOOUESA8CtS DE LA GORGEcLASSWICATON: 

0 	 Donner un antibtotiqueTRAITEMENT: I Translfter A Ih6ptal 
pour une angine aI 	 Donner doela panhicine 
streplocoquesbenzathine 

6 Donner un remeae inoflensif 

A sireplocoques) pour calmer le mal (do gorge 

I Traiter la fievre. Sd yon a. 6 Traiter is hvre. sd yen a 

........ 

(comme pour une angine 

. Donner du paracblamol 0 Donner du parac6tamol 
. .. .. ..........
........:::::::::::::::... . . ... ".: 

: 
.'':. Sp la (doJleur. 	 pour I& Clouleur. . . ..:T:....* ::* " ::, .pout.. . .... 


. . -. - -.. . . .-. . .
• .	 . . -. . ".- -.. . ... . . - .. 

. . . . .. . .... . .•.	 . ....... . . . .
 

. .	 . . . . . . . . . . . .. .• 	 • . . . 
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Annexe NQ 11
 

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

Nous rapportons ici le r~sultat d'une enquite mende aupr~s des participants A la 
formation issus ou travaillant dans les communautds suivantes : Ngambaye, 
Sara-Madjingaye, Mouroum, Toupouri, Mbaye, Daye, Nyllim et Tounia : 

1. 	 Les mamans pergoivent bien que la toux ou les difficultds respiratoires
 

reprdsentent un danger pour lPenfant.
 

2. 	 Les causes des infections respiratoires sont li~es
 

* 	 A 'enfant : 

la poussde dentaire, les jeux dans la poussi~re. la presence de la luette,
 
lintroduction d'objets dans la gorge (grain de mil)
 

A 'alimentation :
 

ingestion pr~coce de canne A sucre, consommation de lait de vache ou de
 
mouton, de certains criquets, d'arachides s~ches ou moisies, de feuilles
 
de manioc, 1'enfant qui tate couch sur le c6te.
 

A lamre : 

exposition des seins au froid, oubli de donner le sein A l'enfant, lait
 
amer. nouvelle grossesse, reprise des rapports sexuels, sevrage pr6coce,
 
ingestion de liquide amniotique A l'accouchement, contamination du b m
 
par un placenta intect6
 

A 'environnement
 

la poussi~re, la fumee, la chaleur et le froid
 

aux tabous et aux coutumes : 

germination du mi vers septembre ; contact avec le hibou ou ses oeufs, 
poils de chat tombes dans la nourriture, sort lanc6 par les sorciers 
jaloux d'un bdb beau et gros sous forme d'un caillou dans les poumons 
vol d'un mouton ou mort provoqu~e de celui-ci sans raison 

empoissonnement des parents qui pi(tinent un objet d6pos( par les 
sorciers, refus de L'enfant de s'int~grer dans la famille. 

3. 	 Les mesures th6rapeutiques 
La viande de margouillat, lzard, camdlon et les escargots soignent la 
coqueluche. Scaritications sur le thorax, ablation de la luette ; soute 
des toits des maisons ; gouttes d'huile des courges ; massage avec l'huile 
de karit6 ; infusions d'herbes ; d~coctions d'6corces d'arbres 
ingestions de grains de sorgho (3 pour I'homme et 4 pour la femme) 
friction d'herbe sur le thorax ; consommation d'aliments aigres (citron, 
mangues vertes, ail) ; de viande de chien ; purification chez le chef de 
terre 	avec un mouton t
ftiches ou gris-gris protecteurs autour du cou.
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Annexe NQ 12
 

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

Designation 
 Prix unitaire
 
.......................... .... 
 F F
 

Bactrim (Cotrimoxazole)
 
* Suspension pediatrique 
 1 175
 
. comprim~s p~diatriques (20) 1 295
 

Hiconcil (Amoxicilline)
 
* poudre 250 mg 
 1 	430
 
* glules 500 mg (12) 
 2 	430
 

Totapen (Ampicilline)
 
poudre 250 mg L 065
 
*poudre 125 mg 
 660
 
comprim~s 250 mg 
 1 	375
 

* g6lules 500 mg (12) 
 1 	975 

Extencilline 1.2 M UI 
 660
 
(Benzathine Pdnicilline)
 

Oracilline
 
* poudre 250000U 
 1 	510
 
* comprim~s 1 MUI (12) 
 2 	185
 

Ospen comprim6s 1 HUI (12) 
 2 	055
 

PRESENTATION ET POSOLOGIE DES 3 ANTIBIOTIQUES UTILISES
 
DANS LE TRAITEMENT DE LA PNEUMONIE 

1. Cotrimoxazole (Bactrim)
 

.	 suspension (40 mg trimethoprime + 200 mg sulfam6thoxazole par 5 ml) 
flacon de 100 ml 
. comprim~s pdiatriques (20)

20 mg de trimethoprime + 100 mg sulfamethoxazole par comprimd

* 	4 mg de trimethoprime par kg toutes les 12 heures 

2. Amoxicilline (Hiconcil)
 

.	 250 mg/5 ml flacon de 60 ml
 
15 mg/kg toutes les 8 heures
 

3. Ampicilline (Totapen)
 

, 250 mg/5 ml flacon de 125 ml
 
. 25 mg/kg toutes les 6 heures
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Anneze 15 13
 

POUR TIA[TRE LA PRIDEOIS, L'ONS IECONAIDE DR CHO[S[I 0I AITI[|OTtQDI
 
PAII[ LIS QUATIK 0OTAILIAD CI-DSSSOOS
 

AUTIIIOTIQDI COUTI5 J VOIR D' IlIII DOSE SI MIATAGES 21OVIII 
TRAIT.1nI M PAR JOURAINISTRATION 


Cotrimozasole
 

comprties 	 16 cents orale 1 I'spoaible en graves effets 

43,2 FFA cOlptiles pour secondatres rares 
en antis mais plus 

paudre pour 57 cents Oale 2 agit contre frquents que pour 
suspension orale 3 153,9 FCPA staph. dore et l'aoxicilline ou 

clasydia I'agptcilline
 
trachomatis
 

Amolicilime 
co1priles 47 cents arale 3 etfets secondaires graves tres cares 

126,9 FCFA 
poudre pour 89 cents 3 
suspension orale 3 240,3 FCFA 

Ampicilline 

comprtits 66 cents oraIe 6 effets absorption 

178,2 FCA secondaires irr~guli re 
graves trts 

poudre pour 348,329 oraIe 6 rares 
suspension orale cents 

P4micillime 2 cenLs injectable I respect do exige seringues et 

procaie 113,4 CPFA traitement aiguiles jetables 
garanti Si neuves ou ane 
visite i~tbode sore de 

quotidienne au st~rilisation 
dispensaire 
possible 

I Co~ts roodes sur prise UNIPAC I')8'saut pour les suspensions orales, n eng be pas iesa guiI 
seringues ou eau steriles 

2. 	 Tenir compte des donnees regLonales relatives ila risistance aux antibiotiques des principaux ag
 
pathogenes resptratoires lorsqu'elles existent
 

3 Les suspensions plus cUieuses Ilules c mapr imes soot sieu( acceptc es par enfants. Leur utilisation 

tre LIItees auI jeunes enlants eL Ier :tC t redui si Ia ise en tIicn de Ia pcudre s'effectue 
Iepays 

, 	 Sn I'absence d'une politique sur Ia securit6 des injections, Ieprogramme IRA recouvrit autant
 

possible au traitement oral a cause du risque de transmissioo du VIH et de I'bepatate B
 

Dicembre 1993 
I dollar 3 210 FCFA Pour avoir I'equivalent en FCFA 
1 dollar , M88cents aonant en cents 1 270 

10 
exemple : 16 cents (-,,>'16 1 278 m 43,2 PCFA 

O S traduit de l'anglais et modifie 



Annexe NQ 14
 

FORMULAIRES DE POSOLOGIE 
 Pour ceux qul ne savent (15) 

Pas lire 

M~4dicament
 

aaiP ol~ie------
PoOSologie
 

Mdicament 
 4iae.t
 
Maladie: 


Maladie:

Posooe 


Posologie:
 

'71b 
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Annexe N9 15
 

APPROCHE INTEGREE DE L 'ENFANT MALADE 

Le r6le de 1 agent de sant6 est de soiener le malade, tandis que les prorammes 
viennent pour traiter un suiet sptcifique.
 

Durant les dix dernidres ann6es, il y a eu une multiplication des programmes 
verticauxo parce qu'il y avait n6cessit6 de faire acqu6rir des connaissances 
nouvelles J un grand nombre d'agents.
 

Actuellement, il y a une tendance j s'apercevoir qu'au bout du compte c'est 
toujours une seule et m~me Personne qui est chargxe de traiter le malade qu'il 
doit prendre comme un tout. En ettet, ii n'y a pas de tableau clinique "pur tel 
que IRA, ou diarrh~e.
 
Le plus souvent, il ya "Diarrh~e-IRA", ou "Diarrh~e-Paludisme",tant ii est vrai 
que la diarrhbeannonce bien de pathologies, notamment les pathologies les plus 
fr6quentes et prioritaires Lels que ROUGEOLE, PALUDISME, PNEUMONIES, DIARRILEE, 
M4LNUTRITION.
 

Il ya 	done une n~cessit6 d'int~grerpour mieux reflther ce que fait 1"agentcans 
le centre de sante. Ceci pourra se tairedans un tutur relat ivement proche, parce 
guerre ]a damarche diagnostiqueet de traitement tant pour les IRA que pour lea 
diarrhes est toujours le m6me: 

1. 	 EXAMINER
 
2. 	 CLASSER LA MALADIE/LES SIGNES
 
3. 	 TRAITER (et donner les conseils).
 
4. 	 CONSEILLER
 

En somme, quelque soit le probl6me de sant6, ROUGEOLE, PALUDISME, PNEUMONIES, 
DLARREEo MALNUTRITION, la prise en charge se fait en quatre dtapes. 

1. 	 Demander ce qui s'est passe: 'i"ge, s'il y a Ia fidvre, et puisqu'on parle 
d'int6gration, ne pas oublier de demander le carnet, ]a fiche de 
croissance et ]a carte de vaccination 
Regarder, 6couter, palper pour voir ce qui se passe actuellement, mais 
aussi 	parce que les signes peuvent avoir 6volu6 entre temps.
 

2. 	 Classer la maladie, en utilisant le tableau de prise en charge qui 
convient, en partent toujours en prioritd j ]a recherche des signes lea 
plus graves vers les signes moins graves, 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 aussi 
dtre trait6 avec le Cotrimoxazole.
 

4. 	 Conseiller sur le traitement actuel, sur les soins 4 domicile, et donner 
toujours les conseils pour amuliorer 1'"tat nutritionnuel. 
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Annexe NQ 16
 
V ELABORER LE GUIDE DES FORMATEURS POUR LA PRISE EN CHARGE DES IRA 

A coopliter darant I prdpararioa de Ia session avec les co-formatears
 

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

1. 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
 

2. 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
 

3. SURVEILLER L'EVOLUTION DES IRA DANS SA ZONE DE RESPONSABILITE
 

4. PARTICIPER ACTIVEMENT A LA SUPERVISION DES IRA 
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Annexe 	NQ 17
 

LES OBJECTIFS EDUCATIONNELS
 
POUR LA FORMATION DES INFIRMIERS DU NIVEAU PERIPHERIQUE
 

SURVEILLER L'EVOLUTION DES IRA DANS SA ZONE DE RESPONSABILITE
 

A. 	 SITUER LES IRA PARMI LES CINQ PROBLEMES DE SANTE DES ENFANTS DE MOINS DE
 
5 ANS
 

B. 	 EXPLIQUER LES IRA A L'AIDE DU SCHEMA ANATOMIQUE
 

C. 	 CITER LES FACTEURS DE RISQUE DES IRA
 

INFORMER ET EDUQUER LES MERES. LES FAMILLES ET LES COMMUNAUTES
 

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

E. 	 IDENTIFIER LES CONSEILS A DONNER EN L'ABSENCE DE MALADIE
 

F. 	 CITER LES MESURES GENERALES EN PRESENCE D'UNE IRA
 

G. 	 CITER LES SIGNES D'ALERTE DES IRA
 

EXAMINER, CLASSLR, TRAITER. REFERER UN ENFANT DE MO[NS DE 5 ANS AYANT UNE
 
IRA
 

H. 	 CITER LES SIGNES ET SYMPTOMES DE PNEUMONIE
 

I. 	 CLASSER PAR ORDRE DE GRAVITE LES PROBLEMES IDENTIFIES
 

J. 	 TRAITER LA PNEUMONIE, LA TOUX ET LE RHUME, LE PROBLEME D'OREILLE ET LE MAL
 
DE GORGE
 

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

L. 	 REFERER D'URGENCE
 
(OU TRAITER SUR PLACE QUAND C'EST NECESSAIRE)
 

LES MALADIES TRES GRAVES,
 
. LES PNEUMONIES GRAVES,
 
. LES PNEUMONIES CHEZ LES ENFANTS DE MOINS DE 2 MOIS
 

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

PARTICIPER ACTIVEMENT A LA SUPERVISION DES IRA
 

N. 	 CITER LES SIX POINTS DE LA SUPERVISION FORMATIVE
 

0. 	 UTILISER LA LISTE DE CONTROLE DE SUPERVISION DES IRA
 



Annexe NQ 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 JOUR:
 

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

I E C SUR LES IRA (Conseils et Instructions)
 

TROISIEME JOUR:
 

EXAMINER, CLASSER, TRAITER (Tableaux IRA et Stage pratique)
 

ENREGISTRER LES CAS IRA
 

I E C SUR LES IRA (Adaptation des conseils, mesures g~n~rales)
 

QUATRIEME JOUR:
 

EXAMINER, CLASSER, TRAITER (Tableaux IRA et Stage pratique)
 

I E C SUR LES IRA (Explication TRT)
 

LISTE DE CONTROLE POUR LA SUPERVISION DES IRA
 



Auaexe of 19
 

KEPLOI DO T9KPS IORKITIOI DES CO-1ORIATIURS IIICTIOIS RESPIRATOIRKS AIGUES DU (6 AU 11 DKCKBRI 1593) (13 AU 18 DECIEBRE 1393)
 

4 EKE JOUR 5 EKE JOUR
HORAIRE I ER JOUR 2 KE JOUR 3 EKE JOUR 


8HOO-BH30 Blenvenue-Enregistreient
 

BH3e-SHSS Introdution-Attente des Into. Adain. 
 Info. Adsin. 	 Info. Admin. Into. Ada.
 

Rapport jour pricdent Rapport jour pricident
participants . Rapport jour preckdent Rapport lour prtcident 

...... . Atendements au guide Aneodetents au guide Azendements au guide Aaendements au guide 

dbSS-.b3. Pre-test 

Objectifs tducationnels9b30-Mh5d Objectifs de formation Exercices 


Travail individuel k en
 
9b5z-10I Ampieur du probleme, et groupe Travaux pratiques en Travaux pratiques en
 

Clinique de Pediatrie Clinique de Pidiatrie
Eacteurs de risque 	 K~thodes d'enseigneaents
18 ! -I@bid 


It.O3-leb45 Prevention des IRA Kise en comnun
 

PAUSE PAUSE
l@h45-11h00 PAUSE PAUSE 	 PAUSE 


llib-llb2@. Prise en charge: Video 
Prise en charge 
problese d'oreille smal de 

Travaux pratiques en 
Clinique de PMdiatrie 

Travail individuel 
groupe 

et de 
Plan du guide des Co­
fortateurs 

lin4-12bGG 
gorge 

Superviser les IRA au pour formation des 

12b@@-12hz0 Utiliser les tableaux IRA 
Utiliser les tableaux 
correspondants 

niveau Peripherique 
Expliquer le rdle de a............ 

infirmiers 

liste de contr6le 	 Discussion gin~rale
12h2e-13bee 


13@-b;jDEEUIER IENSURER 	 DEJEUVER DMJUNER DIJEUNER
 

iouO-1620 Utliiser les Tableaux IRA 	 Cosmuniquer lors Adapter les conseils IRA Post test Evaluation
 
de l'examen clinique
 

15520-1b 	 de 
 . finaliser liste contrnle Risultats Post-test
 

lbt-17b15 PAUSE PAUSE PAUSE PAUSE PAUSE
 

]Ils-17h35 Utilis r les Tableaux IRA Communiquer pour Eduquer sur les signes Le point sur les IRA Recomsandations &
 

Ib35-1PhOO (exercices) expliquer le traiteent d'alare IRA Cl6ture
 

de 	 .tu..... ............
.... 


019e Eueau CYS (eerices) au CFS (exercices) Etude au CES
JEtude

_________ 	 _________________:=~j18ee-ihee _____ 

http:dbSS-.b3
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ANNEX 6: TRAINING MANUAL 'GUIDE POUR LES CO-FORMATEURS EN 
IRA' 



REPUBLIQUE DU TCHAD Unit6 - Travail - Progr~s 
MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE 

DELEGATION PREFECTORALE SANITAIRE 
DU MOYEN-CHARI 

SESSIONS DE FORMATIONS DES INFIRMIERS 
SUR LES I R A 

GUIDE POUR LES CO - FORMATEURS 

Assistance technique: 
Projet Survie de I'Enfant au Tchad Janvler 1994 

!I I 

.°1 

~\ -11
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Ce aulde a pour oblectifs
 

1. 	 de rappeler Ia m6thodoIogIe de formation pour adultes, en partIculIer
 
I'apprentissage des adultes qui se fait A partir de l'experience,
 

2. 	 de rappeler les points et elements Importants pour la pr6paration et pour
 
la condulte de chaque seance pr6vue sur I'emploi du temps,
 

3. 	 de fournIr des notions et Informatlons d'importance variable, que les co­
formateurs pourralent 6ventuellement utiliser durant une s6ance,
 

4. 	 de fournir les corrig6s des exercices et du pr6 - post test.
 

R6partition des responsabilit6s durant la session :
 

Les Iocaux du Centre PrOfectoral de Formation, son s6cr6tarIat et son 6quipement
 
sont mIs A Ia disposition des co-formateurs pour Ieur permettre de reai Iser Ieurs
 
sessions dans de bonnes conditions.
 

ii appartlent A chaque &quipe de co-formateurs de s'entendre pour r~partir les
 
s6ances pr~vues dans I'emploi du temps, seIon les capacites et talents de chacun,
 
dans un soucl d'entraide et pour la r6ussite de la session.
 

Les formateurs bas6s au Centre Pr6fectoral pourront 6tre consult~s chaque fois
 
que n6cessaire. AfIn de donner le feed 
back sur les techniques de base de
 
formation, ils/elles assisteront A certaines seances en tant qu'observateurs.
 

Les "majors" et superviseurs des services de SMI et de Pediatrie collaboreront
 
avec les co-formateurs pour le bon deroulement des deux matinees de stage
 
pratique.
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08h00-08h30 BIENVENUE ENREGISTREMENT
 

Falre connaissance par un "tour de table"
 
Donner A chaque participant et facilitateur une feullie sur laquelle II/elle
 
6crIt le nom (ou prdnom) par lequel II/elle veut qu'on I'appeIle durant cette
 
session de formation.
 
Demander ensuite A chacun de se pr6senter en dlsant le nom ou prdnom A uti lser
 
pour cette session et ses fonction et lieu d'affectation actuels.
 

Falre passer la feuille de pr6sence et les fiches d'enregistrement
 

08h30-08h45 INTRODUCTION
 

Presenter brlvement la m6thodologle de formation pour adultes
 

Durant cette session, nous allons mettre en commun toutes nos connaissances et
 
experiences; pour apprendre mutuellement des uns et des autres.
 

CETTE FORMATION EST LE RENDEZ VOUS DU DONNER ET DU RECEVOIR.
 
II est n6cessalre de participer activement au dialogue et aux &changes.
 
Les Id6es et experiences de chacun seront 6cout6es et respect6es.
 

Pour mieux suivre I'6x6cut Ion des tAches et pour nous am61Iorer, nous uti IIserons
 
des fiches d'observation et des crit~res de bonne 6x6cution.
 

Proposition pour le bon d6roulement de la session
 

V chaque facilitateur fera de son mleux
 

pour promouvoir une ambiance de coop6ration propice A I'apprentissage par
 
I'experience
 

pour 6tre disponible aux participants comme ressource, ne pas se comporter en
 
"mandarin" ou "expert qui d6tient LA vbrit6 sur 
la sujet"
 

pour fournir aux participants (ou les diriger vers) les ressources
 

compl6mentalres dont Ius peivent avoir besoln.
 

Y chaque participant fera de son mleux
 

pour se conformer aux m6thodes de formation pour adultes d6finies ci dessus
 

pour respecter les normes du s6minaire d6finis par tous, et promouvoir une
 
ambiance propice a la formation
 

pour participer actIvement aux travaux, pour "utillser" les faclitateurs qui
 
vont les mettre sur la voie de leurs travaux
 

pour partager leur experience de la formation avec les autres participants et les
 
autres coll gues.
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08H45-08H55 ATTENTE DES PARTICIPANTS SUR LES IRA
 

Faire un "brainstorming" (tornade des idees):
 
Demander aux participants ce qu'ils souhaiteraient savoir, ou savoir faire, ou
 
ameliorer, sur les Infections Respiratoires Aigues (IRA).
 
Ecrire au tableau les attentes et preoccupations des participants.
 
Dirlger la discussion :
 
Demander aux participants de regrouper les attentes qui se resse.iblent
 
La synthese sera faite apres le pr test.
 

08h55-09h30 PRE TEST
 

Faire un petit expose pour presenter le pr test
 
"Nous al Ions faire un test (interrogation 6crite) pour connattre ce que vous
 
savez au debut de cette session de formation. Cela nous permettra de mleux
 
adapter le contenu au groupe de participants que vous formez.
 
A la fin des trois jours, un autre test nous permettra de voir ensemble les
 
efforts A fournir pour prevenir et prendre en charge les IRA.
 

Notes :
 
Ne pas oublier de dire aux participants de mettre un signe (par exemple les
 
initiales) pour leur permettre de retrouver leur copie.
 
Pour pouvoIr utiliser ce signe & toutes Ies formations, leur dire d'inscrire ce
 
signe dans le manuel de formation.
 
Le corrig6 du test se trouve sur les dernieres pages de ce guide.
 
Les feui lies pour presenter les resultats sont disponibles au Secretariat du
 
Centre de formation
 

09h30-O9h50 TACHES ET OBJECTIFS EDUCATIONNELS IRA
 

Distribuer le manuel de formation & chaque participant
 
Le manuel de formation servira tous les jours de la session.
 
II servira encore plus dans le dispensaire ou centre de sante. II est donc tres
 
souhaIt6 que ceux et cel les qui ont benefici de Ia session mettent ce manuel
 
la disposition des autres collgues.
 

Donner la synthese sur Ies attentes des participants sur les IRA 
Faire lire A present les t&ches et objectifs 6ducatlonnels en pages 2 et 3 du 
manuel des infirmiers, 
Faire comparer les attentes ecrites au tableau avec les objectifs (ducationnels 
pour cette session, 
II serait difficile de repondre individuellement aux attentes et preoccupations
 
durant les quatre jours, neanmoins le contenu de la formation sur les IRA a tenu
 
compte de nombreuses attentes recueillies aupres du personnel.
 

Presenter brievement 1'emplo' du temps :
 
L'emploi du temps se trouve en pages 4 et 5 du manuel des infirmniers.
 
Notre approche d'apprentissage sera pratique.
 
c'est & dire, nous al Ions d'abord apprendre ensemble & resoudre des problimes
 
sous forme d'exercices pendant la projectiond'un video film, pendant les travaux
 
individuels ou le- travaux de groupe. Ensuite, nous aurons deux matinees de stage 
pratique A la SIM et en Pediatrie. Durant les aprbs mnidi, nous ferons des 
exercices d'utilisation de tableaux de prise en charge ou des jeuA de r6les. 
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IRA DANS SA ZONE DE RESPONSABILITE
09h50-10h45 SURVEILLER L'EVOLUTION DES 


A. Expliquer les types d'IRA A I'alde du schema anatomique :
 

Demander A deux ou trois participants de vous aider & montrer les differentes
 

parties des Voles A6riennes Respiratolres Superleures (VARS) et Inf6rleures
 

(VARI) & I'aide du schema anatomIque grand format et des annotations preparees.
 

Une infection respiratoire est aigud (IRA). Iorsqu'elle a une duree de
 

moins de 15 jours, et elle est chronique Iorsqu'elle a une duree de 15
 

jours et plus.
 

Demander lors d'un tour de table de placer les signes, sympt6mes et les
 

dlfferentes IRA sur le schemat
 
Recueilllr tous les avis et regrouper ceux qui se ressemblent,
 

Les Infections des voies respiratolres (IVR) sont des infections
 

del'apparell respiratoire.
 
On distingue des infections hautes (rhume, otite moyenne et pharyngite),
 

et des Infections basses (6plglottlte,laryngite, laryngotrachbite,
 

bronchite, bronchiolite et pneumonie).
 

Montrer le schema anatomique en page 6 du manuel des infirmlers.
 

Les signes et symptbmes notes sur ce schema seront tous repris dans les tableaux 

deprise en charge. En effet, A causede leur importance, seules l'otite moyenne, 

la pharyngite et la pneumonie seront abordees durant cette session. 

Les principaux signes et symptmes sont : la toux, la respiration rapide,
 

le tirage, la respiration sifflante, le stridor, le mal de gorge, le
 

probleme d'oreille, et la fivre.
 

A cause de leur grande sptciflcit6 et senslbilit6, le tirage et la 

respiration rapide ont 6t6 retenus comme les deux signes permettant 

d'identifier la presence d'une pneumonle et d'en apprecler la gravit6. 

Les valeurs suivantes representent les seui Is de frequence respiratoire en
 

fonction de I'Age, la frequence respiratoire 6tant comptee pendant une
 

minute entlre.
 

AGE FREQUENCE RESPIRATOIRE 

moins de 2 mois 60 respirations par minute ou plus 

2 mois & 12 mols 50 respirations par minute ou plus 

1 - 5 ans 40 respirations par minute ou plus 

Le tirage est une depression thoracique Inferleure visible A
 

I'inspiration. Sa presence est anormale chez tout enfant Ag6 de plus de 2
 

mois. Par contre, un leger tirage est normal chez un nourrisson do3 moins
 

de 2 mole & cause de Ia soupIesse de sa paroi thoracique. Chez ce dornmer,
 

seul un tirage marque est anormal.
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B. Sltuer les IRA parml les clnq problmes de sant6 des enfants de < 5 ans
 

Introduction :
 
Dans la plupart des pays sah6llens, les enfants de moins de 5 ans souffrent le
 
plus souvent des probl~mes suivants:
 
1. LES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES
 
2. y compris LA ROUGEOLE ET SES COMPLICATIONS, LA COOUELUCHE,
 
3. LE PALUDISME,
 
4. LES DIARRHEES - DESHYDRATATIONS,
 
5. ET LES MALNUTRITIONS.
 
II n'est pas rare de trouver deux ou trois de ces probI mes chez le m6me enfant.
 
La mortallt6 due & ces cinq maladies est encore A un niveau 61ev6, alors qu'll
 
existe des mesures preventives efficaces et simples.
 

Etude des tendances des probl~mes de sant&
 

L'AMPLEUR DU PROBLEME:
 
Les IRA au Tchad et dans le Moyen-Charl (Rapport DSIS 1992)
 

La toux de moins de 15 jours constitue le 2 6me problme de sant6 g~n~ral apr~s
 
la flvre et LE PREMIER PROBLEME DE SANTE POUR LES ENFANTS DE 0-11 MOIS.
 

Les infections des voles respiratoires Inf~rieures sont la 16re cause de d~c~s
 
p6diatriques dans 4 h6pitaux regroup6s (Abech6, Bebalem, Mongo et Atli).
 

A I'H~pital Central de Sarh, au cours de I'exercice 1992-1993,
 
les hospitalisations p~diatriques qul 6taient Ii6es aux 
IRA - 28.62% 
(soit 385 cas sur 1345 hospitalisations, cas de rougeole inclus)
Les IRA selon les groupes d'Age durant cette p6riode: 

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

EXERCICE EN PLENIERE:
 
Cholsir deux zones de responsabilit6 de deux districts.
 
Falre commenter par les participants I'bvolutlon des cinq problmes sur les
 
rapports mensuels des trols ou six dernlers mois.
 

Quel le est I'importance des IRA pour ces deux zones par rapport aux autres
 
probl~mes 7
 

Dans ces deux zones, les tendances des IRA selon les groupes d'Age suivent el les
 
celles qui sont observ6es & la P6diatrie de I'hpital Central de Sarh 7 Donner
 
des explications aux r~sultats.
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Citer les facteurs de risque des IRA
 

TRAVAIL INDIVIDUEL: Donner 5 minutes aux participants pour citer les facteurs de 

risque. SI besoIn, guIder I'exeroIce en leur dIsant de citer les facteurs de 
risque quI sont II es A I'tat g~n~raI de I'enfant, au lien m~re-enfant, au 
milieu de vie et A I'environnement, aux modes de vie et coutumes. 

SYNTHESE
 
SI des traitements codIfies et effIcaces existent pour traiter les IRA, un
 
certain nombre de facteurs augmentant le risque de leur survenue peuvent
 
Otre 6vlt~s.
 

On peut citer les facteurs suivants:
 

le manque de vaccination
 

qul favorise le d6veloppement de la coqueluche et de la rougeole
 

la malnutrition
 

souvent associ6e & une diminution des dWfenses immunitaires
 

le faible taux d'allaitement maternel,
 

car le lait maternel contient des facteurs antI-infectIeux. II est propre
 
et ne peut pas tre contamln6 et entralner une diarrh6e et 6ventuel lement
 
une malnutrition
 

le surpeuplement dans les habitations
 

qui expose I'enfant & de nombreux germes pathog~nes
 

le falble polds de naissance
 

o6 I'enfant n'a pas encore d~velopp6 ses defenses immunitaires
 

les naissances rapproch~es
 

qul favorisent le faible poids de naissance et par consequent une falble
 

r6slstance aux infections
 

les carences vitaminiques,
 
en particuller la vitamine A, affaiblissent l'organisme
 

la pollution du milieu
 

(Ia fum~e des cigarettes, des maisons, des feux de brousse et la
 
poussibre), situations o6 I'enfant est expos6 & une contamination par des
 
agents pathog~nes et parfois des toxines
 

le jeune Age,
 

I'enfant ne sait pas encore cracher, les mucoisit6s vont dans les trompes
 
d'Eustache causant les otites. Le jeune &ge o I'organisme n'est pas
 
suffisamment arm6 pour combattre les Infections
 

I pauvret6
 

o6 II existe souvent le surpeuplement et la malnutrition qui & leur tour
 
pr6disposent aux infections.
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10h45 - 11h00 PAUSE
 

11h00 - 12h20 EXERCICE AVEC LE VIDEO FILM 
Durant cette seance, nous al Ions apprendre A EXAMINER les enfants qui pr6sentent
des signes et sympt61nes des IRA. Nous aurons t'occasion de nous exercer 
* compter le nombre de respirations (ou fr~quence respiratoire), 
* d6celer un tirage, 
* rechercher une respiration sifflante, un stridor, une malnutrition grave, 
* determiner sl I'enfant estanormalement somnolent ou difficl le A 6vei Iler. 

L'exercice commencera d~s que la video est mis en marche. 
II y aura des pauses
 
pour vous permettre de noter vos r6ponses ainsi que toute question qui vous vIent
 
SI'esprit. Le corrig6 de I'exercice avec Ia video se trouve en Annexe NO... de
 
ce guide.
 

SYNTHESE A FAIRE A LA FIN DE L'EXERCICE AVEC LA VIDEO
 
A cause de leur grande spdcificit& et sensibilit6, le tirage et la respiration
 
rapIde ont 6t6 retenus comme les deux signes permettant d'Ide:ntIfIer Ia pr6sence
 
d'une pneumonie et d'en apprkcier la gravit6.
 

* La fr6quence respiratoire est compt~e pendant une minute entire. 

AGE FREQUENCE RESPIRATOIRE RAPIDE SI,
 

moins de 2 mois 60 respirations par minute ou plus
 

2 mois & 12 mois 50 respirations par minute ou plus
 

1 - 5 ans 40 respirations par minute ou plus
 

Le tirage est une d~pression thoracique inf~rieure visible &
 
I'inspiration = TIRAGE SOUS COSTAL INSPIRATOIRE.
 
Sa presence est anormale chez tout enfant &g6 de plus de 2 mois.
 

Par contre, un 16ger tirage est normal chez un nourrisson de moins de 2 
mois A cause de la souplesse de sa paroi thoracique. Chez ce dernier, seul 
un tirage marqu6 est anormal. 

LE STRIDOR EST UN BRUIT RAUQUE A L'INSPIRATION caus& par I'6pigIotite, le
 
croup ou faux croup, la laryngite, ou la laryngo trach~lte.
 

LA RESPIRATION SIFFLANTE EST UN BRUIT DOUX A L'EXPIRATION, el le est caus~e
 
par la diminution du diam6tre des bronches qui s'oppose & la sortie
 
normale de I'air expir6.
 

L'OBSTRUCTION NASALE EST UN BRUIT PRESENT AUX DEUX TEMPS DE LA RESPIRATION
 

(INSPIRATOIRE ET EXPIRATOIRE)
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11h20 - 12h20 	 CROYANCES, CONNAISSANCES, ATTITUDES ET PRATIQUES DES MERES SUR
 
LES I R A
 

Travail individuel :
 
Demander aux participants d'6crire sur une feuille ce qu'ils savent en matiere
 
de croyances, connaIssances, attitudes et pratIques des meres sur les IRA, c'est­
&-dire sur la respiration rapide et difflclle, la toux, la bronchite, et la
 
pneumonle.
 
Arreter I'exerclce au bout de 15 minutes.
 
Ecrlre au tableau les 10 premieres idees donnees par les participants.
 
Discussion :
 
Aider les participants A regrouper ces idoes.
 
Alder les participants A distinguer parmi ces Idees les facteurs qui inhibent,
 
ou qui favorlsent la prevention ou le traitement des IRA.
 

* 	 A titre d'exemple, ou pour completer ce qui a 6t6 dit 

Lors d'une enquete menee aupr~s des participants d'une autre session qui sont
 
origInaires, ou qui travaillent dans les communautes suivantes : Ngambaye,
 
Sara-Madjingaye, Mouroum, Toupouri, Mbaye, Daye, Nyllim et Tounia :
 

1. 	 Les mamans Percoivent bien que la toux ou les difficultes respiratoires
 
representent un danger pour l'enfant.
 

2. 	 Les causes des infections respiratoires sont Iikes
 

A&'enfant :
 

la poussee dentalre, les jeux dans la poussire, la presence de la luette,
 
I'introduction d'objets dans la gorge (grain de mil)
 

A I'alimentatlon : 

ingestion precoce de canne A sucre, consommation de lait de vache ou de 
mouton, de certains criquets, d'arachides s~ches ou moisies, de feuilles 
de manioc, I'enfant qui tete couch6 sur le cet&. 

A la m~re :
 

exposition des seins au froid, oubli de donner le sein & I'enfant, lait
 
amer, nouvelle grossesse, reprise des rapports sexuels, sevrage pr~coce,
 
ingestion de liquide arnnlotique A I'accouchement, contamination du beb6
 
par un placenta infect6
 

A 	 :
&'environnement 

la pousslere, la fum6e, la chaleur et le frold
 

aux tabous et aux coutumes :
 

germination du mil vers septembre ; contact avec le hlbou ou ses oeufs,
 
polls de chat tombes dans la nourriture, sort lanc6 par les sorclers
 
jaloux d'un b~b6 beau et gros sous forme d'un caillou dans les poumnons
 
vol d'un mouton ou mort provoquee de celui-ci sans raison
 
empoissonnement des parents qui pietinent un objet depose par les
 
sorciers, refus de I'enfant de s'integrer dans la famille.
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3. 	 Les mesures th~rapeutlques
 
La vlande de margoulllat, I6zard, cam6l6on et les escargots soignent la
 
coqueluche. Scarifications sur Ie thorax, ablation de 
Ia luette ; soute 
des toits des maisons ; gouttes d'hul Ie des courges , massage avec I'hu Ile 
de karlt6 ; Infusions d'herbes ; d~coctions d'6corces d'arbres 
Ingestions de grains de sorgho (3 pour I'homme 
et 4 pour la femme)
friction d'herbe sur le thorax ; consommation d'aliments aigres (citron, 
mangues vertes, all) de viande de chlen ; purification chez le chef de 
terre avec un mouton ; fdtiches ou gris-gris protecteurs autour du cou. 

Synth~se :
 
Les croyances, connalssances, attitudes et pratiques peuvent diminuer, ou
 
am61lorer, la qualit6 des soins donn6s aux 
enfants.
 
Nous devons d'abord nous Informer sur ce que font les mbres en cas d'IRA.
 
Lorsque les consells sur les IRA sont adapt6s et tiennent compte de leurs
 
pratlques et exp6rlences, les mores les suivront volontairement, parce qu'eI les
 
auront compris la n~cessIt6 et les blenfalts pour leurs enfants.
 

12h20 	- 13h00 LES CONSEILS, MESURES GENERALES ET SIGNES D'ALERTE
 

Etablir le climat :
 
Falre un bref expos6 " Nous avons vu tant6t les facteurs de risque des IRA.
 
En partant de ces facteurs de risque, nous al Ions maintenant trouver ensemble ce
 
qu' iItaut faire pour pr~venirIes IRA. Ensulte, nous al Ions IlIre et commenter 
les
 
informations prioritaires, les mesures g~n~raIes et 
les signes d'alerte des IRA."
 

Utiliser la "tornade des ldles" et 
le tour de table
 
pour recue IIIr et regrouper Ies avis et Idles sur Ia prevent Ion, ou consei Is en
 
I'absence de maladies.
 

Demander de faire 
la lecture des pages 7., 8 et 9 du manuel des infirmiers et
 
commenter ou expliquer chaque fols que c'est n6cessaire.
 

Falre la synth~se :
 
"Nous venons donc de voir ensemble ce qu' II faut savoir pour Informer et bduquer

les m~res, les families et les communaut6s 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 sant6. Mais c'est d~jA mieux que

rien, iI taut profiter pour faire davantage de prevention.
en 

* 	 Informer et &duquer pour 6viter les maladies, et rester en bonne sant ,
 
* 	 Informer et 6duquer pour retrouver la sant6 quand on est malade, 
* et aussi Utl Iiser les techniques dites de communication pour informer et 

6duquer sur la sant6 et les problmes de sant6 tels que les IRA."
 
Puisque nous 
savons que la gu~rison n'est pas tout fait complete, qu'il y a
 
tr~s souvent des s~quelles, sans parler des d6c~s qui auraient pu 6tre 6vit~s,
 
chacun d'entre nous va d~sormais faire un effort pour donner A la tAche de
 
prevention la premiere place qui lui revient".
 



13hO0 - 16h00 	 DEJEUNER
 
Demander aux participants de lire la page 12 avant la reprise
 
des seances de I'aprbs midl.
 

16h00 - 17hO0 	 L'APPROCHE INTEGREE DE L'ENFANT MALADE
 

Etabllr le climat
 
Demander aux participants de par ler de Ieur experience de consultation curative
 
des enfants de moins de 5 ans. En particuller quelles sont les diffIcultes
 
rencontr6es au cours de la prise en charge.
 
Ecrlre au fur et & mesure au tableau ce qui est dit.
 

Animer la discussion :
 
Demander maintenant aux participants qui ont lu la page 12 de lever la main.
 
Si besoin, faire lire la page 12 durant la seance.
 
Demander ensuite & un volontaire de r~sumer ce qu'll a compris.
 
Les autres participants peuvent 6ventuellement completer.
 
Veil ler & ce les participants reconnaissent les quatre 6tapes de Ia prise en
 
charge, quelque solt le problme de sant6 consider6.
 
Demander les obstacles qui pourraient survenir si on demande d'appl Iquer les
 
quatre 6tapes de la prise en charge.
 
Ouelles sont les suggestions pour contourner ces obstacles 7
 
R6sumer les propositions.
 

Falre la synth&se :
 
Quelque solt la plainte ou sympt6me qui amene A consulter au dispensaire ou au
 
centre de sant6, Ia decision de I'infirmIer est prise en suivant les btapes
 
sulvantes
 
1. 	 Rechercher les signes de maladies
 

- Examiner - Demander - Regarder - Palper,
 
2. Determiner 	la gravit& et classer la maladie,
 
3. 	 Traiter et Conseiller,
 
4. 	 Referer sl besoin.
 

Les avantages de Ia prise en charge integr~e de I'enfant malade peuvent se
 
resumer ainsi :
 
* 	 Traitement simultan6 des probl~mes de sant6, 

* 	 Traitement plus rapide en cas de probline grave, 
* 	 Ut lisation de tous les contacts avec I'enfant mIalade pour des mesures 

preventives 
* 	 Communication plus facile avec Ia mere et Ia personne qui s'occupe de 

I'enfant.
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17h100 - 17h15 PAUSE
 

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

Constituer les aroupes de travail :
 
Demander aux participants pourquol nous travaillons en groupe?

Rponse possible : Le travail en groupe est 
tres propice au foisonnement des 
Idees et 6changes d'experiences. II permet de vivre I'apprentissage par
l'experience; "on oublie moins ce que I'on a fait/trouv6 sol meme". 
L'apprentissagepar I'experience se fait "par tAtonnement", en suivant les phases
sulvantes ; essals - erreurs - essais - succbs - mise en commun - synthese ­
harmonisation - generalisation. De IA, on peut faire un autre cycle : essais ­
erreurs - essais etc...
 

La composition de chaque groupe de travail 
sera fait en donnant un numero 6 
chaque participant durant un tour de table. Ainsi, tous les participants qui ont
 
le numero 1 feront partie du groupe I, ceux qul 
ont le numero 2 iront dans le
 
groupe II, et ainsi de suite.
 

Encadrer les groupes de travail
 

Un formateur restera avec chaque groupe pour intervenir A Ia demande, pour aIder 
A faire un consensus sur un point, pour rappeler au groupe les ressources dont
 
il a besoin, le temps allou6 & ce travail.
 

Fournir le tableau "Toux et Difficultes Respiratoires".
 
Utiliser Iapage 14 dumanuel des infirmiers pour montrer les diff rentes parties

du tableau. M1ontrer aussi sur le tableau les quatre tapes de la prise en charge.

Comparer le tableau 
avec les pages 15, 16, 17, 18. 19 et 20 du manuel des
 
Infirmlers.
 

S'assurer que chaque participant est capable de reconnaltre 
les differentes
 
parties du tableau, capable de retrouver les quatre 6tapes de la prise en charge
 
selon I'Age de l'enfant.
 

Aider les participants 6 citer les signes et sympt6mes de pneumonie qui sont sur
 
le tableau.
 

Faire classer par ordre de gravit& les exemples NO1, 2 et 3 en Annexe NO... de
 
ce guide.
 

Notions pour utiliser le Tableau Toux et Dlfficultes Resplratoires

Si les principes suivants sont mattrises, I'utilisation des tableaux sera facile.
 
Une demarche simple mais rigoureuse doit 6tre suivie pour comprendre et bien
 
utiliser les tableaux. (Pages 14 & 20 du manuel des infirmiers)
 

Demander toujours A la maman si son enfant a une toux ou des difficultes
 

respiratoires.
 

Trols 6tapes se retrouvent dans tous les tableaux de prise en charge
 

l'examen du malade ;
 
la classification de la maladie
 
le traltement de la maladle.
 

'9
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L'examen du malade ne fait appel A aucun Instrument medical.
 

Celui-ci n'est pas souvent disponIble et I'agent de sant6 peut ignorer son
 
utIlIsatIon. En perIpherIe iI taut compter sur des signes clinIques
 
sImpIes, sensilles et specIfIques. Pour examiner un enfant malade d'une
 
IRA, I'agent demande, regarde, 6coute ou palpe.
 

L'Age de I'enfant orlente pour classer la maladle
 

* Enfant de 2 mols A 5 ans
 
* Nourrlsson de molns de 2 mols
 

Ensuite, on recherche en priorit& la presence des slgnes d'alarme qul
 
orientent vers la classification d'une maladle tres grave (ROUGE)
 
necessitant une intervention urgente, par exemple une pneumonie, une
 
menIngIte, ou un paludisme cerebraI. S'II n'y a pas de signes d'alarme, on
 
recherche des signes pouvant orienter vers la classification suivante de
 
moindre aravlt6 (JAUNE), mals cette partie peut encore faire appel a une
 
intervention urgente. On procede ainsI par 1limination de Ia pathologie Ia
 
plus grave jusqu'& la moins grave (VERT).
 

Toute pneumonle chez un nourrisson de molns de 2 mois est toujours grave
 
(pas de colonne jaune pour les moins de 2 mois), exigeant une reference.
 

II taut savoir qu'un malade ne peut 6tre class6 qu'une seule fois.
 
Le traitement comporte plusleurs volets :
 

Toujours traiter rapidement (aussit6t) toute pneumonie chez un nourrisson
 
de moins de 2 mois (voir page 17 et 18 du manuel des Intirmiers);
 

La reference, conse I II e pour les cas tres graves et graves, se fera en
 
tenant compte des possiblites et selon les criteres tels que I'assurance
 
d'6tre requ et de trouver des soins plus techniques;
 

La prescription d'un antiblotique par vole orale ou parent~rale
 
(voir page 18 du manuel des intirmiers) ;
 

La prescription d'un remede pour faire baisser la fibvre
 
(voir page 19 du manuel des Infirmiers) ;
 

La prescription d'un antipaludeen en presence d'une fivre
 

L'administration du traitement et la verification de la comprehension de
 
la maman ;
 

Les consells sur la maladle actuelle et sur la prevention de toute autre
 
maladle.
 



14
 

NOTIONS SUR LES ANTIBIOTIQUES ET AUTRES TRAITEMENTS DES IRA
 

Dans 	Ia prescription 
II faut toujours se r6f6rer A Ia liste des mnedicaments
 
essentIels et tenIr compte du coOt et de I'efflcaclt6 du traltement aInsi que le
 
mode d'adminlstratlon et de conservation. Les antiblotiques sont prescrits en
 
fonction de I'6cologie bacterienne rencontree de chaque tranche dage.
 

Pour tralter Ia pneumonie de I'enfant de 2 mois 6 5 ans et I'otite moyenne
algud, on utillse : le cotrimoxazole (trimethoprime - sulfamethoxazole),

I'amploilline, ou I'amoxicilline par vole orale. La penicilllne procaine
 
est aussi recommandee par voie Intramusculaire (IM) (8, 9).
 

La pneumonle du nourrisson de moins de 2 mois est traltee A I'h6pitaI 
avec
 
Ia benzyle penIci line (P~ni.G), I'amoxicillIne ou I'ampiciiline associ6e
 
A la gentamycine en IM.
 

# 	 L'angine est traitee par Ia phenoxymethyl penicilllne (Peni.V) par vole
 
orale ou la benzathine p~nlcilline (Extenciline) en IM.
 

Les remedes contre la toux et le rhume sont deconseills A cause des
 
nombreux effets secondaires : hallucinations, troubles digestifs et
 
somnolence. Par ailleurs ils sont coOteux. 
(10, 11). Les tisanes A base de
 
citronnelle avec du miel sont pr0f6rbes. Les gouttes nasales sont 
aussi
 
deconse IIles. L'eau propre sal1e est preferable. L'appi cat Ion nasale de
 
vaseline represente un risque d'inhalation et dolt 6tre proscrite.
 

# 	 La flvre est presente Iorsque la temperature rectale est 3805 C. Elle
 
ne constitue pas une indication d'une antiblotheraple sauf chez le

nourrisson de moins de 2 
mois. L'OMS preconise i'utilisation du
 
paracetamol auquel on adjoindra la chloroquine dans notre zone d'endemie
 
palustre. L'aspirine (acide acetyle salicylique), facilement disponible
 
dans nos formations sanItaires est A 6viter A cause du risque de syndrome

de Reye et des compIlIcations. Par ailleurs, son utilsation pose des
 
probI mes dans nos pays oO elle 
est utlIIsee sous plusieurs noms de
 
specialite au meme moment pour tral'ter 
la fievre par exemple. 
Les bains ti des ou froids sont deconse i l1s parce qu' Is mettent I'enfant 
ma I I'aise, et peuvent provoquer des convuIsions A cause de Ia chute 
brutale de Ia temperature. Par aillIeurs, i Is risquent d'entralner une 
Insuffisance respiratoire A cause d'une augmentation de I'utilisation
 
d'oxygene et de production de gaz carbonique (12).
 

Les antibiotiques suivants sont utilises aux 
doses indiqubes
 

# Cotrimoxazole 4 mg/kg de trimethoprime toutes les 12 heures.
 
# Ampicillne 25 mg/kg toutes les 6 heures.
 
# Amoxicilline 15 mg/kg toutes les 8 heures.
 

Le traltement se 
fait par vole orale et dure 5 jours, la majorlt6 des cas 6tant
 
gueris. Toutefois, en I'absence d'une amelioration, le traitement peut 6tre
 
prolong6.
 

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

Les conseils et Instructions appropries sur la conduite du traltement et la
 
prevention sont donnes aux meres (Voir pages 7, 9. 10 et 
11 du 	manuel des Inf.).
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TRAITER LA RESPIRATION SIFFLANTE
 

El le est due A un spasme avec un oed6me des pet Ites voles respiratoires.
 
Lorsqu'on I'identlfie, II peut s'agir d'un premier 6plsode ou d'un 6pIsode
 
r6cidivant. Si le contexte oriente vers une crise d'asthme, on utilise le
 
Salbutamol qui est un bronchodilatateur A donner par vole orale en 3 prises
 
quotidiennes A 8 heures d'intervalle (tableau cl-dessous)
 

SALBUTAMOL ORAL POSOLOGIE
 

2 mois - 11 mois 1 - 4 ans 
( 5 - 9 kg) (10 - 19 kg) 

Comprlme (cp) 2 mg % cp/8h 1 cp/8h
 

Comprim& 4 mg % cp/8h cp/8h
 

II faut r~ferer tout malade chez qui une respiration dliffi 'lile persiste en d6pit
 
du traitement oral.
 

08h30 - 08h55 RAPPORT DU JOUR PRECEDENT
 

Etablir le cllmat :
 
Saluer et remercler pour la participation active et le travail productif de la
 
journ~e pr6c~dente. Proposer la lecture du compte rendu journal ier par le groupe
 
qui en 6tait charg6, les amendements et autres apports seront 6crits au fur et
 
A mesure, puis remis au groupe pour finalisation.
 

Discussion sur la iourn~e pr~c6dente:
 
Poser les questions suivantes, et inscrire toutes les r6ponses:
 
* Qu'avez vous appris de nouveau hier 7 
* Avez vous besoin de clarifications 7 Sur les notions nouvelles 7 Sur d'autres 

points en rapport avec ce que nous avons vu hier 7 
Encourager les participants A r6pondre aux besoins de clarification des uns et 
des autres.
 
Donner les r~ponses dans les rares cas o6 aucun participant ne peut r~ponare.
 

Pr~senter les r~sultats du Pre test
 
Classer les r~ponses en trois categories
 
1. Questions A r6ponses correctes pour au moins la moiti6 des participants
 

(50% et plus).
 
2. Questions A rdponses correctes pour au moins le tiers des participants
 

(33% et plus).
 
3. Questions A r6ponses correctes pour molns du tiers des participants
 

(motns de 33%).
 

0SH55 - 09H30 RAPPEL SUR LE TABLEAU TOUX ET DIFFICULTES RESPIRATOIRES
 

A tour de rle, chaque rapporteur cite les points qui ont pos6 des difficult6s
 
A son groupe, ainsl que les solutions 6ventuelles.
 

Appliquer les r6gles du Feed back lorsque participants et facilitateurs aident
 
expliquer ou A compl6ter les solutions.
 

Demander A un ou deux volontaires d'expliquer le Tableau Toux et difficult6s
 
Respiratoires. Les autres participants peuvent aider pour completer.
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09h30 - 09h5O 	 EXERCICES D'UTILISATION 
DU TABLEAU TOUX ET DIFFICULTES
 
RESPIRATOMES
 

Reconstituer les groupes de travail de la veille.
 

AssIster le groupe pour faIre I'exercIce C, cas NOI = Pandit, et cas N03 a Nana. 
Un participant lit A haute voix I'6nonc6 de chaque exercice
 
Le groupe suit Ia d~marche du Tableau (Examiner, CIasser, Traiter.. ) pour

r6pondre aux questions pos~es

Donner le corrig6 pour ces deux cas.en Annexe NO... 
de ce guide.
 

09h50 - 10h45 	 TRAVAIL INDIVIDUEL : ETUDE DE CAS (A determiner)
 

Les participants peuvent rester dans 
leur salle de travail de groupe, mais A la
 
fin de Ia seance chacun remettra au formateur une cople individuel le marquee du
 
signe d6jA utllis6 lors du Pre Test.
 

11h00 - 11h20 	 Donner le corrIg6 du cas en seance pI6ni re, voir Annexe N0 ...
 
de ce guide.
 

11h20 - 12hO0 	 DONNER LES INSTRUCTIONS POUR LA CONDUITE DU TRAITEMENT DES IRA
 
Reporter cette s6ance pour I'apr~s midi du deuxime jour de
 
16h00 -17h00.
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11h20 -13h00 UTILISER LES TABLEAUX "PROBLEMr.D'OREILLE" ET "MAL DE GORGE"
 

Encadrer les aroupes de travail :
 

Un formateur restera avec chaque groupe pour Intervenir & la Jemande, pour aider
 
& faire un consensus sur un point, pour rappeler au groupe les ressources dont
 
II a besoln, le temps allou6 & ce travail.
 

Fournir les tableaux "Probl~me d'orellle" et "Mal de gorge".
 
Utli ser les pages 21-22, et 24-25 du manuel des infIrmIers pour montrer les
 
dlff6rentes parties de chaque tableau. Montrer aussi sur chaque tableau les
 
quatre 6tapes de la prise en charge.
 

S'assurer que chaque participant est capable de reconnaitre les differentes
 
parties du tableau, capable de retrouver les quatre 6tapes de la prise en charge
 
pour le problme d'oreille, et pour le mal de gorge.
 

Alder les participants & pratiquer la palpation en cas de probleme d'oreille ou
 

de Mal de gorge.
 

Falre au moins deux 6tudes de cas.
 

NOTIONS POUR LES PRISE EN CHARGE
 

PRINCIPES DE PRISE EN CHARGE D'UN ENFANT AVEC UN PROBLEIVE D'OREILLE
 
(Voir pages 21 & 23 du manuel des infirmlers)
 

L'examen permet de retrouver les signes suivantE : une douleur de I'oreille et
 
sa dur6e, un 6coulement de pus ainsi que sa duree. La pression du tragus (juste
 
SI'avant de I'oreille) peut provoquer une douleur. La palpation peut aussi
 
d6celer un gonflement douloureux derriere ou juste au dessus de I'oreille.
 

La classification utilise les signes retrouves & I'examen.
 
La presence d'un gonflement douloureux derriere ou au dessus de I'oreille, est
 
un signe d'alarme qui oriente vers la classification d'une maladie tres grave
 
[a mastoTdlte, necessitant une intervention urgente.
 

La presence d'un 6coulement de pus datant de moins de 15 jours, une douleur
 
spontanee ou & la pression du tragus m~ne & la classification d'otite movenne
 
a1aud.
 

Lorsque I'6coulement de pus a une duree de 15 jours ou plus, il s'agit d'une 
infection chronique de I'oreille. 

Une douleur declench6e en tirant le lobe de l'orellle vers le bas Indlque qu'll
 
y a une infection du conduit externe de l'orellle.
 

C / 
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PRINCIPES DE PRISE EN CHARGE D'UN ENFANT AVEC UN MAL DE GORGE
 
(Voir pages 24-25 du manuel des Inflrmiers)
 

L'examen permet de retrouver des signes suivants : une incapacit6 de boire, une

notion d'ablation de la luette, et
des ganglions cervicaux hypertrophi6s

douloureux, un exsudat blanch~tre dans la gorge ou une tum&faction de la 
luette.
 

Dans la classification, iI existe un 
signe d'alarme qul est I'lncapaclt6 de
 
boire. Sa pr6sence entratne Iaclassification d'une maladIe tr~salrave : 
un abc~s

de la gorge ou de la 
luette, situation n6cessitant une Intervention urgente.
 

En I'absence d'une incapacit6 de boire, 
il s'agit d'une aniine streptococcipue
 
ou d'une inflammation de la luette.
 

TRAITER L'ANGINE STREPTOCOCCIQUE
 

Le traitement oral se fait avec la phenoxymethyl p~nicilline (peniciIline V) A
la dose 12,5 mg/kg toutes les 6 heures pendant 10 jours. Cet ant biot ique West
 
pas efficace dans le traitement de la pneumonie.
 

La benzathine p~nicilline (Extencilline, Retarpen), est une pnicilline retard
 
avec une liberation lente et proIong~e. Elle se donne en 
une seule InjectIon

intramusculaire A la dose de 600 000 U chez I'enfant de moins de 5 ans
 
et 1200000 U chez I'enfant plus Ag&. Cette vole 
est pr~f r~e A cause des 
difficult~s dans 
la conduite jusqu'au bout du traitement par voie orale.
 

TRAITER L'OTITE CHRONIQUE AVEC UN ECOULEMENT DE PUS
 

Seul un m~chage bien conduit permet d'ass~cher une orellle qui coule. La m~che 
est retiree A chaque fois (c.f. annexe 8). Les antibiot iques souvent utiIis~s 
sont Inefficaces et les gouttes auriculaires sont contre indiqu~es (c.f. 2,3.3.).
L'agent de sant6 r&f~rera tout malade avec un 6coulement de pus persistant apr~s

2 semaines d'un m6chage r~gulier et correct.
 

16H00 - 17H00 JEU DE ROLES CO(,1LUNIQUER PENDANT LA CONSULTATION ET POUR
 
EXPLIQUER LE TRAITEMENT
 

Lire le scenario du Jeu de r61es:
 
Un InfIrmier consuIte un enfant Ag6 de 3 ans ayant une fi 
vre A 39Q et une 
respiration difficile depuis la veille.
 

II examine et cIasse Ia mnaladie en 
utilisant le TABLEAU "TOUX ET DIFFICULTES
 
RESPIRATOIRES"; I'enfant souffre d'une pneumonie (Colonne jaune 
au mil lieu du
 
Tableau).
 

Ensuite II explique A la more comment donner I'antibiotique A domicile pendant
5 jours, quel les sont les mesures g~n~rales A suivre, quels les signes d'alerte 
et que faire s'il yen a. 

N.B. : Pendant que deux volontaires sont prepares par un formateur pour le jeu

de r6les, le reste 
des participants seront des observateurs et Iiront les
 
informatlons utlies aux pages 9, 10, 
11 et 18 du manuel des infirmiers.
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Faire 	observer te deroulement du ieu de r6les:
 
Demander aux participants d'6tre attentif pendant le jeu de r6les et de ne pas
 
Interrompre.
 
Observer Ia manI1re dont I'infirmier aide Ia more A bien soigner son enfant A
 
domicile.
 
Remercier les volontaires de leur contribution A la fin du jeu de r-les.
 

Evaluer le ieu de r6les
 
Animer la discussion qui suivra en posant les questions suivantes
 

L'lnfirmier a-t-il 
suivi les quatre 6tapes de la prise en charge ?
 
* 	 EXAMINER (demander, regarder, 6couter)
 

CLASSER LA MALADIE
 
TRAITER
 
REFERER (si besoln)
 

* 	 A-t-lI donn6 un resume 6crit du traltement 7
 

* 	 L'infirmier a-t-il clairement expliquA la marche A suivre 7
 

A-t-II cit6 les quatre points A respecter pour bien soigner I'enfant A
 
domicile 7
 

Alimenter I'enfant
 
. Augmenter la quantitA de liquides
 
• 	 Soulager la gorge et calmer la toux
 
• 	 Chercher les signes d'alerte et d'aggravation
 

A-t-il demand6 A la mere de repeter
 
les instructions,
 
et les signes d'alerte 7
 

* 	 Lui a-t-il demand6 de revenir deux jours plus tard pour reexamen 7
 

* 	 Y-a-il quelque chose d'autre que I'infirmler aurait pu am~liorer 7
 

Remercier tout 
le groupe d'avoir part icip6 de mani re active en tant qu'acteurs
 
et en tant qu'observateurs.
 

17h15 	- 18h00 
 ADAPTER LES CONSEILS ET INSTRUCTIONS AU NIVEAU DE
 
COMPREHENSION DES MERES
 

Faire un bref expose :
 
"Vous avez auparavant lu dans les pages 7, 8, 9, 10 et 11 du manuel IRA pour les
 
infIrmiers les informat ions que les meres, families et 
communautAs do vent savoir
 
pour prevenir ou pour traiter 
les IRA. Durant cette seance, nous al Ions voIr
 
ensemble ce qu' iI faut faire pour que les meres comprennent ce qu'eI les doivent
 
faire A domicile pour bien soigner un enfant qui souffre d'une IRA"
 

Travail individuel :
 
Demander aux participants d'6crire sur une feuille leurs 
idees pour communiquer
 
aux meres les conseils et instructions sur les IRA
 
Arreter I'exercice au bout de 15 minutes.
 
Ecrire au 
tableau les 10 premieres idees donnees par les participants.
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Discussion
 
Alder les participants A regrouper ces id6es.
 
Alder les participants A distinguer parmi ces idles
 
. ce qui relive de la formulation ("ce qu'll faut dire"),
 
. et ce qui relive de la communication ("la manl~re de le dire")
 

Faire la synth~se ;
 
De fagon natureIle et depuis toujours nous savons ce qu'iI faut faire pour

communiquer pour essayer de nous faire entendre pour 6tre compris.

Nous venons de trouver ensemble quelques techniques qui am~liorent la
 
communication avec les m~res.
 

Pour r~sumer, volcl des suggestions pour adapter les conseils et instructions
 

"Connaitre son produit".
 
C'est-A-dire connaitre les informatlons & transmettre,
 

"Connaitre son auditoire".
 
C'est-A-dire avoir une id6e 
sur les croyances, connaissances,
 
pratiques des m~res de la zone de responsabilit&.
 

, Ne pas essayer d'6bIouir, uti Iiser des mots et symboles simples et justes
 

* Etre precis, bref, logique et complet (pas d'incertitude),
 

.
 Etre direct, franc, inspirer confiance.
 

Faire appel "au coeur et A la raison"
 
(faire appel & I'motion, & Ia personnaIit6, & Ia prise de
 
conscience, & la loglque et au ralsonnement)
 

08h30 - 08h55 
 RAPPORT DU JOUR PRECEDENT
 

Etablir le climat :
 
Saluer et remercier pour la participation active et le travail productif de la

journ6e pr6c~dente. Proposer la lecture du compte rendu journaller par 
le groupe

qui en 6tait charge, les amendements et autres apports seront 6crits au fur et
 
& mesure, puis remis au groupe pour finalisation.
 

Discussion sur Ia 'ourn~e pr~c~dente:
 
Poser les questions suivantes, et inscrire toutes les rponses:

* Qu'avez vous appris de nouveau hier ? 
* Avez vous besomn de clarifications ? Sur les notions nouvelles 7 Sur d'autres 
points en rapport avec ce que nous avons vu hier 7
 
Encourager les participants & r~pondre aux besoins de clarification des uns et
 
des autres.
 
Donner les r~ponses dans les rares cas o6 aucun participant ne peut r~pondre.
 

08h55 
- 11h00 STAGE PRATIQUE EN PEDIATRIE ET SIMI
 

Comme iI y a deux sessions simuItan~es, les participants vont faire deux groupes,
 
un groupe ira en P6diatrie, tandis que I'autre sera & la SMI. Puis, 
le deuxi~me
 
jour on fait la permutation.
 

'K> 
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S'assurer qu' II y a les troIs sortes de tableaux de prise en charge sur les Ileux
 
de stage.
 

Remettre & chaque participant une feu lie de seance clinique pour noter ses
 
observations.
 

ExplIquer aux mares qu'elles vont part iciper avec leurs enfants A un stage de
 
recyclage du personnel, et que differentes personnes vont leur poser les memes
 
questions. Nous leur demandons d'6tre patlentes. Pour la plu[art des cas, le
 
traltement leur sera fourni A la fin des examens.
 

Sauf en cas d'un enfant qui a besoin d'6tre r~f~rb aussit~t, chaque enfant A
 
prendre en charge sera examine par trois staglaires differents, le dernier
 
stagiaire expliquera en presence d'un formateur, le traitement prescrit & la
 
mbre et remettra les produits.
 

Rappeler aux stagiaires qui auront A expl iquer le traitement de remercier Iamere
 
de sa disponibilit& et d'avoir accept6 de participer au recyclage du personnel
 
de santb.
 

11h20 - 12h20 MISE EN COMMUN DES EXPERIENCES DE STAGE
 

Falre la mlse en commun par la m~thode suivante:
 
A tour de r6Ie, chaque participant cite les points qui ont pose des difficuItes
 
pour les quatre 6tapes, ou pour un enfant donne, ainsi que les solutions
 
6ventuelles.
 
Appliquer les regles du Feed back Iorsque participants et facilitateurs aident
 
A completer, ou A proposer, les solutions aux difficultes.
 

12h20 -13h00 RAPPEL SUR L'UTILISATION DES TABLEAUX
 

Demander A deux volontaires de faire le rappel en utilisant les mots et termes
 
qul leur sont familiers.
 
Encourager les participants A leur poser des questions sur le tableau pr6sent6.
 
Conclure en rappelant si besoin les principes d'utIisation aux pages ......... de
 
ce guide.
 

16h00 - 17hO0 ENREGISTRER LES CAS 0'IRA
 

Exercice A faire en p16niere :
 
Voir en page 6 du manuel des infirmiers les differents types d'IRA.
 
Trouver dans le manuel de la DSIS le code correspondant.
 
Trouver sur le rapport mensuel d'activites (RMA) les codes IRA.
 
Notifier les nouveaux cas (NC) sur un diagramme ayant les nombres de NC sur I'axe
 
des "y" et les douze mois de I'annee sur I'axe des "x".
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SAVOIR GUE
 

Un malade pr6sente souvent des pathologies associ6es.
 

Pour la classification, la pathologie pr~dominante est retenue.
 

Par exemple un enfant souffrant d'une pneumonie avec une diarrh~e, 
sera
 
¢lass6 parml les pneumonie parce que la diarrh~e est une complication de
 
la pneumonle.
 

17H00 - 18H00 SUPERVISION DES IRA
 

Demander A un ou deux participants de parler de leur experience de supervision. 

Expliquer les six points de la supervison (page 27 du manuel des infirmiers).
 

Faire la lecture en plni~re des pages 27 & 30.
 

Expliquer au fur et & mesure les termes qui ne sont pas compris.
 

V6rifler la comprehension en demandant de r6sumer avec leurs propres mots et
 
termes chacun des six points de la supervision.
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08H30 - 11H20 VOIR MATINEE DU TROISIEME JOUR CI DESSUS.
 

11HOO -12H20 POST TEST, SUIVI DU CORRIGE DU TEST. VoIr page ....de ce guide.
 

12H20 - 13HOO SYNTHEDE SUR LES IRA
 

Verifier I'atteinte des obiectifs 6ducationnels
 
Faire Iire chaque objectif 6ducationnel numer en page 3 du manuel des
 
infirmiers.
 
Demander & un participant ce qu'iI a retenu sur cet objectif.
 
Falre completer par les autres participants si besoin.
 
Resumer tout ce qui a 6t6 dit. en corrigenat et en compltant si necessaire.
 

Conclure la synthese sur les IRA :
 
Les infections respiratoires aigues (IRA), de mmeque lesmaladies diarrh6iques.
 
representent une cause majeur de morbidit (nialadie) et de mortal it& (deces)
 
chez les enfants de moins de 5ans dans notre region. La pneumonie est & I'origine
 
de la presque totalit6 des IRA. Plus I'enfant est jeune plus la pneumonie est
 
meurtriere, en particulier chez les nourrissons de moins de 2 mois.
 

Comme le montre les rapports mensuels d'activites, les infections respiratoires
 
aigues sont tres frequentes et representent un fardeau pour le budget des
 
families et pour 1'6conomie du pays. En suivant les quatre &tapes des Tableaux
 
IRA, I'infirmler trouvera aisement la conduite & tenir. Ainsi, iI vitera de
 
gasplller des medicaments precieux pour une toux ou un rhume simples. L'infirmler
 
emploiera les antibiotiques de maniere raisonnee et logique.
 

Apartir de maintenant, le Programme National des IRA compte sur votre competence
 
A prendre en charge Ii'3 enfants qui viennent pour les plaintes tel les que Ia toux
 
et les difficultes respiratoires, le problme d'oreille et le mal de gorge.
 
La Prefecture compte aussi sur votre capacit6 & faire une approcne integree de
 
I'enfant ma!ade. En particul ier nous comptons sur votre capacit6 A uti I ser tous
 
les contacts avec les enfants pour expl iquer et faire pratiquer les mesures
 
preventives telles que les vaccinations.
 

Pour terminer, vous ne serez pas seuls et abandonnes & vous mrnme, le f.i6decin Chef 
du District et son 6quipe feront la supervision de vos activites, et vous 
aideront aInsi & am6I lorer vos competences. Durant les visites mensuel les ou 
trimestrielles de supervision, un ou deux inembres de I'6quipe du district 
viendront travailler avec vous et continueront votre formation sur les lieux de 
travail. 

MERCI DE VOTRE PARTICIPATION, BON RETOUR DANS VOS FOYERS,
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evel difficile 

XMalnucrtion grave 

OUI NON 

Abdul - 10 mots 

Fr~quence respLratotre :_Fr~quence 

4. Famida - 5 semaines 

respiratoire 

Tirage 

Stridor 

Respiration sifflante 

Somnolence anormale ou 

evetl difficile 

ialnutrition grave 

OUI NON I: 

Ttrage 

I Stridor 

Respiraion sifflante 

\ Somnolence anormale ou 

/vel, difficile 

IMalnutrition grave 

1, 

ON 

X 

Questions ou points i traitor 

-t f/t 

I }?A}o. T\)tL)j(JM"' 



EXEMPLE N'I
 

Karana a deux ans. 
 Sa mbre V'a amende au centre de santd 
car elle toussait
at son nez coulait. L'examen a permis & V'agent de sandt 
 d'dtablIr quo
Karana a un pou de 
fi~vre (38,5'C) mais no pr6sente 
aucun autre signe do

maladie.
 

L'agent do sant6 
a regards le tableau incitul6 Pr $e en charge de l'enfant
avec 
coux ou dlffLculc6s resplracolros.. S'6Itant report6 A la partie
visant laa enfancs Agds de 2 mois & 5 ans, 
il :
 

* 
 s'esc d'abord demandd 
si l'enfant avait des signes d'alarme, puis a
compar6 
la liste des sLgnes quo pr6senCait Karana 
aux signes
correspondant A la categorie "Maladie tr~s grave". 
 Aucun des signes
qu'il 
 avaic observes n'etait mentionn6 A cet endroit, aussi 
ne l'a.-1l pas class6 dana la categorie "Maladle trbs grave".
 
s'est ensuite demandd 
si elle avaic une pneumonia. 
Karana n'avait
ni tirage ni respiration rapide, 
 Par cons6quent, l'agent de 
sand l'a
class6e dans la cactgorie "Pas de pnewnonie : toux ou rhune".
 



EXEMPLE N*2 :o-	 102 &L(! 

Babu 	a 18 moie. So mire I'a amen6 au centre do santd6 car il respire diffi. Q2L 
cilement. L'examen a permis k l'agent do santd d'6ltabllr quo Babu 6tai­
incapable do boire ot qu'il avait un stridor m6me au repos. 11 aval un
 
tirage mats pas de respiration rapids (35 respirations/mn).
 

L'agenc do sant6 a regardd le tableau intitul PrIse on charge de 1'enfant
 
avec coux ou d.ffLculcds respiracolres. S'dtant reportd A Ia partie
 
concernant lea enfants Agds de 2 mots 1 5 ans, il :
 

* 	 s'est d'abord demandd si 1'enfant avait des signes d'alarme, puts a
 
compar6 Ia liste des signes que pr6sencait Babu aux signes correspondant
 
&la catdgorie "Maladie trs grave". Comme l'enfant prdsentalt deux
 

sIgnes d'alarme (incapable de bolre et stridor au repos), 2'agenc do
 
sanci a classe Babu dans !a cacegorle "Maladie Cris grave".
 

iL 	n'a pas tenu compte du tirage pour classer la maladie. Chaque enfant 
devant 6tre classd pour une seule maladle, l'agent de santi a cesse de 
voulolr classer sa maladie des qu'il a su que Babu souffratc d'uro 
maladle cris grave. 

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

EXEMPLE 1'3 :
 

Mohammed est un enfant de six mois que sa mbre a amend au centre de santd
 
car il tousse depuis deux jours. L'examen a permis A l'agent de sance
 
d'Otablir que l'enfant etait anormalement somnolent et diffIcile 4 eveil.
 
ler, or qu'il avair une respiration rapide (58 respirattons/mn),
 

L'agent de santd a regardd le tableau IntituI6 PrLse en charge de 1'enfanc
 
avec coux ou dLfficulces respiracoires, S'dtant reportd A la partie qui
 
vise lea enfants de 2 mots A 5 ans, 11 :
 

a immidiatement d6celd que Mohammed avalt une respiration rapide mais
 
pas de tirag. or la classd dans Ia catr&orie "Pneumonie" (pas grave). 

Heureusement, le responsable du centre de santd a remarqud quo Mohammed
 
dtalt soignA pour une pneumonie (pas grave) alors qulil prisentait dgalement
 
les signes d'alarme "somnolence anormale ot Aveil difficile". Le responsable
 
a rappeld A 1'agent de santd qu'il etalt essentiel de commencer par comparer
 
les signes d'alarme que presence l'enfant aux signes correspondant a la
 
categorte "Maladie tres grave" de faqon A ne pas negliger de signes
 
importants (par exemple "somnolence anormale ou Avail difficile"). Le
 
responsable a donc classi Mohammed dans la catdgorie "Maladie tris grave" et
 
la immidiatement transford A b'h~pital.
 



EXERCICE C
 

Dane cat exercice, examiner cinq enfants, classer leur maladie et choisir un
 

plan do traitement. Imaginez que vous 6tes un agent dane un centre de sant6 en
 

milieu rural.
 

CAS N'l : Pandit
 

1. 	 Lire les informations suivantes sur ce cas.
 

L& mbre de Pandit a amene son fils Agd d'un an au centre de sante parce
 
qu'il tousse depuis une semaine et qu'a pr6sent, 11 respire avec
 
difficult6. Elle vous dir que Pandit refuse route nourriture mats qu'il
 
t~te.
 

En rdponse A vos questions, Ia mere de Pandit ajoute qu'il n'a ni fibvre
 
ni convulsions. En examinant Pandit, vous remarquez que sa frequence
 
respiratoire est de 63 resptrations/mn. La partle inferieure du thorax se
 
d6prime A l'inspiration. 11 ne fait pas de bruit en respirant. Son corps
 
nest pas chaud. Bien qu'il semble faible, il reagir aux bruits auzour de
 
lui eat son poids esc normal pour son Age.
 

2. 	 Enumdrer ci-dessous tous les signes cliniques de Pandit.
 

3. 	 Encercler sur le tableau de Ia page suivanto les signes dont vous vous
 
servirez pour classer la maladie de Pandit, puis encercler la cacdgorie A
 

laquelle sa maladie correspond.
 

4. 	 Examiner le plan do traitement correspondant A Ia catdgorie do maladie do
 

Pandit at preciser ce quo vous forez en encerclant lOs dtap0s approprides.
 



PRISE EN CHaRGE DU JEUNE
'N~ SENFA.NT AYA.NT UNE IRA 
'.1 	 IR~poses de l'exercice C 

2. Les signes cliniques doPandic sont lea suivants: toux, respiration
rapid. (40 respirations/mn ou plus) 
et tirage.
 

3. Dans ce cast 
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CAS N'3 : Nana 
 (\ts£L z­
1. Lire le$ informations suivantes sur c 
cas
 

La mire do Nana est venue vous prdsenter Nana, qui tousse 
depuis plusieurs

jours.
 

Nana eas Ag6e do 18 mois. A partir des questions quo vous 
avez poses A
I& mire, vous 6cablissez que, si 1'enfant dtait capable de bolre jusq,.'a
co matin, cc n'est plus le 
cas maintenanc. So mere ne salt pas si 
ele a
ou des convulsions. 
 Pouran, au toucher, ells Juge que Nna est 
p .-S

chaude quo d'habjtude.
 

Nana dort rranquillement sur 
les genoux do 
sa mre. Vous n'enrendez pas
de bruit lorsqu'elle respire. 
 Vous ne d4celez pas non plus de 
tirage. Sa
fr6quence respiraore est 
de 38 resplracions/mn. 
 Elle n'a pas de flevre,
olla est rs menue pour 
son Age on parait dmacile. Lorsque sa mere 
 a

d6placo, Nana so rdveille.
 

2. Enu6rer ci.dessous tous 
les signes cllniques observes chez l'enfan,
 

3. 
 Indiquer ci-dessous & quelle catdgorie correspond I& maladie de Nana et
6nu6rer lei signes qui 
vous 
ant servi pour la classer,
 

4. Examiner Is plan de 
traitement correspondant A Ia cat6gorie do maladie do
Nana or indiquer cl.dessous comment vous 
allez proc6der.
 

CAS N' 3: Nana
 

2. Les signes cliniques de Nana 
sont les suivants:
 
toux, incapable de boire et malnutrition grave.
 

3. Nana a les signes suivants: "incapable de boire" 
ec "malnutricion
 
grave". 
 Elle est donc classde dans la catogorie "MALADIE TRES GRAVE".
 

4, 
 Nana devrait 6tre traitde comme 
suit:
 

* Transfdrer d'urgence a l'h6pical.

* 
 Donner la premiere dose d'antibiocique si elle 
est capable de
 

l'avaler. Dans le 
cas contraitre, l'administrer par vole
 
parenterale.
 
Si ce type d'antibiotique n'est pas disponible, la cransferer le
 
plus rapidement possible a l'h6pical 
sans donner la premiere dose
 
d,'ancibiotique.
 



CAS N92 :Wambui 	 3 s L 

1. 	Lire lea Informations suivantes sur ce cas
 

Wambui 	a hult mois et sa mere l'a amende au centre do santd parce qu'elle
 
respire difficilement eat quo l'effort la fatigue beaucoup. Ella tousse
 
depuis cinq jours. En reponse a vos questions, Ia more precise quo Wamb-i
 
eat Incapable do boire. Wambui n'a pas de fi~vre, nI d'aucre signe qui
 
pulsse indiquer qu'elle a eu des convulsions.
 

L'agent de santd a examine l'enfant et a not aeWambul dmetait un bruit 
rauque A l'inspiration. L'enfant presente * un tirage. Sa frequence 
respiratoire est de 42 respirations/mn. Elle na pas de fievre ot ne 
parait pas souffrir do malnutrition. Neannoins, elle est tres affalblie 
at no semble pas ripondre aux gens et aux bruits autour d'elle, 

2. 	Enumdrer cidessous tous les signes cliniques observ6s chez l'enfant.
 

3. 	Indiquor cl-dessous & quelle cat6gorie correspond la maladie de Wambul ot
 
6num6rer les sIgnes qul vous ont servi A Ia classer.
 

4. 	Examiner I. plan do trairement correspondant a Ia cat6gorie de maladie do
 
Wambui ot Indlquer c.dessous comment vous allez proceder,
 

o ( 

CAS N' 2: Wambul
 

2. 	 Les signes cliniques de Wambul sont les suivants: coux, incapable de
 
boire, stridor au repos, tirage, 4veil difficile ou somnolence anormale.
 

3. 	 Wambul a les signes d'alarme sulvants: "incapable de boire, somnolence
 
anormale ou dveil difficile, et stridor".
 
Elle est donc classee dans la categorie "MALADIE TRES GRAVE"
 

4. 	 Wambul devrait dtre traitee comme suit:
 

* 	 Transfdrer d'urgence a l'h6pital. 
* 	 Donner la premiere dose d'antibiotique si i'enfant est capable de 

l'avaler. Dans le cas contraire, admInistrer l'ancibiotique par
 
voie parenterale.
 
Si ce type d'antibiotique n'est pas disponible, le transferer le
 
plus rapidement possible, sans donner la premiere dose
 
d'antibiotique.
 

/.,
 



(17 AU 20 JANVIER 1994) (24 AU 27 JANVIER 1994)
FORMATION DES INFIRMIERS EN IRA 

PIE TST ( ) POST TEST( ) 

1. La principale cause de deces chez 
les nourrissons de moins de 2 mols
 
atteints d'une infection respiratoire aigud est la bronchite
 

vrai ( ) faux (X)
 

2. Pour compter 
avec precision la fr4quence respiratoire, l'enfant dolt 6tre
 
rdveil I
 

vral ( ) faux iX)
 

3. La frequence respiratoire n d'un enfant de plus de 12 mois 
est

infdrieure A 40 respirations par minute.
 

vrai (X) faux
 

4. La frequence respiratoireest accelereechez l'enfant de 6mois lorsqu'elle
 
est 	superieure ou egale a 50.
 

vrai 
 faux
 

5. Une toux chroni(rue est une toux avec une durde de plus de
 

1. ( ) 5 jours.
 
2. (X) 15 jours. 
3. ( ) 1 mots.
 
4. ( ) 2 mots
 

6. Donner un antibiotique A un enfant presentant une 
toux ou un rhume
 
emp~chera le rhume d'evoluer vers une pneumonie.
 

vrai ( ) faux (X)
 

7. Parmi les conseils suivants, 
cochez tous ceux 5 donner a une maman d'un 
enfant de 6 semaines en I'absence de toute maladie: 

(X) Vacciner son enfant.
 
( ) Donner la bouillie pour que I'enfant grossisse vite.
 
(X) Donner au bebe uniquement le sein.
 
( ) Donner de l'eau a son enfant apres la tetee.
 



8. 	 Citer 4 conseils des mesures gdnerales &donner lorsque I'enfant est 
ma ade 6j ?A&C4O 

a) . ................... 
 .........
 

C) .................................
 

d) .	 . . .............................
 

9. 	 Lors d'une supervision des comp4tences cliniques citez les 3 etapes de la
 
prise en charge IRA
 

b) . . .J.,
 

C .. . .............................
 

10. 	 Pr estimer les besoins trimestriels en antibiotiques pour traiter les
IRA, le superviseur doit tenir compte du
 

(Cochez une rdponsel
 

1. 	 (X) nombre de nouveau cas IRA
 
2. 	 ( ) taux de frequentation
 
3. 	 ( ) nombre d'enfans avec IRA
 

it. Une lisle de conr61e comporte uniquementdes gestes observables
 
vral (X) faux ( )
 



ANNEX 7: TRAINING MANUAL 'LES INFECTIONS RESPIRATOIRES 
AIGUES' 



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

DIRECTION GENERALE 
DIRECTION GENERALE ADJOINTE 

DELEGATION PREFECTORALE SANITAIRE
 
DU MOYEN-CHARI
 

FORMATION DES INFIRMIERS
 
POUR LA SURVIE DE L'ENFANT
 

INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES
 

Assistance Teohnlque * JANVIER 1994 
Projet Survle de L'Enfant au Tchad. USAID 



* LES TACHES DE L'INFIRMIER DE LA PERIPHERIE *
 

* 
* 

POUR LES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES 
*t 

TACHE Nl:
 
INFORMER ET EDUQUER
 
LES MERES. LES FAMILLES ET LES C=taUNAUTES
 
SUR LES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES (IRA)
 

TACHE N02:
 
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 

TACHE N*3:
 
SURVEILLER L'EVOLUTION DES IRA DANS SA ZONE DE RESPONSABILITE
 

TACHE N°4t
 
PARTICIPER ACTIVEENT A LA SUPERVISION DES IRA
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LES OBJECTIFS EDUCATIONNELS CORRESPONDANTS
 

SURVEILLER L'EVOLUTION DES IRA DANS SA ZONE DE RESPONSABILITE
 

A. 	 EXPLIQUER LES TYPES D'IRA A L'AIDE DU SCHEMA ANATOMIQUE
 
B. 	 SITUER LES IRA PARMI LES CINQ PROBLEMES DE SANTE DES ENFANTS DE MOINS DE
 

5 ANS
 

C. 	 CITER LES FACTEURS DE RISQUE DES IRA
 

INFORMER ET EDUQUER LES MERES 
LES FAMILLES ET LES COMMUNAUTES
 

D. 	 RECENSER LES CROYANCES, CONNAISSANCES, ATTITUDES, COvIPORTEMENTS ET
 
PRATIQUES SUR LES IRA
 

E. 	 IDENTIFIER LES CONSEILS A DONNER EN L'ABSENCE DE MALADIE
 

F. 	 CITER LES MESURES GENERALES EN PRESENCE D'UNE IRA
 

G. 	 CITER LES SIGNES D'ALERTE DES IRA
 

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

H. 	 CITER LES SIGNES ET SYMPTOMES DE PNEUMONIE
 

I. 
 CLASSER PAR ORDRE DE GRAVITE LES 	PROBLEMES IDENTIFIES
 

J. 	 TRAITER LA PNEUMONIE. LA TOUX ET LE RHUME, LE PROBLEME D'OREILLE ET LE MAL
 
DE GORGE
 

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

L. 	 REFERER D'URGENCE
 
(OU TRAITER SUR PLACE QUAND C'EST NECESSAIRE)
 

* 	 LES MALADIES TRES GRAVES,
 
* LES PNEUMONIES GRAVES,
 
. LES PNEUMONIES CHEZ LES ENFANTS DE MOINS DE 2 MOIS
 

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

FICHES
 

PARTICIPER ACTIVEMENT A L.A SUPERVISION DES IRA
 

N. 
 CITER 	LES SIX POINTS DE LA SUPERVISION FORMATIVE
 

0. 	 UTILISER LA LISTE DE CONTROLE DE SUPERVISION DES IRA
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EMPLOI DU TEMPS DE LA SESSION DES INFIRMIERS
 

08HOO-O8H30 

06H30-08H55 

08H55-09H30 

09130-09H50 
09H50-101145 

1OH45-11-O0 

111-100-12120 

11H20-12H20 

12H20-13-0 


13HOO-16tO 


16H -17H00 


17H00-17H15 

17H15-1800 


18-O-19HI0 


00h30-06h55 

08H55-09H30 

09H30-09H50 

09H50-10H45 
10H45-11 W 
111--11IH20 

11H20-12HOO 

12H-1-131-0 


13H-1-16HOO 


16 100-11HO 


17HO0-17H15 

17H15-1800 

18H1O-19H0 


PREMIER JOUR: 

B IENVENUE ENREG ISTREMENT 
INTROOUCTION - ATTENTE DES PARTICIPANTS SUR LES IRA 
PRE TEST 
TACHES ET OBJECT IFS EDUCAT IONNELS IRA 
L'EVOLUTION DES IRA DANS LA ZONE DE RESPONSABILITE
 
P A U S E
 

EXERCICE AVEC LE VIDEO FILM
 
CROYANCES ET C A P SUR LES IRA
 
CONSEILS EN L'ABSENCE DE MALADIE
 
MESURES GENERALES LORS DES IRA, LES SIGNES D'ALERTE
 

D E J E U N E R
 

L'APPROCHE INTEGREE DE L'ENFANT MALADE
 
"EXAMINER, CLASSER, TRAITER. CONSEILLER"
 
P A U S E
 
COMENT UTILISER LE TABLEAU INTITULE
 
"TOUX ET DIFFICULTE RESPIRATOIRE"
 
ETUDE AU CENTRE DE FORMATION (Exercices)
 

DEUX IEME JOUR:
 

RAPPORT DU JOUR PRECEDENT
 
RAPPEL SUR LE TABLEAU "TOUX ET DIFFICULTE RESP."
 
EXERCICES D'UTILISATION "TOUX ET DIFFICULTE RESP."
 
TRAVAIL INDIVIDUEL: ETUDE DE CAS
 
P A U S E
 
CORRIGE DE L'ETUDE DE CAS
 
INSTRUCTIONS AUX MERES POUR LE TRAITEMENT DES IRA
 
UTILISER LES TABLEAUX INTITULES
 
"PROBLEME D'OREILLE" ET "MAL DE GORGE"
 

D E J E U N E R
 

JEU DE ROLES: COMMUNIOUER PENDANT LA CONSULTATION
 
COMMUNIQUER POUR EXPLIGUER LE TRT
 

P A U S E
 
ADAPTER CONSEILS ET INSTRUCTIONS IRA
 
ETUDE AU CENTRE DE FORMATION (Exercices)
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TROISIEME JOUR: 

01h30-0h55 RAPPORT DU JOUR PRECEDENT ET CORR IGE DES EXERCICES 
06H55-09H30 
09H3O-19H50 ( STAGE PRATIQUE EN PEDIATRIE ET SMI 
09150- 1OH45 
1OH45-11H0 
111-100-11-120 P A U S E 
11H20-12H20 MISE EN CCMMlUN DES EXPERIENCES 
12i"20-13-=J RAPPEL SUR L'UTILISATION DES TABLEAUX 

131HO-16H"1 D E J E U N E R 

161HO-17HOO ENREGISTRER LES CAS D"IRA 
17HX-17H15 P A U S E 
17H15-1800 SUPERVISION DES IRA 
18IHO-19HO DISTRIBUTION DE LA DOTATION POUR LES IRA 

QUATR IEME JOUR: 

18h30-O8h55 RAPPORT DU JOUR PRECEDENT ET CORRIGE DES EXERCICES
 
08H55-09130
 
09H3-09H50 (STAGE PRATIQUE EN PEDIATRIE ET SMI
 
09H50- 1 1145
 
1OH45-11HO( 
111-10--11H20 P A U S E 
11HW-12H2 POST TEST SUIVI DU CORRIGE 
12H20-131-0 SYNTHESE SUR LES IRA 

13H"O FIN DE LA SESSION DE FORMATION 
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FIGURE I. LES SIGNES. SYMPTOES.
 

ET LES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES (IRA)
 

RHUE
 

PROBLEIE D'OREILLE (OTITES)
 

MAL DE GORGE (ANGINES. PHARYNGITE)
 

TOUX
 

DIFFICULTES RESPIRATOIRES
 

- TIRAGE SOUS COSTAL
 

- STRIDOR { EPIGLOTITE CROUP/FAUX CROUP 
{ LARYNGITE
 
{ LARYNGO TRACHEITE
 

- RESPIRATION SIFFLANTE
 

- RESPIRATION RAPIDE
 

BRONCHI TE
 

BRONCHIOLITE
 
PNEUMONIE - PNEUMOPATHIES
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II. 	 INFORMATION, EDUCATION, COIVIUNICATION (IEC) POUR LES IRA
 

Les Informatlons sulvantes sont donn6es aux m6res qui 
se pr~sentent au Centre de
 
Sant6.
 

2.1. LES INFORMATIONS PRIORITAIRES SUR LES IRA:
 

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 AL SOIGNE, PEUT ENTRAINER DES
 
COMPLICATIONS CARDIAGUES INVALIDANTES OU MORTELLES.
 

D. 	 L'ABLATION DE LA LUETTE EST UNE PRATIGUE 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 a 

. Une bIlle, une piece de monnaie, un capuchon bIoqu~s dans Ia 
trach6e, IL FAUT EVITER DE LES DONNER AUX ENFANTS C004AE JOUETS. 

. Un grain de mais, ou d'arachlde inhaI6 dans le poumon. IL FAUT
 
EVITER DE LES OFFRIR AUX ENFANTS QUI NE SAVENT PAS BIEN MACHER.
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2.2. LES CONSEILS A DONNER AUX MERES EN L'ABSENCE DE TOUTE IALADIE 

# Faire vacciner I'enfant conformement au calendrier du Programme National 
de Vaccination, en particulier contre la coqueluche et la rougeole 

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

Donner une alimentation locale 6quilibree A partir du 46me mois 
* AIlIments de "construction" (prot6Ines) teIs que soupe d' 

arachides, haricots, soja, oeufs ou viande 

Aliments de "force" (glucides) tels que 

boulllies de c6reales, I'huile, le sucre 

le lait, les 

Aliments 

feulIles, 
karit6 ; 

de "Protection" (vitamines) 

les Iegumes, les fruits, et 

tels que 

le beurre 

les 

de 

# Prot6ger le nourrisson contre le refroidissement et les courants d'air 

Pendant la saison froide il Taut habiller chaudement 

I'enfant et le couvrir Ia nuit. II faut aussi 6viter Ies 
bains en plein air et apres coucher du soleil. 

# Proteger 
balayer. 

1'enfant contre la pousslere en mouillant le sol avant de 

# Proteger I'enfant contre Ia fumee des cigarettes, des ma isons et des feux 

de brousse. 

# Garder la malson et Ia concession propres 

# Suivre les consultations prenatales en respectant scrupuleusement les 
consei Isdes medecins et des sages femmes sur I'hygiene de Ia grossesse 

II est necessaire de prendre le temps pour se reposer, 

il Taut avoir une alimentation locale varige, 
6quilibree, et en quantit6 suffisante 

# Suivre les conseils de prevention des accouchements prematures 

SII est important d'&viter les efforts physiques Intenses et 

prolonges, le transport des objets Iourds, I'automedication et 
les t-aitements indigenes. 

# Ne pas offrir de grain d'arachide ou de mais A un enfant qui ne sait pas 
blen mAcher, car iIs peuvent 6tre inhaI6s dans les voies respiratoires et 
causer une respiration difficile. 

# Eviter de donner comrnme jouets aux enfants les objets suivants : bi lIe, 
capuchon, ou piece de monnale, car its peuvent se bloquer dans la trach6e 
et entralner une respiration difficile. 
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2.3. 	LES CONSEILS ET INSTRUCTIONS A DONNER AUX MERES LORS D'UNE IRA
 

2.3.1 LES SIGNES D'ALERTE DES IRA
 

Uno mbre dolt se pr6senter au Centre de Sant6 sI son enfant pr6sente un des 
signes suivants : 

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

# UN ENGORGEMENT MAWV1AIRE CHEZ UNE MERE D'UN ENFANT DE MOINS DE DEUX MOIS
 

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

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

# UNE RESPIRATION PLUS DIFFICILE
 

# UNE RESPIRATION PLUS RAPIDE
 

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

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

# UNE SOMNOLENCE ANORMALE OU UN EVEIL DIFFICILE
 

# DES CONVULSIONS
 

# UN ENFANT DESHYDRATE
 

# 	 UNE MALNUTRITION GRAVE
 

2.3.2 LES MESURES GENERALES LORSQUE L'ENFANT EST MALADE
 

Les consells sulvants seront donn6s aux m6res d'enfants malades
 

* 	 Poursuivre I'allaitement maternel et augmenter le nombre des t6t~es 

* 	 Poursuivre I'alimentation de I'enfant, donner plus souvent des bouillles 
Ig6res faciles A dig~rer 

* 	 Pr6venir la d~shydratation en donnant des liquldes A bolre (eau potable, 
eau sale-sucr6e (ESS), solution de r6hydratation orale (SRO).
II faut toutefols 6viter une surcharge hydrlque
 

Prot~ger I'enfant contre le refroldissement et les courants d'air.
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SOINS A DONNER A DOMICILE AUX NFANTS AGES DE 2 MOIS A
 
5 ANS SOUFFRANT D'INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES 

WourrLr lenfant Augment.r Ia quantitt do liquides
 

SWourtri Leontant pendant. L maLadie o Offtri davant&e h boire I lenfant. 
* Ausenter .'eLiment.ati.lon apricLsmedft a Aujeent.er L nombre do Ut.6&e.
 
a Nassear L nee on teedo &&no pout
 

eL~teneo 

M Z; 

Calmer Is mal do gorge at soulager 
Is toux avec un remide inotfensif 

Le plus important: 
Rechercher lie signes suivanta 
et revenir rapidement, ,i: 

. Ise espirLtion devient 
difLflLLe, 

a 
a 

Ia respiration deviant rapid
l'entant, set. incapabLe do 

boiro 

a La'6tt do vonfant. s'sagrave 

I1 so pout. qu cot. onfant ait 

pnoua nmo 

FIGURE 6 

http:Aujeent.er
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2.3.3. LES INSTRUCTIONS POUR LA CONDUITE DU TRAITEMAENT DES IRA
 

Celles-cl sont n6cessaires pour la r6usslte du traltement.
 

* Le medicament prescrit dolt 6tre donn6 correctement en respectant 

. la dose (ex. diviser le comprim6).
 

Ie mode d'administration (ex. 6craser le compri m6 et m&langer avec 
de I'eau potable. On 6vitera de mettre le ,nmdicament dans [a 
nourriture susceptible d'btre refusee plus tard par I 'enfant A cause 
du mauvais goOt du inbdicament. 

I'intervalle entre les prises (ex. & I'heure de la prire ; au 
depart ou au retour des champs ; au lever ou au coucher du solel I 
etc..). 

la dur~e du traitement (ex. le traitement d'une pneumonie ou d'une
 
otlte non compliquees dure 5 jours).
 

le rendez vous fix&
 

L'enfant sera mis dans une position convenable
 
semi-assise en cas de difficultes respiratoires majeures,
 
laterale en presence d'une toux productive pour faciliter la sortie des
 

mucosites.
 

Un morceau de tissu propre, chaud et humide sera pos6 autour du 
cou en
 
presence d'une toux rauque ou d'une laryngite.
 
La maman reviendra au Centre de Sant6 en presence d'un signe d'alerte
 

(Voir 2.3.1, & la page ....)
 

MAL DE GORGE: La maman sera instrulte sur la preparatio,n
 
I'administration d'un remede simple, inoffensif et peu coOte .. *,our
 
soulager le mal de gorge avec de la citronnelle et du miel sous forme de
 
tisane.
 

PROBLEME DOREILLE: Le mechage d'une oreille qui coule dolt 0re fait
 

conform6ment aux instructions de la page ....
 

Rien ne dolt 6tre laiss6 en place ou introduit dans I'oreille qui coule.
 
Ainsi, les gouttes, les s~ves des plantes, les huiles diverses, I'eau, le
 
coton et le papier absorbant sont interdits.
 

n,
 



12
 

POUR LINE APPROCHE INTEGREE DE L'ENFANT MALADE 

Le r6le de I'agent de sant6 est de soigner Ie malade, tandls que les programmes 
viennent pour tralter un sujet sp~clfIque. 

Durant les dIx dernl6res ann6es, II y a eu une multiplIcation des programmes
 
verticaux, parce qu'll y avalt n6cesslt6 de faire acqu6rlr des connaissances
 
nouvelles A un grand nombre d'agents.
 

Actuelletnent, II y a une tendance A s'apercevoir qu'au bout du compte c'est
 
toujours un seul Inf Irinler qul est charg6 de traIter un malade qu' II dolt prendre
 
comme un tout.
 
En effet, II ny a pas de tableau clinique "pur" tel que IRA. ou diarrh6e.
 
Le plus souvent, IIy a "Diarrhde-IRA", ou "Dlarrh6e-Paludisme", tant II est vrai
 
que la dlarrh6e annonce bien de pathologies, notamment les pathologies les plus
 
fr6quentes et prioritaires tels que ROUGEOLE, PALUDISME, INFECTIONS RESPIRATOIRES
 
AIGUES (IRA), DIARRHEE, MALNUTRITION.
 

II ya 	donc une n6cessIt6 d'int~grer pour mleux refl6ter ce que fait I'agent dans
 
Iecentre de sant6. Ceci pourra se faire dans un futur relativement proche, parce
 
que la d~marche diagnostique et de traltement tant pour les IRA que pour les
 
dlarrh6es est toujours la mime:
 

EXAMINER - DEMANDER - REGARDER-- PALPER 
CLASSER LA MALADIE/LES SIGNES
 
TRAITER et CONSEILLER
 
REFERER sl besoin.
 

C'est-A-dlre, quelque soit le problme de sant6, ROUGEOLE. ou
 
PALUDISME. ou IRA, ou DIARRHEE, ou MALNUTRITION,
 
la prise en charQe se fait en quatre 6tapes.
 

1. 	 Demander ce qui s'est pass&: I'Age, s'lI y a Iaf Ivre, et puisqu'on parle
 
d'lnt6gratlon, ne pas oublier de demander la carte de vaccination
 
Regarder, bcouter, palper pour voir ce qui se passe actuellement, mals
 
aussl parce que les signes peuvent avoir 6volu6 entre temps.
 

2. 	 Classer la maladie, en utill.ar4 Ii tableau de prise en charge qul
 
convient, en partant toujours r rlt6 A la recherche des signes les
 
plus graves vers les signes molr." -*j;es,pour ne pas Ignorer une urgence.
 

3. 	 Traiter, en regroupant les traltements afln de pouvoir tralter plusleurs
 
choses avec le moins de produits.
 

4. 	 Conselller sur le traltement actuel, sur les soins A domicile, et donner
 
toujours les consells pour amllore.' I'6tat nutritionnel.
 



13
 
PRISE EN CHARGE D'UN ENFANT AVEC TOUX
 

OU DIFFICULTE RESPIRATOIRE 

ARBRE DECISIONEL 

d'al-arme? 
* 	 Incapable 

de bIre 

* 	Convulsion R46ferer d'urgence 
apr. a:

* Anormalement OUI Maeldie 0 	Donner 1 a dosesomnolant trqs grave d'antibiotique 
Traitor les autres* 	strldor symptames 

* 	Malnutrition 
grave 

Moins do 2 mois: 
* 	 FIlvre ou 

corps frold 
NON 

-in -[NON 
Referer d'urgenceSigna dC apros:

pneumonia? Oul Pneumonie• 	 Donner le dose 
1. 	 Tirage grave 	 d'antibiotique 

SoLun-coatal o Traiter las autres 
-c2 mole 12mole - 5 1 symptmes
perimen t cmnn
 
et margaU4
 

Nourrlsson do 
NON mains do 2 mols Rt6ferer d'urgenc 

apres: 
Pneumonia Donner le dose 

d'antibiotiquegrave 	 =Traitor lea autre 

aymptames 
Drneumonre? OUl 

2. 	 Rkeupirtion L'Enfant do
 
rapidin 2 mols A 
 5 	ans * Antibiotique 

0-2 	MOW: G1m + JA domicile 
2-12 mole: 50/m + I Traitor lea autre1-6 ane: 40/m + Pneumptonian 

* 	Reexaminer 
apr.s 2 jours 

NON 

oTraitor ls 
sympt6mes 

* Donner les conseils: 
T o 	 Allmenter/AlIltr

rhume 
* Donner & boirm 

* 	 D4g gir I nex 
* 	 Surv%e.,!r ,'apperlt 



EXAMINEF 

LES ETAPES DE LA PRISE EN CHARGE 

DE LA TOUX ET DIFFICULTE RESPIRATOIRE 

I 

cLASSER LA MALADIE 

---- -LE,--,J V E N i 

E7--I-___ I 

tJN A T 1K> IIOIaUlE 

AI ITE R 

5IF 

-

F LAP I E 

, 

_____-_i I __ _ , 



PRISE EN CHARGE D'UN ENFANT AVEC TOUX
 

OU DIFFICULTES RESPIRATOIRES
 

EXAMINER
 

REGARDER. ECOUTER aDEMANDER 


(Lenflnt dolt tre cale) 	 aRegirder sil'entant est asormaleueat sosoolent ou8 Quel ige a l'eataat 7 
difficile i kveiller 

a Mesurer Iafriqueace respiratoire par minutea L'enfint tousse t-i 7Depuis cosbien de temps ? 
a Palper pour savoir s'il &de Iafivre ov s'il est 

s De 2 ois I 5 ans I'enftnt peut-iI boire I s Rechercher un tirige sous costal anormalesent froid tonprendre In teapiriturel 

7
i s'iligenter correcteseat 7 mRechercher un stridor (regarder et6couterl a Lentat est-il tris lnmatria kins de 2 sots continue -t-iI 

de teaps I a Rechercher use respiration sifflistea L'entant a-t-iI en de Isfikvre 7 Pendant coabiue 
(regarder eticouter)
 

a L'enfant n-t-il endes comvilsioas 7
 
@	A-t-il des 6pisodes ripktis de respiration
 

sifflnte ?
 



CILASSER ILA NAILADIE 

L'ENFANT DE 2 MOIS:A 5 ANS 

* D'ALARNE 

CL&"FiCAT1ON: 

TRAITEMENT: 

0 AJmilema'm wnlnolt 

0 Slndorau lo901, CU 
* M&Vmtwograys 

MALADIE 
TRES GRAVE 

0 Tianstleid'URGENCE4&I loilI 
t Donne, Is iermiffe Closs 
,P Ti11 la Oyie.1 yo a 

aS4i alamaeya 

TISAtaaus Ott"a~Qoraisst44 

SSiile P0udm 
POSSllS.Usaf-ifmIOls 

na 

vl 
raod 

100~e2 
Pis f IPcaIt 

oi 

IIllrnlaol Ido2 mos ~ta6am lin ado Qmoi 15 as) 

TRMEN: I TIaslow diiGN Iaar admoofttI&m A an0s)~r0SIsoant osi2 oit DU$do 

1., 

Iaiboou 

tTiatejt Isfw, Iit yon a 

I T'wt s r~i~ton selanla 
yn 

Is,It 1'8"Isfo4 a IK60.131A01
Das ooss ht,,t IWK 
ats%yoiffsiol 
S$gN*I~aAu I~silI 

IIT 

a 

I 
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atesraio 1i1nigI ~Klin Ie(You ag0m, 
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Conso-Il 4'aMore of asmorlo I Consila' Aa 4iot ofwI 
O1"'Aml2Ivf D'S iuSI'd DOWi do$solos 100-010
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LA MAT'ADIE
CLASSER 


NOURRISSON 
DE MOINS DE 2 MOIS 

SIGNES: . Ne s'alimente plus correctement 
D'ALARME e Convulsions 

* 	 Anormalement somnolent ou 
dificile a eveiller 

e Stridor au repos 

* 	 Respiration sitflante ou 
* 	 Fi~vre ou corps anormalement 

Iroid.N 

CLASSIFICATION: MALADIE TRES GRAVE 

TRArTEMENT: I Transf~rer d-URGENCE 
SI'h6pital
 

I 	 Garder le nourrisson 
au chaud. 

I 	 Donner lapremiere 
dose d'antibioique. 

SIGNES: e Tirage sous-costai marqu6, 
ou 

* Pas de tirage sous-costal marqu6, 
et 

* Respiration rapide 
(60 par minute ou PLUS). 

* Pas de respiration rapide 
(MOINS de 60 par minute). 

CLASSIFICATION: PNEUMONIE GRAVE PAS DE PNEUMONIE: 
TOUX OU RHUME 

TRAITEMENT: I Transf6rer d URGENCE 
AIh6plal 

Carder le nourrssonaucud 
au caud.au au chaud. 

Donner lapremiere dose 
dantioiotlilue, 

I Conseiller A lamere de donner 
des soins AdOmicile: 
l Garder le nourrisson 

chaud. 
I L'allaiter fr6quemment, 
0 D6gager le nez en cas 

de gone pour s'alimenter. 
I Revenir rapidement si: 

(Si le Vrans'er A rhbottal 
nest oas ooss.ole, trailer avec 
un ant otque etsurveiller 
etrolement). 

I La respiration devient dtficile. 
I La respiration oevient rapide.
I Lalimentation devient dficile. 
I L'etat du noumsson 

s'aggrave. 

.\
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Traiter la fi&vre
 

a Li fibre a Li fhivre c'est pis 
est eleve ilevte (38-39C) 
(i39* CI 

Donuer de a Conseiller 1 I1ere 
paracesuol daiugmenter liquantitt de 

liquides 

Deses de PARACETAMIL 
a Toutes lessix leures 

Age on POIDS Comprises Comprimes 

IN ag 5N ag 

2 nois 1 2 mois 
16-Ikgl 

1 
_____________ 

114 

12 ais A 3 ins 1 1/4 

(ta-14 kg) 

3 	drfSA 5 Ins 1 112 1/2 

(15-19 kg) 

Dias one zone d'eadsmie do a La fievre 
paludisse i filcipirum dure depuis plus 

de 5 jours 
Tloute fibre 
ouI 

• Anticidents de tiWre 

m Donner an intipiludien a Trinsfirer pour 

(ou traiter scion es bWAR 
recommindztions duprograse 

nitionil de lutte coitre le 
paludisee 

L&fiivre seule Cest pis one raisom suftsacte pour
 
donuer u asttbtotique smutcbez leniourrtsson
de nmull
 
de 2 mous.
 

Donner lapremiere doses d'attbiotque et transfirer
 

d'urgence i I'6pital.
 



________________________ 

* TRAITER LA RESPIRATION SIFFLANTE
 

Enfants dont c'est lepremier kpisode
 
En cis de ditresse respiratoire Bonner un broachodilatateur d'actioa ripide
 
En I'absence de d~tresse ettransftrer
 
respiratoire Donner dusalbutamol par voie orale
 

Enfant avec kpisode rkpit6s de respiration 	siff lante (asthae)
 

a Donner on bronchodilitateur d'action rapide
 
m Evaluer l'itat de I'enfant 30 minutes apris
 

SI 	 ALORS
 

0itresse respiratoire ou presence Ni__
rater cone pour pneuaonie grave
 
Cun signe d'alarie ou malidie tris grave (Transfirer)
 

Pis de ditresse respiritoire et
 

Respiration rapide 	 Traiter come pour pneuaonie
 

(plus salbutaaol par voe orale)
 

iLs de respiration rapide ,_.. _Traiter cone pour pis de pneumonie touuou rhume (plus salbutnolpar voie orile)
 

BRONCHOBILATATEUR O'ACTION RAPIBE SALBUTAMOL PAR VOlE ORALE
 
Trois tois par jour pendant 5 jours
 

Salbutamol arosol Salbutaol 0,5 ml AGE ou POIS Coapriis 2mg Coipriats 4mg 
(5 glml) eau stirile 

2,08-" 2 aois A12sois 1/2 
(<10 kg) 114 

Epiniphrine (adrenaline) 0.61 ml 12 moais5 ans 1 112 

par vole sous-cutanie 	 par kg (10-19 kg)

(llliO * 0,1%l______________ 	 ________ 



PROBLEME D'OREILLE
 

EXAM INER
 

DEMANDER 
a 	 L'enfant a-t-il ili l'oreille I 
a 	 L'enfint a-t-il du pus s'coulant de 

l'oreille ? 
Depuis cosbien de temps 1 

CLASSER LA IVALADiE
 

SIGNES aa Gonfleent douloureux 


derriere l'oreille. 


CLASSIFICATIO: 	 MASTOIDITE 


TRAITEMENT . Transferer d'URGENCE 
i L'b6pital 

*Donner Iaprexiere dose d'antibiotique 
* Traiter Iafikvre, s'il y en a. 

* Donner du parac~tamoi 

pour Iadouleur 


......... ....	 _ 


REGARDER. PAL PER z
 
Regarder sidu pus s'kcouIe de I'oreiIle
 
ou si le tyspin est rouge et immobile
 
(avec un 	otoscope)
 

* 	 P&lper pour recherche un gonflement douloureun derritre 
I'oreille 

a Pus s'coulant de l'oreille depuis * Pus s'kcoulant 
VOINS de 2 semaines de I'oreille depuis 
ou 2 seaines ou PLUS 

v Douleur i l'oreille 
ou 

@ Tympan rouge et immobile 
i I'otoscope 

INFECTION AIGUE INFECTION CHRONIQUE 

BE L'OREILLE DE L'OREILLE 

. Donner un antibiotique Asskcher I'oreille avec 
par voie orale one meche 

. assicher l'oreille avec une meche (voir ci-dessous) 
(voir ci-dessous). 

. Revoir 1'enfant le cinquikse jour. 

. Traiter Iafikvre s'al y en a. . Traiter Iafi6vre s'il y en a 
* Donner du paracktamol 

pour Ia douleur 
. Donner du paracitamol 
pour Ia douleur 



PROBLEME D'OREILLE
 

TRAITER
 
aDoamer inaatibiotiqee oral poor one iatection de l'oreille 
a Donner Ia preire dose d'aatibiotiqse as ceetre de sati 
a Eipliqoer I Is mre comeit doamer amttbiatiqae i domicile pedidst 5 joir 

COTRIMOXAZOLE AIOXYCILLIkE AMPICILLIIE 

trimnthoprime - sulfamitbouazole 

2 fois /Iour pendant 5 iours a 3 foistiour a 4 fois/jour 
pendant 5 jours pendant 5 jours 

Cosprimis Cooprimis Sirop 

Adultes Enfants Comprimis Sitrop Coaprimis Sirop 

AGE ou POLOS 	 (80 mg trisithoprime (28 mg triahthoprime (40 mg trisithoprime
 

+418 g+ leIg +280 og 250 mg 125 mg 251 mg 246 Ig
 

sulfasitbozazole) sulftuthoazole) sulfzithonazole/5 1l) 15ml /5@l
 
N3
 

2.5 el 	 1/4 2,5 11 112 2,5 @1
Moins de 2 ois (5 kg) 114 	 1 


2mois A12 mots (6-9 kgl 112 	 2 5.6 It 1/2 5,11 & I 5.1il
 

4 5I 1 11.0a 1 5.1e
ins (10-19 kg) 	 3
12 moiS n5 	 1 


a Donner un antibiotique par voie orale I domicile pendant 5 jours uniquement si I'hospitalisatio. s'est pus possible
 

Si l'entant a moins d'un mois donner 112 coaprimi enant ou 125 mlde sirop deui lois par jcqr
 

Pas de cotrimoazole chez lesprimaturis et lesnourrissons de mois d'un mois atteints de 3aulisse
 

s Assi.ber 'oreille avec uae niche I 
a Assecher I'oreille au mins 3 fois par lour 


Rouler un tissu absorbant propre pour en faire une miche a Retirer Ianiche d~s qu'elle est huuide
 

a Introduire Ianiche dains a La resplacer par une niche propre jusqu'A ce que I'oreille soit siche
I'oreille de I'enfiat 
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Traitor
 

Assdcher 1'oruille avec une miche.
 

Asudcher l'oreille de l'enfant pour la premiere lois au centre de sant et 
profitor do cete occasion pour montrer a la mire comment faire. 

1. 	 Rouler un morceau do t1sSu absorbant 
pour an fairs une michs. No jamals 
utiliser do coton-tigo ou do b&tonnet 
do quolque sorts qua cm sot, n. de papior. 

2. 	 Introdulre la mbche dans l'orelle /
 

ot la laisser jusqu'I co qu'ella
 
soit humida.
 

3. 	 La retirer.
 

4. 	 La remplacer par une m6che propre
 
at rdpdcer l'opdraclon jusqu'a ce
 
qua l'orelill solt seche.
 

La mire dole assdcher l'orelle de cette faqon, 6 domicile, au moins trois fois 
par jour jusqu'& ce quo P'oreolle solt s~che. 11 faut gineralement une a deux 
semainos pour que l'oreille cesse de couler et reste stche. La mere a souvent 
bosoln d'aide pour apprendre A sdcher l'oreilla. Cecte operation prend du 
temps mals cles le soul traitemont qul solt offlcace. Lul explIquer que 
si I'assichement do l'oreille prend du temps, no rien faire pourralt entralner 
une surdlt6, 



MAL DE GORGE
 

iEX ,A?I I NER i. .. 

DE I.AN DE REGAROER - PAL PER 

SL'esfaut peot-il boire 7 	 a Palper Itdevast do co i Is recherche de gagltoms 

a egarder I& gorge J Ia recherche do eisodat 

C LAS-E R LA IFAALAD I E 

SICEES : * nlcapable de boire n Ganglioas hypertrophis et dolouremi dams It cov. 

a Eisvdat blaickitre dams lagorge
 

CLASSIFICATiOI : ABCES DE LA GORGE AiGuIE A
 

STIEPTOCDOUES
 

TIAITEIENT ; . Trassfirer i I'kpital .	 Corier am aitibiotique
 

pour sae augime i streptocoques
 
* Donier de Ia p~sicillime Beazthie 

(comae pour sie ai |le A streptocoqees) . Coier ms reside imoffeasif pour calmer It al de gorge 

* Traiter [a figvre, s'il V em a. . Traiter 	Iafi ivre s'il Ve a. 

•Doamer 	do paractamol . Corner du paracktamol 

poir Iadomleor pour I& douleur 



MAL DE GORGE
 

* Traiter la fi vre
 
aLa fievre est 
klevte 

( 3C). 

a La fiivre n'est 
Pas flevke (38-39,C) 

Dins une zone d'end~iie du paludisue 
filcipirusg 

Toute fivre 

on 

Anticidents de fiivre 

Lafivre dure 
depois plus de 

5 jours 

a oner a aitibiotique por un 
ngist i treptcoqes 
a Ootier p6icilliua bizathlie 

PRICILLIE BENZATHIKE Ii 

Une seule injection 

< 5 &ns 61 IN uAitis 

Donner du 

piracetiaol 

* Conseiller i II 

sire d'aqsenter I& 

quaotit de liquide 

Donner on antipaldien (on traiter sclon 

ls recoaandations du programme national 

de lutte contre Itpaludtsue). 

e Transfrer 

pour bilin 

5 ins I2H 6l unitis 

* OU 

Donner anoxycilline, Upicilline, ou 
pnicilline par voie orale pendant 

1 jours. 

Doses de PARACETAI)L: 

e Toutes lessix heures 

Li fibvre seule n'est pas une raison suffisante 

pour donner on antibiotique, sauf chez It 
_ourrtsson de moins de 2 mois 

a Calmer Itsilde gorge avec us rende 
inottensif. 

AGE ou POIDS Comprii IN ig Compriab 
Donner Iapremitre dose dantibiotique etI transfirer d'urgenceA l'b6pital. 

a Conner du piracitamol sidouleur ou 
fiivre flevie. 

2 mois 1 12 aois 

(6-9 kg) 
1 114 

12neis A 3 ins 

(10-14 kg) 
1 1/4 

3 ins A5 ins 

(15-19 kg) 

1i/2 112 
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FORMULAIRES OE POSOLOGIE 
- pour ceux qui ne savent
 
pas lire
 

i-


Nom
 

Mdicament:
M licament : 
Mala die :
 

Mala ie : Iie-FOS 
Posoiogie :Posologie:
 

m 	 Norm ------­.
 

4dicament :
 4~dicament:
Kaladie: 


I-I
Mosol ie 	 Maladie:
 

Posologie
 

M
 

M diCament: 	 ""-'
 
• M~4dicament
 

-a ad e 
 Maladie:
 

r OSOI ~ ie 
 [Posologie:
 

I\ 	 I
 i 
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IV. LA LISTE DE CONTROLE POUR LA SUPERVISION DES IRA
 

Elle doit 6tre connue de chaque infirmler parce qu'elle est utllsee par le Chef
 
de zones et le Medecin Chef dans le cadre d'une supervision et integree dans les
 
activites de Sante Maternelle et Infantile (SMI), Bien-Etre Familial (BEF) et
 
Paquet Minimum d'Actlvites (PMA)
 

LES SIX POINTS DE LA SUPERVISION FORMATIVE SONT:
 

1. COMPETENCES CLINIQUES
 
2. COORDINATION DU SUPPORT MATERIEL ET LOGISTIQUE
 
3. ACCESSIBILITE
 
4. EFFICACITE
 
5. SATISFACTION DES USAGERS ET BENEFICIAIRES
 
6. EFFICIENCE
 

Chacun des six points A superviser vont maintenant 6tre d6tailI6s 
pour les Infections respiratoires Aigu~s : 

4.1. COMPETENCES CLINIQUES A PRENDRE EN CHARGE LES IRA
 

NQ COMPETENCES CL I N I OUES OUI NON 

1 Recherche de tous les signes et sympt6mes
 

2 Utilisation du tableau mural de prise en charge
 

3 Classification correcte des cas 
 " 

4 Recours appropri& aux antiotlotiques
 

5 Recours aux remedes inutiles
 

6 Explication du traitement aux meres
 

7 Verification de la comprehension des meres
 

8 Conseils aux meres
 

9 Inter~ts aux problmes prioritaires
 
de I'enfant i vaccination, 6tat nutritlonnel,
 

1 { Enreglstrement des malades et du traitement I..
 



28
 

4.2. COORDINAT ION DU SUPPORT MATERIEL ET LOGISTIQUE
 ..........."...."............*....­. ......................
.. I' 1.... 

SUPPORT MATERIEL ET LOGISTIQUE OUI NON
 

1 Tableaux de prise en charge IRA en nombre suff.sant
 

2 Materiel IEC pour les IRA
 

3 Montre..av.ec trot.teuse, ou min.uteur .
 

4 Feuilles de prescription et d'instructlons
 

5 Fiches de reference et de contre r~f~rence
 

6 Bulletins de liaison pour les malades r6ft ..........
r~s ......
 

7 Registres des malades et de quoi 6crire
 

8 Balances .pese beb& et SALTER ...........
 

9 Fiche de courbes de poids
 

10 Lampes torches
 

11 Thermometres en nombre suffisant 

12 Gobelets et cuill~res 

13 Abaisses-langue en nombre suffisant 

14 Alcool....... .4.~ o! ... ........ ..... .......... .. ... ................ ..o ........... ..
... .....
iod6.6 c .. . .. .
 

15 Tambour et coton
 

16 Seringues A usage unique 2 ml et 10 ml
 

17 Antibiotiques g6n~riques
 

Cotrimoxazole
 

... P nicilline V
 
BenP nat.nc l . .. ............. I......
ne.. .. .. ......... . ....


....
 

*Benzathine P~nicilline
 

1Pnlcilline Proca'ine
 
.....Am l~
i l ne. 

*Anipicilline 

Chloramphenicol 

18 Antipyr6tiques 

Parac~tamol 

Aspirine 

19 Antipalud~en - Chloroqulne 

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


20 Bronchodilatateurs - Salbutamol 

21 Verification des stocks et des commandes 

22 Point d'eau 

23 Detergents et autres produits de nettoyage 

http:Montre..av
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4.3. ACCESSIBILITE DE LA PRISE EN CHARGE DES IRA
 

N. ......-11.......ACCESSIBILITE............ 
 NON
 

1 Curatlf
 
* 	 Agent de sant6 form6 et disposant de mat6riel
 
. .~pqurprendre en chargeet traiter les IRA
 

2 Pr6ventif et proinotionnel :
 
Agent form6 A assurer un calendrier d'aotlvIt6s
 
de pr6vention et de promotion par I'IEC sur les
 
IRA
 

3 Financlre
 
* 	 CoOt des soins en rapport avec les revenus des
 

populations
 

4 Culturelle
 

V6rlficatlon de I'acceptabilit6 dans la
 
communaut6 des instructions donn6es sur les IRA
 .. ...........
 

* 	 V6rificatlon de I'ex6cution des consells et
 
instructions sur les IRA dans la communaut.
 

, 	 Reformulation des consells sous forme de
 
messages adapt~s
 

* 	 V6rification de la capaolt6 des mares A
 
reconnaltre les messages adapt6s
 

5 G6ographlque 
 NOMRE DE
 
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 IRA dans le trimestre pr6cedent
 

Distance entre 
le centre de sant6 et I'h6pital
 
do district
 

Distance entre le centre de sante et le d6pbt
 
pharmaceutique
 

l( 
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4.4. EFFICACITE DE LA PRISE EN CHARGE DES IRA
 

NQ 	 EFFICACITE NOMBRE DE CAS
 
OU PROPORTION
 

1 	Determination du nombre de nouveaux cas d'IRA pour
 
un trimestre
 

2 	 En utillsant N91 comme d~nominateur, trouver les
 
e s
Pr por .o s .......... 	 . .........
........ ui a 	 ...... .......... ... ..................
...................
.......... 	 ....
proportions suivantes:


Nouveaux cas avec recours aux antiblotiques
 
justifi.
 

Nouveaux cas avec recours aux remedes
 
inutiles
 

* 	 Nouveaux cas r~f~res
 

. Nouveaux cas ayant r~agi aux antiblotiques 
..i,)........~ (a ......... . ............~~~~~lr 	 .....................
.......... .........
(al lergie)


* 	 Nouveaux cas non gu~ris au bout de 5 jours de
 
traltement
 

3 	 Determination du nombre de d6ces 1i6s aux IRA
 

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

NU SATISFACTION DES MERES 	 OU I NON 

1 Comprehension de I'importance de la prise en charge des IRA
 
par des mores
 

2 Satisfaction des meres par le traitement des IRA
 

3 Satisfaction des meres par la disponibilit des medicaments
 

4 Satisfaction des meres par les activites d'IEC
 

4.6. EFFICIENCE DE LA PRISE EN CHARGE 

N. EFFICIENCE DE LA PRISE EN CHARGE NO RE DE CAS 

1 	 Dtermination du nombre de cas d'IRA requs au centre
 
de sante par rapport au nombre total de cas dans [a
 
communaut6 pendant une perlode donn~e
 

2 Determination du nombre total de cas de pneumonie
 
(anciens et nouveaux) par rapport A la quantit6
 
d'antibiotiques utilises pour une periode donn~e
 

3 	 Determination du nombre de cas d'IRA traites 

abusivement par des an4 ibiotiques
 

4 	 D6termination du pourcentage de malades bien classes
 



ANNEX 8: SOW FOR ARI CONSULTANT 
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PROPOSED SCOPE OF WORK
 
CCSP ACUTE RESPIRATORY INFECTION (ARI) TRAINING CONSULTANCY
 

(Nov. 18 - Dec. 18, 1993)
 

A. 	 BACKGROUND 

The ARI mini-module will be designed according to the CCSP competency base and supervisory
training methodology. It will be part of a series of Primary Health Care training modules 
covering most topics of tlic 'Paquet Minimum d'Activitds' 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 AR!. References and descriptions of the proposed materials should be 
proposed to allow additional orders within the time frame. 

3. 	 Assist the CCSP Health Trainer in facilitating the training of trainers (TOT), 
using the designed mini-module. At the end of the TOT, the ARI consultant will 
provide appropriate recommendations for the necessary adaptations regarding the 
training of peripheral level personnel (the dispensary nurses) by their 
trainers/supervisors. 



C. SPECIFIC TASKS AND TIME-FRAME FOR COMPLETION OF ASSIGNMENTS 

1. 	 Prepare the five days mini-module, while using CCSP software, according to the 
above requirements during the first week of the consultancy. 

2. 	 Present a syllabus draft that integrates the use of relevant audio visual materials 
to the CCSP team at the end of the first week. 

3. 	 Complete the first draft of the ARI mini-module by Thursday, December 2 of the 
second week of consultancy. 

4. 	 Serve in the role (with the CCSP Health Trainer) of co-trainer during the two 
TOTs (Training of the trainers - supervisors), for the last two weeks of the 
consultancy. 

5. 	 Propose a "supervisory checklist" that includes crucial materials or tasks and 
activities to be supervised during on-site training of dispensary nurses. 

6. 	 A final draft of the module and checklist reflecting all the modifications discussed 
during the TOTs should be prepared and submitted to the CCSP Health Trainer 
prior to departure. 

7. 	 The finalized version of the above draft should be submitted/sent by DHS/EMS 
mail to the Mission and CCSP in Sarh, no later than 30 days after departure from 
Sarh. 

D. 	 MINIMUM QUALIFICATIONS AND EXPERIENCE 

1. 	 Relevant work experience in the Francophone, African Primary Health Care 
System. 

2. 	 Proven clinical and in-service training skills. 

3. 	 Experience in designing training modules and in adult learning techniques. 

4. 	 Willing to accept the living and working conditions of provincial Southern Chad. 

5. 	 Fluent in French, got-1 interpersonal communication skills. 



ANNEX 9: LIST OFESSENTIAL DRUGS/SUPPLIES FOR THE CONSULTATION 
DE REFERENCE 
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ANNEX 10: 'CENTRE SMI/BEFDESARH, IDENTIFATION DES PROBLEMS ET 
RECOMMENDATIONS' DR. ALAIN LEFEVRE. 



Centre SMI/BEF de Sahr
 

Identification des probltmes et recommandations
 

(Janvier 1994) 

Projet Survie de I'Enfantau Tchad 
(PSET • U.S.A.I.D.) 

The Mitchell Group 
1816 11th Street, N.W. 

Medical Care Development International 
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 t6 entreprise par Docteur Alain Lefevre en tant queconsultant pour Medical Care Development International (MCDI). 

MCDI remercie I'USAID et les membres de l'6quipe pour leur cooperation 
en recuelllant les donn6es pour ce rapport. 

Ce rapport a dt6 pr6pare pour le Projet Survie de l'Enfant au Tchad financd 
par I'USAID. 



Centre SMI/BEF du PSET (Pro'et de Survie de l'Enfant au Tchad) 

1. Contexte 

Le Projet Survie de l'enfant au Tchad (PSET), financ6 par I'USAID, a pour objectif d'am~liorer ]acondition des femmes et des enfants dans 3 prefectures du Sud du pays. D'une durde de 5 ans, ceprojet a ddbut6 en janvier 1992. Ses principales composantes sont: le soutien A ia planificationsanitaire au niveau prdfectoral, la mise en place d'un m~canisme de recouvrement des coots, et lacreation d'un Centre de formation pour le personnel mddical et paramedical. Pour cette dernicomposante, rele Centre SMI/BEF de la ville de Sahr, mitoyen du Centre Prfectoral de Formation, a6t6 choisi comme lieu de stage pratique pour les sessions de formation et de recyclage organises parle Centre. Aussi, ce Centre SMI/BEF doit devenir un "Centre d'Excellence", fonctionnant dans lesmeilleures conditions possibles, compte tenu de la r~alit6 locale. Son personnel aura un r6led'encadreur clinique pour les exercices pratiques dispenses lors des seances de formation. Toutefois,le r6le que le Centre SMI/BEF aura Aexercer en rapport avec le Centre de Formation durant lessessions de formation, ne devra pas nuire Aune prestation de qualit6 des services r~guliers du Centre
SMI/BEF.
C'est dans ce contexte que s'inscrit ia pr~sente consultation qui porte sur les probl6mes relatifs au
personnel, Ala gestion et A)a logistique, ainsi que sur l'organisation spatiale du Centre SMI/BEF.
 

2. Mthodologie 

Dans la r~alisation de cette mission, ieconsultant a collabor6 le plus 6troitement possible avec['ensemble de 1'6quipe d'assistance technique du projet. Cette collaboration a 616 quotidienne avec iaformatrice en sant6. Elle a 6td tr~s fr~quente avec le Chief of Party, surtout Achaque phase importantede ia mission. Elle a6t un peu moins importante, bien que tr~s utile. avec le planificateur en santd,moins directement impliqud dans le domaine d'6tude de la pr~sente consultation. 

La m6thodologie employ6e comportait 3 phases: 
2. 1. Phase 1: Appreciation de la situation actuelle et identification des problimes 

I - Ralisation d'un plan de masse du Centre SMI 
Un plan de masse des bitiments Adt6 dessin6 Al'6chelle potir visualiser la r~partition des diff6rentspostes de travail. le circuit actuel des patients, et pour travailler sur les possibilit~s de modifications enfonction des resultats de I 'analyse de la situation. 

2 - Fiche d'enqute aupr~s du personnel du Centre 
Une fiche d'enqute de 2 pages A6t6 conque par le consultant pour le personnel en poste dans le
Centre. Elle visait d'une part Asituer chacun des travailleurs dans le fonctionnement du Centre et
d'autre part Aconnaitre la perception par le travailleur lui-meme de ses thches et de Ia qualit6 dufonctionnement du Centre. Les formations reues et souhaitdes 6taient demanddes, ainsi que les
souhaits professionnels du travailleur pour les prochaines ann~es.
 

3 * Observation des diffdrentes sections du Centre SMI en fonctionnement Adiff6rents moments 
L'616ment essentiel pour l'identification des probiemes et pour ['analyse A 6t6 apport6 par['observation des diffdrentes sections (CPN, consultations enfants, vaccinations etc...) pendant leurfonctionnement. Certe observation s'est faite apr~s une premiere visite formelle de prdsentation clans
chacune des sections en 
presence ia sage femme responsable. L'arriv~e inopinde et rdpdtde t6t lematin. en cours ou en fin de matinde, a permis des observations intdressantes. 
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4 * Examens des registres du Centre et recueii de donn~es quantitatives
 
Des donndes quantitatives recueillies au 
Centre SMI/BEF ou dans d'autres sources lacomme
Ddldgation ou le Centre Social, ont dt importantes pour compldter 'analyse.
5 Entretiens multiples et varids: personnel de ia SMI, autres intervenants mddicaux, usagers..
 
Des entretiens ont dt 
 mends, d'une part bien str avec le personnel du Centre SMI/BEF mais aussiavec divers autres interlocuteurs, qu'ils soient mddicaux comme les praticiens ou le directeur deI'h6pital. ou en relation avec le Centre: personnel du Projet, 6quipe du Centre Social. Bien entendu,des usagers ont Wtd dgalement interrog6 sur leur perception du Centre. 

2.2. Phase 2: Analyse et recommandations 

1*Analyse en fonction des rdsultats de la phase I 
Les diff6rents dl6ments recueillis ont permis d'alimenter une rdflexion personnelle. Us ont dt6 prdsentdAla fin de la premiere semaine Ala Formatrice en sant6, puis au reste de l'dquipe de projet et auxcliniciens de l'h6pital pour en discuter. Ensuite, les diffdrents problmes identifids ont d rdunis engrands groupes. 

2 * Recommandations. 

Des recommandations permettant de rdpondre aux diffdrents groupes de problimes ont 6t6 dnoncdes.Des propositions ddtailldes de mise en oeuvre ont dd faites pour certains domaines, tel les fonctionsdu Centre SMi/BEF ou son amdnagement spatial. 

2.3. Phase 3: Mise en oeuvre 

I - Atelier
 

Un atelier a dd organisd 
 par le consultant pour travailler avec les personnes impliqudesI'op6rationalisation des recommandations. L'organisation de chacune des 3joumdes d'atelier avait 
sur

lastructure suivante: 

1.I Brainstorming avec le personnel du Centre SMI/BEF (Durde: 3h)1.2 Structuration des ides (Durde: Ih)1.3 Prdsentation pour critique et compliment Adeux autres entitds impliqudes: (Durde: Ih) 
- l'&quipe de projet 
- les mddecins en liaison professionnelle avec le Centre SMI/BEF 

2 - Autres dl6ments utiles Ala mise en oeuvre: 

Compliment d'didment de mise en oeuvre. en particulier dans ie domaine de l'6quipement du Centre
SMI/BEF et dans lIdtablissement de la liste de contr6le des.tfiches des stagiaires. 

Projet Survie de I'Enfant au Tchad - Centre SMI/BEF de Sahr P.2 
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Recommandations 

Ce rapport fait l'objet dune evaluation de coot et efficacite des modes alternatifsd'acquisition, de stockage, et de distribution des medicaments qui seront offerts auxmalades sous le nouveau systeme de recouvrement des coots de sante du Moyen Chari.L'analyse employee est basee sur des nouvelles methodes d'evaluation institutionelles o61'efficacite de ces modes est 6gal6d la probabilite qu'ils ont d'assurer ]a perennite de
Papprovisionnement en medicaments. 

Les recommandations suivantes proviennent de cette analyse de cot-etficacite: 

I La D6legation de la Sante devrait employer un systeme d'acquisition des medicamentsASarh (y compris les etapes de dedouanement, de magasinage a N'Djamena et detransport a Sarh) qui soit base sur le secteur prive (avec des petits transitaires ettransporteurs Tchadiens), soit base sur un contrat avec IPLAD. IIneseraitpasrentabled'emploverle transportpublic de la PPApouracquerirlesmedicamentsA 
Sarh. 

2. Si leComit deSantede aD elationaccepteles robabilitessbiectives termin 

guipar le roupe a travai l surcetteanalyseet si un contrat "ecNAD coteautant u'il estprevudanscetteanalyse, un systeme d'acquisition prive sous lasupervision de la PPA devrait alors 6tre choisi. Mais, parce que notre analysed'efficacite a cette etape du systeme d'approvisionnement est sensible aux hypothesesde base adoptees (les hypotese qui determinent le calcul des probabilites subjectives)on recommande que le Comite de Sante fasse une revue de ces probabilites subjectivespour determiner s'ils sont en accord avec 'experience des membres de ce comite. Si lecomite constate que le mode ONG est plus probable d'assurer la perennited'acquisition des mddicaments, cela pourrait rendre le mode ONG le plus rentable. 

3 La Ddlegation de Sante devrait employer un systeme de distribution des medicamentsde la Pharmacie Prdfectorale d'Aprovisionnement (PPA) aux centres socio-sanitaires(CSS) base sur le secteur priv. Le mode prive est beaucoup plus rentable qu'un modequi emploie le transport public de la PPA (camion ou pickup). 
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I. Introduction 

L'analyse employee est basee sur des nouvelles methodes d'evaluations institutionellesdeveloppees par Ostrom et. al. (1993) dans le cadre du projet de Gestion et FinancesDecentralisees (DFM) finance par USAID. L'analyse est divisee en quatre parties: (1)une6laboration detaillee des strategies alternatives d'approvisionnement en medicaments; (2)une estimation de 'Tefficacite" de ces alternatives par rapport i la probabilit6 qu'elles ontd'assurer la perennite de I'approvisionnement en medicaments; (3)une estimation des cootsresultant de ces alternatives; et (4)une analyse de coots et efficacite basee sur (2)et (3). 

11. Une ilaboration ditailli des stratigies alternatives d'approvisionnement en 
midicaments 

Le systeme d'approvisionnement en medicaments se compose plusieurs etapes distinctesayant de nombreux modes de production. Ces modes de production comprennent, maisne sont nullement limites, aux alternatifs suivantes (a)production geree et effectueeexclusivement par le secteur public (Pharrnacie Prefectorale DApprovlsionnement (PPA)etiou Ministere de la Sante Publique (MSP); (b)production geree et effectueeexclusivement par le secteur prive (abut lucratifou non lucratif; (b)production geree eteffectuee exclusivement par les associations de sante communautaire (ASC); (d)
production conjointe gee par le secteur publique mais effectuee par le secteur prive (a
but lucratifou non lucratio, et (e)production conjointe geree par les ASC mais effectueepar le secteur prive (avec profit ou sans profit). Chaque mode de production representedifferentes institutions ayant differentes capacites pouvant assurer la perennite de
lapprovisionnement en medicaments. 

L'objectifde cette analyse de coots et d'efficacite est d'identifier les modes de productionqui offrent la plus grande probabilite d'assurer la perennite de lapprovisionnemnet enm~dicaments au moindre coot. Le systeme d'approvisionnement en medicaments quiintegre les differentes etapes de production peut tre un systeme de production heterogene 
ou homogene par rapport aux modes de production adoptes. 

Notre etude du systeme d'approvisionnement indique que les etapes de production
suivantes doivent itre evaluees: 



A. Commande 
B. Acquisition 

B.1.Expedition du fournisseur 

B.2 Arrivage (rdception, dedouanement et stockage i 

N'Djamena) 

B.3. Trarport (de N'Djamena ASarh) 

C, Stockage et Entreposage (d Sarh) 

D. Reconditionnement (colisage ASarh) 

E. Distribution 

En considerant qu'il n'y a qu'un mode de production qui soit acceptable pour la D6legation 

de ]a Sante du Moyen Char, celui-ci est accepte et on ne considere plus d'autres 
I1estalternatives. Les etapes A, B. 1,C et D sont toutes comprises dans cette categorie. 

prevu que la PPA s'occupe de ]a commande globale des medicaments pour les formations 

sanitaires publiques du Moyen Chad (etape A), tout en se basant sur les commandes 

individuelles des formations sanitaires. Ces commandes globales seront effectuees dans le 

cadre d'un contrat avec un foumisseur choisi par appel d'offre restreint. Une fois le 

fournisseur choisi et la commande placee, ce dernier s'occupera de 'expedition des 

medicaments , I'aeropon de N'Djamena (etape B.1).I A l'arrivee des medicaments , 

l'aeroport de N'Djamena, plusieurs modes de reception et de stockage sont envisages en 

attendant leur expedition et transport ASarh (etapes B.2 et B.3). La D elgation a decide 

que la PPA s'occupera de leur stockage, entreposage et reconditionnement a Sarh (etapes 

C et D). L'etape finale est donc ]a distribution des medicaments de la PPA aux centres 

socio-sanitaires -- une etape qui pourrait tre organisee elle aussi selon differents modes 

de production. Pour resumer, cette analyse examinera I'efficacite et les coats des modes 

alternatifs dans l'organisation des etapes B.2, B.3 et E identifiees dans la liste precedente 

et les coats recurrents des modes de production des etapes C et D deja adoptes par la 
Delegation. 

Pour faciliter la presentation de l'analyse des coats et d'efficacite, nous avons reorganise 

les 6tapes B.2 AE (tableau 1). 

La Ddlcgation addja dcide quil nc scrait pas viable d'cpcdicr Ics medicancnis par un mo.cn de 

transport autre que I'avion ct aux pones autres quc celles dc I'acroport dc N'Djancna. Ccttc decision est 
baste sur les nombrcuscs cxpdnenccs actuciles dcs ONG situccs a Sarh, 

2 C( 



Tableau 1: Etapes et modes d'acquisition, transport, stockage etdistrbution des m6dicaments 
la s 

I. Acouisition :de 
N'Dmena Dj Sarh 

Sous eta s 

A. Reception et 
d~douanement 

A(1) 
A(2) 

Modes 

PPA et Prive 
ONG et Privd 

B. Transport AN'Djam~na B(1)
8(2) 

MSP 
Priv 

B(3) PPA 

C. Stockage N'Djam~na 
B(4) 
C(1) 

ONG 
MSP 

C(2) ONG 

D. Transport b Sarh D(1) PPA 
0(2) Priv6 

D(3) ONG 

I1.Stockage Sarh PPA 

III. Distribution aux CSS 
A
 

A 1) PPA- Camnion 
A(2) PPA -. Pickup 

g- B(1) Prive 

Il. Analyse d'efficacite 

Lanalyse defficacite est basee sur les evaluations subjectives des probabilits que lesmodes de production cits dans le tableau I puissent assurer la perennite de'approvisionnement en mdicaments. Ces evaluations sont subjectives parce qu'il n'existepas d'experiences actuelles sur lesquelles des probabilits r~elles peuvent dtre calcules.Des probabilits subjectives 6taient donc stimes par une quipe comprenant le Chef desResources de la D6Jgation, le Chef de la Division de la Plannification, le Chef desResources Humaines et Matrielles, le Comptable du Recouvrement des Co~ts du projet
PSET, et le consultant de MCDI. 

D'apres la methodologie institutionelle, les crit&res d'6valuation suivants sont utilis(s pourexaminer la probabilite que chaque mode de production puisse assurer la prennit6 del'offre: (1)sa fiabilite; (2) sa facult6 d'adaptation par rapport aux changements dans les 
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ANNEX 12: LIST OFDRUGS/MEDICAL SUPPLIES
 



CONSULTATIONS DE REFER
 

NOM 

oral 2eme 6cheion 
ACETYLSALICYLILQUE Acide 
ACETYLSALICYLIQLIE Aclde 

ALUMINIUM Hydroxyde

AMINCPHY-.INE 

BUTYLSCOPO.AMINE 8omhydraie
CHLORAMPHENICCL 

CHLOROQUINE 

CHLORPENIRAMINE Md4ae 

CIKCRPROMAZINE 

COTRIMOXAZOLE 
DOAZEPAM oral 
DIETHIL CAPBAMAZINE 
DIGOXIW 
FER Sultalo 

ACIDE FC.IQUE 

FLROSEMIDE 

GRISEFULVINE 

HYDROCH.C THIAZIDE 

INDOMETHACINE 
MEBENDAZOLE 

METHYL ERGOMETRINE 

METHYLDOPA (AJpha)

METOCLOPRAMIOE Chlcrhydrate 

METRIFONATE 

METRCNIDAZOLE oral 

NICLOSAMICE 

NOSCAPINE 

PAFLACETAMOL 
PROBENECICDE 
PHENCOARIBITAL 

POTASSIUM CI-LORURE 

PRAJUANTEL 

PREDNIZOLON 

PROPRANCLOL 
SALBUTAMOL 

TERPIE Hydale 

THIABENDAZOLE 
VITAMINE APaJmIlale 
VITAMINE BCOMPLEXE 
MULTITAMINE 
PARACETAMOL 
PIHENOXYMETRYLP ICILLINIE potas. 
AMOXYCLINE 
CLOXACILLINE 
DOXYCYINE cticqy als 
CL.CNIDIIE 

SPECDOS 

$00 mg

75 mg 

500 mg

100mg 

10 mg

250mg 
100 mg 
4 mg 

25 mg 

46)mg 
5mg 

S'rng 

0.25mg
2O0mg (60mg Fe ++) 
5mg 
40rg 
500mg

50 mg 

25mg
100 mg

125 pg 

250 mg

10 mrg 

100 mg 

250 mg

500 mg 

16 mg

500 mg 

500 mg

5'ng 

60Omg
600mg 
5mg 
40rg 
2mg 
100 mg 
5mg
200.000 U 

100mg 
2m)my 
250mg 
250mg 
100mg 
150mg 

UNITE 


00 
co 
0o 
caps 
co 

co 
00 
co 

o 


00 
00 
00 
oo 
co 
co 
00 
00 
00 
o 

cO 
00 
O0 

CO 
co 
00 
00 
co 
co 
00 
00 
co 
CO 
00 
co 
co 
co 
caps 
Co 
CO 
CO 
co 
co 
CO 
CO 
CO 

PACK 
IDA 

1,000
5.000 
1,000 
1,000 

100 
111,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
I,00 
1,000 
1,000
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000
1,000 
1,000 
1,000 

500 
1,000 
1,000
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 

100 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 

COMMANDE 
POUR 2 CENTRES 

DE REFERENCE 

176,000
50,000­
26,000 
70,000 
38,000
34.000 
88,000 
34.000 
2000 

106., X0 
14.000 
12,000 
4,000

110,000 
7a,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,r00 
2,000 

14,000 
8,000 

14,000 
18,000 
2,200 
2,000 

66,000 
132,00 
22,000 
88,000 
56,000 

4,000 
14,000 
2,000 



Injectable 2une 6chelon 
ADRENALINE 
AMiNOPI-LINE 
AMPILCLUNE 
BUTYLSCOPOLAMINE B'nhydrate 
CALCIUM GLUCONATE 
CKLORAMPIENICOL (V
CHLORPAOMAZINE 
DEXAMETHAS NE Pho116119e Sod. 
OL4EPAM In)octable 
DIGOJNE 

EAU pour INJECTIONS 

EAU pour INJECTIONS 

FLROSEMIDE 
GENTAMICINE 

GLUCOSE + SET IV 

KETAMINE 
UDOCAJNE 
UOODCAJNE 2o + ADR 

UDOCAINE 5% + GLUCOSE 

METHYL ETGOMETRINE 

METOCLOPRAMIOE Chlcrhydrale 

NACL 0.9% + SET 

OXYTOCINE 

BENZYLPENICILLINE BENZANTINE 

BENZYLPENICILLINE PROCAJINE 

BENZYLPENICILLINE SODIQUE 

PENTAZOCINE 

PHENOBARBITAL 
PROMETAZINE 
QJININE Dlchlorhydrale 
RINGER LACTATE + SET (V 
SALBUTAMOL In)octable
SODIUM BICARBONATE 
ATROPINE sullaie 
CLONIOINE 
INSULINE ProtarnIne zinc 40UVml 
ANTITOXINE TETANIQUE HUM. (SAT) 

I mg I ml 
250mg/10ml 
500mg 
20 mg I rr 
19/1Oml 
Ig
50 mg/2'nl 
5mg I ml 
10 rg 2 rl 

.Smg/2m1 

5 mi 

10 ml 

2mg/2ml 
80 mg/2" 
5 % 500 ml 
sm')'lonl 
2% 50ml 
20ml 
2ml 
200 Jg I ml 
10 mg 2 rnl 
soOml 
10U VmI 
2,4M UI 
4M Ul 
sM UI 
30 mg/Iml 
200mg(Z-l 
50mgi2ml 
600 mg 2 ml 
500 ml 
500 /g I ml 
2orl 
lmg/ImI 
150mglml 
1Oral 
1500Ul 

a1p 

11 

amp 


amp 
anp 

I 

U1 

pert 

A 
It 
amp 
amp 
afp 
3d 

1 

0 
N 

amp 
pert 
amp 
tl 
amp 
amp 
I 

N 

102
 
100 200
 
'00 8.800
 
1O 2,600
 
100 Boo
 
50o 2,200


100 1,600
 
s ow
 

100 1.400
 
100 200
 
100 6,600
 
100 13,200
 
100 200
 
100 1,400
 
20 1,560
 
25 250
 
26 460
 
25 100
 
25 250
 

100 1.200
 
100 6,600
 
20 440
 

100 Boo 
50 2,700
 
50 8,800
 
50 700
 
50 700
 

100 200
 
100 1.000
 
100 900
 

12 2,208 
10 220
 
20 1,120
 

100 400
 
50 200
 

1,100
 
l* 440
 



teorem 2wme 6chonANTI -HEMOFROIOAJRE pommads 15 g
BENZYLE BENZOATE 90 %(h dtuUr I N. 
NYSTATINE 100000 UI vagin
TETRACYCLINE pcmm, opamique 1% 5 g 

mal6rhd 2me 6cholon
9 SPARADRP 
'SPAFRDR.P 

2.5 cmx 5 m 
5 mx 5 m 

OtI( . SSPARARAP PEIFORECOMPRESSE NON TER 1T? Op 18cm x6mEx scm 
o 

5 

61 1 
• 

t 

-COMPRESSENONSTER 1T18p
-COMPRESSE NON STER. 171.8p

OMPRESSE STER, 171.8p 

Iox I crm 
20x l0on 
Sx 5cm 

yCOMPRESSE STER. 171.Ip lox 10oa 

0 

OMPRgS, STER. 171.8p 
-ROULEJ CE GAZE 171.

BANOE (56 GAZE 171. 

20x IOcn 
90 an x loom 
8rx 4m\ 0.-COTON HYDROPHILE on rouleaJ to g 

,NDE PLATREE 10cmx 2,5 m
SERINGUE 	UM NYLON KIGLISS LUER 2 oc
SERINGUE UM NYLON KIGLISS LUER 5co
SERINGUE UM NYLON KIGLIS LUER 10 oc 
AJGUILLE HYPODEHMIOUE UJ LUER lOG' 1W
AJGUILLE HYPODERMIQUE LU LUER 21G, I1W
AJGUILLE HYPODERMIQUE LU LUER 25G' 1'

GUILLE HYPODERMIQUE UU LUER" 24G I 1/4"0 0 ...-SERING(JE GAVAGE LUJ onb.CONIOUE 50 cc 
EMBOUT CAOUT7H-COUC pout mSE'RINGULE KIGLISS 2oc 
EMBCUT CAOUTCHOUC pour SERINGUE KIGLISS 5oc
EMBCUT CAOUTCHCUC pour SERINGLE KIGLISS 10oc
AJGUILLE PL QUINCKE UU LUER 19G '3A'
AJGUILLE PL QUINCKS UU LUER 22G' 1W
.TJ8LLLJRE PERFUSION 
oAWROT 

- THERMOMETRE RECTAL sc 
it FLAME do BISTOLRI UU N 20

oT,'ov LAME doBISTOLRI UU ' 22
07 J6. LAME deBISTOLRI UU NO 15oj,-oo ----- GANTS d'EXAMEN NON STERILES UM 1.6.5 avoc c0ll0l

GANTS d'EXAMEN NON STERILES UM 1.7 avo colel 
GANTS d'EXAMEN NON STERILES UM 1.7.5 &,ocfl9

W-'ITS d'EXAMEN NON STERILES UM 1.8 wc 0o16P '--DOIGIER VAGINAL POLYETHYLENE LU avw ollel
DOIGTIER VAGINAL LATEX UM moc cole. 
GANTS do PROTECTION Ialex 4p. lailie iqueo4' ot GANTS CHIRURGICAUX STER. UU avoc o ll #7

?1 '0-vioo, GANTS CHIRURGICAUX STER. UU awoc oolol 07.60 04 GANTS CHIRURGICAUX STER. LU avooile 1#8SONDE VESICALE DROITE p, FEMME CH16 20 cm 
SONDE VESICALE DROITE p. HOMME CH 16 40 cmo.130 oo 	-SONCOE GASTRIQUE type LEVIN CH 8 

OJe 	 "-S(NOE GASTRICJE type LEVIN CH 16- bONDE GASTRIQUE type LEVIN CH 10 

oV7~OO~ ~N~i~~TO 

tube 
bout. 
00 v. 
tube 

ro l 
roul 
ro 
corvr, 

corrpr. 
oorrpr.
paquai 
paquel 
paqul 
rol 
roUJ 
roJl 
bande 
p14:e 
pIkc, 
pi co 
pike 
pike 
pI1co 
pike 
pikce 

Pik.e 

pice 
pice 

plO, 

phboo 

ph1cepice 
lane 

palre 
pare 
pars
pico 
pike 
p4M 
pare 

pbce 

pike 
pi~oo 
Pike 

10 440 
I 34 

100 2,600 
100 6,600 

8 	 SB 
4 440 
2 	 56100 2 t, 

100 	 e ' 
100 $4 i(
100 11,000 
100 11,000 
100 11,000 

1 220
3 	 11,000IH
 

10 
 220 
I 220 
1 660 
I 660 

100 5,600
100 12,200 
100 11,000 
100 5,600

1 220 

1 	 220 
1 660 
1 660 

25 	 360 
25 360 

100 1,200
 
1 440
1 110
 

100 
 200 
100 200
 
100 
 200
 
100 1,000

100 1,000
 
100 
 1.000
 
100 
 400 
100' 	 4,4000 
10 
 400 
50 200 
so 200 
60 	 200
0 	 2100 400 

10 440 
100 200 
10 400

10 440 



ANNEX 13: SOW FOR LOCAL COMMUNICATION CONSULTANT
 



TERMES DE REFERENCE
 

du Consultant en communication et organisation communautaire
 

I. CONTEXTE DE LA CONSULTATION, Le 
Projet Survie de l'Enfant
Tchad se propose de mettre au
 en oeuvre 
au niveau communautaire,
politique de d6centralisation la

du Gouvernement 
du Tchad dans le
cadre de l'instauration 
du systLme de recouvrement
L'approche pr~conis6e des coOts.
 pour ce faire eat d'organiser la
participation 
 des populations A travers la mise en place
d'associations 
de santd communautaire 
 au sein des zones de
responsabilitd.
 

I. TACHES DU CONSULTANTiLe consultant eat charg6 des
 
a) Dfvelopper 
 une m~thodologie 
 d'approche communautaire
susceptible d'obtenir 
l'adh~sion des populations des zones
responsabilitd dans la de


crdation d'associations 
 de santd

communautaire;
 

b) Former le personnel de santE charge
en 
 de cette activitd et
l'aider A la 
mettre en pratique;
 

c) Finaliser 
 lea statuts et r~glements Intdrieurs
associations des
en rapport 
avec les populations 
 des zones de
responsabilit6 respectives;
 

d) D'aider lea populations des zones de responsabilit6 dans leurs
d~marches d'obtention d'agrdment de 
crdation d'associations;
 

e) De d~velopper une 
approche d'information. de 
sensibilisation
et de motivation 
des populations des zones 
de responsabilitd
susceptibles 
de crder chez elles des 
attitudes et comportementspositifs A l'endroit des programmes du projet, particulirement sesactivit~s de pr~vention et de 
 promotion 
de la santd et le
recouvrement 
des coOts.
 

g) D'aider & la formation des comitds de santd et de gestion des
associations de santd 
communautaire & l'utilisation, dans le cadre
du recouvrement 
des coOts, des procedures outils
et de gestion
pr~alablement 6labor~s, 
test~s et adoptds.
 
III. DUREE DE LA CONSULTATION, La dur~e de 
la consultation et
modalit~s les
de son ex~cution sont A d~terminer en rapport avec le
consultant.
 

IV. RESULTATS ATTENDUSi 
Ii est attendu du consultant & la fin de sa
mission, la mise mise en 
place d'au mons un. dizaine d'association
de santd communautaire fonctionnelles et 
la formation du personnel
de 
santE d'au mons 1t zones deresponsabiltL 
A la mnthodologie

d'approche d~veloppde.
 



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 

DIRECTION DES ACTIVITES DE SANTE
 

DIRECTION SMI/BF
 

SERVICE NATIONAL DU PROGRAMME
 
ELARGI DE VACCINATION ET DE LUTTE
 
LES MALADIES DIARRHEIQUES.
 

SECTION ESH/CDF
 

EQUIPE DE SUIVI ET MAINTENANCE
 
CHAINE DE FROID
 

RA P.PORT DE MIS.SIOR' 

(Entretien, rdparation et installation de la
 
chalne frold du Hoyen-Chari.)
 

Du 21 Septembre au 4 Novembre 93
 

Prdsent6 part
 

Madjimbaye Ngardlbaye
 
Consultant Electricit6-Froid
 
Energie solaire
 

et
 

Netoloum Nafbeye Justin
 
Technicien Energie solaire
 
PEV/LHD 

</
 



TERMES DE REFERENCE
 

OBJET: 	 ENT!RETIEN, REPARATION, ET INSTALLATION DE LA 
CHAMBRE FROIDE DU MOYEN-CHARI DU 20/09 AU 
4/11/93 

10/ 	 Am6nagement Local Chambre Froide 

- Installation climatisatlon
 
- Installation ventilation
 
- Installation 6ciairage
 
- Installation des prises + Terre
 

Installation, R6vision, R6vision (2 chambres froldes positives) 

20/ 	 R'vision/r6paration des cong61ateurs 6lectriques du stock 
central 

30/ 	 R6vision/r6paration chaine froid Hdpital pr6fectoral 

40/ 	 R6vision/r6paration entretien des rdfrig6rateurs des centres de 
sant6 de Sarh (Etat et Priv6) et laisser toutes les consignes 
d'entre ien. 

50/ 	 R6vision/r6paration des frigos 6 p6trole do tous les centres do 
sant6 des 	districts socio-sanitaires 

Evaluation de I'6tat des frigos en vu do son remplacement par 
les frigos h pdtrole ou solaire. 

Dans 	les 6 Districts Soclo-Sanitaires du Moyen-Charl 

L liNombre 

# 	 Danamadji 6
* 	 Goundi 9
# 	 Koumra 17 
* 	 Kyab6 9 
* 	 MoTsuala 12 
* 	 Sarh 19 
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IUIlECTUau DU KOyTN-CHAjI3 
DISTAMC3 DIS CBS PUBLICS IT PRIVMS 
PAR RAPPORT AUX
 

CHEF-LINUX DN8 DISTRICT8
 

J I
 
LOCALITE 
 DISTANCE ALLER-RETOUR
 

DAHANADJI 
 KARO 


KOUKOGO 

KOU88AOYO 

DINDANA 


GOUNDI 
 NAHKM TOKI 

NGANGARA 

HATSKAGA 

KOUKAYE 

WOUROUH GOULAYE 

GUIDITI 


KOUNRA 
 KOUNRA OUIST 

BODAYA 

BSSADA 

BIKAHBA 

PaNI 

BNDJONDO 

NDIROUIGUI 

DOH 

BEBOPIN 


KYABE 
 BALTOUBAYN 

BOLE 

NGONDE 

BOUN KEBIR 

DONION 

RORO 


50 Ka 

37 

25 

35 


x 2 100 Km
 
x 2 74
 
x 2 50
 
x 2 70
 

QAliAMADI.Z. 294 Ka 
18 Km x 2 
 36 Km
 
18 

35 

20 

40 

20 


5 Km 

35 

20 

42 

32 

55 

50 

90 

80 


x 2 36
 
x 2 70
 
x 2 40
 
x 2 8
 
x 2 40
 

" 302 Km 

x 2 10 Km
 
x 2 70
 
x 2 40
 
x 2 84
 

,x 2 64
 
x 2 11
 
x 2 100
 
x 2 180
 
x 2 160
 

KOUM 
* 8.8 Km
 
75 Km x 2 
 150 Ka
 
60 
 x 2 120
 
65 x 2 
 130
 

155 x 2 
 310
 
7 x 2 
 14
 

35 
 x 2 70
 

KYABE 
-
 794 Km
 



DISTRICT LOCALITR 
HOISSALA BEBORO 

NGALO 
BARA 11 
BOUNA BEKOUROU 
GABIA 
BIMBO 
TAKAWA 

SARH KOKAGA 
DOYABA KEHDERN 
BALZHBA 
DJOLZ 
KORBOL 
BEGOU-DPSHC 
BAGUIRXI-DPSHC 
KA88AI 1-DP8HC 
KASBAZ 2-DPSHC 

SARH KYAB 
DAVAMADJI 
KOUHRA 
HOISSALA 
GOUMDI 
N'DJAMENA 
MOUNDOU 

8 

7 


48 

160 


2,5 

2,5 

2 

1 


§= 0 


DISTANCE ALLER-RETOUR
 
35 Km x 2 70 Km 
53 x 2 106
 
38 x 2 
 76
 
50 
 x 2 100
 
25 x 2 
 50
 
25 x 2 so
 
25 X 2 
 50 

".iala 502 Ka 

12 Km x 2 
 24 Ka
 
x 2 16 
x 2 14 
x 2 96 
x 2 320 
x 2 5 
x 2 5 
x 2 4 
x 2 2 

486 Ka 

104 Ka x 2 208 Km 
60 x 2 120 

115 x 2 230 
190 x 2 380 
175 x 2 350 
560 x 2 1120 
350 x 2 700 
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fercredl 13 Octobre 1993
 

RAPPORT D" LA 1dre PHASE DE LA SESSION D'ENTRETRIEN ST DE
 
REPARATION DE LA CHAINE DE FROID DU HOYEN-CHARI
 

L'6quipe de maintenance a quittE N'Djamdna le mardi 21 sept.93

A 15h15 avec nuit & Ba-Illi. Arrivde A Sarh'-o 
 16h, le mercredi
 
22 sept 93.
 

- Jeudi 23 sept 93
 
Visite du local plus plan d'installation. Assemblage des appareils
 
de ventilation, cllmatisation, installation de deux climatlseurs.
 

- Vendredi 24 sept 93 

Fixation des appareils de commande et de r6ception, (prises

disponibles, rdglettes, ventilateurs, interrupteurs, rhdostats)
 

- Samedi 25 sapt 93
 

Fixation des prises, bolites de ddrivations.
 
Fabrication des tableaux de commande. 
Fixation des appareils de sdcuritd au mur. 

- Dimanche 26 sept 93 

Fixation des appareils de commando au mur. 

- Lundl 27 sept 93 

CAblage et fixation des appareils de sdcurit6. 

- Mardi 28 sept 93 

CAblage e raccordement de l'installation. 

- Hercredi 29 sept 93 

C~blage et raccordement de l'installation 

- Jeudi 30 sept 93 

CAblage et raccordement de l'installation
 

- Vendredi ler Oct 93
 

Finition et essai des installations dlectriques
 

- Samedi 2 Oct 93
 

Rdparations, entretien des appareils du ddp¢c regional
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- Dimanche 3 Oct 93
 

Rdparacions, entreotien des appareils du d~pdt r~gional
 

- Lundi 4 Oct 93 

Fixation do la tyauterie d'Evacuation d'eau de climatisation. 
Ddmdnagement des appareils froids. 

- Mardi 5 Oct 93 

Ddmdnagement de 2 chambres froides. Diagnostic. 
Essai des appareils. 

- Mercredi 6 Oct 93 

Essai, diagnostic et test de r6paration des chambres froides. 

- Jeudi 7 Oct 93 

CAblage des appareils de commande.

Encretien et test de r6paration des chambres froides.
 

- Vendredi 8 Oct 93 

Fixation des thermomdtres sur lea chambres froides. 
Hasticage des trous. 

- Samedi 9 Oct 93 

Mise en marche des chambres froides et test de contrOle. 

- Dimanche 10 Oct 93 

Test de contrdte et charge en Frdon 

- Lundi 11 Oct 93 

Test de contrdle et charge en Frdon 

- Mardi 12 Oct 
93 

Test de contrdle, rise en observation 

- Mercredi 13 Oct 93 

Test de contrdle, mise en observation.
 
Chambre froide Faa bonne marche
 
Fox system toujours d6fectuoux
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Mardi, le 2 Novembre 1993
 

RAPPORT DR LA DEUZIEME PHASE 
DR MISSION D'ENTRETIEN ET DE
 

REPARA'ION DZ LA CHAINE DE FROID AU 
MOYER-CHARI
 

- Mardi 19 octobre 93
 

Rdparation du rdfrigdrateur Sibir du ddpdt r4glonal a affecter
 
pour Kassal I.
 
Mise en essal A pdtrole et A dlectricit6, mise en observation.
 

Test du rdfrigdrateur Sibir A pktrole. 


- Hercredi 20 octobre 93
 

Visite de rdparation et
d'entretien dans les centres soclo-sanitaires de Sarh.
 
Lavage et nettoyage du congdlateur Arthur Martin
 

- Jeudi 21 octobre 93
 

Finition r6paration frigo Sibir.
 
Test de rdparation congdlateur Arthur Martin.
 

- Vendredi 29 octobre 93
 

Rdparation congdlateur Arthur Martin.
 

- Samedi 30 octobre 93
 

Rdparation et finition congdlateur Arthur Martin.
 
Rdparation frigo Kassal I, SKI, Kassaf 1i.
 

Rdparation chambre froide Fox systems.
 

- Dimanche 31 octobre 93
 

- Lundi ler novembre 93
 

R6paration chambre froide Fox systems.
 

- Mardi 2 novembre 93
 

Hise en observation et contrdle.
 

- Mercredi 3 novembre 93
 

Hise en observation et contr6le par des porte-cadenas sur tous les
 
appareils froids du ddp6t r~gional.
 

- Jeudi 4 novembre 93
 

rdfrigdraceur
 
KassaX I, SMI, Kassal II
 

Prdparatifs de retour
 

Travaux de finition chambre froide Fox Systems et 


- Vendredi 5 novembre 93
 

(/
 



mezcredi 13 octahre 1993 
Jeodi 14 octohre 1993 

VIM DES flISFlMME 1111M AT -EM DR SAW1 

NO A23l DINPFE. QoTA!5 Wlkf IATRUB 

1 13.10.93 9h46 Kassal I Frigo e: panne 
Panne dlectrique et 
mecanique 

En instance de rdparation 
- Remise d'un hermostat 
- Remise de la resistance 
chauffance 

Renvoyer au centre aprhs 
r~paration;Structures Electri ues 
existantes demandons A la 
d6lgation d'6tablirla ligne 
_lectrique ST2 

2 13.10.93 10.h36 CCL Absent 
Pas de Frigo 

3 

4 

5 

13.10.93 

13.10.93 

13.10.93 

Ih45 

lh5 

12h14 

Sarh 
Garnison 

Sarh / 
Cotontchad 

Sarh / Sonasut 

En Instance d'ouverture 

Pas de Frigo PEV 
_ 

Frigo en ban dEat To + 

Fournir am frigo eC mat6riel 
P.E.V. pour le fonctlonnemt 

Fournir un frigo et matdriel 
P.5. V. pour ouverture 

6 14.10.93 9h01 Ballmba Ban dtat. To + 6o Prdvoirpidces de rechange 
verres/mches; Maintien 
fonctionnement A pdtrole 



DistrictSoclo-Siniitafrw de Barzuraln 
du 3 3bvemze 93 

7~ 3.11.9 11ho Doyaba pas de fr-lgo fui a~llP .V 

I______________ Plus trigo A pdtrole
 

______ 193 1h24 Kokaga frigo ban Etat 
 1 -1 tlen le zythue 
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DIESITRCT S3MO-MIAIJR IB DWUJUAI 

dI 15 au 16 octabre 93 

No D MEUM D W. O rS inTM P/linAW WIM 
D CRM DAUVWCDIRYS 

SOCTAUr 

9 14.10.93 J1h22 Djoli Frigo bon dtac asiS 
crop de givre; sauvalse 

D6givragW; nettoyage 
condenseur" conduiC 

Rdfrigdrateursolaire. Aclairage 
solaire pults pour eau j otable de 

flame. condenseur sale d'dvacuation hrleur. sterllisation 
surchargd d'acctmu- changement de mdche neuve, 
lateurs.brfleur ren se en marche du frigo 
sale.muche usde 

10 15.10.93 leb@4 Danamadji Frigo bon Etat e3oC pas 
A niveau; retrait de la 
chicane. prEsence 
d 'aliments 

Nettoyage du conduit 
d'Evacuatlin. Egalisationdu 
bout de la mache; remise de 
chicanes remise A niveau 

Rdserve de pieces de rechange 
verres/a*ches. recmandonsa 
1 'dclairage solaire et alnenons 
le rdfrigrateurA pdtrole solaire 

oeufs/poissons resize en marche car existent salle 
d 'accouchement/d'observation 

11 15.10.93 12b42 Koumogo Ban dtat + 6o C 
Poignet de la portiere 
enlevde 

Resize du poignet R6serve de pieces de rechange 
verres/mches. zone difficilement 
accessible d'od rdfrigdrateuret 
eclairage solaire 

12 15.10.93 15h39 Maro Vieux frigo sais bonne Situation g6o. ne permet pas le 

To + 40 C systhme solaire/beaucoupd'arbres 

mlse en marche en 1985 par contre recomandonst la 
finailsationdes installations 
lectriques dEjA faites par 

1 'USAID; par 1 'appui d'un groupe 
6lectrogdne plus carburant. pieces 
de rechange; renforcement de la 
chalne de froid par un cong4lateur 
A pdtrole; remplacer l'ancien 
frigo par un neuf. 



D1SM~CT SOCIO-SRX77YAM n fliIW~WI 

No 
DIC8am 

DATE jf
D°AIM !IR 

I 
CENYTM 

. D,rIETN'TX/MARMNArIM EA 

13 16.10.93 6bOO Bendana Ban dtat To So 
RertraiC de la chicane. 
cause - fumue 

Hise A niveau. rele. de la 
chicane, Eglisation au bout de 
la adche, remise en.marche 

Rgserve de pitces de rechange ve-r 
res nwches; zane dlffIcilement ac­
oessble recinandonsle rd'fr­

gdratzeur et 1 'clalrage solaire 

14 16.10.93 12h32 J*ussatoyo Ron fonctionnel Rendre fnctionnel en 6WUlpant 

frigo et matriel PEV 

Ab D29 DSFEW D BI MIN UIA RA NI Ipgr 

D'aW jW V CNN"= 

15 16.10.93 " 8es GBIAN Frigo bon Etat To + 6o; 
n che usd0 par manque 
de piEce de redhange: 
frigo installd dans le 
magasin OCDR par manque 
d'un local approprid 

Hise A niveau: 
rewplacement de la bche par 
tne neuve; 
realse en marcbe 

Rdserve de ptce de rechange er­
rel/mdhe zo difticileent ac­
coessible zecoanaons le rdtrig6­
rateur et 1 'Eclairege solaire mix 
aprds construction d'am btt:isent 
appropri- car I 'anclen est en 
terre' battue et tolt de paille 
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flYSZiMCT 8hZ1-SWTXAM DM ZW 

____W 

16 

ji-AS 

17.10.93 

im 
D'AWYVC 

UNSd 

17 
17 

DSO. 
~n 

IoiIIO 

1.10.3XAW737 
ile.3 737YABEBoaE~a 

CaNTArS DrnMfM/WPARLI= 

Son dtat 2We 1 

on 6at o + 
To. 1verres/moche 

is 18.I0.93 13h17 Bar, Bon Ecat ro 0o remise d'wne macbe neuve 

Rder do pides do reodang 
verres/Idice 

Riserve do pi&M eE rodiango 
renforvement do I& 

chalne do froid par um conoglateur 
A p~trole. sysrae solafroexis­

bloc epdratoirej; renforcemeflt du 
systame d claizage solaire 

R46sezve do pidoo do rediange vex­
re/niche. zone ditticilemelC ac­
cessible mcomada le rdfrigd­
rateur oc 1 EClai-ragO ,olair. 



DIsR-CT SOCro-mmuE ix s w 

13 

mm DAE imm 

D'QaW XSPMV.COMMW mMMMMRA MIw 

19 

2G 

21 

22 

23 

24 

20.e.93 

20.10.93 

2.ie.93 

20.1e.93 

20.10.93 

20.10.93 

9hG6 

9h16 

9146 

1flew 

ieb21 

ffi33 

N.C. Pdatrie 

SNI/sEr 

Rassal fl 

Centre Social 

Bagulmi 

Bftou 

Bon 6trac To +3oC 

Vleux frigo To +18o C 
mal install tbhezmo-
tre d~faillant, pas au 
niveau, joints trds 
sales 
Vieux frigo Tob+8o C pas 

au niveau, boutons de 
theruostat d6fectueur, 
mauvaise installation: 
condenseur sale
Bon 6tat To+ 3oC 

Pas de frigo mais 

vaccination au 
quotidien 
Etat moyen To+ 7 oC. 

ma) positionnd; conden-
seur sale; joints 
portieressales 

R~glage du thermosta.t. 

Hise A niveau; nettoyage du 
canducteur. nettoyage des 
Joints d'6tanchdit installa-
tion d'un thermooftre A cadran 

Remise A niveau; changement du 
bouton de thermostat. Netcoyage
du conducteur 

Positionnement; nettoyage du 

conducteur; 
nettoyage des joints 

Remplacement du 2e porte vaccine 

Remplacer par ,m frigo neuf; 
proposition de remplacement de la 
pidce chauffante 

Remplacer par tm figo neuf 

propositionsde changement de la
pice chauffante 

Haintien dezefrigrateur 

Afection dW) frigo 

Reqplacer par un frigo neuf 
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DistrictSocio-Sanitalrede AIdIsala 
du 23 au 24 octobre 93 

ji A B=DISFmW. COATA2TSRT AAR1WAM1 
D COW D 'ARRJIEf 

25 23.10.93 ieh26 M~pttal To+ 4o, frigo in t.alld Ddgivrage frouver um local approprid pour I& 
dans le couloir du WCo frlgo. renfocement parwn 
plein de givre cagdlateur A p6trole 

26 23.10.93 13h25 Molssala Nord Pas de frigo Affectation du frlgo plus matdriel 
P.S.V. 

27 23.10.93 13h39 Molasala Sud Vleux frigo, mauvaise Nettoyage du conduit d'dvacua­
flame, verre cass. rion. remise A niveaur, 
chicane mal installde changement d'un br'lleur neuf 

28 23.10.93 8h53 Mgalo To Oco mauvalse flame. ctangement par ,m brOleur 
_mdche usde neuf, rem se en marche 

29 23.10.93 12h25 Takawa Frigo bon Eat. Tb+ 12 Changement de mache et verre. Prdvofr pi~ce do recbange. wres, 
oC. local trop petit, remise en maurche micbes 
mauvaise flame, manque 
de piaces de rechange 

24.10.93 ah13 Bdkourou Pas de frigo Affection frigo plus matdriel 
P.E. V. 

31 24.10.93 13h29 Bara 11 Frigo bon Etat, To+ 3oC LAgallsation du bout de la Prdvoirles pi&ces de reacange. 
_mi-hes verres. m ches 

32 24.10.93 14h05 Bouna Vieux appareil, Changement d'un brOleurneuf Prdvoirles pieces de rechange. 
mauvaise flame To+ 3oC plus mAche verres, mches plus syst m 

d'&clairage solaire 

33 24.10.93 17h28 Beboro Vieux frigo To+ 2oC Mertoyage du conduit d'6vacua­
conduit d'Evacuation 
sale, mauvaise flame 

rion, ldgallsationdu bout de 
la mache. Reise en marche 



DistrictSoclo-Sanltalre de Goundl 
dA 25 au 26 octobra 93 

JAo 
D"OID 

naiw3 BER 
D RRyArW 

DS . 
FaMUAzTRES 

CUMSM EXTRIMARPARAT17M RE~tMM IMU 

34 25.10.93 9h41 Hatekaga Frigo reint.To+ 25 OC. 
mauvals emplacement:. 

Rettoyage complet du refrIgd-
raeur., rew se A nlveau, 

prvolr 
verres 

les pidces de rechange 
mdches 

Edtat sale. pas au ni-
veau. brleur sale et 
ddfectueus, couvillon 
use 

destruction des vaccins, 
diangement de brleurneuf. 
remse en marche, remplacement 
d'un ecouvillon neuf 

35 25.10.93 1hO4 Ngangara Ban dtat To+ 4oC. mau-
valse flamme. brOleur 

changement d'un brlleur neuf. 
wlse A nlveau. remse en marche 

Prvoirles pices 
verreso odches 

de rechange, 

ddfectueux, 
charge 

frigo trop 

36 25.10.93 12h07 Nahim-Toki Frigo bon ftat.Tc+3oC. lgalIsatlonde la adche, Prvolrun brfleurneuf. prvoir 
mauvaise flamebrOleur 
dsfectueur. Ecouvillon 

reuse A nlveau, reuse en 
marche, serrage du polgnet 

1'clairage solaire pour les 
accouchements 

ddfectueux. poignet
ddfectueur 

37 25.1e.93 13hlG Mauroum 
Goulaye 

pas de frigo Fournir un frigo plus mat~riel 
P.E.V 

38 25.10.93 16hO6 Guiditi pas de frigo Fournlr matAriel PEV plus frigo et 

39 26.1e.93 71143 Kounaye pas de frigo 
6clairage solaire 
fournir materiel PEV plus frigo et 
_clairage solaire 

40 26.10.93 8h43 Goundi Ouest pas de frigo fouri r 
p trole 

matriel PEV plus frigoa 

41 26.10.93 8h56 Goundl Est pas de frigo maintien le rythac de travail prds 

42 26.10.93 9hOO Gaundi H.C. frlgo ban LEat To+ 2oC. 
_ -de 1'H6pital central 

maintlen du frigo e conglateur 
congdlateur ban dtat et reforcement de la chalne de 
mals A 1'arrdft par 
manque de vaccins 

frold par de la chalne de froid 
par un frlgo A pdtrole. parce que 
capacltd de stockage actuelleInsuffisante 
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DistrictSocio-Samitalre de Eomra 

du 26 au 28 octabre 93 

Sto DMU lw ZF2=. COAAWYNM/WARMW 
NAMr 

43 26.10.93 12h3e Kounra H. C. Boan dta, To+ 7 OC. 
poigne, desserrd. 

serrage du poig'et. caogemen 
de 1 "4couvillon 

renfocemenc de la chafr de froid 
par Lm congdlarurA p6trole neuf 

.4 

45 

26.10.93 

27.10.93 

IShol 

8h53 

Bekamba 

Bebopen 

-couvillon usE 
bon rat. To+ 4oC. 

Ecouvillon usd 

frigo Eteint par manque 

remplacement de 1'Ecouvillon renforcemenc du systhme 

d'dclairagesolairedJA ezistant 

de vaccins 
46 27.10.93 9h18 Doh frigo bon d6at To+ 6oC. remlse A niveau, reAlse en renforcement du sysubm 

pas au niveau, Ecouvil-
lon usE 

marche, changement d'um 
Ecouvillon neuf 

d'Eclairagesolaire d6JA existant 

47 27.10.93 10J25 Bedjondo frigo dteinc par manque 

48 

49 

27.10.93 

27.10.93 

10h57 

Iih34 

Bedjondo 
Baptiste 

Derguigui 

de vaccins 
pas de frigo 
_clairage 

pas de frigo 

fournir matdriel FZy. frigo et 
solaire 

fournir mat4riel PEV. frigo et 

50 27.10.93 12h27 Peni pas de frigo Eclairagesolaire 
fournir matEriel PEV. frigo et 

51 27.10.93 121h45 Kamkada pas de frigo 
Ecladrage solaire 
fournir matdriel PEV. frigo et 

Eclairagesolaire 
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District Socio-Sanitair.ze de Jtsmra 
du 26 au 28 octbze 93 

5, 
D CAM 

LAff -is 
~DARRIV 

DA. 
CNTE 

wTl/ntRrzm 

52 

53 

54 

27.10.93 

27. 10. 93 

28.10.93 

13hOO 

7h49 

8hC8 

Lproserie 

Kormza Nord 
HaternI tE 

Kousra 
Cotontchad 

pas de frigo 

pas de frigo 

pas de frigo 

fournlr matdriel PEV plus frigo A 
p4trole 

Eclafrage solaire pour la 
maternims 

maintien smn zythme de travail 

55 

56 

28.10.93 

28.10.93 

8h21 

8h34 

Centre Social 

HOpItal 
Baptiste 

pas de frigo 

frigo bon Etat, To+ 3C, 
verre cass6 

changement de verre 

fournirma6riel PEV plus frigo A 
p0trole 

57 

58 

59 
__I_ 

28.10.93 

28.10.93 

28.10.93 

9bee 

12h41 

13h23 

Ozphelinat pas de frigo 

Bessada frigo bon dtat,"c +4oC. 

_9__._______23____a _ dispensaire incendiE 
Bedaya frigo bon Etat. To e oC 

I_ _ __ _ _ I___I__.__ 

_____la__-__e____arepour 

_ I 

fournirmatriel PEV plus frigo et 
Eclairage solaire 

Eclairage solaire pour Ia 
mateinit6 



MATERIEL TECHNIOUE DE VACCINATION A POURVOIR 
APRES LA VISITE DES CENTRS 

Ddsignation 
en quanCith 

StdrilisateurA 
vapeur 

Rdchaud Hlnurerie Cartes de 
vaccination 

Pochetces Fiches de 
stock vacc 

Fiches de 
stock 

Joints 
d'dtancld 

verres maches 

Centres 
matdriel adrilisateur 

1. Balluba _Se 500 14 je 2 2 2 
2. Djoli 14 10 2 2 2 
3.Danadji 14 le 2 2 2 
4. roumogo 14 10 2 2 2 
S.Haro 500 500 14 10 2 2 2 
6. Benda±na S 50 14 10 2 2 2 
7. Gabian 5w se e 14 le 2 2 2 
8. Donlo 1 1 500 50 14 10 2 2 2 
9. Kyabd _ 1 1 oo50 14 10 2 2 2 
18.8oll 1 1 500 500 14 10 2 2 2 
11. Rgalo 
1 2. Holssala 

11 

1 

1 

see 

seSee 

see 

14 

14 

10 

10 

2 

2 

2 

2 

2 

2 
13.Hofssala 1 1 S 500 14 10 2 2 2 
Sud 

14. Bara II 1 1 500 500 .4 le 2 2 2 
15. Bouna 1 500 500 14 10 2 2 2 
1 6 . Beboro I Soo See 14 10 2 2 2 
17.Hatekaga 1 1 500 50o 14 1e 2 2 2 
18.Hgangara I1 1 500 500 14 10 2 2 2 



Den ~signaiaquantit St6rlillsaeur7A vapeur Rdchaud Kinuterie Cartes devacciation riches do
stock vacc 

-ochettesf d
stock d'drancb6iU 

Centres 

19. ahlm-
r strilisacaur 

14 1s 2 2 2 

Esr I 14 10 2 2 2 

21.Bekamba 

22.D5h 

23.5Bedj5ndo 

24 H. 

I 

1 

I5I 

I 

1 

50 

se 

So0 

SO14 

5O 

50 

14 

14 

14 [i 

19 

ie 

10 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

e y 2o 2 2 2 

ToCl31 1 1 5 3 42 05 
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Recommandations a'ndrales
 

L'dqulpe de suivi et de maintenance de la chalne de froid(ESM/CDF) du PEV/LMD, 
aprds sa visite technique d'entretien et demaintenance sur le terrain a constat6 que le PEV existe bel et bien dans
le Moyen-Chari et que pour le bon dynamisme des activit~s, ellet
 

A. 	 A 1 'USAID et 1'UNICEF ce qui suit 

1) 	 Recommande a l'UNICEF et A 1'USAID qu'A 	l'avenir, les
pi~ces de rechange suivantes, diffuseurs de flammes,cr4mailldres soient commandds ensemble avec les verres et
 
les mdches.
 

2) 	 Recommande a l'UNICEF et 
le PSET/USAID de Sarh de doter

les centres de sante pratiquantla vaccination en armoire
m~tallique pour la conservation des materiels PEV.
 

3) Recommande de doter en moyens roulant (mobylettes, vdlos)
les centres de vaccination qui font la stratdgie avanc~e
tels que: Baltoubaye, Goundi, Boum-Kebir, Roro, Ngon,

Dembo, Korbol, Bendana, Ngalo, Koumogo, DJoli, Doh,

Bekamba, Bedaya et Bouna.
 

4) 	 Recommande a 1'UNICEF et le PSET, la formation dans unbref d4lai de 3 techniciens par 6quipe ESM/CDF du PEV/LMD
pour le suivi, 1'entretien, la maintenance 
 et la
reparation de chaine froid
la de du Moyen-Chari, il
s'agit de Alladoumadji Nadjinia, Bissid6 Djasnabaye 
et
 
Ngudnadjib6 Ngakoutou.
 

5) 	 Recommande la prise ne charge par 1'UNICEF et le PSET,
les frais de formation et de stage.
 

6) Recommande la pr~visite pour les 
dimensionnements 
des
 
sites retenus pour les installations solaires:
 

a. Etudes techniques des sites
 

b. Pour permettre la commando 
 du matdriel
 
solairi.
 

7) L'4quipe recommande des moyens roulants 
pour les 3
 
techniciens qui seront formds.
 

8) Recommande le remplacement de tous les r~chauds 
 A
 
pression par des rdchauds A mache.
 

9) 	 Rayonnage de la chambre froide positive FAC
 

10) 	 R~habilitation d'un chambre annexe 
au ddpdt Prdfectoral
 
PEV comme lieu d'entrepot de materiel.
 

B. 	 A 1'UNICEF 

11) 	 L'dquipe recommande 1'UNICEF, la commande de pidces de

rechange de deux chambres froides positives, des
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congdlateurs du ddpdt r~gional du Hoyen-Chari voir liste
 
en annexe.
 

12) 	 Recommande & 1'UNICEF de doter le vdhicule atelier d'une
 
radio 6metteur-recepteur.
 

13) 	 L'dquipe recommande A 1'UNICEF de finaliser les
 
installations d1ectriques ddJa existantes: par l'octroi
 
d'un groupe 6lectrogdne plus carburant A Maro.
 

C. 	 A la D6lgation
 

14) 	 Recommande au superviseur du d~pOt r~gional de renir A
 
jour les fiches de stock de vaccins et matdriel PEV/LMD
 
pour une bonne gestion.
 

15) 	 Recommande d'attirer l'attention de son personnel dans
 
1 'utilisation abusive des congdlateurs pour les fabriques
 
de glaces.
 

16) 	 L'Equipe demande l'utilisation stricte du stdrilisateur
 
a vapeur recommand6 par I 'OHS et non la st~rilisation au
 
formol comme ce qui s'est fait A Bekamba et Bouna.
 

17) 	 L'Equipe recommande au PEVILMD de fournir l'outillage de
 
ddpannage au ddp6t r4gional. (caisse a outils, appareils
 
de mesure etc... )
 

18) 	 Recommande de faire alimenter les dispensaires de
 
Kassaf I et de Baguirmi en couran, Electrique de la STEE,
 
car les infrastructures Electriques sont d~jA existantes.
 

18) 	 Recommande de tout faire pour doter les dispensaires de
 
DJoli en puits pour 1'eau potable de stdrilisation des
 
seringues et aiguilles.
 

19) 	 Recommande la reforme des vieux appareils des centres
 
mddicaux et dispensaires et leur remplacement par des
 
appareils neufs, il s'agit de: Haro, Hoissala C.M.,
 
Hoissala Hakim, Bouna, Beboro, Kassaf I, Kassaf II,
 
Begou.
 

20) 	 Recommande d'exiger aux dispensaires privdes,
 
l'utilisation des cartes de vaccination conques par
 
SNPEV/LMD, afin de permettre une bonne 4valuation de la
 
couverture vaccinale le moment venu.
 

21) 	 L'Equipe recommande que le rdfrig~rateur de la SMI soit
 
affect6 au dispensaire de Baguirmi parce qu'il fait la
 
vaccination au quotidien et que l'autre est plus proche
 
des deux centres (moins de 50 m) de l'H6pital pddiatrie
 
et dispensaire Kassal 1I.
 

D. 	 Recommendations spcifigues
 

22) a. Equiper en mat~riel P.E.V. et rendre fonctionnel
 

I " 
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tous 	 les centres de sant6 identifids pour le 
fonctionnement par rdfrigdrateur A pdtrole,

Garnison Sarh, Cotontchad Sarh, Moussafoyo, Kassaf
 
II, Baguirmi, Bdgou, Mofssala Hahim, Koumza
 
Lproserie, Koumra Centre social.
 

b. 	 Equiper en mat6riel P.E.V. et rendre opdrationnel

les centres de santd identifids pour l'6clairage

solaire: Danamadji, Kyabd maternitd, Nahim-Toki,

Doh, Bekamba, Koumra maternit6, Bdaya, Bouna,
 
Bdboro, Boli.
 

c. 	 Equiper en matdriel P.E.V. et rendre opdrationnel

les centres de sant6 identifies pour le
 
fonctionnement A r~frig~rateur solaire et 6clairage

solaire: DJoli, Koumogo, Bendana, Gabian Koumra
 
Orphelinat, Bedjondo Baptiste, Derguigul, Peni,
 
Guiditi, Koumaye.
 

23) 	 Recommande 1 'installation des rdfrigdrateurs solaires et
 
6clairage dans les zones inaccessibles en saison de pluie

tels que: Baltoubaye, Goundi, Boum-K~bir, Roro, Ngon,

Dembo 	et Korbol.
 

24) Recommande de renforcer la capacit6 de 
stockage de

vaccins dans les districts socio-sanitaires de Kyabd,

Haro, Mofssala et Koumra par 1 'attribution des
 
congdlateurs a pdtrole.
 

25) 	 Recommande pour chaque dispensaire les pieces de rechange

suivantes, les verres, mdches, diffuseurs de flamme,
 
cr~maillAres.
 

26) 	 Recommande une supervision permanente sur le terrain au

moins une foi.q par trimestre par le superviseur rdgional
 
pour stimuler le personnel ddjA motiv6.
 

27) 	 Recommande un ravitaillement rdgulier en vaccins du ddpdt

r~gional.
 

28) 
 Recommande que ddsormais le district socio-sanitaire de
 
Goundi soit dot6 en pidces ddtachdes et materiel PEV afin
 
de desservir sa 
zone 	car une bonne gestion de matdriel a

6C6 constat e lors de la visite. Renforcer le district 
socio-sanitaire de Goundi par un rdfrigdrateur A pdtrole

suppldmentaire (sous capacit4 actuelle de stockage).
 

Sarh, 	le 6 novembre 93
 

Madjimbaye Ngardibaye
 
Consultant Electrictd Froid
 

Energie Solaire
 

1 
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CO)SDSDEMI=E DE RECHvt* 

Congdlateurs, rdfrlgdrateursec climaciseurs 

No d'ordre D~sl gnation Rdfdrence Quantitd 
1 Ddtecteur dlectronlque de 

±ful Ce 
3 

2 Pompe A vide 
2 

3 Compresseur hermdtique Danfoss1/3 3C2A 2 
4 Compreseur hermdique Danfoss 1/5 FR 7,5 2 
5 Compresseur hermdtique Danfoss 1/6 TL5A 3 
6 Compresseur herm=dlque, 

climatiseur 
1.5 ch Air well 5515 
R22 

2 

7 Compresseur hermndlque 
climatiseur 

2 ch 5518 220 V R22 3 

8 Moteur venilateur, 
climatIseur 

Air Well 5515 1.5 ch 
220 V 

2 

9 Moeur venCilateur, 
climaiseur 

Air Well 5518 2 ch 
220V 

2 

10 Lampe i souder soudogaz 
4 

11 Frdon 11 bouteIlle de12Kg 2 
12 FrEon 22 bouteille de 12Kg 2 



COMfA1DE 

Chambre Fzroide Positive 

J d.1 rox System 1.5 M3 

No d'ordxe Deignation 

1 Compresseur hezmdtique 
-_FR 

2 Horeur ventilaeur 
condenseur 

3 Noteur ventilateur 
_vaporateur 

4 Filtre ddshydrateur 

5 Vanne solenno"de 

6 Bolte de rdgulateur et 
Thermostatd1ectrique 

XIOM.ADEDEPIECES DEREgCHAG 

Chambre Froide Positive 

Marque Louis Zhendre 1,5 M3 

No d'ordre D signation Rdfdrence 
1 Moteur triphase Type LSSOL2 KW 1,5 
2 Compresseur ouvert Comef CB 65 
3 conracteur tdlmdcanique LClD093 Bobine 380V 

4 Thermostat diffdrentiel Type RT7 -25 i +15 
5 Relay LRl - D09308 2,5 A4A 

PECS DE R~G
 

Razeince 

Danfoss 1/4 FR 8,5 ou 
10 A 

Fox systems 

Fox systems 

Type DX 052 

Ranco V16-502 7716-1 

Fox systems 

O,antlcd 

3 

3 

4 

6 

3
 

3
 

Quantitd 

2 

2 

4 

2 

4 
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L'dquipe ESH/CDF du PEV/LMD remercie la Dd16gation Soclo-Sanitaire du 
Hoyen-Chari et le PSET/USAID de Sarh, le HMdecin Chef du District 
Socio-Sanitaire et les responsables des dispensaires et centres soclaux du 
Moyen-Chari qui n'ont m6nag~s aucun effort pour nous aider dans notre 
mission.
 

Nos remerciements vont particulidrement au P±'ojet Survie de 1l'Enfant au 
Tchad, avec A sa tdte le Chef de Projet, le Docteur Vincent Joret pour sa 
franche collaboration lors de notre sajour. 


