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L RESUME ANALYTIQUE

Le présent rapport couvre la période allant du 1 octobre au 31 décembre 1993, pendant
laquelle les incertitudes concernant I'avenir de la mission de I’ USAID au Tchad, et par voir de
conséquence le sort réservé au PSET, a constitué le probléme principal. Cette situation a posé
aussi bien des problémes de planification de nature technique au PSET que des problémes de
moral et émotionnels pour I'équipe d’assistance technique (AT). TMG/MCDI et I’équipe
d’assistance technique avaient considéré a I’origine que le PSET était un effort & long terme, ol
les énergies dépensées et les engagements pris seraient consacrés a arriver a un développement
réel et durable et a avoir un impact sur le secteur de la santé au Tchad. Malgré cette situation
et la décision finale d’abréger la durée de vie du projet PSET du 31 décembre 1996 au 30
septembre 1995, TMG/MCDI et I’équipe d’assistance technique ont continué a se concentrer sur
la réalisation des objectifs révisés du projet avec des ressources moindres et dans les limites
imposées par les contraintes dues a la nouvelle date d’achévement du projet d’assistance.
L’équipe du projet au complet, y compris le personnel se trouvant au siécge de TMG/MCD],
I"équipe d’assistance technique et le personnel local ont tous renouvelé leur soutien envers le
projet, et donné I'assurance — dans certains cas par écrit — de rester avec le projet jusqu’au
30/9/1995.

Cette période de transition a vu le début de la restructuration des objectifs du projet et, en
conséquence la concentration de I'exécution du projet aussi bien au plan de la prestation des
services que du renforcement institutionnel, sur le theme de la durabilité dans les domaines
suivants: a) formation technique dans le service (IRA, lutte contre les maladies diarrhéiques
et la paludisme), b) recouvrement des coiits, ¢) décentralisation et d) gestion, supervision
du projet et formation.

La formation dans le service a été axée sur |’élaboration d’un guide de formation exhaustif
portant sur les techniques de formation et de modules modéles de formation pour les activités
de lutte coittre les IRA, qui serviront aussi de modeles pour les modules de formation traitant
des maladies diarrhéiques et du paludisme. En outre, plus de 40 participants ont été formés aux
techniques de base de formation et A la gestion des cas d’IRA. En ce qui concerne le
recouvrement des coits, les réalisations ont été axées sur la mobilisation communautaire,
I"élaboration d’une liste de médicaments essentiels et de fournitures médicales pour la
consultation de référence, la détermination des diverses sources possibles d’achat et de
distribution des médicaments, et la création d'un poste de cadre/technicien de pharmacien de
préfecture chargé de coordonner et de garantir la bonne mise en oeuvre des initiatives de
recouvrement des colts. Afin de faciliter une décentralisation plus rapide, le projet a joué un
role de premier plan dans la création des postes clé de pharmacien de préfecture et de
responsable médical du district de Sarh et s’est occupé du pourvoi de ces postes. Finalement,
I'une des principales préoccupations concernant la durabilité du projet est la gestion locale du
projet et sa supervision. Le projet modernise actuellement du matériel indispensable et assure
une formation et la supervision nécessaires pour I’amélioration des qualifications du personnel
local du PSET et des membres.



Les principaux points de ces activités essentielles sont présentés et discutés plus en détail dans
le présent rapport, qui est articulé en sept sections. Les trois premiéres comprennent un résumeé
analytique, des informations administratives et des données financiéres. La quatriéme donne une
évaluation de la performance/des progrés réalisés a ce jour, axée spécifiquement sur les trois
composantes du projet: a) renforcement institutionnel, b) prestation des services et c) gestion
administrative et logistique. La cinquiéme section présente un résumé des grands/principaux
progrés enregistrés pendant cette période et les problémes liés i leur durabilité. La sixiéme
section évoque les grands problémes d'exécution et les questions identifiées pendant ce trimestre,
et comprend aussi une liste de recommandations destinées a aborder les problémes et sujets en
question. Enfin, la septiéme section présente un résumé des principales mesures d’exécution
prévues pour les 90 prochains jours.



II. DONNEES ADMINISTRATIVES
Pays Tchad
Titre du projet Projet Survie de I’Enfant au Tchad
Date du rapport 31 décembre 1993
Maitre d’oeuvre The Mitchell Group, Inc.
Sous-traitant MCD International
Responsable du soutien au siége Lloyd M. Mitchell
Responsable du projet USAID/Tchad Dr Anita Mackie
Chef de Partie Dr Vincent M. Joret

III'  DONNEES FINANCIERES
Date d’autorisation 19/8/89
Autorisé & TMG sur la vie du projet 6 457 224,00
Date de I'obligation initiale 3/2/192
Date de fin du projet d’assistance 31/12/96
Obligations cumulées 3 000 000,00
Dépenses cumulées 1327 122

IV INFORMATIONS RELATIVES A LA PERFORMANCE
A. But du projet

Ce projet a pour but de renforcer I'administration et la prestation de services améliorés et
intégrés en matiére de soins maternels et infantiles/planning familial (SMI/PF) dans certaines
préfectures, et de renforcer les capacités du ministére de la Santé publique et des Affaires
sociales (MSPAS) a exploiter et & maintenir un systeme national d’information sanitaire. Les
activités du maitre d’oeuvre sont concentrées aux niveaux de la préfecture et du district. Les
activités prévues au niveau national doivent étre réalisées par des contrats et interventions
séparés.

B. Description du programme

Le PSET assure un soutien clé au plan institutionnel et de la prestation des services, au ministére
tchadien de la Santé publique et des Affaires sociales (MSPAS), en vue de la planification et de
la prestation de services SMI/PF au populations tchadiennes de trois préfectures: Moyen-Chari,
Logon Oriental et Salamat. Les interventions spécifiques du PSET (aussi au moyen de contrats
etd’interventions séparés) se font par les moyens suivants: renforcement institutionnel, prestation
de services et gestion administrative et logistique. Chacun de ces éléments clés du projet, y
compris des activités spécifiques mises en oeuvre pendant le trimestre sont évoqués ci-apres.



4.1 RENFORCEMENT INSTITUTIONNEL
4.1.1 Systémes d’information sanitaire (SIS)

Cible: améliorer les capacités de gestion et techniques du BSPE en vue de la tenue 3 jour du SIS
national, arriver a avoir des comptes rendus réguliers de 90% des installations sanitaires, et
atteindre un niveau de 80% d’interprétation correcte des données du SIS par le personnel
professionnel SMI/BEF.

Consultant SIS: il a été décidé, en accord avec le BSPE et I'USAID/N "Djaména d’envoyer un
consultant SIS par la mission de I'USAID sous la supervision du BSPE et non sous le contrat
TMG/USAID.

Unité SIS de préfecture:

° la saisie des données est effectuée de maniére routiniére i ’unité SIS par M. Mayangar
Malloum, un infirmier breveté chargé des rapports SIS i la Délégation. Cette activité est
continue et devrait se poursuivre sans interruption et avec un minimum de problémes.

° les 17 et 18 décembre 1993, la Division du Systéme d'Information Sanitaire a organisé
a N'Djaména un atelier qui a porté sur la révision du SIS national (Voir Annexe 1). Cet
atelier a été congu pour les médecins délégués et leurs conseillers techniques. Les
principaux sujets couverts ont €té les suivants: a) présentation et discussion d’un format
nouveau pour le rapport mensuel d’activités des centres de santé; b) révision du rapport
mensuel d’activités pour I'hdpital de district au vu du paquet complémentaire d’activités;
¢) introduction de dossiers hospitaliers; et d) formation des participants aux indicateurs
de gestion pour le paquet minimal d’activités.

° une décision importante a été prise concernant la formation, en juillet 1994, du personnel
meédical du Moyen-Chari aux nouveaux formulaires et au systéme SIS.

4.1.2. Politiques et stratégies relatives a la population et au bien-étre des familles

Cible: faciliter 1'adoption d’'une politique nationale de population et la mise en oeuvre de
programmes d’espacement des naissances dans les préfectures du Moyen-Chari, de Salamat et
du Logone Oriental, et adoption d'un plan de travail en vue de I’application de cette politique.

Formation dans le pays: lors d’une série de réunions organisées 4 N’Djaména entre le projet,
la préfecture et la mission (Voir Annexe 2), il a été décidé de ramener le soutien étendu prévu
pour les activités de population et de planning familial  la formation et la supervision de onze
infirmi¢res/sage-femmes de la préfecture.

Les sessions de formation BEF prévues au Centre de formation ont été annulées et retirées du
programme de formation du projet. La prestation des services de planning familial (PF) sera
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réalisée par du personnel de santé ayant requ ou devant recevoir une formation en PF i
I’étranger, assurée par le JHPIEGO.

Formation & I’étranger/externe et visites d’étude: les onze participants sélectionnés pour
prendre part a la formation assurée a Rabat, au Maroc par le JHPIEGO ont été divisés en deux
groupes : le groupe un, composé de Mme Gerardine Yélégoto, sage-femme du services
obstétrique/gynécologie de I’hdpital central de Sarh et M. Weussouabé Pakouaré, chef-infirmier
du Centre de santé de Bégou, suivront les cours de formation prévus i Rabat pour janvier 1994,
Le groupe deux, composé de neuf candidats, suivra ceux de mars 1994 3 Rabat. Le suivi et le
soutien de ces personnes & former seront coordonnés par le gynécologue de I’hdpital central de
Sarh. L'équipement et les contraceptifs seront fournis par le projet par I'intermédiaire de la
pharmacie de la préfecture.

4.1.3 Formation devant comprendre I’élaboration d’un cursus i I’Ecole
nationale de Santé publique et de Service social (ENSPSS)

Cible: améliorer les connaissances du personnel du MSPAS par I'élaboration et I’application de
cursus SMI/BEF et par la formation des formateurs en vue d’une meilleure prestation des
services au Moyen-Chari. Les résultats spécifiques attendus comprennent : a) deux cursus
SMI/BEF pré-service élaborés pour I'ENSPSS, b) trois cursus de formation sur place élaborés
pour les assistants sanitaires et sociaux couvrant les interventions SMI/BEF dans les trois
préfectures ciblées, et c) poursuite de la formation & Sarh sans assistance technique extérieure.

Formation dans le pays:

o Stratégie de formation et planification opérationnelle: un document initial (plan
d’action opérationnel) "Planification Opérationnelle Octobre 1993 - Janvier 1995",
présentant la facon dont le projet aborde la formation du personnel sanitaire de la
préfecture, a été produit en septembre 1993. Comme indiqué dans le rapport trimestriel
précédent, ce document a été soumis sous sa forme finale au Comité de direction du
Moyen-Chari, lors de sa réunion du 2 octobre 1993. Les membres de la Cellule de
formation ont aussi participé  cette réunion au cours de laquelle la stratégie de formation
a €té examinée et adoptée et le calendrier des activités jusqu’a la fin octobre 1994 y a
aussi été approuvé.

o Formation aux techniques de base de formation: comme prévu ans le plan opérationnel
mentionné ci-dessus, le projet a organisé ses premiéres séances de formation des
formateurs au Centre de formation de la préfecture (du 18 au 23 et du 25 au 30 octobre
1993). Vingt-deux (22) formateurs/surveillants de la préfecture ont été formés aux
techniques de base de formation lors de ces séances. La liste détaillée de ces participants
figure en Annexe 3.



Les deux sessions de formation des formateurs ont été axées sur I'identification des
techniques de communication inter-personnelle, 1’organisation des séances de formation,
I'usage des techniques de communication et les méthodes éducatives lors des séances de
formation et la planification pour une supervision intégrée de soutien. Un manuel de
formation détaillé, intitulé "Harmonisation des Techniques de Base de Formation" a été
produit i la suite de ces sessions de formation des formateurs et pour servir d’outil de
supervision de la formation en matiére de surveillance et de suivi (Voir Annexe 4).

° Formation relative aux infections respiratoires aigués: comme prévu dans la
proposition intitulée "Planification Opérationnelle octobre 1993 - janvier 1995", le projet
a €laboré trois manuels de formation en matiére d’infections respiratoires aigués pendant
ce trimestre : un document devant servir de guide de référence pendant les sessions de
formation des formateurs en IRA destiné aux formateurs/surveillants (Voir Annexe 5)
et deux manuels destinés & la 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 été fournie a cet effet par un
consultant hautement qualifié et possédant une expérience approfondie dans ce domaine,
le Dr Marie-Thérése Abena Obama, dont la mission a duré du 18 novembre au 18
décembre 1993 (Voir le programme de travail en Annexe 8).

Le contenu technique des divers manuels de formation refléte le point de vue actuel de
I'OMS concernant le traitement des IRA dans les centres de santé décentralisés. La
méthode de formation utilisées dans les manuels IRA mentionnés ci-dessus fait appel aux
principes de I'enseignement aux adultes, qui ont d’abord &té présentés aux
formateurs/surveillants lors des sessions de formation des formateurs qui ont porté sur
I’"Harmonisation des Techniques de base de Formation".

Comme proposé dans le plan opérationnel, le projet a organisé les premiéres sessions de
formation des formateurs en matiére d’IRA au Centre de formation de la préfecture
pendant les périodes allant du 6 au 11 et du 13 au 18 décembre 1993. Pendant ces
sessions, vingt-et-un (21) formateurs/surveillants de préfecture ont été formés  la gestion
standard des cas d’'IRA recommandée par I’OMS. La liste détaillée des participants figure
en Annexe 3.

4.1.4 Stratégies et matériels IEC destinés A accroitre la demande en interventions
du projet

Cible: améliorer les capacités du MSPAS en ce qui concerne la conception, la production et la
distribution d’informations précises et culturellement appropriées, relatives au SMI/BEF afin
d’accroitre la demande en services de santé, et I’élaboration d’un programme national IEC visant
a soutenir les services SMI/BEF. Veuillez consulter les généralités sur le programme [EC/PF
mentionnées a la section 4.1.2.



4.1.5 Interventions au niveau du recouvrement des coiits

Cible: assurer que les systémes de recouvrement des coits de certaines installations sanitaires
du Moyen-Chari, qui recouvrent la totalité des coiits des médicaments et des fournitures
médicales, seront gérés localement.

Centres de soins de santé primaires: Le projet introduit actuellement un systéme complet de
recouvrement des colts dans les centres de santé suivants de la préfecture :

o District de Danamadji: Koumogo & Maro

o vistrict de Sarh: Bégou
Kassai 1
Kassai 2
Baguirmi

o District de Koumra: Bédaya
Bessada
Koumra Nord
Koumra Ouest

Ce sont les centres de santé de Sarh qui auront la priorité. Les critéres de sélection des centres
de santé sont les suivants:

la communauté de la zone de responsabilité doivent étre trés motivée en ce qui concerne
I"introduction du recouvrement des coits dans la zone (ou dans le quartier pour la ville
de Sarh).

le batiment du dispensaire de la zone de responsabilité ou du quartier doit étre
opérationnel. S'il n'a pas été rénové, il faut qu'il ne demande que des réparations
mineures pour devenir opérationnel.

le personnel infirmier doit étre compétent et s’intéresser i la mise en oeuvre du
recouvrement des cotits dans la zone de responsabilité. La motivation est quelque chose
de difficile & obtenir parce que les activités de recouvrement des coits impliquent
généralement une charge de travail supplémentaire. On ne prévoit que des mesures
d’encouragement limitées de motivation du personnel infirmier i assumer ce travail
supplémentaire par le biais du recouvrement des coiits.

envoyer un volontaire du Corps de la Paix dans la communauté. Le projet et la préfecture
ont proposé que pour |’organisation et la motivation de la communauté dans la zone de
responsabilité en ce qui concerne les Associations de Santé Communautaire des Zones
de Responsabilité, un volontaire du Corps de la Paix serait un "catalyseur” idéal.



L'un des gros problémes qui se pose en ce qui concerne I'organisation du recouvrement des
colts au niveau périphérique est le nombre élevé d’organismes participant au processus de
recouvrement des colts et les retards apportés par le projet 4 1’achat des médicaments essentiels
nécessaires pour constituer des stocks initiaux devant servir de capital pour ces activités.

Centres de référence du district : le projet a aussi soumis a I’"USAID/N’Djaména une liste de
médicaments/fournitures et équipements médicaux destinés a la "consultation de référence” (Voir
Annexe 9). Ces articles devraient permettre aux médecins du district de faire fonctionner leur
département des soins ambulatoires de second ligne destines aux malades envoyés par les centres
de santé. Deux des trois district bénéficiant du soutien du projet obtiendront les médicaments
essentiels, fournitures médicales et équipement nécessaires pour leurs services de soins
ambulatoires : Sarh et Koumra. Danamadji n’en fait pas partie parce que ce district fonctionne
actuellement sans responsable médical de district et sans hopital de district. Le Centre SMI/BEF
de Sarh a fait I'objet d’une attention particuliére. Pendant ce trimestre, TMG/Washington et
I"'USAID/N’Djaména ont demandé qu’un consultant soit envoyé dans ce centre. Ce consultant,
le Dr Alain Lefevre, s’est rendu au Tchad du 6 novembre au 11 décembre 1993, (Voir le
rapport du consultant en Annexe 10). Selon ce rapport, I'un des principaux problémes
rencontrés dans I'organisation du Centre SMI/BEF a consisté a définir de maniére adéquate sa
fonction au sein du district.

Une fois cette tiche accomplie, il devrait étre beaucoup plus facile de résoudre les problémes
suivants puisque I’organisation du district assurera les directives nécessaires pour mener a bien
et de maniére efficace les activités SMI/BEF.

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

° définir la position du Centre au sein du district/de la préfecture pour qu'il puisse assurer
ses services de supervision;

] définir le mandat du Centre;
° élaborer nne fiche de poste pour le personnel en ce qui concerne les tiches i accomplir;
° définir son organigramme de maniére a montrer le poste, la structure et les fonctions du

chef du Centre;

] effectuer une réorganisation de I’espace de la structure physique du Centre;
® former le personnel et lui assurer une formation permanente; et
] fournir I’équipement et les fournitures nécessaires pour faciliter la tiche du Centre.



Une série de réunions avait été organisée entre la préfecture et le projet avant méme 1'arrivée
du consultant dans le pays, pour discuter des sujets ciblés par les recommandations figurant ci-
avant. A la suite de ces réunions, un consensus a été atteint en ce qui concerne le rdle futur des
activités SMI/BEF dans le district : elles doivent étre décentralisées auprés des centres de santé
urbains et ruraux et intégrées aux activités continues de ces centres dans le cadre du PMA. 1
a été déterminé que la décentralisation ne pourrait avoir lieu que si le personnel infirmier était
formé spécifiquement aux activités SMI/BEF. La préfecture, avec I’assistance technique du
PSET et du groupe "Les Amis de Pertuis”, a intégré les soins pré et post natals dans son
programme de formation.

Le soutien apporté par le projet  la partie spécifique au planning familial des activités SMI/BEF
figure a la section 4.1.2. du présent rapport.

4.1.6. Analyse des stratégies possibles pour I’achat, le stockage et la distribution des
médicaments essentiels

Lors de sa seconde mission de consultant (du 4 au 27 octobre 1993), le Dr Christopher Schwabe
a effectué une évaluation spécifique des diverses possibilités se présentant a la préfecture pour
I"achat, le stockage et la distribution des médicaments utilisés dans les activités de recouvrement
des coits. Pour de plus amples détails a ce sujet, veuillez consulter I’Annexe 11 du présent
rapport. Les criteres utilisés pour comparer les systémes de gestion des médicaments sont basés
sur les chances qu’ont les systémes d’assurer leur livraison continue au niveau périphérique.
Les trois principales recommandations de cette mission de consultant sont les suivantes:

] La Délégation doit faire appel au secteur privé (et non i la pharmacie de la préfecture)
pour le transport des médicaments a Sarh;

o Diverses possibilités d’achat des médicaments ont été analysées : a) par le secteur privé,
b) sous la supervision de la pharmacie de préfecture, c) UNAD et d) grice au systéme
des ONG. La méthode utilisée pour comparer les choix différents n'a pas donné de
réponse ferme et convaincante en ce qui concerne la détermination du systéme le plus
approprié, le plus faisable et le plus pratique pour la livraison des médicaments. Il a été
convenu qu’il fallait une étude et une analyse plus détaillées afin d’aborder cette question
de maniére plus exhaustive et plus concluante; et

] La distribution des médicaments de la pharmacie de préfecture vers les Centres doit se
faire par I'intermédiaire du secteur privé.

4.1.7 Consultant en communication et organisation communautaire

Le projet a retenu, en décembre 1993, les services d’un consultant local en
communication/développement communautaire afin d’organiser les communautés sur une période
de six mois.



Les termes de référence de cette mission figurent en Annexe 13. Le consultant, le projet et la
délégation ont convenus d’une stratégie qui ménera  la création de dix "associations de santé"
fonctionnelles. Le consultant travaille en collaboration étroite avec le personnel de la Délégation,
le personnel infirmier des centres de santé, les membres des comités de santé, les volontaires
du Corps de la Paix, les médecins de district responsables des dix soins de santé sélectionnés
et diverses ONG spécialisées dans le travail communautaire.

La stratégie proposée a cinq composantes principales:

o Etude de I’environnement socio-économique de la préfecture, du district des zones de
responsabilité;

o Information/sensibilisation et organisation des communautés pour le recouvrement des
colts;

o Finalisation et approbation des statuts des associations:

] Formation du personnel sanitaire, des membres du comité de santé et de ceux des

comités de gestion;
o Formation de la communauté en santé communautaire et aux techniques IEC.
Un premier rapport d’activité doit étre soumis en janvier 1994.

Achat de médicaments et de fournitures médicales pour les systémes a recouvrement des
coits: en collaboration avec I'Institut Tropical Suisse (ITS), le projet a élaboré une liste de
médicaments essentiels et de fournitures médicales destinés a couvrir les besoins des 10 centres
de santé sur une période de 21 mois (Voir Annexe 12). Cette liste est basée sur la liste nationale
des médicaments essentiels et sur les profils de consommation établis par les organismes
d’exécution du Fonds européen de développement, I’AEDES et MSF. La liste a été envoyée a
I'IDA-Amsterdam et a I'UNICEF-Copenhague pour devis. Seule I'IDA a répondu au projet dans
les délais impartis et sa réponse ainsi que la liste originale des médicaments/fournitures ont été
soumises a I’'USAID/N’'Djaména.

Le PSET attend maintenant la réaction de la mission aux mesures prises jusqu’a présent pour
effectuer les achats. L'ITS, I’AEDES, MSF et BELACD commandent tous leurs médicaments
essentiels génériques par un systéme d’appel d’offres international. Les médicaments fournis sont
sous emballage hospitalier approprié pour un climat tropical et les étiquettes portent les noms
génériques des médicaments. L’obtention de médicaments du projet qui ne seraient pas
conformes aux critéres mentionnés ci-avant, pourrait avoir des effets négatifs sur le systéme de
recouvrement des coiits et limiter son efficacité. Les délais de livraison des médicaments sont
aussi d’importance critique pour le succés des activités de recouvrement des couts.
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4.1.8 Recherche opérationnelle (RO) et évaluation des besoins

Cible: réaliser des évaluation focalisées de la composante RO et des besoins pour les grandes
stratégies de soutien du projet et des interventions de prestation de services afin de soutenir et
de renforcer les activités de mise en oeuvre, de suivi et d’évaluation.

Lors de la réunion du 17 décembre entre le responsable du développement général (GDO), le
directeur du projet, le chef de partie (COP) et le Délégué, il a été convenu que le projet devrait
étudier trois sujets : a) mortalité maternelle et b) prévalence du VIH chez les femmes enceintes.
Un troisiéme sujet portant sur I’effet/impact du recouvrement des coits sur le PEV doit étre
discuté de maniére plus approfondie par le Délégué et le projet avant qu’une décision finale soit
prise.

4.1.9 Décentralisation et gestion du projet

Cible: faciliter la décentralisation de la réglementation, des politiques et des procédures
essentielles a 1 des activités du secteur sanitaire, du niveau central aux préfectures ciblées par
le projet, et aider & restructurer les systémes et structures sanitaires du ministére de la Santé en
vue du soutien A apporter aux activités du projet.

Associations de Santé Communautaires des Zones de Responsabilité (ASCZR): comme
mentionné A la section 4.1.5., un consultant local travaille actuellement avec 10 zones de
responsabilités afin d’organiser leur population en 10 ASCZR. Ce travail est une prolongation
de la mobilisation communautaire importante qui a été lancée au cours des deux derniéres années
par la préfecture en prévision des initiatives de recouvrement des coiits, qui devaient étre 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 communautés doivent étre
organisées en comités de santé).

Le PSET se propose d’organiser les communautés en "associations" plutdt qu’en comités de
santé. Le projet a décidé que, par une structure administrative d’"Association”, les finances
communautaires sont mieux protégées contre une mauvaise gestion ou le vol. Divers exemples
de ces deux problémes ont été discutés et analysés lors de réunions du CDM et du CDS. Il est
clairement apparu, lors de ces discussions, que la structure administrative des associations
proposées assurait la meilleure défense contre les problémes de gaspillage, d’abus, de
détournement, de mauvaise gestion et de vol.

Pharmacie de préfecture: la gestion pharmaceutique du ministére de la Santé a été hautement
centralisée et, par voie de conséquence, un échec. Pour qu’elle soit plus efficace, la gestion
pharmaceutique devra étre décentralisée.ll est essentiel, pour assurer 'institutionnalisation du
recouvrement des coits, que la pharmacie de préfecture soit bien organisée et bien gérée. Les
dotations de médicaments pour la préfecture (fournis par I'ITS) sont actuellement gérées par un
assistant du Chef de la Division Ressource. Un infirmier retraité I’aide dans la gestion
quotidienne.

11


http:d6centralis~e.ll

La délégation et le projet ont estimé que ce personnel ne pouvait pas garantir une bonne gestion
des commandes futures de médicaments. L’affectation d’un pharmacien de préfecture qualifié
est donc devenue une priorité.

Apres une série de demandes soumises par la délégation au ministére de la Santé, un pharmacien
de préfecture a été affecté a la délégation. Le premier candidat a ce poste a décliné de I’accepter
aprés une courte visite a la préfecture (du 19 au 23 octobre 1993). Les demandes pour ce
nouveau poste ont €té lancées par le projet ainsi que la visite du candidat. Pour amener les
candidats a accepter ce poste, le projet, le ministére de la Santé et I'USAID ont convenu que le
projet allait payer le loyer d’une maison ainsi que les factures d’eau et d’électricité. A la fin du
projet, le pharmacien déménagera dans une maison appartenant au ministére de la Santé et qui
est actuellement occupée par le formateur sanitaire du projet.

Centre de formation: la préfecture a acquis une expérience considérable dans I’organisation de
sessions de formation au Centre de formation de la préfecture de Sarh. C’était auparavant le
projet qui assurait les aspects technigues et de gestion du Centre. Bien que ce Centre réalise les
objectifs fixés par le projet, le probléme de la durabilité préoccupe beaucoup le personnel du
projet et il a été soulevé auprés du Centre. Pour que la préfecture maintienne les activités de
formation/élévation du niveau, il faut que la délégation assume graduellement les activités
techniques et de gestion. Ces activités ne peuvent se poursuivre que si le ministére de la Santé
envoie deux autres personnes au Centre: un directeur technique et un administrateur. Des
demandes pour ces deux postes ont été discutés avec le Délégué qui contactera le ministére de
la Santé pour action appropriée.

4.1.8 Coordination donateurs/projet

Cible: faciliter la coordination des activités sanitaires des principaux donateurs opérant dans le
secteur sanitaire de maniére a soutenir la mise en oeuvre des activités du PSET.

UNICEF/PEV: le projet aide actuellement la délégation dans la distribution des vaccins du dépot
régional "PEV" aux dispensaires. Cette activité du projet doit étre considérée comme temporaire
jusqu’a ce qu’une approche a long terme puisse étre développée et approuvée.

La premiere étape de la décentralisation du PEV national a consisté 4 ouvrir un dépot régional
a Sarh. La seconde étape devrait étre I’ouverture de dépots de district dans les cinq districts
périphériques de la préfecture. Un rapport technique de I’UNICEF discute en détail de ces
mesures (Voir Annexe 14). Le projet a entamé les contacts nécessaires avec la mission de I’AID
et avec I'UNICEF/N’Djaména en vue d’élaborer un accord de politique portant sur la gestion
décentralisée des vaccins.
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ITS/recouvrement des coiits: conformément au plan actuel du projet, la plupart des activités
de recouvrement des coiits pendant la durée de vie du projet doivent étre effectuées avec des
médicaments fournis par I'ITS. Il a donc été important que la préfecture et le projet comprennent
mieux comment I’'ITS envisage son rdle et ses responsabilités au Moyen-Chari. Il est devenu
évident pour le présentant de I'ITS que le role de I'ITS au Moyen-Chari était plus proche de
celui d’un donateur que d’un organisme d’exécution technique. Des réunions particuliéres ont
aussi eu lieu entre les membres du PSET et ceux de I'ITS pour clarifier les différences existant
entre les stratégies proposées par les deux projets en matiére de recouvrement des coiits.

L'ITS applique actuellement le systéme de "comités de santé" pour deux raisons principales:

° L’ITS subit des pressions visant & accélérer les activités de recouvrement des cotits parce
qu’elle a été le premier donateur a fournir des médicaments 2 la préfecture et a lancer
des activités de mobilisation communautaire il y a plus de deux ans; et

] comme I'ITS a statut d’ONG, elle posséde la souplesse nécessaire pour ouvrir des
comptes bancaires ITS qui peuvent servir au dépot des redevances collectées par les
dispensaires. Il faut mentionner ici que ces comptes bancaires ne sont la propriété ni de
la communauté, ni de la préfecture.

4.2. PRESTATION DES SERVICES

4.2.1. Mise en oeuvre de I’évaluation des risques et de transferts grice aux soins
pré-natals offerts aux méres enceintes

En raison de la durée raccourcie de la vie du projet, il a été décidé lors de la réunion du 17
décembre, d’axer la prestation des services sur trois domaines curatifs: a) IRA, b) lutte contre
les maladies diarrhéiques et c) paludisme. Le projet facilitera et coordonnera néanmoins le
soutien technique des donateurs et/ou de I’assistance technique dans d’autres domaines clé qui
figuraient a I’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 étre trouvée est celui des soins pré-natals aux méres enceintes. Le chef
du service de gynécologie/obstétrique de I'hdpital de Sarh sera responsable de 1’élaboration de
modules de formation en soins pré-natals et s’en servir conformément a la méthode de formation
appliquée par le projet. Une premiére session de formation de formateurs aux techniques de base
des soins pré-natals, destinée aux instructeurs cliniques est prévue pour le trimestre prochain et
sera suivie d’une série d’autres sessions dans le méme domaine pendant le dernier trimestre de
I’année.

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 diarrhéiques et prévention et traitement de
la déshydratation par la thérapie de réhydratation par voie orale (TRO)

Toutes les activités liées a la lutte contre les maladies diarrhéiques sont prévues pour le trimestre
prochain.

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

Trois manuels de formation IRA ont été élaborés avec I'assistance du consultant externe en IRA
(Voir 4.1.3.). Vingt-et-un (21) formateurs ont été formés lors de deux sessions de formation des
formateurs aux IRA pendant la période allant du 6 au 11 décembre 1993 et celle du 13 au 18
décembre 1993. Quatre sessions de formation IRA, destinées au personnel paramédical, sont
prévues pour le trimestre prochain.

4.2.5. Soutien au programme de lutte contre e paludisme infantile

Toutes les activités de formation liées au paludisme infantile sont prévues pour le sixiéme
trimestre.

4.3. GESTION ADMINISTRATIVE ET DU SOUTIEN LOGISTIQUE
4.3.1. Création d’un bureau local du projet PSET 2 N’Djaména

Des premiers contacts ont été pris durant ce trimestre avec le projet TRO en vue de I’ouverture
a N’Djaména d’un petit bureau local du PSET. Il sera géré par un coordinateur de la
logistique/formation et facilitera les contacts du PSET-Sarh avec N’Djaména. Le projet a
constamment connu des difficultés d’exécution en raison du manque d’un accés facile aux
produits et services nécessaires, qui ne sont pas disponibles a Sarh. Le bureau devrait aussi
faciliter I'accés du projet aux bureaux d’autres organismes d’exécution et d’autres donateurs
participant au développement 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 décembre
1993. 1l a eu la possibilité, durant ce séjour, d’évaluer par lui-méme ce que le projet a accompli,
ainsi que ses perspectives et ses contraintes. Il a aussi rencontré le responsable régional de la
passation des contrats et le personnel de la Mission afin de négocier les termes et conditions d’un
programme de travail et d’un budget de projet révisés pour amender le contrat. Diverses sessions
de planification et de travail ont été organisées A N’Djaména et i Sarh pendant cette visite et
le directeur du projet y a assisté et il a rencontré autant de membres du personnel du projet que
possible. Des questions administratives et stratégiques essentielles au projet ont été traitées avec
succes.

14



V.

RESUME DE CE QUI A ETE ACCOMPLI

5.1,

5.2.

5.3.

Formation dans le service

Un (1) manuel complet de formation a été élaboré, portant sur les
techniques de base de formation

Vingt-deux (22) formateurs/surveillants de la préfecture ont été formés
aux techniques de base de formation (deux sessions de formation des
formateurs)

Trois (3) manuels IRA ont été élaborés

Vingt-et-un (21) formateurs/surveillants ont été formés en matiére d’IRA
(deux sessions de formation des formateurs)

Premiére arrivée a la bibliotheque du Centre de formation de la préfecture
de manuels en franqais sur les soins de santé primaire

Consultant envoyé sur le terrain pour analyser la gestion actuelle de la
clinique SMI/PF et proposer des solutions opérationnelles

Recouvrement des coiits

Un consultant local travaille actuellement dans 10 zones de responsabilité
afin d’organiser leurs communautés en 10 ASCZR

Une liste des médicaments essentiels et des fournitures/de 1'équipement
médical a été élaborée pour la consultation de référence. La liste a été
sournise a L'USAID

Toutes les options diverses concernant I’achat et la distribution de
médicaments ont été analysées (consultant indépendant)

Le poste de pharmacien de préfecture a été créé par le ministére de la
Santé

Systéme d’information sanitaire

La collecte continue et la saisie des données par un SIS de préfecture se
poursuit comme prévu sous une supervision adéquate
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5.4. Coordination donateurs/projet

o Soutien clé des donateurs/projet assuré au comité préfectoral et lors des
réunions des comités de santé

] D’importantes réunions ont été organisées avec I'ITS et I’UNICEF sur la
recouvrement des coits et la gestion du PEV

5.5. Décentralisation

° Le poste de pharmacien de préfecture a été créé sur la base de
I’intervention du projet

o Le poste de responsable médical de district pour Sarh a été rempli par le
Dr Kanika

5.6.  Gestion du soutien administratif et logistique

o Un coordinateur pour la logistique et la formation a été sélectionné pour
le bureau du PSET a N'Djaména

] Des bureaux ont été choisis pour le PSET a4 N’'Djaména

VI.  PROBLEMES ET RECOMMANDATIONS CONCERNANT L’EXECUTION
6.1. Fermeture de la mission de PUSAID au Tchad

Le raccourcissement de la durée de vie du projet a obligé 1'équipe d’assistance technique et la
préfecture a changer les objectifs de ceux d’un projet de développement a long terme en ceux
d'un projet de court & moyen terme. Cette situation imprévue aura un impact profond sur le
niveau de succés du projet, non seulement en ce qui concerne ce que le projet peut et devrait
accomplir avant la fermeture, mais aussi sur la fagon dcnt le ministére de la Santé considére et
accepte I’assistance technique présente et future.

6.2. Changement de médecin Délégué pour le Moyen-Chari

La promotion soudaine du Délégué actuel, le Dr Daugla, au ministére de la Santé (N’Djaména)
doit avoir pour résultat un retard non prévu dans les résultats du projet. Le nouveau Délégué,
qui €tait auparavant médecin-chef de I'hépital de Sarh, est chirurgien de formation et ne possede
pas d’expéricnce en matiére de santé publique. Il faudra donc qu’il se mette au courant
rapidement d'une série d'activités qui sont déja en cours. Nous espérons que ['excellente
collaboration que nous avons eue avec le Dr Daugla se poursuivra avec son successeur, le Dr
Djounfoune.
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6.3. Sécurité

La sécurité demeure I'un des grands problémes 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 écrites relatives a la sécurité et spécifiques a Sarh. D’autres
mesures de sécurité devraient étre prises afin de protéger les biens personnels se trouvant dans
les maisons et dans I’enceinte du projet, y compris doubler les gardiens de nuit, ériger des
clotures plus solides, avoir des communications réguliéres par radio, etc.

6.4. Transport

Le soutien en matiére de transport a été inadéquat pour répondre aux besoins des activités du
projet et de la préfecture depuis le début du projet. Cette situation a été bien documentée dans
les rapports trimestriels précédents et par des demandes soumises a la Mission. Rien n’a été fait
a ce jour. Il s’ensuit que le véhicule privé du chef de partie est souvent utilisé pour les activités
du projet. Une solution a long terme de ce probléme ne peut consister qu’en fournissant
davantage de véhicules a quatre roues motrice a Sarh.

6.5. Entretien des ordinateurs

Le projet et la dé'égation ont subi de fréquentes pannes d’ordinateur. Le nombre d’ordinateurs
utilisés par le projet et la préfecture doit augmenter dans les mois a venir. Il faut donc que le
systeme actuel de réseau d’ordinateurs soit modifié et qu'un systéme d’entretien préventif soit
établi.

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

7.1.  Formation dans le service

® Elaborer les modules de formation destinés aux activités de lutte contre les
maladies diarrhéiques

° Organiser deux sessions de formation sur les maladies diarrhéiques,
destinées aux formateurs/surveillants de la préfecture

° Organiser quatre sessions de formation aux IRA, destinées au personnel
infirmier
L Organiser six sessions de formation en lutte contre les maladies

diarrhéiques, destinées au personnel infirmier

[ Trois candidats pour la formation WellStart (San Diego) choisis et
acceptés
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7.2.

7.3.

7.4

7.5.

[ Le consultant local en gestion pharmaceutique organise une formation a
Sarh

Recouvrement des coiits

o Comité de santé de Kassai 1 révisé conformément aux statuts et au
réglement interne de ’ASCZR

o Pharmacien de préfecture en poste a Sarh

o Médicaments de la pharmacie de préfecture inventoriés et introduction de
la gestion des stocks

o Début de la rénovation de la pharmacie de préfecture et du dispensaire de
Bégou
o Outils de gestion des médicaments finalisés par Je consultant local et

acceptés par la délégation

° Plans de base des dix centres de santé a recouvrement des cofits finalisés,
soumis et révisés par I'ingénieur de I'USAID

Systéme d’information sanitaire

o Formation de I’ensemble du personnel infirmier de la préfecture a 'usage
du SIS planifié avec la DSIS (juillet 1994)

Gestion et supervision

o Effectuer une enquéte sur le terrain afin de déterminer les besoins en
matiére de supervision et les ressources disponibles dans les trois districts
sanitaires

Coordination donateurs/projet

o Commande des vaccins pour le premier trimestre de 1994 arrivée au dépot
PEV de la préfecture

L Vaccins et sels de réhydratation par voir orale distribués dans tous les
centres de santé de la préfecture

® Neuf membres du personnel infirmier/sage-femmes envoyés suivre un
cours de formation JHPIEGO au Maroc
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7.6.

7.7,

Décentralisation

Finalisation du plan directeur de trois ans pour la préfecture

Personnel de gestion du ministére de la Santé et destiné au Centre de
formation de la préfecture envoyé i Sarh

Pharmacien de préfecture envoyé a Sarh

Gestion du soutien administratif et logistique

Envoi sur le terrain d’un analyste logistique/finances de TMG/MCDI pour
aider a I’élaboration d’un budget de planification et un plan de fermeture

Plan et budget réduits du projet finalisés en soumis a4 I’USAID et a
TMG/MCDI

Introduction de la gestion des stocks pour les produits du projet

Préparation et soumission & la Mission d'un inventaire du projet mis a
jour

Inventaire dressé pour tous les médicaments essentiels/fournitures

médicales dans les kits UNICEF du projet. Stock graduellement transféré
a la délégation.
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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

. Personnel - Salaries (Home Office)

1 171,413 103,461 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 85.03%
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) 3,683,418 756,003 2,827,415 78.90%

FIXED FEE (8%) Excludlng MCDI/I

286,673 |




IX. ANNEXES

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

Annex 1: Compte Rendu du Séminaire-Atelier sur la révision du Systeme
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 ‘'Prévention 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 référence

Annex 10: 'Centre SMI/BEF de Sarh, Identification des problémes et
recommendations’ Dr. Alain Lefevre.

Annex 11:  'Analyse de Codt-Efficacité des Modes Alternatifs d’Acquisition, de
Stockage et de Distribution des Médicaments’ Dr.Schwabe, November
1993

Annex 12:  Drug/material list

Annex 13: SOW ’local communication consultant’

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



ANNEX I

COMPTE RENDU DU SEMINAIRE-ATELIER SUR LA REVISION DU
SYSTEME D’INFORMATION SANITAIRE 17-18 DECEMBER 1993



REPUBLIQUE DU TCHAD

MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
DIRECTION GENERALE

DIRECTION DE LA PLANIFICATION
ET DE LA FORMATION

DIVISION DU SYSTEME
D'INFORMATION SANITAIRE

UNITE-TRAVAIL-PROGRES

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

N’'Djamena, les 17 et 18 décembre 1993



RECOMMANDATIONS

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

1

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

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

Accéder la révision du Systéme d’Information Sanitaire.



RESUME

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

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

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

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

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

L’exploitation des rapports mensuels existants pour le suivi
et 1’évaluation par les médecins de district/préfecture a été
présentée sous forme d’exercice. Les outils pour faciliter
1’utilisation des informations contenues dans le rapport mensuel
sont la fiche de sypthése mensuelle des indicateurs, et le
graphique polyvalent, utilisé pour tracer des graphiques simples
ou cumulatifs.

Le projet de nouveau rapport mensuel a servi de support au
méne type d’exercice. Les participants ont extrait de celui-ci
des indicateurs nouveaux, utiles au suivi des activités de leurs

centres de santé.

A
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Les participants se sont également penchés de fagon critique
sur la _nouvelle liste de problémes de santé, proposée pour la
notification au niveau des centres de santé. Certaines
propositions ont été rejetées par les Délégués de Préfecture
Sanitaire, pour Tnangue d’intérét ou de faisabilité; 1les
programmes concernés seront recontactés pour gqu’ils améliorent
leurs propositions. rautres propositions rencontrant l’intérét
des DPS ont été faites par ceux-ci. La liste revue sera proposée
a3 la commission du Systéme d’Information Sanitaire.

Le rapport mensuel d’activités des hépitaux a fait 1l’objet
d’une analyse critique, a la jumiere de la liste des activiteés
prévues dans le Pagquet Complémentaire d’activités (PCA). Certains
chapitres du rapport seront supprimés, car ils correspondent a

des activités qui sont du ressort du premier échelon. D’autres
informations doivent étre introduites, pour suivre 1’ensemble des
activités prévues par le PCA.

Les conclusions de cette réflexion serviront de base a la

radvision du rapport mensuel par la DSIS.

Le nouveau dossier d’hospitalisation, officialisé en octobre
1993, a ensuite été présenté aux participants. 11 sera disponible
en imprimerie a partir de début 1994. Les instructions
d’u=ilisation de ce nouveau dossier ont été remises auX
par-icipants.

Un nouveau support pour la notification de la référence a
6té présenté: lje carnet de fiches de références. I1 permet
1rétude et le suivi détaillé du cycle références/contre-
références. Les instructions concernant 1’ensemble de 1la
notification des références, dec centres de santé 3 1’hépital,
ont été remises aux participants.

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

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

DSIS a préparé une réactualisation légdre de i’inventaire des
ressources et des activités. Les trois formulaires pour les
centres de santég, les hopitaux et les synthéses de district ont
été présentés aux participants. Cet inventaire doit aider au
rilan annuel et & la planification des districts.

co000O0
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2.LISTE DES PARTICIPANTS

INVITES:

- Pr WADAK, DPS du Batha

- Dr MATAMBA, CT/AEDES du DPS du Batha

- Dr MAHAMAT YOUNCUS, DPS du BET

- Dr BRAHIM SIDI, DPS du Biltine

- Dr BART CALLEWAERT, CT/CRS du DPS du Biltine

- Dr BOPAN TEKENET, DPS-adjoint du Chari-Baguirmi
- Dr BAMBE, DPS du Guéra

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

- Dr ALLADOUMDJI, DPS du Kanem

- Dr MARTINE CATAPANO, CT/AEDES du DPS du Kanem

- Dr SIDI SOUGUI, MCD de Moussoro

- Dr DCUAL, DPS du Lac

- Dr JACQUES WAEGENAERE, CT/AEDES du DPS du Lac

- Dr RAMANGUE KIMINGAR, DPS du Logone Oriental

- Cr ALLARANGAR, DPS du Ouaddal

- Dr DJALAL, DPS du Salamat

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

- Dr NANA DEMANE, Responsable~adjoint du Programme Naticnal
Tuberculose :

= Mr MAHAMAT OUMAR BADJOURI, Chef de Division de la Qualit?d des
Soins

- Cr ANDRE NDIKUYEZE, CT/OMS, Epidémiclogiste

EQUIPE DSIS/DP:

- Mr NABIA KANA, Chef de Division

- Mr KATYMIA EZECHIEL, Inspecteur Sanitaire
= Mr DJINGARTI MOUANA, Epidémiologiste

- Mr NELDJIBAYE TINGATA, Informaticien

- Mr TEDANG ROBERT, Statisticien

- Mr MAYANGAR DAVID, Planificateur

- Dr BERNARD FRANCOIS, CT/USAID de la DSIS

ooooo



“. EXPOSE INTRODUCTIF

RAPPEL SUR LE SYSTEME D’INFORMATION SANITAIRE

l. HISTORIQUE

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

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

Sur recommandation de la CSIS, le Ministére a créé par
arrété n°0C22/MSP/SE/DG/BSPE du 27 juin 1987, le nouveau Systéme
d’Information Sanitaire,et a mis fin & la situation désordecnnée
gui prévalait jusqu’alors en matiére d’information sanitaire.

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

- Gérer avec efficence nos maigres ressources,

- Mesurer les problémes de santé dans leur réeslle dimension,

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

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

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

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

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

4. Inventaire annuel des ressources sanitaires.

Rappelons que le sy;téme actuel d’Information Sanitaire est
remarquable par sa simplicité et sa préocupation de soutenir la
gestion, plutét que de mettre 1l’accent sur 1s notification

exhaustive de pathologies.
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Sa révision qui est déja engogée depuis le début de 1993,

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

2. PRINCIPES ET GRANDS AXES DE LA REVISION

Le Systéme d’Information Sanitaire est un outil de gestion
du systéme de santé qui est généralemcnt calqué sur celui-ci;
donc il doit fournir des informations simples, des informations
pour 1l’action et ne doit pas constituer une lourde charge de
travail pour ceux qui les collectent.

Au niveau des axes, la révision évolue vers un développement
des supports d’information pour la gestion des patients (fiche
de consultation prénatale, fiche de BEF, dossier
d’hospitalisation, fiche de référence/contre référence.

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

Aussi, la révision reverra la liste des proklémes de Santé
a nctifier et introduira progressivement 1les statistiques
hosvitaliéres.

ACTIVITES DE LA DSIS

Le BSPE s’est transformé en deux divisions suite au nouvel
organigramme du Ministére de la Santé Publique, adopté en Aolt
1391: la DSIS et la DIPLAN.

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

La Division du Syst2me d’Information Sanitaire est chargée

-~ collaborer au contréle, au suivi et & 1’évaluation de 1la
Planification eu égard a la Statistique - documentation;

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

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

- Veuiller a la gestion et & la diffusion de 12 documentation
administrative, scientifique et technique du Département.

St
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Eu égard aux attributions ci-dessus, la DSIS a eu en 1993

& accomplir lee activités suivantes:

*

Production d‘’un annuaire national de statistigues, qui
contient des inforrmations sur la pepulation, les problénecs
de <=anté, les ressources des services de Santé et les
activités santaires.

La DSIS a élaboré également un annuaire de statistiques

¢étaillées par Préfecture.

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

Un inventaire réactualisé est en cours de réalisation.

La Révision du Systéme d/Information Sanitaire: elle évolue
dans le sens d’une décentralisation de 1l’analyse et
l’utiiisation des données. A cela, la DSIS est 2n train
d’intégrer les différentes informations des programmes
existants et de 1les appuyer pour la conception et
l’amélioration des fiches, et autres documents de gestion
des patients et des activités.

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

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

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

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

La DSIS, en collaboration avec 1le BCR continueront &
réactualiser ces différentes cartes et espére fournir des
cartes et des données démographiques assez précises pour
l’ensemble des districts du Pays.

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



ANNEX 2:

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

. ,,.»p
3
/’



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

* TELEFAX MESSAGE (2 pages) *
A A A R NI

FROM: Dr. Vincent M. JORET

TO: The Mitchell Grou Inc. (USA 202 234-1697 .
ATTN. : Mr. Jenkins Cooper SUBJECT: PSET In-Country Training.
DATE: 12/16/1993 Fax N': TMG93 T

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 priaritjes.. . .

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

A. Elaboration of following modules:
. Harmoniser les Techniques de Formation
Infection Respiratoires
. Maladies Diarrhéiques
Fiévre/Paludisme
Information, Education, Communication Interpersonnelle
. Supervision Formative
. Consultation Prénatale
. 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:
l. Organization du travail/Gestion
2. Médicaments Essentiels a noms génériques
3. Recouvrement des couts de santé
E. Development of one IEC pre-service curriculum for the ENSPSS

DI DU W =

IT. 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 BURVIVAL ProJgcT (CCSP) THE MiTcHELL GRoup. INC.

sv:"l OA:..:::M. CHAD 1816 11TH STReaT, N.W.
WasHINGTON, D.C. 20001.3015, USA

TEL (¢233) 68.14-03 TEL (+202) 7431919

FAX (¢238) 68-11.08 FAx: (¢202) 234.1607



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

A. Elaboration of following modules:
1. Harmoniser les Techniques de Formation
2. Infection Respiratoires
3. Maladies Diarrhéiques
4. Fiévre/Paludisme
S. Supervision Formative
(The present schedule for the DD consultancy of Dr. Obama can remain
unchanged. )
B. Training of all selected Trainers/Supervisors in above mentioned
modules
C. Training/supervision of all the Primary Health Care Workers in
above mentioned modules by the Trainers/Supervisors under assistance of
the Tateanm.
D. A selection of Primary Health Care Workers (the ones involved in
Cost Recovery) would be trained on additional topics:
1. Organization du travail/Gestion
2. Médicaments Essentiels a noms génériques
3. Recouvrement des couts de santé

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

A. Elaboration of following modules:
1. Information, Education, Communication Interpersonnelle
2. Consultation Prénatale
3. Bien-Etre-Familial
B. Training of all gelected Trainers/Supervisors in above mentioned
modules
C. Training/supervision of all the Primary Health Care Workers in
above mentioned modules.
D. Development of one IEC pre-service curriculum for the ENSPSS

V. The implementation of these training priorities will be planned in
collaboration with the Délégation at the return of the COP and Health
Planner to Sarh.

- o™
?\ﬂ»ﬁ@d ' '

Dr. Daugla Doumagoum Dr. Anita Mackie r. Vincent Joret
for the MOH for USAID for PSET

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



ANNEX 3:

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



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

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

CHAD CHILD SURVIVAL PROJECT (CCSP) THE MITCHELL GROUP, INC.

B.P. 193, SARH. CHAD 1816 11TH STREET. N.W.

WEST AFRICA WaASHINGTON. D.C. 20001-5015, USA
TEL: (+235) 68-14-93 TEL: (#202) 745-1919

Fax: (#235) 68-11.08 Fax: (¢202) 234-1697



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

NOM ET PRENOM CATEGORIE FONCTION ET PROVENANCE ]
g l. Dr. Miskine Ngodro Médecin Médecin Chef interne Sarh 7
2. Dr. Koundé Nénodji Médecin Chef de Service Pédiatrie Sarh
Hi 3. Dr. Maoualé Mbaidowolo Médecin Médecin Chef District Kyabé
4. Dr. Mémadji Mbaigoto Médecin Chef de Service Maternité Sarh
5. Dr. Bémadjingar Pascal Médecin Chef de Service Hépital Goundi
6. Mr. Kourajo Sorokounda IDE Infirmier Chef de district de
Danamadji
7. Mr. Nguékorta Fran¢ois TS Chef Zones de Responsabilité 1
l Sarkh
l 8. Mme Moh Ruth Sage Femme | Responsable SMI, Sarh I
I 9. Mr. Mbangodji Natoliane IDE Responsable de Formation Sarh
[1@. Mme Yélégoto Gérardine Sage Femme | Sage Femme, Maternité Sarh




Seconde session

Formation de formateurs/superviseurs en harmonisation
de technique de base de formation

(25 - 30 Oct. 93)

ﬁ

———————

| NOM ET PRENOM CATEGORTE FONCTION ET PROVENANCE
1. Dr. Kanika Cjam Médecin Médecin Chef District Sarh
2. Dr. Maoussedé Djétoyao | Médecin Médecin Chef District Koumra l
3. Dr. Mbaltoloum Weina Médecin Médecin Chef District Moissala
I 4. Dr Nigri Maguy Médecin Médecin Chef Zones Responabilité I
Koumra
5. Dr. Labrin Léopold Médecin Médecin Chef District de Goundi
6. Mr. Tebara Wodaye IDE Chef de Zones de Responsabilité
e Moissala
7. Mr. Noubarassem Moise Infirmier Chef de Zones de Responsabilité '
Goundi
| 8. Mr. Djimassibé Jacques | Infirmier Superviseur Baptiste .
Mid-Mission Koumra
| 9. Mme Tchieri Marcelline | IDE Major Maternité Sarh I
10. ﬂgg Nangyangar Nahomie | IDE Major Pédiatrie Sarh
11. Mr. Boguyana Prosper Infirmier Infirmier Majot Kyabé |
12. Mr Togoum Modjibé AT Infirmier Moissala ]l

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

NOM ET PRENOM CATBCORTE FONCTTON BT PROVEMANCE

1. Dr. Maosséds Djdtoyao Médecin Médecin Chef District Koumra

2. Dr. Nigri Maguy Médecin Médecin Chef Zones de
Responsabilité Xoumra

3. Mr. Tébara Nodaye IDE Chef Zones de Rsponsabilits
Molssala

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

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

6. Mue Négué Fatims AS Responsable Préfectorale

7. Mme Tchieri Marcelline IDE Major Maternité Sarh

8. Mme Nangyangar Nahomie IDE Major Pé&diatrie Sarh

9. Mr. Togoum Modjibé AT Inifrmier Moissala




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

NOM ET PRENCM CATEGORIE FONCTIUN ET PROVEANCE
1. Dr. Miskine Ngodro Médecin Médecin Chef, M&decin Interne
Sarh
2. Dr. Koundé Nénodji Médecin Chef de Service Pé&diatrie Sarh
3. Dr. Maoualé Mbaibowolo Médecin Médecin Chef District Kyabé
4. Dr. Kanika Djam Mé&decin Médecin Chef District Sarh
5. Dr. Mémadji Mbaigoto Médecin Chef de Service Maternité Sarh
6. Dr. Bé&madjingar Pascal Mé&decin Chef de Service Hipital Goundi
7. Mr. Kourayo Sorokounda IDE Infirmier Chef de District de
Danamadji
8. Mr. Nguékorta Francois TS Chef Zones de Respaonsabilité
Sarh
9. Mr. Boguyana Prosper Infirmier Infirmier Major Kyabé
10. Mse Moh Ruth Sage Femme | Responsable SMI, Sarh
11. Mr. Mbangodii Natoliane IDE Responsale de Formation Sarh
12. Mese Yélégoto Gérardine Sage Femme | Sage Femme, Maternité 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

HARMONISATION
DES TECHNIQUES DE BASE DE FORMATION

MANUEL DE FORMATION

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

\\b



LE GROUPE CIBLE:

LES CO - FORMATEURS DE LA PREFECTURE DU MOYEN CHARI

II.

III.

Iv.

LES OBJECTIFS DE LA SESSION:

IDENTIFIER LES TECHNIQUES DE COMMUNICATION INTER
PERSONNELLE (CIP)

IDENTIFIER LES METHODES EDUCATIVES
(ANDRAGOGIE, PEDAGOGIE, APPRENTISSAGE)

ORGANISER (PLANIFIER et PREPARER)} UNE SESSION DE
FORMATION

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

PLANIFIER LA SUPERVISION FORMATIVE INTEGREE




II.

III.

Iv.

SOMMATIRE

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

IDENTIFIER LES METHODES EDUCATIVES . . . e e
"Queliles sont les méthodes pour enseigner?'

ORGANISER UNE SESSION DE FORMATION . . . . . . . .
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Brpliquer chaque étape de préparation d'une session
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fernation

PLANIPIER LA SUPERVISION FORMATIVE INTEGRER
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Citer les étapes d'une supervision forsative latéqrée
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santé, d'uc d1spensaire, d'un poste de secouriste
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I. COMMUNICATION INTER PERSONNELLE

(CIP)

"LE JEU DES CINQ POURQUOI"
Ce jeu est basé sur le principe disant que si 1’on pose cing fols
la question "Pourquoi ?" on trouve généralement la véritable
réponse & la premiére question posée.

UN EXEMPLE AVEC DES REPONSES:
1. POURQUOI apprendre & communiquer 2?

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

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

- Pour avoir une vie agréable en société,
- Pour vivre ensemble dans 1 °'harmonie et la sérénité.

QUESTION N°1: POURQUOI APPRENDRE A COMMUNIQUER ?

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

L“ﬁ



OBJECTIF DE SESSION:

I.

1.1.

1'2.

1'3.

1.4,

1.5,

1.6.

1.7.

1.8.

IDENTIFIER LES TECHNIQUES DE COMMUNICATION INTER PERSONNELLE (CIP)

OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE:

Etre conscient des différences de perception et de comportement

Définir les deux types de communication inter personnelle

Citer les principes de communication verbale

Connaftre la méthode de 1’écoute active

Identifier les régles du feed back positif

Expliquer le schéma de base de la communication

Identifier les reégles de CIP lors du travail en équipe

Utiliser les aides audio visuelles pour améliorer la CIP



OBJECTIF N2 1.1. IDENTIFIER PAR DES EXERCICES LES DIFFERENCES DE PERCEPTION

QUE FAUT IL RETENIR DES EXERCICES DE COMMUNICATION?

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

"Nous avons une tendance naturelle 3 percevoir le monde,
non tel qu’il est, mais tel que nous sommes"

A cause des différences de valeurs et principes, nous choisissons de
communiquer EN TERMES SIMPLES COMPRIS DE TOUS, et de nous comporter
DE LA MANIERE LA PLUS NEUTRE ET LA PLUS OBJECTIVE.

LA PERCEPTION SE FAIT PAR LES ORGANES SENSORIELS,

MAIS LA SIGNIFICATION DONNEE DEPEND DES VALEUHS ET PRINCIPES INDIVIDUELS,
ET AUSSI DE LA MOTIVATION, DE L'AGE ET DE L’EXPERIENCE.

LE COMPORTEMENT DEPEND DE LA PERCEPTION,

LE COMPORTEMENT DEPEND AUSSI DE L’°EDUCATION ET DE L' ENVIRONNEMENT,

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

Dans la vie de tous les jours, nous ne sommes pas conscients de ces valeurs et
principes, et de toutes les expériences qui sous tendent nos actions, nos
réactions. Mais lorsque nous sommes dans une situation de crise, de conflit,
Torsque quelqu’un se comporte différemment de nous, lorsque quelqu’un prend une
décision qui ne nous plait pas, alors nous devenons pleinement conscients de nos
valeurs et principes qui influencent nos perceptions, comportements et attitudes.



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

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

Comment écouter activement ?
- S’entretenir dans un endroit calme, chaque fois que possible.

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

- Limiter au minimum la prise de notes, éviter de penser i la réponse que
1'on va donner, éviter de regarder ailleurs, ou de regarder la montre.

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

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

- Savoir quand garder le silence, donner & 1‘interlocuteur le temps de
réfléchir, de poser des questions.

- Répéter chaque point important pour vérifier aupreés de la personne ce que
nous avons compris, '

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

- Questionner effectivement en termes simples clairs sans suggérer la
réponse

- Poser des questions qui encouragent a parler, des questions auxquelles on
ne peut pas répondre par " oui " ou " non ".

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

X\



OBJECTIF N2 1.5. IDENTIFIER LES REGLES DU FEED BACK POSITIF

LE FEED BACK POSITIF:

La_régle d’or du feed-back positif c’est qu’il ne s’agit pas de
jugement ou de conseil.

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

Comment recevoir le feed-back ?
. Ecouter sans répondre
. Ne pas essayer de justifier son comportement
. Demander la clarification, si besoin

. Remercier pour avoir donné le feed-back.

Comment donner le feed-back ?

Décrire de maniére précise, spécifique, ce qui s’est passé, ce qui a été
observé, I1 s’agit de donner des informations sur le " quoi ", sur le "

ou ", les " comment " et " quand "
Faire des propositions concrétes et constructives
Vérifier la compréhension du feed-back et ses conséquences

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

&



OBJECTIF N2 1.6. EXPLIQUER LE SCHEMA DE BASE DE LA COMMUNICATION
SCHEMA DE BASE DE LA COMMUNICATION:

A _TOUR DE_ROLE NOUS SOMMES EMETTEUR OU RECEPTEUR D'UN MESSAGE.

Monsieur "X" Monsieur "Y"
EMETTEUR MESSAGE N21 RECEPTEUR
code >>> >| décode
EMETTEUR
code
RECEPTEUR , =< —<<<<
décode i MESSAGE N22 (Feed Back)
Monsieur "X" Monsieur "Y"

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

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

S1 nous voulons que le dialogue continue,
nous devenons "émetteur d’un message en retour”
et nous utilisons plutdét les régles du feed back positif

LA COMMUNICATION VERBALE EST MEILLEURE SI NOUS FAISONS UN EFFORT POUR
¢ Reconnaitre les sentiments de 1’autre (empathie)

* Ecouter activement, questionner efficacement

¢ Encourager a s’exprimer par le feed back positif

¢ Vérifier 1a compréhension du message

* Clarifier ce qui n’‘est pas compris

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

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

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

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

Le travail d’équipe joue un réle important lors de la supervision formative pour
améliorer la qualité des soins.

Travailler en éguipe c’est:

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

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

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

d. Multiplier les contacts et collaboration intra et inter sectorieis.
Des études analysant les qualités d'équipes hautement efficaces et qui

fonctionnent bien ensemble révélent que le mot "CONFIANCE" est utilisé le plus
fréquemment pour décrire 1’'ambiance de travail.

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

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

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

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

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



II1.

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

2.7.

11

IDENTIFIER LES METHODES EDUCATIVES

Expliquer les différences entre Pédagogie, Andragogie, Apprentissage

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

Décrire le tiches du formateur

Citer les avantages des méthodes pédagogiques

Citer les avantages des méthodes andragogiques

Expliquer le cycle de 1’apprentissage par 1’expérience

Identifier les trois domaines d'éducation et les méthodes éducatives
indiquées

\{j\



OBJECTIF N°2.1.

EXPLIQUER LES DIFFERENCES ENTRE PEDAGOGIE,

12

ANDRAGOGIE ET

APPRENTISSAGE
CARACTERISTIQUE PEDAGOGIE ANORAGOGIE APPRENTISSAGE
Relation entre Dépendance Interdépendance Yariable selon les
forsateur et Complémentarité tiches & apprendre
apprenant
Yaleur de 1'expérience n'est 1'expérience est 1"apprenant est une

17expérience de
|"apprenant

pas mise en valeur

inportante;les
apprenants sont eux
aéme des personnes

ressource importante

ressources
Utilisation Acquisition Application immédiate Application aprés
des acquis de la progressive et et continye certification
session de théorique
formation Utilisation

ultérieure
Centre Formation centrée sur | Acquisition de Acquisitian de
d'intérét de la 1'acquisition de compétences compétences
formation connaissances, sur Ye | Echanges d'expériences gestuelles nanyelles

sujet, le thene

Résolution de problimes

(limat de 12
session de
formation

Autoritaire,
Qfficielle,
Favorise la
compétition

(onfiance Détente
Coopération
Collaboration
collégiale

Guidé pas 3 pas par
étape

Planification
de 1a session

par le formateur

Négociable lors de 12
session

par ie fornateur

Etude des besoins
de formation

par le foraateur

par le formnateur

Formulation des
objectifs

par Ve formateur

par le formateur ayec
1"apprenant

fornateur

par le formateur

Elaboration du
“syllahus

par les professeurs
et Pédagogues

faite en vue de
1"application immédiate

en vue d'application
apres certification

Néthodes
d'enseignenent

Transnission de
connarssances 3 sens
unique, du formateyr
vers |'apprenant

Réciproque/autuel
Participative
Partage expériences
(oopération

Pratiques
et personnalisées

Aetivites
d'enseignenent

Plan de séance
officiels

Evaluation des
acquis

par le formateur

se font selon un plan
de séance adapté

eutuelle, par le
formateur et les formés

spécifique adapté
selon un plan de
séance .




2.2,

13

IDENTIFIER LES TROIS TYPES D’INTERACTION AU COURS DE L’'ACTIVITE EDUCATIVE

TYPE D’INTERACTION

PEDAGOGIE

ANDRAGOGIE

ENTRE LE FORMATEUR ET
L *APPRENANT

Le formateur est la
principale ressource
pour assistance, feed
back, renforcement,
correction et
récompense _

Formateurs et apprenant
sont des ressources pour
information, feed back
et évaluation mutuelle

ENTRE L°APPRENANT ET
LE MATERIEL DIDACTIQUE

Matériel préparé pour
acquérir des
connaissances

le matériel est cohérent
par rapport aux propos
du formateur, il est
élaboré pour acquérir
une compétence
spécifique, il est
organisé pour étre
utilisé en groupe

ENTRE LES APPRENANTS

INTERDEPENDANCE
ENTRE LES APPRENANTS

Chaque apprenant

(travaille dans son coin

absente

Equipe

Collaboration

oul

E{?



Yl
2.3. DECRIRE LES TACHES DU FORMATEUR
1. Se comporter en tant que membre d‘une équipe de formateurs - superviseurs,
en tant que membre d'une équipe préfectorale de co-formateurs

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

3. Aider l’apprenant a apprendre

4. Aider 1l’apprenant 3 se former lui méme

5. Décider des compétences a acquérir avec l’apprenant

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

EXERCICE FAIRE DES SUGGESTIONS POUR COMPLETER LES TACHES DU
FORMATEUR:



OBJECTIF N2 2.4.
OBJECTIF N2 2.5.

CITER LES AVANTAGES DES METHODES PEDAGOGIQUES

CITER LES AVANTAGES DES METHODES ANDRAGOGIQUES

TABLEAU A COMPLETER:

AVANTAGES DES METHODES ANDRAGOGIQUES

Organisation des connaissances
Structuration de l'acquisition des
connaissances nouvelles ‘

Développement de 1’acquisition des
compétences nouvelles dans un esprit

Développement de la prise de
décision & titre individuel

Développement de la prise de
décision par coopération et
consensus

Education de base indispensable

Formateurs et apprenants sont des
sources de connaissances et de

Esprit de compétition

compétences

Travail d’'équipe

Application différeée

Application immédiate

5\



2.6,
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EXPLIQUER LE CYCLE DE L'APPRENTISSAGE PAR L'EXPERIENCE

1'

PRATIQUE

EXPERIENCE PROFESSIONNELLE

5!

ACQUISITION
DES
CONNAISSANCES
THEORIQUES
GENERALISATION

4.

APPLICATION,
UTILISATION
DES NOUVELLES COMPETENCES

2.
BESOINS EN FORMATION
IDENTIFIES
30

FORMATION BASEE
SUR L’'ACQUISITION
DE COMPETENCES

o
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OBJECTIF N2 2.7. IDENTIFIER LES TROIS DOMAINES D’EDUCATION,

IDENTIFIER LES METHODES EDUCATIVES INDIQUEES

1. SAVOIR (INFORMATIONS, CONNAISSANCES)
a. COLLECTE D’INFORMATIONS (S’'informer, Apprendre]
b. ANALYSE ET INTERPRETATION DES DONNEES [Arranger et expliquer]
c. RESOLUTION DE PROBLEMES ET PRISE DE DECISION
(Utiliser les données]
2. SAVOIR FAIRE (COMPETENCES MANUELLE, GESTUELLE)
a. EXECUTION SIMULEE [Imiter]
(ex + Jeux de role, saynétes),
b. EXECUTION ADEQUATE EN SITUATION REELLE (Faire correctement]
(ex 1 Pratiques et stages)
c. EXECUTION RAPIDE ET EFFICACE DES GESTES (Faire vite et bien]
d. SUPERVISION (Savoir Faire Faire]
3. SAVOIR ETRE (COMPORTEMENTS ET ATTITUDES)
a. RECEPTIVITE, ECOUTE [Ecouter activement, ouverture d'esprit]
b. REPONSE, FEED BACK POSITIF {(Maintenir le dialogque]
c. INTERTIORISATION {S'adapter au milieu]
d. ADOPTION, ACTION, ADAPTATION {Changer de comportement]
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TABLEAU N2 1
LES METHODES D’'ENSEIGNEMENT ET LEURS INDICATIONS
METHODES D’ENSEIGNEMENT UTTLISATION ;HQ;QUEEWEOUB. ...............
Co. Att CIP Déc Act.
Visites sur le terrain + + + ol
Jeux et exercices + + + +
Devoirs, tests + . e
Panier des idées + + t o
Jeux de rdle, simulations + N +.
Discussion + + +
Stage pratique encadré + + R
Dépliants, brochures + +. s
(") Vidéocassettes, films + + ¥
Manuels de formation + A b
Instructions, + M
listes de contrdle | 4 b
Pratique en groupe, démonstr. + ¥
Echelle d’appréciation * S
Brainstorming + M
ou "TORNADE DES IDEES"
Arbre de décision + o
Btude de cas +
_Auto-:nseignement M
(") Diapositives et photos +
(") Retro-projecteur M
"}").S:aie et tableau noir +

LEGENDE: Co. = Connaissances,
Déc = Décision,

Att = Attitudes,
Act.= Activités,
(") = & la fols matériel et méthode d’enseignement,
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III. ORGANISER (PLANIFIER ET PREPARER) UNE SESSION DE FORMATION

3' 1.

3.2,

3.3.

3.4.

3.5.

3.6‘

OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE

Recueillir des informations pour planifier la session

Citer les étapes de l'analyse de taches

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

Citer les é&tapes de développement d’un curriculum de formation

Elaborer les objectifs de formation

o\
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RECUEILLIR DES INFORMATIONS POUR PLANIFIER UNE SESSION

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

Planification

Préparation

Réalisation

Evaluation

Suivi de la session de formation.

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

La planification comprend les phases suivantes:

Etude des besoins et problémes pour une maladie donnée (ou probléme de
santé) = "Ce qui ne va pas” et qu'une formation peut corriger
Analyse des données statistiques sur une maladie/probléme

INVENTAIRE ET EXAMEN DU MATERIEL DIDACTIQUE ET AUDIO VISUEL DISPONIBLES

Documentation sur la maladie et les formations similaires

ELABORATION DU SYLLABUS, EN FONCTION DES PERSONNES A FORMER

A, ETUDE ET FORMULATION DE LA PROBLEMATIQUE

1.

2.

3. Enquéte et entretiens auprés des prestatalres
B.

4.

c. DECISION ADMINISTRATIVE

5. Confirmation de la nécessité de la formation
D.

6. Analyse de taches portant sur la prise en charge
7. Liste de ce que le participant doit apprendre
8. Objectifs éducationnels retenus

9. Elaboration du syllabus

E. DECISION ADMINISTRATIVE

12. Obtention des autorisations et financement.
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OBJECTIF N2 3.4.

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

La préparation d‘une session est une activité distincte qui vient
aprés la planification de la session,

LISTE DE CONTROLE POUR PREPARER LA SESSION

Nota Bene:

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

R (*) Réunions de lecture des guides et manuels

..., Répartition des séances entre les formateurs - superviseurs

4.....(") Préparation des séances en suivant attentivement le guide

v Préparation des locaux de formation et du matériel didactique
6.....Répartition des tadches d’administration de la session

Tevuns Formulaires de rapport de session remplis au fur et A mesure
8..... {*) Accueil et orientation des participants

9.....Début de la session de formation.
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OBJECTIF N2 3.2. CITER LES ETAPES DE L'ANALYSE D'UNE TACHE

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

COMMENT FAIRE L'ANALYSE D'UNE TACHE ?

1. Observer 1l'exécution de la téche dans le contexte habituel

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

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

EXEMPLE DE TACHE:

S'entretenir avec les femmes rurales sur 1l’alimentation pendant la
grossesse lors d’'une consultation prénatale.

Domaine du Savoir:

Les ...ooveun (aliments) locaux et les habitudes ..... (alimentaires)
Les besoins physiologiques de la femme enceinte
. Décisions sur le .......... (contenu) de l’entretien

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

Domaine du Savoir Etre:

. Aptitude a......... (organiser/conduire) un entretien
Aptitude a utiliser un langage ........{simple, clair, précis, approprié)
Respect des .......... (coutumes) locales et tabous alimentaires.

-
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OBJECTIF N2 3.5.

CITER LES ETAPES DE DEVELOPPEMENT D’'UN CURRICULUM DE FORMATION

1. Analyse de taches

2. Liste de ce que le participant doit apprendre

3. Objectifs éducationnels retenus

4. Elaboration du syllabus

5, Documentation additionnelle

6. Elaboration des plans de séances

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

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

ou L'IMPACT
D’UNE ou PLUSIEURS activités PLANIFIEES

UN OBJECTIF A CINQ QUALITES:

1. OBSERVABLE,

2. ciieeenaas (PRECIS),

3. MESURABLE,

L ({REALISTE),
5. PERTINENT.

DEUX TYPES D'OBJECTIFS DE FORMATION:

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

* OBJECTIFS EDUCATIONNELS, ou PEDAGOGIQUES, ou D'ENSEIGNEMENT
QUI RELEVENT DU DOMAINE DU SAVOIR, SAVOIR FAIRE, SAVOIR ETRE

ET QUI PERMETTENT DE PLANIFIER ET DE PREPARER LES SEANCES DE FORMATION

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

. OBJECTIFS DE CONNAISSANCES

. OBJECTIFS DE COMPETENCE A RESOUDRE UN PROBLEME, A DECIDER
. OBJECTIFS DE COMPETENCE GESTUELLE, COMPETENCE MANUELLE

. OBJECTIFS DE COMMUNICATION INTER PERSONNELLE

. OBJECTIFS DE COMPORTEMENT ET D'ATTITUDES
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TYPE D’OBJECTIF EDUCATIONNEL
ou PEDAGOGIQUE

VERBES D’ACTION

CONNAISSANCES

POUR FORMULER UN OBJECTIF

Enumérer
Citer
Définir
Identifier
Répéter

COMPETENCE A RESOUDRE UN PROBLEME,

COMPETENCE A PRENDRE UNE DECISION

Analyser

Elaborer

Expliquer (& l’aide..)

Regrouper (selon des critéres..)
Sélectionner

Décider

Déterminer

Planifier

Résoudre

Situer

COMPETENCE GESTUELLE,

COMPETENCE MANUELLE

Faire

Exécuter

Imiter (copier) (simuler)
Utiliser

Contrdler

Préparer

Suivre

Superviser

Surveiller

COMMUNICATION INTER PERSONNELLE
(VERBALE )

Approuver
Répondre
Résumer
Reformuler
Exprimer
Avertir

COMPORTEMENT ET ATTITUDES

Ecouter

Adopter

Adapter (ajuster)
Agir

Approuver

Réagir

o\



IV.

4'1.

4.2.

4.3,

4.4.

4.5.
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UTILISER LES TECHNIQUES DE COMMUNICATION ET LES METHODES EDUCATIVES LORS
D’UNE SEANCE

OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE

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

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

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

Suivant les trois domaines de formation:

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

En réalité, on ne peut faire une distinction nette antre les trois domaines. Il
y aura des séances plutdt théoriques (connaissances), et d’autres plutét
pratiques (compétences et comportements)

Suivant 1'objectif éducationnel:

Objectif de connaissance

Objectif de communication inter personnelle

Objectif de compétence gestuelle, manuelle

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

Suivant le nombre de participants:

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

Suivant le mode d’apprentissage:

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

Coopération, Compétition, Individuel.
I1s se combinent de diverse maniére lors des activi*és d’enseignement
d’une séance donnée, ou de toute la session de formatior.
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4.2. PLANIFIER ET PREPARER UNE SEANCE A PARTIR D’'UN OBJECTIF

RETENIR:

4.2.1.

4.2.2.

4.2.3.

4.2.4.

4.2.5.

4.2.6.

4.2.7.

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

EVALUATION
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UN EXEMPLE
DE PLANIFICATION ET PREPARATION DE SEANCE:

Domaine: Savoir, Connaissances

Objectif: Citer les signes de déshydratation sévére

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

1. OBSERVER

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

Larmes = Absentes

Bouche et langue = Trés séches

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

2. PALPER

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

le pli persiste pendant deux secondes ou plus

3, CONCLURE

C’est une déshydratation sévére s'i1 y a au moins deux de ces signes, dont
au moins un signe (*).

C’EST UNE URGENCE, DECIDER D'UN PLAN DE TRAITEMENT A APPLIQUER.
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Références bibliographiques:
Techniques de supervision,
"Prise en charge du diarrhéique"”,
OMS Programme de Tutte contre les maladies diarrhéiques.

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

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

Préparations:
Photocopier les photographies sur signes de déshydratation en nombre
suffisant.
Vérifier qu’il y a de 1'électricité.
Vérifier que les salles sont libres.
Vérifier gue Projecteur, ou Téléviseur et magnétoscope en bon état de
fonctionnement,
Prévoir le nouveau tableau de "Prise en charge du diarrhéique" en nombre
suffisant.
Mettre le corrigé des exercices 3 la disposition des encadreurs,
facilitateurs et instructeurs,

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

Installer le matériel audio visuel s’'il y a lieu
Annoncer 1°objectif pédagogique de la séance
Dire les instructions pour le travail individuel en montrant chaque fois le
matériel a utiliser

. Distribuer les photos de signes de déshydratation, le nouveau tableau de prise
en charge, et les exercices
Laisser le temps nécessaire pour répondre, pour faire 1’'exercice
Ramasser les réponses pour la correction, s’assurer que chaque participant
aura mis un signe pour identifier sa copie.
Demander les questions qui ont posé des problemes, et donner les
clarifications.
Demander 3 deux ou trois participants d’aider a faire la mise en commun par
lecture de (4.2. en 7 sections).
Evaluer la connaissance des signes de déshydratation sevrée,.
Cléturer 1la séance en mentionnant 1‘urgence du ttt, puis demander aux
participants les contraintes, obstacles et problémes possibles lors de la
recherche des signes de déshydratation grave par les infirmiers,

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

Au post test, 75 % des participants seront capables de citer guatre des

six signes de déshydratation grave, dont au moins un des trois signes
clés.

_{'&
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RAPPEL DU TABLEAU N1 : LES METHODES D'ENSEIGNEMENT

NETHODES D'ENSEIGNENENT UTILISATIQN Iﬂp(ﬂq;[ PQQR -
Co. | Att | CIP | Déc | Act.

Visites sur le terrain T + + +

Jeux et exercices + + + +

Devoirs, tests R RO S r o

Panier des idées + + +

Jeux de rdéle, simulations + + +

Discussion + + +

 Stage pratique ancadré . SRS S

Dépliants, brochures SRS SO SR SRR B

Vidéocassettegﬁ'fj]ms + * o+

Manuels de formation + + +

Instructions, +
listes de contrdle

' et st b4 smrne s e

Pratigue en groupe, démonstr. | 1.+ ot

Echelle d'appréciation 4 Lo+

Brainstorming + +
ou "TORNADE OES IDEES”

Arbre de décision | - -

Etude de cas b T

Auto-enseignement +

Dlapositives et photos | + | =

Retbg-projegteur » o -+

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

"COMMENT ANIMER, COMMENT ENCADRER ?"

L'animation d’'une séance 1intégre toutes les connaissances et
compétences en formation, en particulier les compétences en
Communication et en Andragogie.
COMMUNICATION INTER PERSONNELLE (CIP):
Activer les échanges d‘'idées, avis/opinions et expériences
parmi les apprenants adultes
ANDRAGOGIE:
Utiliser les principes de formation des adultes
ANIMATION, ENCADREMENT:
Utiliser 1les techniques, méthodes et principes de CIP,
d’éducation en suivant un plan de séance.

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

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

UNE LISTE DE CONTROLE SERT PQUR 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 OE
CONTROLE.
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UN_EXEMPLE OE LISTE DE CONTROLE POUR L'ANIMATION D'UNE SEANCE

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

. "Renvoie la balle" au lieu de donner la réponse

. Utilise les termes simples pour préciser, pour clarifier

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

. (") Résume pour faire le point, pour établir une base de discussion, pour
fixer les idées
Donne des informations supplémentaires

. Vérifie le consensus s’'il y a lijeu

.+ Maintient le contact avec les participants par 1’entrain, le sourire, et les
gestes ouverts
(*) Utilise les régles du feed-back positif pour améliorer les connaissances
et compétences des participants

ANDRAGOGIE: Utiliser les principes de formation des adultes

. (") Utilise des méthodes d’enseignement pratiques et participatives
(*) Utilise les aides audio visuelles

. Encourage les échanges et la participation de tous

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

. (™) Rappelle la continuation de la format1on pendant la supervision formative
individualisée

« (") Transmet les informations techn1ques identiques a celles qui sont remises
aux participants

. (") Encadre les groupes de travail en suivant le guide des facilitateurs, les
fiches d’observation et listes de contrdle.

ANIMATION, ENCADREMENT:

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

. Peut montrer aux évaluateurs le plan de séance a suivre

. Eveille 1'intérét pour le sujet

. (") Cherche & savoir ce que les participants connaissent déja sur le sujet

. (") Présente le résultat 3 atteindre a la fin de la séance

. (") Active les échanges d’idées, avis/opinions et expériences (voir ¢i1 dessus)

« (") Evalue la compréhension du sujet de la séance

. Résume pour faire le consensus

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

+ (") Cléture la séance (principaux points abordés, le cons2nsus, 1’atteinte de
1' objectif de séance et remerciements pour 1’ attention).



34

V. PLANIFIER LA SUPERVISION FORMATIVE
INTEGREE

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

5.4, Elaborer un plan de rapport de supervision formative intégrée

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

5.6 Utiliser les techniques, méthodes et principes de CIP, d’éducation au
cours de la supervision formative intégrée.



OBJECTIF N2 5.1 :
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SITUER LE PMA ET LE PCA

SOINS MEDICAUX HABITUELS

ou
pCcaAa

Activités curatives a partir de la

consultation de référence de
1'hdpital de District

Médecine urbaine curative
individuelle

Traitement des individus malades
avec les moyens spécialisés et la
meilleure technologie qui soit
disponible

<<Médecine moderne venue d’ailleurs
qui ne tient pas compte du milieu,
décourage le recours aux

tradi praticiens>>

Colts élevés pris en charge par
1'Etat.

Doit étre le complément des
activités faites au niveau de
toutes les zones de responsabilité
du District, ou de la Préfecture.

L’individu malade devient dépendant
du medecin, du personnel para
médical et des services cliniques.
Il devra se rendre, ou demeurer, en
milieu urbain pour recouvrir la

santé

i est d'abord pris en charge dans la |

District.

SOINS DE SANTE PRIMAIRES
ou
PMA

Activités au niveau des
dispensaires et centres de santé
surtout préventives et
promotionnelles... Accent porté
sur le SMI-BEF, Vaccinations,
Nutrition et Education pour la
santé (IEC)

Médecine communautaire rurale.
Notion de "groupes a risque", de
groupes vulnérables aux actions de
santé Publique, communautaire

La santé est l'affaire de toute la
communauté, de la famille.

Des membres de la communauté sont
rendus capables de prévenir les
problémes de santé courant, et
parfois de les traiter avant
d’'aller aux dispensaires.

ColOts en partie pris en charge par
la communauté elle-méme

Ce sont les activité minimum pour
le bénéfice des communautés
rurales et urbaines de chaque zone
de responsabilité

Chaque individu malade qui
appartient & un groupe vulnérable

zone de responsabilité et i
éventuellement envoyé au niveau de
la consultation de référence du
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5.2. DECRIRE LES TACHES DU FORMATEUR - SUPERVISEUR

5.2.1., AMELIORER DE LA COMPETENCE PROFESSIONNELLE PAR LA SUPERVISION FORMATIVE
. Observer l’'application des acquis sur les lieux de travail
Fournir un feed back positif sur les points supervisés
Maintenir, renforcer, corriger les connaissances, compétences, comportements
et attitudes
Faire des recommandations pour la formation continue personnalisée

5.2.3. OBSERVER L‘ACCES AUX SERVICES
la disponibilité des soins curatifs, préventifs et promotionnels
1’accessibilité géographique des soins
1l’accessibilité financiére des soins
1l'acceptabilité culturelle des services modernes

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

5.2.5. SUIVRE LA SATISFACTION DE LA POPULATION
les résultats des soins du point de vue des clients
la communication inter personnelle soignant - soigné
la participation communautaire aux soins

5.2.6. SUIVRE L’EFFICIENCE DES SERVICES
Evaluer le volume des soins fournis en rapportant aux ressources disponibles
Identifier les soins inutiles et mal & propos
Identifier les soins qui ne répondent pas aux normes et standards enseignés
durant la formation continue,

5.2.7. RESOUDRE LES EVENTUELS PROBLEMES INTER PERSONNELS

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

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

7t
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10.
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ELABORER LE PLAN DE RAPPORT DE SUPERVISION FORMATIVE INTEGREE

UN_EXEMPLE DE CANEVAS DE_RAPPORT

Centre de santé / Dispensaire de :....vevvevne Ceerese
Supervision faite du.... au.. .o/ ittt enenas /199...

Noms des formateurs - superviseurs:

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

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

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

LES COMPETENCES PROFESSIONNELLES
LE MATERIEL ET LA LOGISTIQUE
L’ACCES AUX SERVICES
L'EFFICACITE DES SERVICES

LA SATISFACTION DE LA POPULATION
L’'EFFICIENCE DES SERVICES

LES RELATIONS INTER PERSONNELLES

RECENSEMENT DES PROBLEMES

{Enumérer tous les problémes}

LES SOLUTIONS TROUVEES ET LES CORRECTIONS FAITES
{Enumérer ce qui a été fait}

LES CONSIGNES LAISSEES JUSQU'A LA PROCHAINE SUPERVISION

DATES DE LA PROCHAINE SUPERVISION

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

Dessin auquel il faut donner un titre

Mini enquéte d’opinions

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

Deux jeux de rdles sur la supervision.
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ANNEX 5: TRAINING MANUAL ’PREVENTION ET PRISE EN CHARGE DES
INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES’



REPUBLIQUE DU TCHAD Unité - Travail - Progrés
MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
DIRECTION GENERALE
DIRECTION GENERALE ADJOINTE
DELEGATION PREFECTORALE SANITAIRE
DU MOYEN-CHARI

EX LY X %

FORMATION CONTINUE
POUR LA SURVIE DE L’'ENFANT

PREVENTION ET PRISE EN CHARGE CLINIQUE
DES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES

FORMATION DES FORMATEURS
(26 AU 11 DECEMBRE 1993) (13 AU 18 DECEMBRE 1993)

Assistance Technique :

. OMS

. Programme National IRA

. UNICEF TCHAD

. Projet Survie de L’Enfant au Tchad, USAID

EDITION FINALE
18 DECEMBRE 1993
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Nous remercions les participants aux sessions de formation, formateurs et co-
formateurs pour les critiques positives du document de travail. Celles-ci nous
ont permis de procéder & la rédaction finale du module qui, de ce fait est un
document de consensus, susceptible d'étre utilisé a 1'échelle nationale.

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

Nous relevons les points suivants :

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

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

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

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

5. Un annexe sur le prise en charge globale de 1’enfant a été inclus.
6. Les traitements ont été détaillés en portant un accent particulier
sur la référence, lorsqu’elle est possible et lorsqu’elle ne 1'est
pas.
7. L’emploi du temps a aussi été inclus en annexe.
Nous tenons & montrer notre gratitude & : USAID A travers le Projet Survie de

1’Enfant au Tchad (PSET), 1'OMS, Dr Pascal FRITSCH de 1"UNICEF, Dr Amina Inoua,
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d’'avoir mis A notre disposition ies moyens matériels, les -ompétences et
structures nécessaires pour la réalisation de ce travail.

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

Dr V. V., Ravaonoramalala Dr Marie~Thérése Abena Obama
MD, MPH, Former Lecturer Pédiatre, MD, Dipl. Am. Acad. Ped.
Center for Population and Family Health Fac. de Méd. et des Sc. Bioméd.
SPH, COLUMBIA UNIVERSITY, NEW YORK UNLV. DE YAOUNDE [, CAMEROUN
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TECHNIQUE A ENSEIGNER:

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

LE GROUPE CIBLE:

LES CO - FORMATEURS DE LA
PREFECTURE DU MOYEN CHARI

LES OBJECTIFS DE LA SESSION:

II.

III.

Iv.

PRESENTER L‘’EPIDEMIOLOGIE DES IRA

IDENTIFIER LES INSTRUCTIONS ET CONSEILS A DONNER AUX MERES

PRENDRE EN CHARGE LES IRA

ADAPTER LA LISTE DE CONTROLE POUR LA SUPERVISION DES IRA

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

PRESENTER L’EPIDEMIOLOGIE DES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES (IRA)

Définir les termes Infections des Voies Respiratoires, Infections
Respiratoires Aigués

Définir les principaux signes des IRA

Connaitre l’ampleur dv probléme de santé IRA

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

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

IDENTIFIER LES INSTRUCTIONS ET CONSEILS A DONNER AUX MERES

Identifier les conseils & donner en 1l’'absence de toute maladie
Identifier les informations prioritaires sur les IRA

Citer les conseils & donner en présence d’une IRA

Citer les instructions a4 donner au cours du traitement d’une IRA

PRENDRE EN CHARGE LES IRA

Choisir le tableau de prise en charge approprié

Utiliser correctement le tableau de prise en charge des cas

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

Prendre en charge un enfant avec un mal de gorge

Traiter un enfant malade d’une IRA en périphérie

Référer un enfant malade d’'une IRA

Traiter un malade en cas de référence impossible

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

ADAPTER LA LISTE DE CONTROLE POUR LA SUPERVISION DES IRA

[dentifier les compétences du personnel lors de la prise en charge des IRA
Etablir la liste des besoins en matériel pour la mise en route de la prise
en charge des IRA

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

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

Evaluer l'efficience de la prise en charge des IRA

CLABORER LE GUIDE DES FORMATEURS POUR LA PRISE EN CHARGE DES L[RA

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

Sélectionner les méthodes d'enseignement appropriés a la session de
formation pour les infi miers du niveau périphérique

Planifier et préparer les séances de formation sur les IRA

(\-

i/



I. EPIDEMIOLOGIE DES IRA

1.1'

»

1.2.

1.3.

DEFINITIONS

Les infections des voies respiratoires (IVR) sont des infections de

| 'appareil respiratoire. On distingue des infections hautes (rhume,
otite moyenne et pharyngite), et des infections basses (épiglottite,
laryngite, laryngotrachéite, bronchite, bronchiolite et pneumonie),
(Figure I) (l1). A cause de leur importance, seules l’otite moyenne, la
pharyngite et la pneumonie seront abordées dans le présent module.

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

SIGNES ET SYMPTOMES

Les principaux signes et symptOomes sont : la toux, la respiration rapide,
le tirage, la respiration sifflante, le stridor, le mal de gorge, le
probléme d'oreille, et la fiévre.

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

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

AGE FREQUENCE RESPIRATOIRE
..moins de 2 mois (b0 respirations par minute ou plus
2 mois a 12 mois 50 respirations par minute ou plus
1 -5 ans 4@ respirations par minute ou plus
Le tirage est une dépression thoracique inférieure visible &

l"inspiration. Sa présence est anormale chez tout enfant agé 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 marqué est anormal.

AMPLEUR DU PROBLEME

Dans le monde, les IRA représentent 3@-60 % des consultations externes et
30-36 % des hospitalisations des services de pédiatrie. Un enfant souffre
en moyenne de 5 a 8 épisodes d’'IRA non compliquées par an (3).

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



Anatomie de l'appareil respiratoire et liste des infections respiratoires aigués
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Figure 2

ESTIMATION DES CAUSES DE DECES
DE 12.9 MILLIONS D’'ENFANTS
DE MOINS DE 5 ANS, 1990

Diarrhée: 24.8%
3.2 millions

Autres: 41.8% y
6.4 millions =

IRA: 33.4%
4.3 miilions

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

Au Tchad et dans le Moyen-Chari (1992)

w

1.4,

llsl

La toux de moins de 15 jours constitue le 2 éme probléme de santé
général aprés la fiévre et le ler dans la tranche d'age de @-11 mois (4)
Les infections des voies respiratoires inférieures sont la lére cause
de déces pédiatriques dans 4 hopitaux regroupés (Abeché, Bebalem, Mongo
et Ati) (5).

A 1'Hopital Central de Sarh, au cours de l‘exercice 1992-1993, 28.62 % des
hospitalisations pédiatriques étaient liées aux IRA (385 cas sur
1345 hospitalisations cas de rougeole inclus (@-11 mois : 45 %,
1-4 ans : 43.6 %, 5 ans et plus 11.4 %). (Figure 3)

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

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

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

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

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

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

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

#

Pour traiter la pneumonie de l’enfant de 2 mois 3 5 ans et l1’otite moyenne
aigué, on utilise : le cotrimoxazole (crimethoprime - sulfamethoxazole),
|'ampicilline, ou l'amoxicilline par voie orale. La pénicilline procaine
est aussi recommandée par voie intramusculaire (IY) (8, 9).

La pneumonie du nourrisson de moins de 2 mois est traitée a 1'hopital avec
la benzyle pénicilline (Péni.G), l’amoxicilline ou |‘ampicilline associée

Py

a la gentamycine en IM.

(i°



Figure 3 Répartition Annuelle des cas d'IRA
(Service de Pédiatrie H&pital central de Sarh 1992-1 993)
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Figure 5

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

10%

S.Pneunomige H.Ifluenzge S.Aureus

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

Les remédes contre la toux et le rhume sont déconseillés a cause des
nombreux effets secondaires : hallucinations, troubles digestifs et
somnolence. Par ailleurs ils sont coliteux. (14, 11). Les tisanes a base de
citronnelle avec du miel sont préférées, Les gouttes nasales sont aussi
déconseillées. L'eau propre salée est préférable. L'application nasale de
vaseline représente un risque d’inhalation et doit étre proscrite.

La fiévre est présente lorsque la température rectale est 2 38°5 C. Elle
ne constitue pas une indication d‘une antibiothérapie sauf chez le
nourrisson de moins de 2 mois. L’'OMS préconise 1l’utilisation du
paracétamol auquel on adjoindra la chloroquine dans notre zone d’endémie
palustre. L’'aspirine (acide acétyle salicylique), facilement disponible
dans nos formations sanitaires est & éviter a cause du risque de syndrome
de Reye et des complications. Par ailleurs, son utilisation pose des
problémes dans nos pays ol elle est utilisée sous plusieurs noms de
spécialité au méme moment pour traiter la fiévre par exemple.

Les bains tiédes ou froids sont déconseillés parce qu'ils mettent l’enfant
mal & l‘aise, et peuvent provoquer des convulsions a cause de la chute
brutale de la température. Par ailleurs, ils risquent d’entrainer une
insuffisance respiratoire a cause d'une augmentation de l’'utilisation
d’oxygéne et de production de gaz carbonique (12).

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

LES FACTEURS DE RISQUE (Figure 5)

On peut citer :

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

* la malnutrition souvent associée a une diminution des défenses
immunitaires ;

* le faible taux d’allaitement maternel, car le lait maternel contient
des facteurs anti-infectieux. Il est propre et ne peut pas étre
contaminé et entralner une diarrhée et éventuellement une
malnutrition

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

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

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

v



Figure 4
FACTEURS DE RISQUE DE LA PNEUMONIE OU

DE DECESG DES SUITES D’'IRA
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les carences vitaminiques, en particulier 1la vitamine A,
affaiblissent 1’organisme ;

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

le jeune age ol |‘organisme n’'est pas suffisamment armé pour
combattre les infections ;

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

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

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

Santé,

2.1.

A.

LES INFORMATIONS PRIORITAIRES SUR LES IRA:

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

LE MAL D’'OREILLE ET/OU L’ECOULEMENT DE L'OREILLE PEUVENT SE
COMPLIQUER PAR UNE MENJ¥GITE, PAR UNE SURDITE.

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

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

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

LA TOUX ET LA RESPIRATION DIFFICILE PEUVENT ETRE PROVOQUEES PAR :

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

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

\

)



2.2'

13

LES CONSEILS A DONNER AUX MERES EN L’ABSENCE DE TOUTE MALADIE

Faire vacciner l’enfant conformément au calendrier du Programme National
de Vaccination, en particulier contre la coqueluche et la rougeole ;

Allaiter exclusivement au sein pendant les 4 premiers mois de vie

~

Donner une alimentation locale équilibrée a partir du 4éme mois

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

arachides, haricots, soja, oeufs ou viande ;

* Aliments de "force" (glucides) tels que le lait, les
bouillies de céréales, 1'huile, le sucre

* Aliments de 'protection" (vitamines) tels que les |
feuilles, les légumes, les fruits, et le beurre de
karité ;

Protéger le nourrisson contre le refroidissement et les courants d’air

* Pendant la saison froide il faut habiller chaudement
l’enfant et le couvrir la nuit. Il faut aussi éviter les
bains en plein air et aprés coucher du soleil.

Protéger l’enfant contre la poussiére en mouillant le sol avant de
balayer.

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

\
|
Garder la maison et la concession propres |
Suivre les consultations prénatales en respectant scrupuleusement les!
conseils des médecins et des sages femmes sur l’hygiéne de la grossesse 1

* Il est nécessaire de prendre le temps pour se reposer,

il faut avoir une alimentation locale variée,
équilibrée, et en quantité suffisante

Suivre les conseils de prévention des accouchements prématurés |

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

Ne pas offrir de grain d’arachide ou de mais a un enfant qui ne sait pas
bien maclier, car ils peuvent étre inhalés dans les voies respiratoires et
causer une respiration difficile. ;
|
Eviter de donner comme jouets aux enfants les objets suivants : bille,
capuchon, ou piéce de monnaie, car ils peuvent se bloquer dans la trachée

et entralner une respiration difficile.
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2.3. LES CONSEILS ET INSTRUCTIONS A DONNER AUX MERES LORS D’UNE IRA (Figure 6)

Une mére doit se présenter au Centre de Santé si son enfant présente un des
signes suivants :

2.3.1 LES SIGNES D'ALERTE DES IRA

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

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

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

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

# UNE RESPIRATION PLUS DIFFICILE ;

# UNE RESPIRATION PLUS RAPIDE ;

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

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

# UNE SOMNOLENCE ANORMALE OU UN EVEIL DIFFICILE ;

# DES CONVULSIONS ;

# UN ENFANT DESHYDRATE ;

# UNE MALNUTRITION GRAVE ;

Les conseils suivants seront donnés aux méres d’enfants malades :
2.3.2 LES MESURES GENERALES LORSQUE L’ENFANT EST MALADE (Figure 6)
w

Poursuivre 1l'allaitement maternel et augmenter le nombre des tétées ;

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

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

Protéger l'enfant contre le refroidissement et les courants d'air ;



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

Wourrir l'enfant Augmenter la quantité de liquides
o Mourrir l'enfant pendant ls maladie s Offrir davantage A boire A l'enfant
® Augmenter l'slimentation aprés ls maledie ®  Augmenter le nombre de tétées.
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Calmer le mal de gorge et soulager Le plus important:
la toux avec un reméde inoffensif Rechercher les signes suivants
et revenir rapidement, si:

e la respiration devient
difficile,

e la respiration devient rapic

s l'enfant est incepable de
boire

.
3

o 1l'état de Ll'enfant s'aggrave
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i
'l Il se peut que cot enfant ait .
!
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FIGURE 6 (13)
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LES INSTRUCTIONS POUR LA CONDUITE DU TRAITEMENT DES IRA

Celles-ci sont nécessaires pour la réussite du traitement.

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

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

. l'intervalle entre les prises (ex. a l’'heure de la priére ; au
départ ou au retour des champs ; au lever ou au coucher du soleil
etc..).

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

. le rendez vous fixé

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

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

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

L’enfant sera mis dans une position convenable :

. semi-assise en cas de difficultés respiratoires majeures,

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

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

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

i\

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

. Réduire la mortalité infantile

. Réduire la mortalité due & la pneumonie.

Cette approche sera possible si le personnel de santé est formé sur la prise en
charge des cas et si les mamans sont capables de reconnaitre les signes d’'IRA et
peuvent se présenter au Centre de Santé suffisamment tét. Les médicaments
nécessaires doivent aussi étre disponibles gratuitement ou & un cout abordable
par les familles.

3.1. CHOISIR LE TABLEAU DE PRISE EN CHARGE APPROPRIE

Pour utiliser les tableaux de prise en charge des cas, il faut suivre la démarche
résumée au tableau 1, en demandant toujours a4 la maman si son enfant a une toux
ou des difficultés respiratoires.

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

Aprés le choix du tableau approprié, une démarche simple mais rigoureuse doit
étre suivie pour comprendre et bien utiliser les tableaux. (Annexes 1 a 18)

* Les trois étapes suivantes se retrouvent dans tous les tableaux de prise
en charge :

. 1l'examen du malade ;

. la classification des cas ;

. le traitement de la maladie.

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

Pour classer les cas, on recherche en priorité la présence des signes
d'alarme qui orientent vers la classification d’'une maladie trés grave
nécessitant une iantervention urpente. S‘'il n’'y a pas de signes d’alarme,
on recherche des signes pouvant orienter vers la classification suivante
de moindre gravité, mais pouvant aussi faire appel a une intervention
urgente. On procéde ainsi par élimination de la pathologie la plus grave

jusqu’a la moins grave.

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



Tableau 1 v

CHOIX DU TABLEAU APPROPRIE

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

Toux ou difficultés
respiratolres?

Oul NON

£

Utiliser ie tableau: Probléme d'oreille

Prise en charge de I'enfant avec ou mal de gorge
toux ou difficultés respiratoires

Oul NON

'/

Utiliser le tableau: Conseiller la mére au sujet des
Prise en charge de I'enfant avec soins A donner A domicile et
probléme d'oreille ou mal de gorge traiter la fidvre.
lg
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* Le traitement comporte plusieurs volets

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

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

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

# L’'administration du traitement et la vérification de la

compréhension de la maman ;

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

Si ces principes sont maitrisées, l1‘utilisation des tableaux sera facile.

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

Aprés le choix le choix du tableau approprié, l’'agent de santé pose un certain
nombre de questions a la maman. Parmi celles-ci, il y a 1'adge de 1’enfant qui
permet d'utiliser soit la partie qui concerne les nourrissons de moins de 2 mois,
soit celle qui traite les enfants dgés de 2 mois a 5 ans.

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

L'examen se fait en demandant, en regardant et en écoutant. Les informations
recueillies permettent d’'obtenir les signes de la maladie. Ceux-ci sont comparés
aux signes d’'alarme qui, pour cette tranche d’age sont les suivants :

Une somnolence anormale ou un éveil difficile,
Des convulsions,

Une malnutrition grave,

Un stridor au repos,

Une incapacité de boire,

3= 3= T X 3

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

Lorsque le malade ne présente aucun signe d’alarme, il faut rechercher les signes
d’une pneumonie, a savoir le tirage sous costal et la respiration rapide (2 mois
a 12 mois = S5@/minute, L a 5 ans = 4@/minute). Un enfant avec un tirage sous
costal souffre d’une pneumonie grave. [l est & noter qu’un malade présentant a
la fois une respiration rapide et un tirage sous costal est classé dans la
catégorie des pneumonies graves parce qu’on privilégie le signe qui méne a la
classification la plus grave. Au sein de cette catégorie, on retrouve la
respiration sifflante (bruit musical émis a l’expiration), qui peut étre traitée
en ambulatoire, surtout lorsqu’elle est récidivante (c.f. 3.6.3.).
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Un enfant qui a juste une respiration rapide sans un tirage sous costal souffre
d’une pneumonie.

Celui qui n’a ni tirage sous costal, ni respiration rapide, ne souffre pag d’une
pneumonie. Il a une toux ou un rhume.

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

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

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

# Une fiévre ou un corps anormalement froid,

# Des convulsions,

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

# Un stridor au repos,

# Une somnolence anormale ou un éveil difficile,

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

habituelle, ce qui entraine un engorgement mammaire),

La présence d'un signe d’'alarme entraine la classification d’une maladie trés
grave. La prudence est de rigueur ici parce que le jeune organisme peut se
détériorer trés rapidement. La méningite et la septicémie sont des pathologies
a4 craindre. L’accés pernicieux palustre est peu probable a cet age.

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

Le jeune nourrisson qui n'a ni tirage sous costal marqué, ni respiration rapide

ne souffre_pas d’une pneumonie. Il a une toux ou un rhume.

Dans cette tranche d’'age, on retrouve 3 sous cateégories : la maladie trés grave,

la_pneumonie grave, pas_de pueumonie : toux ou rhume. Le jeune nourrisson est

trés malade ou ne |‘est pas,

L'arbre décisionnel de la page suivante résume la démarche a suivre dans la prise
en charge d’'un enfant avec une toux et des difficultés respiratoires en utilisant
les tableaux de prise en charge.



PRISE EN CHARGE D'U

N ENFANT AVEC TOU

OU DIFFICULTE RESPIRATOIRE

Signes
d'alarme=?
® iIncapable

de boire
®* Convulision

® Anormalement
somnolant

® satridor
®* Mainutrition
grave

Moins de 2 mois:
® Flavre ou
corps froid

ARBRE DECISIONEL

Réferer d'urgenc

apres:
Oul Maladie ° Donner 1e dos:

d’antibiotique
trés grave ° Traiter les autr
symptémes

———

NON
Réferer d’urgenc
Signe de apres:
RPheumonie? oul Pneumonie ° Donner 1e dose
1. Tirage grave d’antibiotique
sSous-costal B ® Traiter les autre
s2mols 13 151a.5ans Symptomes
permanant
et marqué l permanan
Nourrisson de
NON moins de 2 moils Réferer d'urgenc:
apres:
. °® Donner 1e dose
— Pneumonie d’antibiotique
grave ° Traiter les autre
symptomes
Siggne de

Pneumonie?

2., Rospiration
rapide

0-2 mois: 60/m +
2-12 moin: 50/m +
16 ans: 40/m +

Qui

NON

L'Enfant de
2 mois a 5 ans

® Antibiotique
a domicile
° .
Pneumonie Z;ar:::‘;:‘sezutro
° Réexaminer
aprés 2 jours

° Traiter les
symptomes
' ° Donner les consaeils:

Toux ou ® Allmenter/Allaiter
rhume

* Donner a boire

* Dégager le nex

2l ° Surveliller I'apparitic
des signes dalarmry
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3.4. PRENDRE EN CHARGE UN ENFANT AVEC UN PROBLEME D’OREILLE (Annexes 6 a 8)

L’examen permet de retrouver les signes suivants : une douleur de l'oreille et
sa durée, un écoulement de pus ainsi que sa durée. La pression du tragus (juste
a l'avant de l’oreille) peut provoquer une douleur. La palpation peut aussi
déceler un gonflement douloureux derriére ou juste au dessus de 1’oreille.

La classification utilise les signes retrouvés a |’examen.

La présence d’'un gonflement douloureux derriére ou au dessus de l’oreille, est
un signe d'alarme qui oriente vers la classification d’une maladie trés grave i
la_mastoidite, nécessitant une intervention urgente.

La présence d’'un écoulement de pPus datant de moins de 15 jours, une douleur
spontanée ou 3 la pression du tragus méne a la classification d’otite moyenne

aigué.

Lorsque l‘écoulement de pus a une durée de 15 jours ou plus, il s’agit d’une
infection chronique de 1‘oreille.

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

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

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

Dans la classification, il existe un signe d’alarme qui est 1'incapacité de
boire. Sa présence entraine la classification d'une maladie trés grave : un abcés
de la gorge ou de la luette, situation nécessitant une intervention urpgente.

En l’absence d'une incupacité de boire, il s’agit d'une angine streptococcique
ou d'une jinflammation de la luette.
3.6. TRAITER UN ENFANT MALADE D’UNE IRA EN PERIPHERIE

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



Tableau 2

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

PROBLEME D'OREILLE MAL DE GORGE
EXAMINER oo o | | EXAMINER
‘I DEMANDER  REGARDER, PALPER | | [|DEMANDER REGARDER, PALPER
CLASSER LA MALADIE CLASSER LA MALADIE
o SRS Gonflement | Douleur | pyg "°"“° Incapacité |* Ganglions |
douloureux | 29S| 215 de boire | cervicaux |
derriére spontanée douloureux |*
l'oreille ou * Exudat
pus <15 e
CLASSHFY. e o . N .
“cATION:| astoidite | Ifection aigué | ection “eaow |  Abcds | Anginea
: e e la gorge | streptocoques|
| deloreife | Chronique -
de loreille |
| Transférer it _ Transférer . 4 iniotiqu
TRAITEMENT: | 1o te dose Antibiotique | yachage Taremenr. | 3Pres 1e dose 2 domicile
o a domicile tré " _ antibiotique
antibiotique | irmoxazol requen benzathine | ... . aiis
|cloramphenicol| coirimoxazole penicilline |
 TRAITER

Donner un
antlobiotique
pour une angine |
a stretpocoques |-

Donner un antibiotique oral pour
une infection de l'oreille
Traiter la flévre

[cotrimoxazciz]
[paracetamol]

[chioroquine]

benzathine
penicilline .
<6 ans 600000 unités |-

Assécher l'oreille avec une meéeche

(OMS 1990, traduit de I'anglais et modifié)
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Les antibiotiques suivants sont utilisés aux doses indiquées :

LA PNEUMONIE DE L'ENFANT DE 2 MOIS A 5 ANS ET L’'OTITE MOYENNE AIGUE.

# Cotrimoxazole : 4 mg/kg de triméthoprime toutes les 12 heures.

# Ampicilline :

25 mg/kg toutes les 6 heures.

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

Le traitement se fait par voie orale <t dure 5 jours, la majorité des cas étant
guéris. Toutefois, en 1'absence d’une amélioration, le traitement peut étre

prolongé.

Tout malade mis sous antibiotique est réexaminé tous les 2 jours.
instructions appropriés sur la conduite du traitement et la

Les conseils et

prévention sont donnés aux méres (c.f. 2.3.1, 2.3.2, 2.3.3 et figure 6).

A titre indicatif, le tableau ci-dessous montre le coiit de S jours de traitement
d’une pneumonie a Sarh, conformément a 1 "approche du module.

DESLGNATION, PRESENTATION

12 MOls-2 ANS

2 MOIS-11 MOIS 3 ANS-4 ANS
ET PRIX UNITAIRE REVOLUS REVOLUS REVOLUS
6 -9k | 16 -14 ke 15 - 19 ke
Cotrimoxazole - k -1 1 -1k 1%~-2
Bactrim mes/dose mes/dose mes/dose
suspension (40 mg 1 flacon 1 flacon avec 1 flacon
trimethoprime+200 mg avec reste reste
sulfamethoxazole par
S ml)
flacon de 10@ ml
L 175 FCFA 1 175 FCFA | 1 175 FCFA 1 175 FCFA

i Amoxicilline - 4 mes/dose 4 - 1l mes/dose 1-1%

‘ Hiconcil 1 flacon 1 - 2 flacons mes /dose
259 mg/5 ml 2 flacons
flacon de 6@ ml
lmﬁggmﬁgfé o 1 433 FCFA 2 830 FCFA 2 830 PCFA
Ampicilline - Totapen b -1 1 - 1% 14%-2
250 mg/5 ml mes/dose mes/dose mes/dose
flacon de 125 ml 1 flacon 1 - 2 flacons 2 flacons

avec reste
1 @65 FCFA 1 @65 FCFA 2 139 FCFA 2 130 PCFA

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

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

3.6.3. LA RESPIRATION SIFFLANTE

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

SALBUTAMOL ORAL POSOLOGILE
2 mois - 11 mois 1 - 4 ans
- (5 -9 kg) (¥ - 19 kg)
Comprimé (cp) mg mg | % cp/8h 1 c¢p/8h
Comprimé & mg N % cp/8h % cp/8h

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

3.6.4. L'ANGINE STREPTOCOCCIQUE

Le traitement oral se fait avec la phenoxymethyl pénicilline (pénicilline V) a
la dose 12,5 mg/kg toutes les 6 heures pendant 1@ jours. Cet antibiotique n'est
pas etficace dans le traitement de la pneumonie.

La benzathine pénicilline (Extencilline, Retarpen), est une pénicilline retard
avec une libération lente et prolongée. Elle se donne en une seule injection
intramusculaire a la dose de 60@ @@@ U chez l’enfant de moins de 5 ans

et 1200000 U chez |'enfant plus agé. Cette voie est préférée a cause des

difficultés dans la conduite jusqu’au bout du traitement par voie orale.
3.6.5. L’OTITE CHRONIQUE AVEC UN ECOULEMENT DE PUS

Seul un méchage bien conduit permet d‘assécher une oreille qui coule. La méche
est retirée a chaque fois (c.f. annexe 8). Les antibiotiques souvent utilisés
sont inelficaces et les gouttes auriculaires sont contre indiquées (c.f. 2.3.3.).
L’agent de santé référera tout malade avec un écoulement de pus persistant apreés
2 semaines d’un méchage régulier et correct.
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3.6.6. LES CORPS ETRANGERS

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

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

# Pratiquer la manoeuvre de Heilmich qui consiste a tenir 1'enfant le dos

face a la poitrine de l'opérateur et a appuyer au niveau du ventre sous le
diaphragme pour faire sortir le corps étranger.

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

3.7. REFERER UN ENFANT MALADE D’'UNE IRA

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

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

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

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

supplémentaires si la distance a parcourir est longue.

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

Devant une mastoidite, | 'agent de santé administrera du Chloramphénicol en
solution aqueuse a la dose de 25 mg/kg.

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

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

En collaboration avec les membres de sa communauté, |’agent de santé pourra
organiser un systéme de référence adapté 3 leurs moyens.

e i\
% '5‘\
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3.8. TRAITER UN MALADE EN CAS D’'IMPOSSIBILITE DE REFERENCE

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

3.8.1. MALADIE TRES GRAVE
Aussi bien chez |’enfant de 2 mois 4 5 ans que chez le nourrisson de moins

de 2 mois, on craint une septicémie et une méningite. Chez |'enfant plus
grand, il peut s’agir d’'un accés pernicieux palustre.

* Chez 1'enfant 4agé de 2 mois a 5 ans, les schémas thérapeutiques
disponibles sur la méningite et 1’accés pernicieux palustre seront
utilisés.

* Chez le nourrisson de moins de 2 mois, on utilisera l'ampicilline a raison

de 50 mg/kg toutes les 8 heures et la gentamycine 2,5 mg/kg toutes les 12
heures en IM. La gentamycine ne doit pas étre utilisée pendant plus de 10
jours.

3.8.2. PNEUMONIE GRAVE

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

3.8.3 MASTOIDITE

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

3.8.4. ABCES DE LA GORGE
L'agent de santé administrera en IM de la benzyle pénicilline (Péni.G) a
500@0U/kg dans une fesse. Dans l’autre fesse, le malade recevra en IM, de
la benzathine pénicilline : 60000YU s’'il a moins de 5 ans et 1200000U s'il
est plus agé.

3.9. TRAITER UN MALADE A L'HOPITAL DE DISTRICT

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

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

# L’'oxygéne

# Bronchodilatateurs en aérosol ou nébulisation, corticoides, aminophylline
et adrénaline.
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ADAPTER LA LISTE DE CONTROLE POUR LA SUPERVISION DES IRA

La liste de contrdle qui suit est aussi compléte que possible.
expérimentée sur le terrain, révisée dans le cadre d'une supervision et intégrée

dans les activités de

(BEF) et Paquet Minimum d'Activités (PMA)

4.1.

W N

10

N@Q

‘o T s

COMPETENCES CLINIQUES A PRENDRE EN CHARGE LES IRA

COMPETENCES CLINIQUES

_Recherche de tous les signes et symptomes

Utilisation du tableau mural de prise en charge
Classification correcte des cas
Recours approprié aux antibiotiques

Recours aux remedes inutiles

Explication du traitement aux méres

Vérification de la compréhension des méres
Conseils aux méres

Intéréts aux problémes prioritaires

~de 1'enfant : vaccination, état nutritionnel,

Enregistrement des malades et du traitement

our

NON

Elle doit étre

Santé Maternelle et Infantile (SMI), Bien-Etre Familial
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COORDINATION DU SUPPORT MATERIEL ET LOGISTIQUE

... SUPPORT MATERIEL ET LOGISTIQUE

| Matériel IEC pour les IRA

Montre avec trotteuse ou minuteur

Feuilles de prescription et d’instructions _

‘o ® —w o

18

19

20

23

o e Wi e
e RN

S
22

Fiches de référence et contre référence

Bulletins de liaison pour les malades référés | 1

Balances
Courbes de poids
Lampes_torches
Thermométres . e
Gobelets et cuilléres ‘
Abaisses-langue en nombre suff@san;

Alcool iodé

Tambour et coton

Seringues a usage unique 2 ml et 10 ml
An;ibioyiques génériques

Cotrimoxazole

.out

Tableaux de prise en charge IRA en nombre suffisant |

_NON

2. Pénicilline V

B Benzathine Pénicilline

. Pénicilline Procaine

JAmpicilline
Chloramphénicol -
Ancipyrétiques .

Paracétamol
t.... Aspirine

Antipaludéen
.. Chloroquine -

Bronchodilatateurs
....Salbutamol

Point d’'eau

Détergent
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4.3, ACCESSIBILITE DE LA PRISE EN CHARGE DES IRA
Ne _ ACCESSIB[LITE _ oul @ON
1 | Curatif
. Agent de santé formé et disposant de matériel
pour prendre en charge et traiter les IRA
2 Préventif et promotionnel
Agent formé a assurer un calendrier d’activités
de prévention et de promotion par 1'IEC sur les
3 Financiére
Coiit des soins en rapport avec les revenus des
populations
4 | Culturelle e -
. Vérification de |'acceptabilité dans la
..communauté des instructions données sur les IRA |
Vérification de l'exécution des conseils et
instructions sur les IRA dans la communauté
. Reformulation des conseils sous forme de
~ messages adaptés
. Vérification de la capacité des méres a
_ reconnaitre les messages adaptés
5 | Géographique NOMBRE DE
CAS QU
DISTANCE
Nombre d‘enfants de moins de 5 ans vivant dans
_un rayon de 5 km _
. Nombre d’'enfants de moins de S ans dans le rayon
ayant eu une LRA dans le trimestre précédent | - -
. Distance entre le centre de santé et l’hopital
de district v _
. Distance entre le centre de santé et le dépot
4.ph§rmaceucique
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EFFICACITE

N2

EFFICACITE

NOMBRE DE CAS
OU PROPORTION

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

4.5.

NQ

En utilisant N21 comme dénominateur, trouver les
proportions suivantes :

Nouveaux cas avec recours aux antibiotiques
justifié

Nouveaux cas avec recours aux remedes
inutiles

Nouveaux cas référés

Nouveaux cas ayant réagi aux antibiotiques
(allergie)

Nouveaux cas non guéris au bout de 5 jours de
traitement

Détermination du nombre de décés liés aux IRA

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

SATISFACTION DES MERES

Compréhension de |’importance de la prise en charge des
par des méres

Satisfaction des méres par le traitement des IRA
Satisfaction des méres par la disponibilité des médicaments

Satisfaction des méres par les activités d'IEC

| OUL | NON
IRA

4.6.

EFFICIENGE DE LA PRISE EN CHARGE

NQ

EFFICIENCE DE LA PRISE EN CHARGE

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

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

Détermination du nombre de cas d’'IRA traités
abusivement par des antibiotiques

Détermination du pourcentage de malades bien classés

STR

NOMBRE DE CAS
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LES ETAPES DE LA PRISE EN CHARGE
DE LA TOUX ET DIFFICULTE RESPIRATOIRE

DISPOSITION DES ANNEXES DANS LES PAGES SUIVANTES

EXAMINER CLASSER LA MALADIE
I -L“ZE'EFA_N_?—D—E_ T T T  NoURRISSON DE |
2 MOIS A 6 ANS MOINS DE 2 MmoIs

= =
:—_ = [ T.__” ﬂ"l’——_—
“Ti,lL “_j L C i j
ANNEXE 1 | __ ANNEXE2 ~ ANNEXE 3
DONNER TRAITER 205 00
UN ANTIBIOTIQUE SIFFLANTE
] Y — [ — l'

= 15

'










Annexe N2 3

CLASSER LA MALADIE

NOURRISSON
DE MOINS DE 2 MOIS

SIGNES: | @ Ne s'alimente plus correctement
D'ALARME | @ Convulsions
e Anormalement somnolent ou
difficile & éveiller
o Stridor au repos
o Respiration sifflante ou
e Fidvre ou corps anormalement
froid.
CLASSIFICATION: MALADIE TRES GRAVE
TRAITEMENT: | ® Transtérer dURGENCE
4 Ihopital.
® Garder lg nourrisson
au chaud,
® Donner la premisre
dose d'antibiotique.
SIGNES: | @ Tirage sous-costal marqué, o Pas de lirage sous-costal marque,
ou o
e Respiration rapide o Pas de respiration rapide
{60 par minute ou PLUS). (MOINS de 60 par minute).
CLASSIFICATION: PNEUMONIE GRAVE P e
TRAITEMENT: | ¢ Translérer JURGENCE » Conseiller & ta mére de donner
a 'hépial. des soins & domicile:
* Garder le nourrisson ' S: rg:arulg nournsson
au chaud. ¢ Lallaiter fréquemment.
» Oonner la premiére dose b Dégager le nez en cas

dantibiotique.

{Si le transfert & I'hépital

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

de géne pour s'alimenter.
* Revenir rapidemeit si:

® La respiration devient difficile,

¢ La respiration devient rapige.

¢ Lalimentation devient difficile,

¢ L'état du nourrisson
s'aggrave.
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Donner un antibiotique

43

Silentant a moins d'un Mois. donner un ¥2 compamé enfant ou 1.25 mi g srop deux lois par jour
Pas ge colnmoxazole chez las prématurés et les nournssons de moins d'un MO altents de jAuMSSe

®» Donner la premidre dose d'antbiotique au centre de santé
¢ Exphquer a 1a mére commaent donner 'antibiohque A domicile pendant 5 jours
(ou revenir pour une injection quolidienng de p%mcuhne procaine)
COTRIMOXAZOLE AMOXYCILLINE AMPICILLINE PENICILLINE
Tnméthoprime « sullaméthoxazole PROCAINE
¢ 2 lois jour pendant 5 jours ¢ 3 tog/jour ¢ 4 foisfjour * 1 fois/jour
. pandant S jours pandant 5 jours pendant S jours
Compnmés Compnmes Srop Compnmas  Sirop Compnmeés  Swop Injection
Aduttes Entants ntra-
{80 mg inméthopnme (20 mg tmathopame (40 mg Inméthopnmef 250 mg 125 mg 250 mg 250 mg musculae
AGE ou POIDS + 400 mg + 100 mg + 200 mg 15 mi ;S m
sultaméthoxazole) sulfaméthoxazole)  Suttaméthoxazole
15 mi)
Moins de 2 mois (< 5 kg) ¢ va° r 25 mi® 14 25 mi 172 25 mi 200000 unités
2 mos a 12 moss (69 kg) 12 2 5.0 mi 12 50 mi 1 50m | 300000 uniés
112 mois 4 5 ans (10-19 kg) kg; 1 3 75m | 3 100 m 1 SOm | 800000 uniés
¢ Donner un antibiotique par voie orale 4 domicile pendant § jours uniquement Si Fhasprtaiisation n @st pas possibie

Conseiller a la mére de donner des soins a domicile

(Pour I'enfant de 2 mols & 5 ans)*

Allmenter I'entant. # Caimer le mal de Gorge et soulager Ia loux avec un reméde inoftensit.

& Aumenter F'enfant durant la maladie
¢ Augmenter lalimentation aprés la malade.  § Trés important: sl 'enfant est classé dans - Pss de pneumonie: Toux ou rhumes,

¢ Degager le nez en cas de géne pour survelller 'apparition des signes sulvants et revenir rapidement el:
s almenter.
Augmenter les liquides. ® La respiraton devient aifficile
® Proposer davantage a bowe a I'enfant ® La resprration devient rapide }__‘ Cet enfant a peut-dtre une pneumonie

® Augmenter Fallaitement. ® Lentant est ncapable de boire
® L&t ge Ventant s'aggrave.

* Pour les instrucbons sur les soins A donner & domicile au NOUMMSSON 38 MOns de 2 Moks, consuller la pame appropnée

¢ 5N ®xauuy
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PROBLEME

D’OREILLE

"EXAMINER

DEMANDER:

e L'enfant a-t-il mal A l'oreille?
e L'entant a-t-il du pus s'écoulant de oreille?
Depuis combien de temps?

REGARDER, PALPER:

o Raegarder si du pus s'écoule de l'oreille
ou st le tympan est rouge et immobile

(avec un otoscope)

e Palper pour rechercher un gontlement
douloureux dernére l'orsille.

CLASSER LA MALADIE

" SHGNES:| ¢ Gontlement douioureux R
Y dernére oreille

Pus s'écoulant ge loreilie

degws
MOINS de 2 semaines

Douleur a l'oreille,
ou

Tympan rouge et immobile
a rotoscope

Pus sécoulant
de l'oreille depuis
2 semaines ou PLUS.

INFECTION AIGUE
DE L'OREILLE

INFECTION CHRONIQUE
OE L'OREILLE

CLASSIFICATION MASTOIDITE
. ¢ Transtérer URGENCE ¢
TRASTEMENT: & Ihépaal
""" ® Donner 1a premidre dose ?
d'antibiotique

¢ Traner 1a hévre, sit y en a. '

Donner du paracétamol
pour la douleur ’

Donner un ant:biotique
par voie orale

Assécher l'oreille avec une
meéche (voir Ci1-0essous).

Revoir 1 entant lg cinquieme
jour.

Trater 1a fiévre. sil y en a

Oonner du paracétamol
pour 1a douleur

Assécher f'orellle avec une
meche (voir Ci-0e3sous).

Tranter 1a fidvre, sl y en a.

Oonner du paracétamol
pour la douleur.

sN 2xauuy






Annexe N2 8

Traiter

Assécher 1l'oreille avec une méche.

Assécher 1'ore!’le de 1'enfant pour la nremiére fois au centre de santé et
profiter de cette occasion pour montrer a la mére comment faire,

1. Rouler un morceau de tissu absorbant

pour en faire une méche. Ne jamais
utiliser de coton-tige ou de bédtonnet
de quelque sorte que ce soit, ni de papier.

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

3, La retirer,

4, La remplacer par une méche propre
et répéter l'operation jusqu’'a ce
que l'orellle soit seche.

La mére doft assécher l'oreille de cette fagon, a domicile, au moins trols fots
par jour jusqu'd ce que l'oreille soit séche. Il faut généralement une a deux
semaines pour que l'oreille cesse de couler et reste séche. La mére a souvent
besoin d'aide pour apprendre A sécher l'oreille. Cette opération prend du
temps mais c'est le seul traitement qul soit efficace. Lul expliquer que

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




p!

MAL DE GORGE
EXAMINER e

DEMANDER: REGARDER, PALPER:

e L'enfant peut-il boire? e Palper le devant du cou a la recherche
de ganglions.
e Regarder la gorge a la recherche
d'un exsudat.

CLASSER LA MALADIE

BIGNES: ¢ Incapanie de bo:'e o Ganghons hyperirophiés
et douloureur dans le Cou
ot
o Exsudatl blanchaire dans
la gorge
CLASSIFICATION: ABCES DE LA GORGE STRAET’?:;‘CEOQ)UES
TRAITEMENT: ¢ Transtérer a I'hopaal ¢ Donner un antibiotique
Donner de la penilline pour une angine &
benzathine streptocoques
{(comme pour une angine ¢ Donner un reméde inoffens:t
a sireptocoques) pour caimer le mal de gorge
¢ Tradter la hevre, sily en a. ¢ Trader ia hovre. sil y en a
¢ Oonner du paracétamol ¢® Donner du paracétamol
. pour l1a douleur. pour la douleur.

6 sN @2xauuy
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Annexe N2 11

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

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

1.

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

Les causes des infections respiratoires sont liées

a l’enfant :
la poussée dentaire, les jeux dans la poussiére, la présence de la luette,
1’introduction d’objets dans la gorge (grain de mil)

a l’alimentation :

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

a la mére :

exposition des seins au froid, oubli de donner le sein a l‘enfant, lait
amer, nouvelle grossesse, reprise des rapports sexuels, sevrage précoce,
ingestion de liquide amniotique a l'accouchement, contamination du bébé
par un placenta infecté

a l’environnement :
la poussiére, la fumée, la chaleur et le froid

aux tabous et aux coutumes :

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

Les mesures thérapeutiques

La viande de margouillat, lézard, caméléon et les escargots soignent la
coqueluche. Scaritications sur le thorax, ablation de la luette ; soute
des toits des maisouns ; gouttes d'huile des courges ; massage avec l’'huile
de karité ; infusions d’herbes ; décoctions d’écorces d’arbres ;
ingestions de grains de sorgho (3 pour |’'homme et & 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 ; fétiches ou gris-gris protecteurs autour du cou.
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PRIX DES ANTIBIOTIQUES UTILISES DANS LES PRISE EN CHARGE DES IRA
(DEPOTS PHARMACEUTIQUES DE SARH)

Désignation

Bactrim (Cotrimoxazole)

Hiconcil (Amoxicilline)
. poudre 258 mg
. gélu{es 508 mg (12)

Totapen (Ampicilline)
. poudre 25@ mg
. poudre 125 mg
. comprimés 250 mg
. gélules 500 mg (12)

Extencilline 1.2 M UI

Oracilline
. poudre 250000U
. comprimés 1 MUI (12)

. Suspension pédiatrique
. comprimés pédiatriques (29)

(Benzathine Pénicilline)

Ospen comprimés 1 MUI (12)

Prix unitaire

1 510
2 185

2 055

PRESENTATION ET POSOLOGIE DES 3 ANTIBIOTIQUES UTILISES

DANS LE TRAITEMENT DE LA PNEUMONIE

1. Cotrimoxazole (Bactrim)

+ Suspension (4@ mg trimethoprime + 20@ mg sulfaméthoxazole

flacon de 102 ml
. comprimés pédiatriques (20)

par 5 ml)

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

2. Amoxicilline (Hiconcil)

. 250 mg/S ml flacon de 6@ ml
. 15 mg/kg toutes les 8 heures

3, Ampicilline (Totapen)

. 250 mg/5 ml flaccn de 125 ml
. 25 mg/kg toutes les 6 heures
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POGR TRAITER LA PREONONIE, L'ONS RECONNANDE DE CBOISIE ON ABTIBIOTIQUE

Annexe W9 13

ANTIDIOTIQUR coot/s J YOIE D' B1ORE DOSES AVANTAGES TNCOUYENIENTS 2
TRALT.ER & | ADEINISTRATION | PAR JOOR |
Cotrisoxasole .
CoBpriués 16 cents ntale 1] disponible esn graves effets
V1,2 PCPA comprinés pout secondatres races
eafants aais plus
poudre pout 57 cents orale 1| agit contre fréqueats que pour
suspension orale 3 [ 153,9 pCPA staph, doré et | 'amoxiciiline ou
clanydia |"anptciiliae
| teachonatis
Anoxiciline
comnprinés 41 cents ocale J | effets secondaires graves Lrés races
126,9 PCPA
poudre pour 89 ceats 3
LT R L O
comprinés 86 cents ocale V| effets absorption
118,72 PCPA secondaires ircéguliére
geaves treés
poudre pour 348,329 orale b | rares
suspension ocale cents
Pénicilline 42 cents igjectable 1 | respect du extge secingues et
procaise 113,48 FCPA traitesent aiguilles jetables
garaati si geyves ou upe
visite wéthode sire de
quotidiecne au | stérilisation
dispensaire
possible
. Coits tondés sut prise UNIPAC 1389 saut pour les suspenstons orales, o englobe pas les aigul

seriogues ou eau stértles

1. Teair conpte des données tégionales relatives & la résistaoce aur antibiotiques des principaur ag

pathogenes respiratoires lorsqu’elles existeat

1. Les suspeasions plus codteuses jue les cuaprinés sont nieur acceptées par eafants. Leur utilisation
itre |iaitées aur jeunes enfants et leur codt réduit si la mise en flicon de I3 prudre s'effectue
le pays

4, Bo |'abseace d'uoe politique sur la securité des iojections, le prograame IRA recouvricr autant

possible au traitemeat oral 3 cause du risque de traoswission du VIH et de I'hépatite B

Dé

ceabre 199}

| dollar = 21¢ FCPA
1 dollar « (¢4 cents

exeaple

Pour avoir |'équivalent en FCFA
pontant eo ceats x 2749

100

16 ceats csaw> 16 x 270 o 43,2 PCPA

100

l

0S traduit de ['anglais et moditie

-
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Annexe N2 14

ux qui ne savent (15)

O
Nom : Nom
Mélicament . Médicament_:
Maladie : Maladie
Posologie . Posologie:
\\’r’l '/' v
L_ J
om ; Nom :
Médicament . Médicament
Maladie: Maladie:
Posologie (Posologie
[ P
' ".Q\.
P ! f
WS& : Nom :
Médicament Médicament
Maladie: Maladie:
Posologie | Posologie:
46
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Annexe N9 15
APPROCHE INTEGREE DE L'’ENFANT MALADE
Le réle de 1’agent de santé est de soigner le malade, tandis que les programmes
viennent pour traiter un sujet spécifique.
Durant les dix derniéres années, il y a eu une multiplication des programmes

verticaux, parce qu’il y avait nécessité de faire acquérir des connaissances
nouvelles 8 un grand nombre d’sgents.

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

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

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

1. EXAMINER

2. CLASSER LA MALADIE/LES SIGNES

3. TRAITER (et donner les conseils).
4. CONSEILLER

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

1. Demander ce qui s’est passé: 1’'dge, s’il y a la fiévre, et puisqu’on parle
d’iantégration, ne pas oublier de demander le carnet, la fiche de
croissance et la carte de vaccipation
Regarder, écouter, palper pour voir ce qui se passe actuellement, mais
aussi parce que les signes peuvent avoir évolué entre temps.

2. Classer la maladie, en utilisant le tableau de prise en charge qui
convient, en partent toujours en priorité 4 la recherche des signes les
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
étre traité avec le Cotrimoxazole.

4. Conseiller sur le traitement actuel, sur les soins & domicile, et doaner
toujours les conseils pour améliorer |‘état nutritionnel.
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v ELABORER LE GUIDE DES FORMATEURS POUR LA PRISE EN CHARGE DES IRA

A conpléter dursnat ls préparatioa de ls session svec les co-forasteurs

LES T

ACHES DE L'INFIRMIER DU PREMIER ECHELON POUR LES IRA

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

LES CONSEILS EN L'ABSENCE DE TOUTE MALADIE,

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

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

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

SURVEILLER L'EVOLUTION DES IRA DANS SA ZONE DE RESPONSABILITE

PARTICIPER ACTIVEMENT A LA SUPERVISION DES IRA

\ )
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Annexe N2 17
LES OBJECTIFS EDUCATIONNELS

POUR LA FORMATION DES INFIRMIERS DU NIVEAU PERIPHERIQUE

SURVEILLER L'EVOLUTION DES IRA DANS SA ZONE DE RESPONSABILITE

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

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

INFORMER ET EDUQUER LES MERES, LES FAMILLES ET LES COMMUNAUTES

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

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

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

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

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

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

REFERER D’URGENCE
(OU TRAITER SUR PLACE QUAND C'EST NECESSAIRE)

LES MALADIES TRES GRAVES,
' LES PNEUMONIES GRAVES,
. LES PNEUMONIES CHEZ LES ENFANTS DE MOINS DE 2 MOIS

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

PARTICIPER ACTIVEMENT A LA SUPERVISION DES IRA

CITER LES SIX POINTS DE LA SUPERVISION FORMATIVE

UTILISER LA LISTE DE CONTROLE DE SUPERVISION DES IRA

Y
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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)

DEUXTEME JOUR:

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

I EC SUR LES IRA (Conseils et Instructions)

TROISIEME JOUR:
EXAMINER, CLASSER, TRAITER (Tableaux IRA et Stage pratique)
ENREGISTRER LES CAS IRA

I E C SUR LES IRA (Adaptation des conseils, mesures générales)

QUATRIEME JOUR:

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

LISTE DE CONTROLE POUR LA SUPERVISION DES IRA



HORAIRE
8H00-8H30

BH3R-8HSS

8h59-9h3e
9h38-3b5e
Suse-10c61e
1et1d-10b3d
19630-10b43

10hu45-11h000

11038-11020 .

11b28-11040
11040-12000

12000-12h29

12b26-13000

13bed-1bbes
loBe0-1leb29
lEh20-17h00
17b62-17h13

17815-17h35

18h00-19hee

17b35-17hae

Acaexe 9 |9

ENPLOI DU TEMPS PORMATION DES CO-PORMATEURS : INPECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES DU (96 AU 11 DECENMBRE 1993) ![Q_QHvIQHD;g‘!!ﬂl'!?S§)

1 BR JOUR
Bienvenue-Boreglstrement

Totrodution-Attente des
participants

Pre-test
Objectifs de formation

Aapleur du probléme, et
facteurs de risque
Frevention des IRA

PAUSE

Prise en charge: Vidéo

Btiliser les tableaox IRA

DEJEURER

Utiilser les Tableauzr IRA
PAUSE

Uti1liser les Tableaur IRA
{exerclces)

e
Btude au CES (exercices)

1 kHE JOUR

Iofo. Admio.
Rapport jour précédent
Anendements au guide

Bxercices
fravail iodividuel & en
groupe

M1se en commul
PAUSE
Prise ep charge

probléme d'orerlle & nal de
gorge

Uti1liser les tableaur
correspondants

DEJEUNER

Commupiquer lors
de 1'examen clinique

PAUSE

Comnuniquer pour
expliquer le traiteaent

3 BHB JOUR

Iefo. Admio.

Rapport jour précédent
Anendements au quide

fravaur pratiques eo
Clioique de Pédiatrie

PAUSE
fravaur pratiques eo
(Clinique de Pédiatrie

Superviser les IRA au
piveau Périphérique

Brpliquer ie rdle de la

liste de contréle

DEJBENER

Adaprer les conseils IRA

PAUSE

Bduquer sur les sigoes
d'alarze IRA

4 ENE JOUR

Info. Admis.
Rapport jour précédent
Anendenents au guide

fravaur pratiques eg
Clinique de Pédiatrie

PAUSE

Travail individuel et de
groupe

Objectifs éducationoels

5 EME JOUR

Info. Adaiso.
Rapport jour précédeat
Amendenents au qoide

Néthodes d'enseignenentls
PADSB o

Plan du quide des Co-

formateurs
pour formation des
infirmiers
Discussion générale
.. DEJEUNER . DBJEURER
Post test gvaluation

Pinaliser liste contréle |

PAUSE

Le point sur les IRA

Résultats Post-test
PAUSE
Recomnandations &

Cldture

........ -

Btude au CES

Btude au CFS (erercices)

1§
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Projet Survie de |'Enfant au Tchad

Unlté - Travall - Progrés

-~ FORMATEURS

Janvier 1994




Ce guide a pour objectifs :

1, de rappeler la méthodologie de formation pour adultes, en particulier
|"apprentissage des adultes qui se fait 4 partir de | ‘expérience,

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

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

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

Répartition des responsabi | ités durant la session

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

Il appartient 4 chaque équipe de co-formateurs de s’entendre pour repartir les
séances prévues dans |‘emploi du temps, seion les capacités et talents de chacun,
dans un soucl d'entraide et pour la réussite de la session.

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

Les "majors" et superviseurs des services de SM! et de Pédiatrie collaboreront
avec les co-formateurs pour le bon déroulement des deux matinées de stage
pratique.



28h20-@B8h3Q B IENVENUE ENREG | STREMENT

falre connalssance par un "tour de table"”

Donner A chaque participant et facilitateur une feuille sur laquelie il/elle
écrit le nom (ou prénom) par leque! il/elie veut qu’on | appelle durant cette
session de formation.

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

Faire passer la feullle de présence et les fiches d‘enregistrement

@8h30-08h45 INTRODUCT | ON

Présenter briévement la méthodologie de formation pour aduites :

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

Pour mieux suivre | ‘éxécution des tAches et pour nous améliorer, nous utiliserons
des fiches d‘observation et des critéres de bonne éxécution.

Proposition pour le bon déroulement de la session .

¥ chaque facilitateur fera de son mieux

pour promouvoir une ambliance de coopération propice & |’apprentissage par
| ‘experience

pour é&tre disponible aux partlicipants comme ressource, ne pas se comporter en
"mandarin" ou "expert qui détient LA vérité sur le sujet"”

pour fournir aux participants (ou les diriger vers) les ressources
complémentaires dont (ls pervent avoir besoin,

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

pour respecter les normes du séminaire définis par tous, et promouvoir une
ambiance propice a ta formation

pour participer activement aux travaux, pour "utlllser"” tes facllitateurs qui
vont ies mettre sur la voie de leurs travaux

pour partager leur experience de |la formation avec les autres participants et les
autres col légues.



P8H45-08HS5 ATTENTE DES PARTICIPANTS SUR LES IRA

Faire un "brainstorming” (tornade des idées):

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

Ecrire au tableau les attentes et préoccupations des participants.

Diriger la discussion :

Demander aux participants de regrouper les attentes qui se ressemblent

La synthése sera faite aprés le pré test.

©8h55-09n30 PRE TEST

Faire un petit exposé pour présenter le pré test

"Nous allons faire un test (interrogation écrite) pour connaltre ce que vous
savez au début de cette session de formation. Cela nous permettra de mieux
adapter le contenu au groupe de participants que vous formez.

A Ja fin des trois jours, un autre test nous permettra de voir ensemble les
efforts 4 fournir pour prévenir et prendre en charge les I|RA.

Notes :

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

Pour pouveoir utiliser ce signe & toutes les formations, leur dire d’inscrire ce
signe dans le manuel de formation.

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

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

@9nh30-09n50 TACHES ET OBJECTIFS EDUCATIONNELS IRA

Distribuer le manue! de formation a chaque participant

Le manuel de formation servira tous les jours de la session.

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

Donner_ta synthése sur les attentes des participants sur les IRA :

Faire lire & présent ies tdches et objectifs éducationnels en pages 2 et 3 du
manuel des infirmiers,

Faire comparer les attentes écrites au tableau avec les objecti(fs éducationnels
pour cette session,

Il serait difficile de répondre individuellement aux attentes et préocrcupations
durant les quatre jours, néanmoins le contenu de la formation sur les |IRA a tenu
compte de nombreuses attentes recueillies auprés du personnel.

Présenter briévement |'emploi du temps :

L'’emploi du temps se trouve en pages 4 et 5 du manuel des infirmiers,

Notre approche d’apprentissage sera pratique.

c'est 4 dire, nous allons d’'abord apprendre ensemble 4 résoudre des problémes
sous forme d’exercices pendant la projectiond’un vidéo fTilm, pendant les travaux
individuels ou les travaux de groupe. Ensuite, nous aurons deux matinees de stage
pratique a la St et en Pédiatrie. Durant les aprés midi, nous ferons des
exercices d'utilisation de tableaux de prise en charge ou des jeua de rdles.




@9h5@~10h45 SURVE ILLER L'EVOLUTION DES IRA DANS SA ZONE DE RESPONSABILITE

A. Expliquer les types d’IRA 4 i’aide du schéma anatomigue :

Demander 4 deux ou trois participants de vous aider & montrer les différentes
partles des Voies Aériennes Respiratoires Supérieures (VARS) et Inférieures
(VARI) & |’aide du schéma anatomique grand format et des annotations préparées.

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

Demander lors d'un tour de table de placer les signes, symptomes et les
différentes |RA sur le schéma:
Recueillir tous les avis et regrouper ceux qui se ressembient,

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

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

Les signes et symptdmes notés sur ce schéma seront tous repris dans les tableaux
de prise en charge. En effet, 4 cause de leur importance, seules 1'otite moyenne,
la pharyngite et la pneumonie seront abordées durant cette session.

* Les principaux signes et symptdmes sont : la toux, la respiration rapide,
le tirage, fa respiration sifflante, le stridor, le mal de gorge, le
probléme d'oreille, et ia fievre.

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

Les valeurs suivantes représentent les seuils de fréquence respiratoire en
fonction de |’4Age, la fréquence respiratoire étant comptée pendant une
minute entlére.

AGE FREQUENCE RESPIRATOIRE
moins de 2 mois 6@ 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 dépression thoracique Inférleure visible a

I’Inspiration. Sa présence est anormale chez tout enfant a4gé de plus de 2
mois. Par contre, un léger tirage est normal chez un nourrisson d2@ moins
de 2 mols & cause de !a souplesse de sa paroi thoracique. Chez ce dernier,
seul un tirage marqué est anormal.

"



B. Sltuer les IRA parmi les cing problémes de santé des enfants de < 5 ans ;

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

Etude des tendances des problémes de santé :

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

La toux de moins de 15 jours constitue |le 2 &me probléme de santé général aprés
la fidvre et LE PREMIER PROBLEME DE SANTE POUR LES ENFANTS DE 0-11 MOIS.

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

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

les hospitalisations pédiatriques qul étaient |ides aux IRA = 28.62%
(soit 385 cas sur 1345 hospitalisations, cas de rougeole inclus)

Les IRA selon les groupes d’Adge durant cette période:

2-11 mois = 45 %
1-4 ans = 43,6 %
5 ans et plus = 11,4 %

EXERCICE EN PLEN!ERE:
Choisir deux zones de responsabilité de deux districts.
Faire commenter par les participants Iﬁévolutlon des cing problémes sur les
rapports mensuels des trois ou six derniers mois.

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

Dans ces deux zones, les tendances des IRA selon les groupes d’Age suivent elles
celles qui sont observées 4 la Pédiatrie de |'hépital Central de Sarh ? Donner
des explications aux résultats.



Citer les facteurs de risque des [RA

TRAVAIL INDIVIDUEL: Donner 5 minutes aux participants pour cliter les facteurs de
risque. Si besoin, gulder !’'exercice en leur disant de citer les facteurs de
risque qul sont liées & |’état général de |'enfant, au lien mere-enfant, au
milleu de vie et 4 |'environnement, aux modes de vie et coutumes.

SYNTHESE
S| des traitements codifiés et efficaces exlistent pour traiter tes IRA, un

certain nombre de facteurs augmentant le risque de leur survenue peuvent
étre évités.

On peut citer les facteurs suivants:

* le manque de vaccination
qul favorise le développement de la coqueluche et de la rougeolie ;

* la malnutrition
souvent associée 4 une diminution des défenses immunitaires ;

* le faible taux d’'allaitement maternel,
car le lait maternel contient des facteurs anti-infectieux. || est propre
et ne peut pas &tre contaminé et entralner une dlarrhée et éventuellement
une malnutrition

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

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

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

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

la pollution du milieu

(la fumée des cigarettes, des maisons, des feux de brousse et |Ila
poussiére), situations ol |’'enfant est exposé & une contamination par des
agents pathogenes et parfois des toxines ;

le jeune age,

|'enfant ne sait pas encore cracher, les mucoisités vont dans les trompes
d’Eustache causant les otites. Le jeune 4ge ol |’organisme n’'est pas
suffisamment armé pour combattre les Infections

* la pauvreté
ol Il existe souvent le surpeuplement et la malnutrition qui a leur tour
prédisposent aux infectlions.



10h45 - 11h2Q PAUSE

11h2d - 12h20 EXERCICE AVEC LE VIDEQ FILM

Durant cette séance, nous allons apprendre & EXAMINER les enfants qui présentent
des signes et symptdiies des IRA., Nous aurons |’'occasion de nous exercer & ;
compter le nombre de respirations (ou fréquence respiratoire),

déceler un tirage,

rechercher une resplration sifflante, un stridor, une malnutrition grave,
déterminer si |’'enfant estanormalement somnolent ou difficile & éveiller.

*

*

*

L'exercice commencera dés que la video est mis en marche. |1 y aura des pauses
pour vous permettre de noter vos réponses ainsi que toute question qui vous vient
A |'esprit. Le corrigé de |’exercice avec la video se trouve en Annexe N°... de
ce guide,

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

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

* La fréquence respiratoire est comptée pendant une minute entiére.

AGE FREQUENCE RESPIRATOIRE RAPIDE SlI,
moins de 2 mois 60 respirations par minute ou plus
2 mois a 12 mois 50 respirations par minute ou plus
1t - 5 ans 40 respirations par minute ou plus

* Le tlirage est wune - dépression thoracique inférieure visible a
|“inspiration = TIRAGE SOUS COSTAL INSPIRATOIRE. :
Sa présence est anormale chez tout enfant A4gé de plus de 2 mois.

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

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

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

* L "OBSTRUCTION NASALE EST UN BRUIT PRESENT AUX DEUX TEMPS DE LA RESPIRATION
(INSPIRATOIRE ET EXPIRATOIRE)
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11h20 - 12h20 CROYANCES, CONNA|ISSANCES, ATTITUDES ET PRATIQUES DES MERES SUR
LES | R A

Jravall individuel

Demander aux particlpants d'écrire sur une feuille ce qu'ils savent en matiére
de croyances, connalssances, attitudes e* pratiques des méres sur les IRA, c’est-
a-dire sur la respiration rapide et difficile, la toux, la bronchite, et la
pneumonie,

Arréter |’exercice au bout de 15 minutes.

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

Aider les participants & regrouper ces idées.

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

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

Lors d’une enquéte menée auprés des participants d‘une autre session qui sont
origlnaires, ou qui travalllient dans les communautés suivantes : Ngambaye,
Sara-Madjingaye, Mouroum, Toupouri, Mbaye, Daye, Nyllim et Tounia :

1. Les mamans pergoivent bien que la toux ou les difficultés respiratoires
représentent un danger pour {’‘enfant.

2. Les causes des infections respiratoires sont liées

* a l’enfant :
la poussée dentaire, les jeux dans l|a poussiére, la présence de la luette,
|"introduction d’objets dans la gorge (grain de mil)

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

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

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

* aux tabous et aux coutumes :
germination du mil vers septembre ; contact avec le hibou ou ses oeufs,
poils de chat tombés dans la nourriture, sort lancé par l!es sorcilers
jaloux d’un bébé beau et gros sous forme d'un caiflou dans les poumons ;
vol d’un mouton ou mort provogquée de celui-ci sans raison ;
empoissonnement des parents qui piétinent un objet déposé par les
sorciers, refus de |‘enfant de s’intégrer dans la famille.
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3. Les mesures thérapeutiques

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

Synthese :
Les croyances, connaissances, attlitudes et pratiques peuvent diminuer, ou

améliorer, la qualité des soins donnés aux enfants.

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

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

Etablir le climat

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

Utiliser la "tornade des_idées" ot le tour de table
pour recueillir et regrouper les avis et idées sur la prévention, ou conseils en
| "absence de maladies.

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

Falre la synthése :
"Nous venons donc de voir ensemble ce qu’il faut savoir pour informer et éduquer
les méres, les familles et les communautés sur les IRA. Je voudrais attirer votre
attention sur un fait. La consultation curative est trop souvent le seul contact
que la population effectue avec les services de santé. Mais c'est déja mieux que
rien, 1l faut en profiter pour faire davantage de prévention,
* Informer et éduquer pour éviter les maladies, et rester en bonne santé,
Informer et éduquer pour retrouver la santé quand on est malade,

et aussi Utiliser les techniques dites de communicatior pour informer et
éduquer sur la santé et les probleémes de santé tels que les IRA."
Puisque nous savons que la guérison n’est pas tout A fait compléte, qu'il y a
trés souvent des séquelles, sans parler des déceés qui auraient pu étre évités,
Chacun d’entre nous va désormais faire un effort pour donner A |a tAche de
prévention la premiére place qui lui revient”,

w

w

W\
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13h900 - 16h90Q DEJEUNER
Demander aux participants de lire la page 12 avant la reprise
des séances de |'aprés midl,

18hQ0 - 17ho0 L'APPROCHE INTEGREE DE L°‘ENFANT MALADE

Etablir le climat

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

Ecrire au fur et & mesure au tableau ce qul est dit,.

Animer la discussion i

Demander maintenant aux participants qui ont lu !'a page 12 de lever la maln.
Si besoin, faire lire la page 12 durant la séance,

Demander ensuite & un volontaire de résumer ce qu’'i! a compris,

Les autres participants peuvent éventuellement compléter,

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

Demander les obstacles qui pourraient survenir si on demande d'appliquer les
quatre étapes de la prise en charge.

Queiles sont les suggestions rour contourner ces obstacles ?

Résumer les propositions.

Falre la synthése :
Quelque soit la plainte ou symptdme qui améne a consulter au dispensaire ou au

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

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

* Traitement simultané des problémes de santé,

' Traitement plus rapide en cas de probléme grave,

* Utitisation de tous les contacts avec I|’enfant imalade pour des mesures
préventives

* Communication plus facile avec la mére et la personne qui s’occupe de
I"enfant,
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17h@@ - 17h15 PAUSE
17H15 ~ 18HEQ COMMENT UTILISER LE TABLEAU TOUX ET DIFFICULTES RESPIRATOIRES

Constituer les groupes de travail

Demander aux participants pourquoi nous travalllons en groupe?

Réponse possible : Le travail en groupe est trés propice au foisonnement des
idées et échanges d'expériences. 1| permet de vivre | "apprentissage par
I'experience; "on oublie moins ce que |‘on a fait/trouvé soi méme".
L'apprentissage par |’'expérience se fait "par tatonnement”, en suivant les phases
sulvantes : essals - erreurs - essais - succés ~ mise en commun - synthése -~
harmonisation - généralisation. De 14, on peut faire un autre cycle : essais -
erreurs - essais etc...

La composition de chaque groupe de travail sera fait en donnant un numéro a
chaque participant durant un tour de table. Ainsi, tous les participants qui ont
le numéro 1 feront partie du groupe |, ceux qul ont le numéro 2 iront dans le
groupe 11, et ainsi de suite.

Encadrer les groupes de travail

Un formateur restera avec chaque groupe pour intervenir A la demande, pour alder
& faire un consensus sur un point, pour rappeler au groupe les ressources dont
il a besoin, le temps alloué & ce travail.

Fournir le tableau "Toux et Difficultés Respiratoires”.

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

S‘assurer que chaque participant est capable de reconnaitre les différentes
parties du tableau, capable de retrouver les quatre étapes de la prise en charge
selon |'4ge de |'enfant.

Aider les participants 4 citer les signes et symptdmes de pneumonie qui sont sur
le tableau.

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

Notions pour utiliser le Tableau Toux et Difficultés Resplratoires

Si les principes suivants sont maltrisés, 1‘utilisation des tableaux sera facile.
Une démarche simple mais rigoureuse doit étre suivie pour comprendre et bien
utiliser les tableaux. (Pages 14 4 20 du manue! des infirmiers)

* Demander toujours & !a maman si son enfant a une toux ou des difficultés

respiratoires.

Trois étapes se retrouvent dans tous les tableaux de prise en charge :
| “examen du malade ;
la classification de la maladie ;

. le traitement de la maladie.
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L'examen du malade ne fait appel a aucun Instrument médical.

Celui-ci n’est pas souvent disponible et |‘agent de santé peut ignorer son
utilisation. En périphérie il faut compter sur des signes cliniques
simples, sensibles et spécifiques. Pour examiner un enfant malade d'une
iRA, 1’agent demande, regarde, écoute ou paipe.

L’age de |'enfant oriente pour classer la maladie
. Enfant de 2 mols 4 § ans
. Nourrisson de moins de 2 mols

Ensuite, on recherche en priorité la présence des_signes d’alarme qui
orientent vers la classification d’une maladie trés grave (ROUGE)
nécessitant une intervention urgente, par exemple une pneumonie, une
méningite, ou un paludisme cérébral, S'il n'y a pas de signes d’alarme, on
recherche des signes pouvant orienter vers la classification suivante de
moindre gravité (JAUNE), mais cette partie peut encore faire appel a une
intervention urgente. On procéde ainsi par élimination de la pathologie la
plus grave jusqu’'a la moins grave (VERT).

Toute pneumonie chez un nourrisson de moins de 2 mois est toujours grave
(pas de colonne jaune pour l!es moins de 2 mois), exigeant une référence.

Il faut savoir qu’un malade ne peut é&tre classé qu'une seule Tois.
Le traitement comporte plusieurs volets :

Toujours traiter rapidement (aussitét) toute pneumonie chez un nourrisson
de moins de 2 mois (voir page 17 et 18 du manuel des infirmiers);

La référence, conseillée pour les cas trés graves et graves, se fera en
tenant compte des possiblités et selon les critéres tels que |'assurance
d’'étre regu et de trouver des soins plus techniques;

La prescription d’un antiblotique par voie orale ou parentérale
(voir page 18 du manuel des infirmiers) ;

La prescription d’un reméde pour faire baisser la fiévre
(voir page 19 du manuel des infirmiers) ;

La prescription d'un antipaludéen en présence d’une fiévre ;

L'administration du traitement et la vérification de la compréhension de
la maman ;

Les consells sur la maladie actuelle et sur la prévention de toute autre
maladle.
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NOTIONS SUR LES ANTIBIOTIQUES ET AUTRES TRAITEMENTS DES IRA :

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

# Pour traiter la pneumonie de |’enfant de 2 mois & 5 ans et |’otite moyenne
algué, on utilise : le cotrimoxazole (trimethoprime - sulfamethoxazole),
I"ampicilline, ou i’amoxicilline par voie orale. La pénicilline procaine

est aussi recommandée par voie Intramusculaire (iM) (8, 9).

# La pneumonie du nourrisson de moins de 2 mois est traitée & | "hépital avec
la benzyle pénicilline (Péni.G), |'amoxicilline ou |“ampicilline associée
a4 la gentamycine en IM.

# L'angine est traitée par la phenoxymethyl pénicilline (Péni.V) par voie
orale ou la benzathine pénicilline (Extencilline) en IM.

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

somnolence. Par ailleurs ils sont coliteux. (1@, 11). Les tisanes 4 base de
citronnelle avec du miel sont préférées. Les gouttes nasales sont aussi
déconseillées. L’eau propre salée est préférable, L'application nasale de
vaseline représente un risque d’inhalation et doit &tre proscrite.

# La flévre est présente lorsque la température rectale est = 38°5 C. Elle
ne constitue pas une indication d’une antibiothérapie sauf chez le
nourrisson de moins de 2 mois. L'OMS préconise 1{’'utilisation du

paracétamol auquel on adjoindra la chloroquine dans notre zone d’endémie
palustre. L’'aspirine (acide acétyle salicylique), facilement disponible
dans nos formations sanitaires est 4 éviter & cause du risque de syndrome
de Reye et des complications. Par ailleurs, son utilisation pose des
problémes dans nos pays ol elle est utilisée sous plusieurs noms de
spécialite au méme moment pour tralter la fiévre par exemple,.

Les bains tiédes ou froids sont déconseillés parce qu’ils mettent |'enfant
mal a |‘aise, et peuvant provoquer des convulsions & cause de la chute
brutale de !a température. Par ailleurs, ils risquent d’entralner une
insuffisance respiratoire & cause d’une augmentation de 1’'utilisation
d’oxygeéne et de production de gaz carbonique (12),

Les antibiotiques suivants sont utilisés aux doses indiquées :

# Cotrimoxazole : 4 mg/kg de triméthoprime toutes les 12 heures.
# Ampicilline : 25 mg/kg toutes les 6 heures.
# Amoxicilline 5 15 mg/kg toutes fes 8 heures.

Le traitement se fait par voie orale et dure 5 jours, la majorité des cas étant
guéris. Toutefois, en |’absence d'une amélioration, le traitement peut é&tre
prolongé.

Tout malade mis sous antibiotique est réexamine tous les 2 jours,
Les conseils et instructions appropriés sur la conduite du traitement et la
prévention sont donnés aux méres (Voir pages 7, 9, 10 et 11 du manuel des Inf.).
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TRAITER LA RESP!RATION SIFFLANTE

Elle est due 4 un spasme avec un oedéme des petites voles respiratoires.
Lorsqu‘on |'identifie, Il peut s’'agir d'un premier épisode ou d'un épisode
récidivant. Si le contexte oriente vers une crise d'asthme, on utilise le
Salbutamol qui est un bronchodilatateur 4 donner par voie orafe en 3 prises
quotidiennes & B8 heures d’intervalle (tableau ci~-dessous)

( SALBUTAMOL ORAL POSOLOG | E
2 mois - 11 mois 1 - 4 ans
{ 5 - 9 kg) (10 - 19 kg)
Comprimé {(cp) 2 mg |% cp/8h 1 ¢cp/8Bh
| Comprimé 4 mg % cp/8h % cp/8h
[| faut référer tout malade chez qui une respiration diffi ile persiste en dépit

du traitement oral.

28h39 - @8h&S RAPPORT DU JOUR PRECEDENT

Etablir le climat :

Saluer et remercier pour la participation active et le traval! productif de la
journée précédente. Proposer la lecture du compte rendu journalier par le groupe
qui en était chargé, les amendements et autres apports seront écrits au fur et
a mesure, puis remis au groupe pour finalisation.

Discussion sur la journée précédente:

Poser les questions suivantes, et inscrire toutes les réponses:

* Qu’avez vous appris de nouveau hier ?

* Avez vous besoin de clarifications 7 Sur les notions nouvelles 7 Sur d’'autres
points en rapport avec ce que nous avons vu hier ?

Encourager les participants & répondre aux besoins de clarification des uns et
des autres.

Donner les réponses dans les rares cas ol aucun participant ne peut réponare.

Présenter les résultats du Pre test :

Classer les réponses en trois catégories

1. Questions 4 réponses correctes pour au moins 'a moitié des participants
(59% et plus).

2. Questions 4 réponses correctes pour au moins le tiers des participants
(33% et plus).

3. Questions & réponses correctes pour moins du tiers des participants
{moins de 33%).

PBH55 - Q9H32 RAPPEL SUR LE TABLEAU TOUX ET DIFFICULTES RESPIRATOIRES

A tour de rdle, chaque rapporteur cite les points qui ont posé des difficultés
4 son groupe, ainsi que les solutions éventuelles.

Appligquer les régles du Feed back lorsque participants et faclliitateurs aident
expliquer ou 4 compléter les solutions.

Demander & un ou deux volontaires d’expliquer le Tableau Toux et difficulteés
Respiratoires. Les autres participants peuvent aider pour compléter.
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29h30 - @9h5@ EXERCICES D’UTILISATION DU TABLEAU TOUX ET DIFFICULTES
RESPIRATC!RES

Reconstituer les groupes de travall de !a veille.

Assister le groupe pour faire |’exercice C, cas N°1 = Pandit, et cas N°3 = Nana.
Un participant |it 4 haute voix |'énoncé de chaque exercice
Le groupe suit ta démarche du Tableau (Examiner, Classer, Traiter..) pour
répondre aux questions posées
Donner le corrigé pour ces deux cas.en Annexe N°... de ce guide.

29h50 - 10h45 TRAVAIL INDIVIDUEL : ETUDE DE CAS (A déterminer)

Les participants peuvent rester dans leur salle de travail de groupe, mais & la
fin de la séance chacun remettra au formateur une copie individuelle marquée du
signe déja utilisé lors du Pre Test.

11h22 - 11h29 Donner le corrigé du cas en séance pléniére, voir Annexe N°...
de ce guide.

11h20 - 12h@o DONNER LES INSTRUCTIONS POUR LA CONDUITE DU TRAITEMENT DES (RA
Reporter cette séance pour |’aprés midi du deuxiéme jour de
16h3@ --17hoa.
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11h20 -13h20 UTILISER LES TABLEAUX "PROBLEMT D’OREILLE" ET "MAL DE GORGE"

Encadrer les groupes de travail

Un formateur restera avec chague groupe pour intervenir a la iemande, pour aider
4 faire un consensus sur un point, pour rappeler au groupe les ressources dont
il a besoin, le temps alloué a ce travail.

Fournir les tableaux "Probléme d'oreille” et "Mal de gorge".

Utiliser les pages 21-22, et 24-25 du manuel des infirmiers pour montrer les
différentes parties de chaque tableau. Montrer aussi sur chaque tableau les
quatre étapes de la prise en charge.

S’assurer que chaque participant est capable de reconnaitre les différentes
partles du tableau, capable de retrouver les quatre étapes de la prise en charge
pour le probléme d’oreille, et pour le mal de gorge.

Alder les participants a pratiquer la palpation en cas de probléme d'oreille ou
de Mal de gorge.

Falre au moins deux études de cas.

NOTIONS POUR LES PRISE EN CHARGE

PRINCIPES DE PRISE EN CHARGE D'UN ENFANT AVEC UN PROBLEME D’OREILLE
(Voir pages 21 & 23 du manuel des infirmiers)

L’'examen permet de retrouver les signes suivante : une douleur de I|‘oreille et
sa durée, un ecoulement de pus ainsl| que sa durée. La pression du tragus (juste
a |’'avant de |'oreille) peut provoquer une douleur. La palpation peut aussi
déceler un gonfliement douloureux derriére ou juste au dessus de |’oreille.

La classification utilise les signes retrouvés a |‘examen.

La présence d’un gonflement douloureux derriére ou au dessus de |‘oreille, est
un signe d’alarme qui oriente vers la classification d’une maladie trés yrave :
la_mastoidite, nécessitant une intervention urgente.

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

Lorsque |‘écoulement de pus a une durée de 15 jours ou plus, 1! s'agit d'une
infection chronique de |’'oreille.

Une douleur déclenchée en tirant le lobe de |’'oreille vers le bas indique qu’il
y a une infection du conduit externe de |‘oreille,

}S({
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PRINCIPES DE PRISE EN CHARGE D’UN ENFANT AVEC UN MAL DE GORGE
(Voir pages 24-25 du manuel des infirmiers)

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

Dans la classification, il existe un signe d’alarme qui est |’'incapacité de
boire. Sa présence entralne laclassification d’une maladie trés grave : un abcés
de la gorge ou de la luette, situation nécessitant une intervention urgente.

En |’absence d’'une incapacité de boire, il s'agit d’une angine streptococcique
ou d'une_inflammation de la luette.

TRAITER L'ANGINE STREPTOCOCC !QUE

Le traitement oral se fait avec la phenoxymethy! pénicilline (pénicilline V) a
la dose 12,5 mg/kg toutes les 6 heures pendant 1@ jours. Cet antibiotique n’est
pas efficace dans le traitement de la pneumonie.

La benzathine péniciiline (Extencilline, Retarpen), est une pénicilline retard
avec une libération lente et prolongée. Elle se donne en une seule injection
intramusculaire & la dose de 600 900 U chez |'enfant de moins de § ans

et 1200000 U chez !’enfant plus Agé. Cette voie est préférée A cause des
difficultés dans la conduite jusqu’au bout du traitement par voie orale.

TRAITER L°OTITE CHRONIQUE AVEC UN ECOULEMENT DE PUS

Seul un méchage bien conduit permet d’assécher une orellle qui coule. La méche
est retirée & chaque fois (c.f. annexe 8). Les antibiotiques souvent utilisés
sont Inefficaces et les gouttes auriculaires sont contre indigquées (c,f, 2,3.3.).
L’agent de santé référera tout malade avec un é¢coulement de pus persistant aprés
2 semaines d'un méchage régulier et correct.

16HO2 - 17HOO JEU DE ROLES : COMMUNIQUER PENDANT LA CONSULTATION ET POUR
EXPLIQUER LE TRAITEMENT

Lire !e scenario du Jeu de rdles:
Un infirmier consulte un enfant 4gé de 3 ans ayant une fiévre 4 392 et une
respiration difficile depuis la veille.

I'l examine et classe la maladie en utilisant le TABLEAU "TOUX ET DIFFICULTES

RESPIRATOIRES"; 1’enfant souffre d’une pneumonie (Colonne jaune au milieu du
Tableau).
Ensuite il explique & la mére comment donner |"antibiotique 4 domicile pendant

5 jours, quelles sont les mesures génerales & suivre, quels les signes d'alerte
et que faire s'il y en a.

N.B. : Pendant que deux volontaires sont préparés par un formateur pour le jeu
de rdles, le reste des participants seront des observateurs et liront les
informations utlles aux pages 9, 18, 11 et 18 du manuel des infirmiers.
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Faire observer le déroulement du jeu de réiles;

Demander aux participants d’étre attentif pendant le jeu de réles ot de ne pas
interrompre.

Observer la maniére dont |‘infirmier aide la mére A bien soigner son enfant a
domicile,

Remercier les volontaires de leur contribution & la fin du jeu de rdles,

Evaluer le jeu de rdles :
Animer la discussion qui suivra en posant les questions suivantes :

. L'infirmier a-t-i! suivi les quatre étapes de la prise en charge ?
. EXAMINER (demander, regarder, écouter)
CLASSER LA MALADIE
TRAITER
REFERER (si besoin)
. A-t-il donné un résumé écrit du traitement 7
. L'infirmier a~t-il clairement expliqué la marche & suivre ?
. A-t-il cité les quatre points & respecter pour bien soigner |'enfant &
domicile 7

Alimenter |’enfant
. Augmenter la quantité de liquides
. Soulager la gorge et calmer la toux
. Chercher les signes d‘alerte et d'aggravation

. A-t-i| demandé 4 la mére de répéter
les instructions,
et les signes d'alerte 7

. Lui a-t-il demandé de revenir deux jours plus tard pour réexamen ?
. Y-a~il| quelque chose d’'autre que |’infirmier aurait pu améliorer 7

Remercier tout le groupe d’avoir participé de maniére active en tant qu’acteurs
et en tant qu’observateurs.

17h15 - 18hoQ ADAPTER LES CONSEILS ET INSTRUCTIONS AU NIVEAU DE
COMPREHENSION DES MERES

Faire un bref exposé :

"Vous avez auparavant lu dans les pages 7, 8, 9, 10 et 11 du manuel IRA pour les
infirmiers les informations que les méres, familles et communautés do:vent savoir
pour prévenir ou pour traiter les |RA. Durant cette séance, nous allons voir
ensemble ce qu’il faut faire pour que les méres comprennent ce qu'e!les doivent
faire 4 domicile pour bien soigner un enfant qui souffre d'une |RA"

Travail individuel

Demander aux participants d'écrire sur une feuille leurs idées pour communiquer
aux meéres les consells et instructions sur les IRA

Arréter 1'exercice au bout de 15 minutes.

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

Aider les participants & regrouper ces |dées.

Alder les participants 4 distinguer parml ces idées

. ce qui reléve de la formulation ("ce qu’il faut dire"),

. et ce qui reléve de la communication ("la maniére de le dire")

Faire la synthése :

De fagon naturelle et depuis toujours nous savons ce qu’il faut faire pour
communiquer pour essayer de nous faire entendre pour &tre compris.

Nous venons de trouver ensemble quelques techniques qui améliorent |la
communication avec les méres.

Pour résumer, volcl des suggestions pour adapter tes conseils et instructions :

! "Connaitre son produit”.
C’'est-a-dire connaitre les informations & transmettre,

. "Connaitre son auditoire”.
C’est-a-dire avoir une idée sur les croyances, connailssances,
pratiques des méres de la zone de responsabilité.

. Ne pas essayer d’'éblouir, utiliser des mots et symboles simples et justes
. Etre précis, bref, logique et complet (pas d’incertitude).
. Etre direct, franc, Inspirer confiance.
. Faire appel "au coeur et 4 la raison"
(faire appel a |’émotion, & la personnalité, & la prise de
conscience, 4 la logique et au raisonnement)

28h38 - @Bh55 RAPPORT DU JOUR PRECEDENT

Etablir le climat :

Saluer et remercier pour la participatiun active et |le travall productif de la
journée précédente. Proposer la lecture du compte rendu journalier par le groupe
qui en était chargé, les amendements et autres apports seront écrits au fur et
a4 mesure, puis remis au groupe pour finalisation.

Discussion sur la journée précédente:

Poser les questions suivantes, et inscrire toutes les réponses:

* Qu’avez vous appris de nouveau hier 7

* Avez vous besoin de clarifications ? Sur les notions nouvelles 7 Sur d'autres
points en rapport avec ce que nous avons vu hier ?

Encourager les participants a repondre aux besoins de clarification des uns et
des autres.

Donner les réponses dans les rares cas ol aucun participant ne peut répondre,

28h55 - 11h2Q STAGE PRATIQUE EN PEDIATRIE ET SMI

Comme il y a deux sessions simultanées, les participants vont faire deux groupes,
un groupe ira en Pédiatrie, tandis que |‘autre sera & la SMI. Puis, le deuxiéme
Jjour on fait la permutation.

\{f\
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S’assurer qu’ll y a les trols sortes de tableaux de prise en charge sur les |leux
de stage.

Remettre 4 chaque participant une feuille de séance clinique pour noter ses
observations.,

Expliquer aux méres qu’‘elies vont participer avec leurs enfants a un stage de
recyclage du personnel, et que différentes personnes vont leur poser les mémes
questions. Nous leur demandons d’étre patientes. Pour la plulart des cas, le
traitement leur sera fourni a4 la fin des examens.

Sauf en cas d’'un enfant qui a besoin d’'étre référé aussitdt, chague enfant a
prendre en charge sera examiné par trois stagiaires différents, le dernier
stagiaire expliquera en présence d'un formateur, le traitement prescrit & la
meére et remettra les produits.

Rappeler aux stagiaires qui auront & expliquer le traitement de remercier la mére
de sa disponibilité et d’avoir accepté de participer au recyclage du personnel
de santé,

11h28 - 12h20 MISE EN COMMUN DES EXPERIENCES DE STAGE

Faire la mise en commun par la méthode suivante:

A tour de rdle, chagque participant cite les points qui ont posé des difficultés
pour les quatre étapes, ou pour un enfant donné, ainsi que les solutions
éventuel les.

Appliquer les régles du Feed back lorsque participants et facilitateurs aident
4 compléter, ou & proposer, les solutions aux difficultés.

12h20 -13h00 RAPPEL SUR L'UTILISATION DES TABLEAUX

Demander & deux volontaires de faire le rappel en utilisant les mots et termes
qui leur sont familiers.
Encourager les participants & leur poser des questions sur le tableau présenté,

Conclure en rappelant si besoin les principes d'utilisation aux pages...... .. .de
ce guide,
16h00 - 17h00 ENREG!STRER LES CAS D' IRA

Exercice & faire en pléniére .

Voir en page 6 du manuel des infirmiers les différents types d’!RA,

Trouver dans ie manuel de la DSIS le code correspondant.

Trouver sur te rapport mensue! d’activités (RMA) les codes IRA.

Notifier les nouveaux cas (NC) sur un diagramme ayant les nombres de NC sur |‘axe

des "y" et les douze mois de |'année sur |’'axe des "x".

15
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SAVOIR_QUE .
Un malade présente souvent des pathologies associées,
Pour la classification, la pathologie prédominante est retenue.
Par exemple un enfant souffrant d'une pneumonie avec une diarrhée, sera
classé parmi les pneumonie parce que la diarrhée est une comp!ication de
la pneumonie.
17HGZ - 18HEY SUPERVISION DES (RA
Demander 4 un ou deux participants de parler de leur expérience de supervision,
Expliquer les six points de la supervison (page 27 du manue! des infirmiers).
Faire la lecture en pléniére des pages 27 a 3@.

Expliquer au fur et & mesure les termes qui ne sont pas compris.

Vérifier la compréhension en demandant de résumer avec leurs propres mots et
termes chacun des six points de la supervision,
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@8H30 - 11H20 VOIR MATINEE DU TROISIEME JOUR C| DESSUS,.
11HOO -12H29 POST TEST, SUIVI DU CORRIGE DU TEST, Voir page....de ce guide.
12H2@8 - 13HOO SYNTHEDE SUR LES IRA

Vérifier |'atteinte des objectifs éducationnels :

Faire |lire chague objectif éducationnel énuméré en page 3 du manuel des
infirmiers.

Demander a un participant ce qu’il a retenu sur cet objectif.

Falre compléter par les autres participants si besoin.

Résumer tout ce qui a été dit. en corrigenat et en compliétant si nécessaire,

Conclure la synthése sur les IRA : .

Les infections respiratoires aigues ({RA), de méme que lesmaladies diarrhéiques,
representent une cause majeura de morbidité (maladie) et de morta!ité (décés)
chez les enfants de moins de 5ans dans notre région. La pneumonie est 4 |'origine
de la presque totalité des [RA, Plus |'enfant est jeune plus la pneumonie est
meurtriére, en particulier chez les nourrissons de moins de 2 mois.

Comme le montre les rapports mensuels d'activités, les infections respiratoires
aigues sont trés fréquentes et représentent un fardeau pour le budget des
familles et pour |'économie du pays. En suivant les quatre étapes des Tableaux
IRA, |'infirmier trouvera aisément la conduite & tenir, Ainsi, il évitera de
gaspiller des médicaments précieux pour une toux ou un rhume simplies. L'infirmier
emplioiera les antibiotiques de maniére raisonnée et logique.

A partir de maintenant, le Programme National des iRA compte sur votre compétence
a prendre en charge le3 enfants qui viennent pour les plaintes telles que la toux
et les difficultés respiratoires, le probléme d'oreille et le mal de gorge.

La Préfecture compte aussi sur votre capacité a faire une approche integrée de
I"enfant malade. En particulier nous comptons sur votre capacité & utiliser tous
les contacts avec les enfants pour expliquer et faire pratiquer les mesures
préventives telles que les vaccinations.

Pour terminer, vous ne serez pas seuls et abandonnés & vous méme, le tiédecin Chef
du District et son équipe feront la supervision de vos activités, et vous
aideront ainsi a améliorer vos compétences. Durant les visites mensuelles ou
trimestrielles de supervision, un ou deux membres de |'équipe du district
viendront travailler avec vous et continueront votre formation sur les |ieux de
travail.

MERC! DE VOTRE PARTICIPATION, BON RETOUR DANS VOS FOYERS,

‘ Q’( ‘
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EXEMPLE N°1

Karana a deux ans. Sa mére l'a amende au centre de sa

et son nez coulaft. L’
Karana a un peu de fiav
maladis,

L'agent de santé a regardé le tableau int
avec toux ou difficulctés respiracoires..

visant les enfants 4gés

* §'est d'abord demandé si l'enfant avait d
comparé la liste des signes
correspondant 4 la
qu’il avait observés n'etaic
pas classé dans la
*

ni tirage ni respt
classée dans la ca

examen a permis & l'agent de santé d'établir que

s'est ensuite demandé si elle avalt une pneumonie. Karana n'avait

nté car elle toussait

re (38,5°C) mais ne présente aucun autre signe de

ltulé Prise en charge de l’'enfant

S'étant reporté & la parcie
de 2 mois &4 5 ans, {1 :

es signes d'alarme, puis a

que présentalt Karana aux signes

categorie "Maladie tres grave". Aucun des signes
mentionné & cet endroit, aussi ne l'a-c-{l
categorie "Maladie trés grave".

ration rapide, Par conséquent, l'agent de santé 1l'a
tégorie "Pas de pneumonie : toux ou thume" .




EXEMPLE N*2 : / N°2 stz

Babu a 18 mois. Sa mére l'a amené au centre de santé car il respirs diffi-
cilement, L'examen a permis & l'agent de santé d'établir que Babu etait

incapable de boire et qu’il avait un stridor méme au repos. Il avait un
tirage mais pas de respiration rapide (35 respirations/mn).

L'agent de santé a regardé le tableau intitulé Prise en charge de l'enfanc
avec toux ou difficultés respiratoires. S'étant reportd & la parcie
concernant les enfants 4gés de 2 mois & 5 ans, il :

* s'est d'abord demandé si l'enfant avait des signes d'alarme, puis a

comparé la liste des signes que présentait Babu aux signes correspondant
& la catégorie "Maladie trés grave". Comme l'enfant présentait deux
signes d'alarme (incapable de bofre et stridor au repos), l'agent de
santé a classe Babu dans la categorie "Maladie tres grave",

* ){n'a pas tenu compte du tirage pour classer la maladie. Chaque enfant
devant étre classé pour une seule maladie, l'agent de santé a cessé de

voulolr classer sa maladie dés qu'il a su que Babu souffrait d'ure
maladie treés grave.

EXEMPLE N°3 :

Mohammed est un enfant de six mois que sa mdre a amené au centre de santé
car {1 tousse depuls deux jours. L'examen a permis & l'agent de sante
d'établir que l’enfanc était anormalement somnolent et difficile & evell-
ler, et qu'il avait une respiration rapide (58 respirations/mn).

L'agent de santé a regardé le ctableau incitulé Prise en charge de l'enfant
avec toux ou difficultés respiratoires. S'étant reporté & la partie qui
vise les enfants de 2 mois & 5 ans, {1 :

hod a imwédlatement décelé que Mohammed avait une respiration rapide mals

pas de tirage et l'a classé dans la cactégorie "Pneumonie” (pas grave).

Heureusement, le responsable du centre de santé a remarqué que Mohammred

dtalc soigné pour une pneumonie (pas grave) alors qu’'il présentait également
les signes d'alarme "somnolence anormale et évell difficile”. Le responsable
a rappelé & l'agent de santé qu'il étalt essentiel de commencer par comparer
les signes d'alarme que presente l'enfant aux signes correspondant a la
catégorle "Maladie tres grave” de fagon a ne pas négliger de signes
importants (par exemple "somnolence anormale ou éveil difficile”). Le
responsable a donc classé Mohammed dans la catégorle "Maladie Ctreés grave" et
l'a {mmédiacement ctransféré a l'hépical,




EXERCICE C -

Dans cet exercice, examiner cing enfants, classer leur maladie et choisir un

plan de traitement.
milieu rural.

CAS

1,

N°'l : Pandit

Lire les informations suivantes sur ce cas.

La mére de Pandit a amené son fils &gé d'un an au centre de santé parce
qu'il tousse depuis une semaine et qu'a présent, il respire avec
difficulté. Elle vous dit que Pandit refuse toute nourriture mais gqu'il
téte.

En réponse & vos questions, la mére de Pandit ajoute qu'il n'a ni fidvre
ni convulsions. En examinant Pandit, vous remarquez que sa fréquence
respiratoire est de 63 respirations/mn. La partie inférieure du thorax se
déprime & l'inspiracion. 1! ne fait pas de bruit en respirant. Son corps
n'est pas chaud. Blen qu'tl semble faible, {1 réagit aux bruicts autour de
lul et son poids est normal pour son dge.

Enumérer ci-dessous tous les signes cliniques de Pandirc.

Encercler sur le tableau de la page suivante les signes dont vous vous
servirez pour classer la maladie de Pandit, puls encercler la catégorie &
laquelle sa maladie correspond.

Examiner le plan de traitement correspondant & la catégorie de maladie de
Pandit et préciser ce que vous forez en encerclant les étapes appropriédes.

Imaginez que vous étes un agent dans un centre de santé en

A3)
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CAS N'3 : Nana

1'

CAS

r\}Ei 3 cute

Lire les informacions suivantes surics cas. (ii:)

La mére de Nana est venue vous présenter Nana, qui tousse depuls plusieurs
Jours,

Nana est &gée de 18 mols. 4 partir des questions que vous avez posées A

la mére, vous établissez que. si l'enfant était capable de boire Jusgu'a

ce matin, ce n'est plus le cas maintenant. Sa mére ne sait pas si{ e.le a
ou des convulsions. Pourtant. au toucher, elle juge que Nana est pLus
chaude que d'habitude.

Nana dort tranquillement sur les genoux de sa mére.

Vous n'encendez pas
de bruit lorsqu'elle respire. V

ous ne décelez pas non plus de tirage. Sa
fréquence respiratoire est de 38 respirations/mn. Elle n'a pas de flevre,

elle est trés menue pPour son dze et paralt émaciéae. Lorsque sa mere .a
déplace, Nana se réveille.

Enumérer ci-dessous tous les signes cliniques observés chez l'enfant.

Indiquer ci-dessous a

quelle catégorie correspond la maladie de Nana et
énumérer les signes qu

L vous ont servi pour la classer,

Examiner le plan de traitement correspondant

& la catégorie de maladie de
Nana et indiquer ci-dessous comment vous alle

Z procéder,

CoRRGGE

N* 3: Nana

2. Les signes cliniques de Nana sont les suivants:
toux, incapable de boire et malnutrition grave.

. " "malnucricion
3. Nana a les signes suivants: "{ncapable de boire" et "ma )
grave". Elle est donc classée dans la catégorie "MALADIE TRES GRAVE".

4, Nana devrait étre traitée comme suic:

> Transférer d'urgence & l'hépital.

» Donner la premiere dose d'antibiotique si elle est capable de
l'avaler. Dans le cas contraitre, l'administrer par voie
parentérale. ' N
S{ ce type d'antibiotique n'est pas disponible, la transferer le

plus rapidement possible a l'hépital sans donner la premiere dose
‘d’antiblotique.



CAS N'2 : Wambuf [N‘L 2 sl J

1. Livre les i{nformations suivantes sur ce cas ! (::::>

Wambui a huit mois et sa mere l'a amende au centre de santé parce qu'elle
respire difficilement et que l'effort la fatigue beaucoup. Elle tousse
depuis cinq jours. En reponse a vos questions, la meére precise que Wambul
est incapable de boire. Wambui n’'a pas de fisvre, ni d'auctre signe quil
puisse indiquer qu'elle a eu des convulsions.

L'agent de santé a examiné l'enfant et a no;:ff€§’G;ﬁbui émetait un brult
rauque & l'inspiration. L'enfant presente un tirage. Sa fréquence

respiratoire est de 42 respirations/mn. Elle n'a pas de fiévre et ne
parait pas souffrir de malnutrition. Néanmoins, elle est tres affaiblie
et ne semble pas répondre aux gens et aux bruits autour d'elle.

2. Enumérer ci-dessous tous les signes cliniques observés chez l'enfant.

3. Indiquer ci-dessous & quelle catégorie correspond la maladie de Wambui et
énumérer les signes qui vous ont servi & la classer.

b,

Examiner le plan de traitement correspondant A la catégorie de maladie de
Wambul et indiquer ci-dessous comment vous allez procéder.

CORR. E

CAS N*' 2: Wambuil

2. Les signes cliniques de Wambuil sont les sulvants: toux, lncapable de
boire, stridor au repos, tirage, évell difficile ou somnolence anormale.
3. Wambul a les signes d'alarme suivants: "incapable de boire, somnolence
anormale ou éveil difficile, et stridor"”.
Elle est donc classée dans la catégorie "MALADIE TRES GRAVE"
4, Wambul devrait étre traitée comme suitc:
* Transférer d'urgence a l'héplcal.
*

Donner la premiere dose d'antibiotique si 1'enfant est capable de
l'avaler. Dans le cas contraire, administrer l'antibiotique par

voie parentérale.

Si{ ce type d'antibiotique n'est pas disponible, le transferer le

plus rapidement possible, sans donner la premiére dose
d'antibiotique.
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(33
FORMATION DES INFIRMIERS EN IRA
(17 AU 20 JANVIER 1994) (24 AU 27 JANVIER 1994)

[CoRmcE'

PRE TEST ( ) POST TEST ( )

La principale cause de décés chez les nourrissons de moins de 2 mois
atteints d’une infection respiratoire aigué est la bronchite
vrai () faux (X)

Pour compter avec précision la fréquence respiratoire, 1'enfant doit &tre

réveillé 4 -

vrai () faux O() [:fkrn_ Q£~L"~L:}
La fréquence respiratoire normale d'un enfant de plus de 12 mois est
inférieure 4 40 respirations par minute,

vrai ()() faux ( )

La fréquence respiratoire est accélérée chez 1’'enfant de 6 mois lorsqu’elle
est supérieure ou égale a 50.

vrai ()Q faux ( )

Une toux chronique est une toux avec une durée de plus de

1, ) 5 jours.
2, X) 15 jours,
3. ) 1 mois.
4, ) 2 mois

Donner un antibiotique a un enfant présentant une toux ou un rhume
empéchera le rhume d’évoluer vers une pneumonie.
vrai () faux ()b

Parmi les consejls suivants, cochez tous ceux a donner a une maman d'un
enfant de 6 semaines en 1’absence de toute maladie:
R e

()O Vacciner son enfant,

( ) Donner la bouillie pour que l'enfant grossisse vite,
(X) Donner au bébe uniquement le sein.

( ) Donner de l‘eau a son enfant apres la tetee.



19.

1L,

Citer 4 conseils des mesures générales a donner lorsque 1’'enfant est

malade Fl'()'UK = 6/ PAG'E A0

) .
b) . . L] . [ » L] . . . . »

C) L e T O [

d) L L S . .

Lors d'une supervision des compétences cliniques citez les 3 étapes de la
prise en charge IRA

R CX AL o
CLASSEL

b) . .,
) TrATTEV
C L T T T
d) EN KC (ismea~t LEF e

Pour estimer les besoins trimestriels en antibiotiques pour traiter les
IRA, le superviseur doit tenir compte du

(Cochez une réponse]

1, QX) nombre de nouveau cas IRA
2. () taux de fréquentation
3. () nombre d'enfants avec IRA

Une liste de controle comporte uniquement des gestes observables
vrai () faux ()



ANNEX 7: TRAINING MANUAL °’LES INFECTIONS RESPIRATOIRES
AIGUES’
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TACHE

TACHE

TACHE

TACHE

."....'."'.'i."i'..'..\‘i.'..'.\’..i....i..".'i'.i

LES TACHES DE L' INFIRMIER DE LA PERIPHERIE

* % * * =

POUR LES INFECTIONS RESPIRATQIRES AIGUES

w
w
w
w
w
w

i'."'..'tt.tti'tt..t.'.'t't.i'.'..".i.""..'....

N°1:
INFORMER ET EDUQUER
LES MERES, LES FAMILLES ET LES COMMUNAUTES
SUR LES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES (IRA)
N°2:
EXAMINER, CLASSER, TRAITER, ENREGISTRER, ET REFERER UN ENFANT DE
MOINS DE 5 ANS AYANT
. UNE TOUX OU UNE DIFFICULTE RESPIRATOIRE,
. UN PROBLEME D’OREILLE,
. UN MAL DE GORGE
N°3:
SURVE ILLER L'EVOLUTION DES IRA DANS SA ZONE DE RESPONSAB ILITE
N°4:

PARTICIPER ACTIVEMENT A LA SUPERVISION DES IRA

A

U



LES OBJECTIFS EDUCATIONNELS CORRESPONDANTS

SURVEILLER L'EVOLUTION DES IRA DANS SA ZONE DE RESPONSABIL ITE

EXPLIQUER LES TYPES D'IRA A L'AIDE DU SCHEMA ANATOM!QUE

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

CITER LES FACTEURS DE RISQUE DES IRA

INFORMER ET EDUQUER LES MERES, LES FAMILLES ET LES COMMUNAUTES

RECENSER LES CROYANCES, CONNAISSANCES, ATTITUDES, COMPORTEMENTS ET
PRAT|QUES SUR LES IRA

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

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

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

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

OONNER LES INSTRUCTIONS POUR LA CONDUITE DU TRAITEMENT DES (RA A DOMICILE

REFERER D'URGENCE
(OU TRAITER SUR PLACE QUAND C’EST NECESSAIRE)

. LES MALADIES TRES GRAVES,
. LES PNEUMONIES GRAVES,
. LES PNEUMONIES CHEZ LES ENFANTS DE MOINS DE 2 MOIS

ENREGISTRER LA PRISE EN CHARGE DES IRA DANS LES DIFFERENTS CAHIERS ET
FI1CHES

PARTICIPER ACTIVEMENT A LA SUPERVISION DES IRA

CITER LES SIX POINTS DE LA SUPERVISION FORMATIVE

UTILISER LA LISTE DE CONTROLE DE SUPERVISION DES IRA



EMPLOI DU TEMPS DE LA SESSION DES INFIRMIERS

G8HO0-28H32
PB8H32-B8H55
O0BH55-09H32
P9H30-99H50
PoH50- 10H45
19H45-11Ho9
11HO0~ 12H29
11H20-12H20
12H29- 13HOD

13HO3~ 1 6HOB
16H23-17HOO

17HOO-17H15
17H15-18¢0

18HOS- 1 9HOG

268h32-P8h55
08H55-09H30
P9H30-A3H58
PSH5@-10H45
19H45-11+20
11HO8-11H2D
11H29-12H20
12H00~ 13HAD

13HD9- 1 6HOD

16H20-17HOO0

17HOO-17H15

17H15-1800
18HOO- 19HOD

PREMIER JOUR:

BIENVENUE ENREGISTREMENT

INTRODUCTION - ATTENTE DES PARTICIPANTS SUR LES IRA
PRE TEST

TACHES ET OBJECTIFS EDUCATIONNELS |RA

L'EVOLUTION DES IRA DANS LA ZONE DE RESPONSABILITE
PAUSE

EXERCICE AVEC LE VIDEO FILM

CROYANCES ET C A P SUR LES IRA

CONSEILS EN L'ABSENCE DE MALADIE

MESURES GENERALES LORS DES IRA, LES SIGNES D'ALERTE

DEJEUNER

L"APPROCHE INTEGREE DE L'ENFANT MALADE
"EXAMINER, CLASSER, TRAITER, CONSEILLER"
PAUSE

COMMENT UTILISER LE TABLEAU INTITULE
"TOUX ET DIFFICULTE RESPIRATOIRE"

ETUDE AU CENTRE DE FORMATION (Exercices)

DEUX |EME JOUR:

RAPPORT DU JOUR PRECEDENT

RAPPEL SUR LE TABLEAU "TOUX ET DIFFICULTE RESP."
EXERCICES D’UTILISATION "TOUX ET DIFFICULTE RESP."
TRAVAIL INDIVIDUEL: ETUDE DE CAS

PAUSE '

CORRIGE DE L'ETUDE DE CAS

INSTRUCTIONS AUX MERES POUR LE TRAITEMENT DES IRA
UTILISER LES TABI_LEAUX INTITULES

"PROBLEME D'OREILLE™ ET "MAL DE GORGE"

DEJEUNER

JEU DE ROLES: COMMUNIQUER PENDANT LA CONSULTATION
COMMUNIQUER POUR EXPLIQUER LE TRT

PAUSE

ADAPTER CONSEILS ET INSTRUCTIONS I|RA

ETUDE AU CENTRE DE FORMATION (Exercices)




26h30-28h55
0B8H55~-09H30
29H32-09H50
29H5M- 10H45
10H45-11H00
11HOO-11H20
11H28-12H20
12H20-~ 13120

13HRQ- 16100

16HR-17HOO
17HO0-17H15
17H15-1800
18HRR- 19100

28h308-08h55
08H55-09H30
GOH3IB-29H50
29H50- 10445
10H45-11HO0
11HOD-11H2D
11H28-12H20
12H20-13HO0

13100

TROISIEME_JOUR:

RAPPORT DU JOUR PRECEDENT ET CORRIGE DES EXERCICES
(

( STAGE PRATIQUE EN PEDIATRIE ET SMI

(

(

PAUSE

MISE EN COMMUN DES EXPERIENCES

RAPPEL SUR L’UTILISATION DES TABLEAUX

DEJEUNER

EMREGISTRER LES CAS D’ IRA

PAUSE

SUPERVISION DES IRA

DISTRIBUTION DE (A DOTATION POUR LES IRA

QUATR|EME_JOUR:

RAPPORT DU JOUR PRECEDENT ET CORRIGE DES EXERCICES
(

(STAGE PRATIQUE EN PEDIATRIE ET SMI

(

(

PAUSE

POST TEST SUIVI DU CORRIGE

SYNTHESE SUR LES IRA

FIN DE LA SESSION DE FORMAT|ON
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FIGURE 1. LES SIGNES, SYMPTOMES,
ET LES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES (1RA)

RHUME
PROBLEME D’OREILLE (OTITES)

MAL DE GORGE (ANGINES, PHARYNGITE)

DIFFICULTES RESPIRATOIRES :

TIRAGE SOUS COSTAL

STRIDOR { EPIGLOTITE CROUP/FAUX CROUP
{ LARYNGITE
{ LARYNGO TRACHEITE

RESPIRATION SIFFLANTE

RESPIRATION RAPIDE

BRONCHITE
BRONCHIOLITE
PNEUMONIE - PNEUMOPATHIES




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

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

Santé,

2.1.

LES INFORMATIONS PRIORITAIRES SUR LES IRA:

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

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

LE MAL DE GORGE NON TRAITE, OU MAL SOIGNE, PEUT ENTRAINER DES
COMPL ICATIONS CARDIAQUES INVAL IDANTES OU MORTELLES.

L"ABLATION DE LA LUETTE EST UNE PRATIQUE DANGEREUSE QUI PEUT
ENTRAINER LA MORT DE L'ENFANT,

LA CARENCE EN VITAMINE A PREDISPOSE AUX IRA, IL FAUT

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

LA TOUX ET LA RESPIRATION DIFFICILE PEUVENT ETRE PROVOQUEES PAR

. Une bllle, une pi¢ce de monnaie, un capuchon bloqués dans la
tracheée, IL FAUT EVITER DE LES DONNER AUX ENFANTS COMME JOUETS.

» Un grain de mais, ou d’arachide inhaié dans le poumon. IL FAUT
EVITER DE LES OFFRIR AUX ENFANTS QUI NE SAVENT PAS BIEN MACHER.

_,._;\:



2.2.

#

8
LES CONSEILS A DONNER AUX MERES EN L'ABSENCE DE TOUTE MALADIE

Faire vacciner |'enfant conformément au calendrier du Programme National
de Vaccination, en particulier contre la coqueluche et la rougeole ;

Allaiter exclusivement au sein pendant les 4 premiers mois de vie
Donner une alimentation locale équilibrée a partir du 4éme mois

* Atiments de "construction” (protéines) tels que soupe d’
arachides, haricots, soja, oeufs ou viande ;

* Aliments de "force" (glucides) tels que le lait, les
bouillies de céréales, |'huile, le sucre

» Aliments de '"protection" (vitamines) tels que les
feuilles, les Ilégumes, les fruits, et le beurre de
karité ;

Protéger le nourrisson contre le refroidissement et les courants d’'air

* Pendant la saison froide il faut habiller chaudement
|'enfant et le couvrir la nuit. || faut aussi éviter les
bains en plein air et aprés coucher du soleil,

Protéger |°'enfant contre la poussiére en mouillant le sol avant de
balayer.

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

Garder la maison et la concession propres

Suivre les consultations prénatales en respectant scrupuleusement les
consei ls des médecins et des sages femmes sur !’'hygiéne de |la grossesse :

o Il est nécessaire de prendre le temps pour se reposer,
il faut avoir une alimentation locale variée,
equilibrée, et en quantité suffisante

Suivre les conseils de préventior des accouchements prématurés

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

Ne pas offrir de grain d'arachide ou de mais 4 un enfant qui ne sait pas
blen mAcher, car ils peuvent &tre inhalés dans les voies respiratoires et
causer une respiration difficile.

Eviter de donner comme jouets aux enfants les objets suivants : bille,
capuchon, ou piéce de monnaie, car ils peuvent se bloquer dans la trachée
et entralner une respiration difficile.



2.3. LES CONSEILS ET INSTRUCTIONS A DONNER AUX MERES LORS D’UNE IRA

2.3.1 LES SIGNES D'ALERTE DES IRA

Une mére doit se présenter au Centre de Santé sl son enfant présente un des
signes suivants :

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

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

# UNE FIEVRE OU UN CORPS ANCAMALEMENT FROID CHEZ UN NOURRISSON DE MOINS DE
2 OIS

¥ 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 conseils sulvants seront donnés aux méres d’enfants malades :

w

Poursuivre |'allaitement maternel et augmenter le nombre des tétées

Poursuivre |'alimentation de |'enfant, donner pius souvent des bouil!llies
léegéres faciles & digérer

Prévenir la déshydratation en donnant des |iquides 4 boire {(eau potable,
eau salée~sucrée (ESS), solution de réhydratation orale (SRO).
Il faut toutefois éviter une surcharge hydrique

* Protéger |‘enfant contre le refroidissement et les courants d’air.

\&0
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SOINS A DONNER A DOMICILE AUX ENFANTS AGES DE 2 MOIS A
5 ANS SOUFFRANT D'INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES

Nourrir l'enfant Augmenter la quantité de liquides

e Roureir 1'enfant pendant la maladie

8 Augaenter Ll'alimentation aprés la msladie

o Dégsger 1o nes on cas de géne pour
slimenter

o Offrir davantage A boire § 1l'enfant
o Augmenter le nombre de tétées,

Calmer le mal de gorge et soulager Le plus {mportant:
1a toux avec un reméde inoffensif

Rechercher lus signes suivants

ot revenir rapidement, si:

FIGURE 6

La respiration devient
diffioile,

La respization devient rapie
L'enfant est incapsble de
boire

Lrdtat de L'onfant o' aggrave

I1 se peut que cot enfant sit .
pneumonie
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2.3.3.

1

LES INSTRUCTIONS POUR LA CONDUITE DU TRAITEMENT DES IRA

Celles-ci sont nécessaires pour la réussite du traitement.

»*

Le médicament prescrit doit &tre donné correctement en respectant
. la dose (ex. diviser ie comprimeé),

. le mode d’administration (ex. écraser le comprimé et mélanger avec
de |’'eau potable. On évitera de mettre le médicament dans la
nourriture susceptible d’'étre refusée plus tard par |‘enfant 4 cause
du mauvais golt du médicament.

. |'intervalle entre les prises (ex. & |'heure de la priére ; au
départ ou au retour des champs ; au lever ou au coucher du soleil
etc..).

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

. le rendez vous fixé

L’enfant sera mis dans une position convenable :

. semi-assise en cas de difficultés respiratoires majeures,

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

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

La maman reviendra au Centre de Santé en présence d'un signe d'alerte
(Voir 2.3.1, 4 la page ....)

MAL DE GORGE: La maman sera instrulte sur la préparatinn i
I'administration d’un reméde simple, inoffensif et peu codte.x ~our
soulager le mal de gorge avec de la citronnelie et du miel sous forme de
tisane.

PROBLEME D’OREILLE: Le méchage d‘une oreille qui coule doit &tre fait
conformément aux instructions de ia page....

Rien ne doit étre laissé en place ou introduit dans !’oreille qui coule,
Ainsi, les gouttes, les séves des plantes, les huiles diverses, | "eau, le
coton et le papier absorbant sont interdits.
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POUR UNE APPROCHE INTEGREE DE L'ENFANT MALADE

Le role de |’agent de santé est de soigner |le malade, tandis que les programmes
viennent pour traiter un sujet spécifique.

Durant les dix derniéres années, il y a eu une muitiplication des programmes
vertlicaux, parce qu'il y avait nécessité de faire acquérir des connaissances
nouvelles 4 un grand nombre d’agents.

Actuellement, i! y a une tendance 4 s’apercevoir qu‘au bout du compte c'est
toujours un seul infirmier qul est chargé de tralter un malade qu’il doit prendre
comme un tout.

En effet, il n'y a pas de tableau clinique "pur” tel que IRA, ou diarrhée.

Le plus souvent, il ya "Diarrhée~IRA", ou "Diarrhée-Paludisme”, tant il est vrai
que la diarrhée annonce bien de pathologlies, notamment l|es pathologies les plus
fréquentes et prioritaires tels que ROUGEOLE, PALUDISME, INFECTIONS RESPIRATOIRES
AIGUES (IRA), DIARRHEE, MALNUTRITION.

11 y a donc une nécessité d’'intégrer pour mieux refléter ce que fait |’agent dans
le centre de santé. Ceci pourra se faire dans un futur relativement proche, parce
que [a démarche diagnostique et de traitement tant pour les |RA que pour les
diarrhées est toujours la méme:

EXAMINER -~ DEMANDER - REGARDER -- PALPER
CLASSER LA MALADIE/LES SIGNES

TRAITER et CONSEILLER

REFERER si besoin.

C’est-a-dire, quelque soit le probléme de santé, ROUGEOLE, ou
PALUDISME, ou IRA, ou DIARRHEE, ou MALNUTRITION,
la prise en charge se fait en quatre étapes.

i. Demander ce qui s’est passé: |'Age, s'iIl y a la fiévre, et puisqu’on parle
d’intégration, ne pas oublier de demander la carte de vaccination
Regarder, écouter, palper pour voir ce qui se passe actuellement, mais
aussi parce que les signes peuvent avoir évolué entre temps.

2. Classer la maladie, en utifi.art |2 tableau de prise en charge qul
convient, en partant toujours <¢n . ~i)rité & la recherche des signes les
plus graves vers les signes moin. .::ves, POUr ne pas ignorer une urgence.

3. Traiter, en regroupant les traitements afin de pouvoir traiter plusieurs

choses avec le moins de produits.

4, Consel!lfier sur le traitement actuel, sur les soins 4 domicile, et donner
toujours les conseils pour améliore~ |'état nutritionnel.
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PRISE EN CHARGE D'UN ENFANT AVEC TOUX
OU DIFFICULTE RESPIRATOIRE

Signes
d'alarme<?

® Incapable
de bolire

®* Convulision

® Anormalement
somnolant

® stridor
®* Malnutrition

grave

[~ de ois:
® Fiédvre ou
corps froild

ARBRE DECISIONEL

Reéferer d'urgence
apres:
Ooul Maladle ° Donner 1e dose

d'antibiotique
trés grave ° Traiter les autres
symptomes

NON
Reéferer d'urgence
Signe de aprés:
Pheumonie? oul Pneumonie ° Donner 1e dose
1. Tirage grave d’'antibiotique
sous-cosatal i | ° Traiter les autres
<2mois_ 1ynoie.-5ans T symptomes
permanant ————T
ot marqué pcrmanan
Nourrisson de
NON molins de 2 mols Réferer d'urgenc
apres:
P . ° Donner 1e dose
— neumonie d'antibiotique
grave ° Traiter les autre
symptémes
Siggne de oul
pneumonie?
2. Respiration L'Enfant de
rapide 2 mois &4 5 ans ° Antibiotique
0-Z mois: 80/m + l ° ? domifile
2-12 mois: 50/m + raiter les autre
16 ans: 40/m + — Prneumonie syrmiptémes I
° Réexaminer
aprés 2 jours

NON

° Traiter les
symptomes
° Donnar les conssils:

Toux ou
rhume

® Alimenter/Allaiter

® Donner & boire

®* Dégager e nex

® Survelller "appcarit

ol e e o

e



LES ETAPES DE LA PRISE EN CHARGE
DE LA TOUX ET DIFAFICUITTE RESI?IR_ATOIRE

|

CLASSER LA MALADIE

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

EXA—_MlNER
DEMANDER : REGARDER, ECOUTER 3
o Quet #ge a [‘eafant ? (L entant doit étre calsel o Regarder si I'enfant est anormaleseat somgolent ov
difticile & éveiller
a L'eafant tousse t-it 7 Depuis coabien de temps 7 o Hesurer la fréquence respiratoire par midute
o Palper pour savorr s'tl & de la fidure ou "1 est
¢ Oe 2 mo1s & 5 ans (‘enfant peut-ii boire 7 & Rechercher un tirage sous costal anorsaiesent troid {ou preadre lu teapérature)
s Moins de 2 sots continue -t-11 & s'aiimenter correcteseat 1 s Rechercher un stridor (regarder et écouter) s L'enfant est-1! trés maloutr ?
o L'entant a-t-11 ew de la fidyre 7 Feadant coabien de temps ? » Rechercher une respiration sifflaate
(regarder et écouter)
o L'enfant a-t-1l ey des comvalsions 1 .
s A-t-11 des épisodes répétés de respiration
sifflante ?

St
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CLASSER LA MALADIE

NOURRISSON
DE MOINS DE 2 MOIS

SIGNES:
D’ALARME

CLASSIFICATION:

TRAITEMENT:

Ne s‘alimente plus correctement
Convulsions

Anormalement somnolent oy
difficile & éveiller

Stndor au repos
Respiration sitflante ou

Fidvre ou corps anormalement
froig.

MALADIE TRES GRAVE

Transtérer gURGENCE
4 I'ndpal

Garder le nournsson
ay ¢haud.

Donner la premidre
dose d'anlibiotique.

SIGNES:

CLASSIFICATION:

TRAITEMENT:

Tirage sous-costal marqué,
ou

Respiration rapide
(60 par minyte ou PLUS).

Pas de tirage sous-costal marque,
el

Pas de respiration rapide
(MOINS de 60 par minle).

PNEUMONIE GRAVE

PAS DE PNEUMONIE:
TOUX QU RHUME

Transtérer gURGENCE
a Ihdpal

Garder le nournsson
au chaud.

Donner 1a premidre dose
d'antipiot:que.

(St te lrans'en & Vhépnal

nest pas possDle, traier avec
un ant.o:otque et survelller
alroitement).

Conseiller & la mare de donner
des soins a domicile:

» Garder I8 nournsson
au chaud.

» Lallater fréquemment.

» Dégager le nez en cas
de géne pour s'aimenter.

¢ Revenir rapidement si:

% La resprration devient dicile,

¢ La resprration gevient rapide,

¢ Lalimantation devient ditticiie,

¢ L'atat du noumsson
s'aggrave.







s Traiter la fi1évre

s La tidure s La fievre n’est pas Dans yne zone d'endémre du o La frevre
est 2levée dlevee (38-39°C) patudisme & talciparum dure depuis plus
(238 0 de § jours
. Toute tidvre
ou
. Antécédents de fidvre
s Dosner du s Conseiiter 4 la amere s Donner yn antipaludéen s Transtérer pour
piracetasol d’augeenter 1a quantité de {ou traiter sefon fes bilan
11quides reconsandations du prograsse
nitional de lutte contre le
patudisae)

Doses de PARACETAMOL :
a Toutes les si1 heures

Age ou POIDS Coapriaes Coaprines
10 584 »g

2m01s 4 2 mots 1 i
(8- kg)

12 #0154 3 ans 1 174
(18-14 &g}

Jars 45 ans 12 1/2
113-19 kgl

La tiévre seule n’est pas une raison sutfisante pour
donner un aatibiotique saut chez le sourrisson de aoias
de 2 mois.

Oonner la premidre doses d'antibiotique et traastérer
d'urgence & |'ndpital,

61



s TRAITER LA RESPIRATION SIFFLANTE

Entants dont c’est le premier épisode
En cas de détresse respiratoire__
En |"absence de détresse

respiratoire

Donner un bronchodilatateur d'actios rapide
et transtérer
Donner du salbutamol par voie orale

Enfant avec épisode répetés de respiration sifflante {asthae)

s Donner un bronchodilatateur d‘action rapide
o Evaluer 1°état de 1’enfant 38 minutes aprés

St

Détresse respiratoire ou présence
d’un signe d’alarse

Pas de détresse respiratoire et :

Respiration rapide

ALORS

Traiter comse pour poeusosie grave
ou maladie trés grave (Traastérer)

Traiter comse pour pneumonie

i&s de respiration rapuide

{plus saibutamol par voie orale)

Traiter comse pour pas de paeumonie : tour ou rhuae {plus salbutamolpar voie orale)

BROKCHODILATATEUR D°ACTION RAPIDE

Trois fois par jour pendant 5 jours

SALBUTAMOL PAR YOIE ORALE

Salbutamol aerosol

Salbutamol 8,5 n!

AGE ou POIDS

Comprinés 2 ag

Comprinés 4 ng

(5 ng/ul) eau stérile
2,8 i 2 8018 4 12 nots 112
{< 18 kg) L]
Epinéphrine {adrénatine) 8,81 al 12 mois & 5 ans i 112
par voie sous-cutanée par kg {18-19 kg)

(171838 = 8,1%)

nYA



PROBLEME D’'OREILLE

EXAMINER

DEMANDER = REGARDER, PALPER =
] L'enfant a-t-11 wal & 17oreitie ? s Regarder si du pus s'écoule de |'oreilie
’ L'enfant a-t-11 du pus s"écoulant de ou si le tyapan est rouge et immobile
I'oretlle 7 {avec un otoscope)
Deputs combien de temps ? ] Peiper pour recherche yn gonfiement douloureur derridre
["oreille

CLASSER LA MALADIE

SIGHES + | s Gonflement doufoureux o Pus s'écoulent de |'oretlle depuis s Pus s'écoulant
derriére [‘oreille. NOINS de 2 semaines de I'oretlle depuis
ou 2 semaines ou PLUS
o Douleur & I“oreslle
oy

o Tyapan rouge et immobile
i |"otoscope

CLASSIFICATION : MASTOIDITE INFECTION AIGUE INFECTION CHRONIQUE
. DE L'OREILLE DE LOREILLE
TRAITEMENT s ] . Traosféerer d'URGENCE . Donner un antibiotique . Assécher i‘oreille avec
i L'bdpital par voie orale une méche
. Donner 1a premiére dose d’antibiotique . assécher ['oreille avec une méche (voir ci-dessous)
. Traiter 1a fiévre, s'il y en a. {voir ci-dessous).
. Donner du paracétasol . Revoir 1'enfant fe cinquitne jour.
pour ia douleur . Traiter 1a fiévre s"11 y en a. . Tranter fa fidvee s'1i y en a
. Donner dy paracétanmol . Donner du paracétamol

pour la douleur pour la douleur

| X4



PROBLEME D' OREILLE

TRAITER T

a Doner sa aatidiotique oral posr use infectios de I’'oreille
s Doaner la premitre dose d’antibiotique an ceatre de saaté

a Expliquer & [ ndre comseat dosmer (‘antibiotique & domicile peadaat § jours
COTRIMOXAZOLE ANOXYCILLINE AMPICILLINE
trinéthoprise - sulfaséthorazole
2 fois /jour peadant § jours s 3 fois/jour o { fois/jour
pendant 5 jours pendant § jours
Comprinés Comprimés Sirop _
Aduites Eafants Comprimés Strop | Comprimés Sirop
AGE ou POIDS (88 ng triséthoprine (28 ug trintthoprime (49 g trinéthoprine
+tifd g + 188 ng + 260 a9 250 ng 125 89 | 258 ag 58 a9
sulfanéthorazole} sulfaabthorazole) sulfandthorazole/S al) 15 8l 15l
Hoins de 2 mois (< § kg) 1 1 2,51l L 2,5 al 112 2,9
2 nois 4 12 so1s (6-9 kg) 112 2 5,8 ml 112 5,8 al | 5.8l
12 mots 4 5 ans {18-19 kg) 1 3 Y%.5al 1 18,0 u! 1 5.8 8l

o Donner un antibiotique par voie orale 4 domicile pendant 5 jours uniquesent si |’hospitalisation m’est pas possible
. Si I'enfant a moins d’un mois donner 1/2 coaprimé enfant oy 125 mi de sirop deux fois par jour
Pas de cotrimozazoie chez les prématurés et tes nourrissons de soins d°un mois atteists de jaudisse

o Assécher I’oreille avec une séche
s Assecher 1'orerile au moins 3 fois par jour :
» Rouler un tissu absorbant propre pour en faire une méche o Retirer l1a séche dés qu'elle est humide
s {ntrodutre 1a wéche dans l'oreille de !'enfant « La resplacer par une méche propre jusqu'd ce que i‘oreille soit séche

/ \_)\

ze
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Traiter

Assécher l'oreille avec une méche.

Assécher 1l'oreille de l'enfant pour la premiére fois au centre de santé et
profiter de cette occasion pour montrer a la mére comment faire,

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

2. . Introduire la mdche dans l'oreille
ot la lalsser jusqu'h ce qu'elle
soit humide,

3, La retirer.

4, La remplacer par une méche propre
et répéter l'opération jusqu'a ce
que l'oreille soit seche.

La mére dolt assécher l'oreille de cette fagon, & domicile, au moins trois fols
par jour jusqu'd ce que l'oreille soit seche. 1l faut généralement une & deux
semaines pour que l'oreille cesse de couler et reste séche. La mére a souvent
besoin d'alde pour apprendre A& sécher l'oreille. Cette opération prend du
cemps mals c'est le seul traicement qui soitc efficace. Lul expliquer que

si 1'asséchement de l'oreille prend du temps, ne rien faire pourralt entrainer
une surdité,




MAL DE GORGE

EXAMINER

DEMANDER = REGARDER, PALPER

s L'eatant pent-il boire 7 s Palper le devant du couw 4 la recherche de ganglioas

s fegarder s gorge & la recherche d'un ersadat

CLASSER LA MALADIE

SIGHES : | » facapable de boire » Ganglions Mypertrophids et douloareaz daas le cos.

s £xsedat blaachitre daas la gorge

CLASSIFICATION : ABCES DE LA GORGE _ ANGINE A
STREPTOCOQUES

1 44

VRALTEMENY ¢ | . Traasférer 4 [°Bdpital . Donser un aatibiotique
pour uae aagiae 4 streptocoques
. Donaer de la péaicilline Beazathiae

{comme pour wne angine & streptocoques) . Domaer wa reméde inoffeasif posr calmer le mal de gorge
. Traiter la fidvre, s"il y ea a. . Traiter la fidvre s’il y en a.
. Doamer du paracétamol . Domner du paracétamol

posr la doxlewr posr {a doulewr

A



MAL DE GORGE

m fraiter

la fiévre

s La fiévre est
dlevée
{x 30

o La fidvre a'est
pas élevée (38-33°C)

Dans une 2ome d’endémie du paludisee
falciparca:
. Toute fiévre
oy
. Aatécédents de fiévre

La fidvre dure
depuis plus de
5 jours

Donner du
paracétamol

s Consetller & g
atre d’acgmenter la
quaatité de liquide

s Donner un antipatudéen (ou traiter seloa
les recoasandations du prograsae aational
de lutte contre le paludisae).

s Transférer
pour bilan

s Dosser ua aatibiotiqee poar sae
asgine d streptocoques
» Doaner plaicillise benzathine
PENICILLINE BEMZATHINE 1M
Une seule 1ajection

< 5ans 683 088 unités
> 5ans 1 289 €88 umités
[t]
Donner amoryciiitne, ampiciiline, ou

péniciiline par voie orale pendaat
18 jours.

Doses de PARACETAMOL:

s Toutes les six heures

La fidyre seule n'est pas une raison suffisante

pour donder un antibiotique, sauf chez le
Aourrisson de aoins de 2 80IS

s Caluer fe mal de gorge avec un readde
iroffensif.

a Donner du paracétamal si douleur ou

AGE ou POIDS Comprint 1M Coaprind
- lG: " Donner {g premiére dose d'antibiotique et fidvre élevée.
transtérer d'urgence 4 1'hdpital.
2 8015 4 12 mois ] 114
{6-9 kg)
12 mois 4 3 ans 1 114
(18-14 kg}
Jans 4 5 ans 1112 12
(15-19 kg)

s¢



. pour ceux
FORMULAIRES DE POSOLOGIE pas lire

qui ne savent

Nom : Nom :
Mélicament Médicament
Maladie Maladie :
Posologie . [Posologie:
| g
v ‘ ' "‘
om Nom 1
Médicament Médicament :
Maladie: Maladie:
Posologie (Posologie
f N
I | ' Q
vy, ! I -’ \
Nom : Nom :
Médicament: Médicament .
Maladie- Maladie:
Posologie L Posologie:
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IV. LA LISTE DE CONTROLE POUR LA SUPERVISION DES IRA

Elle doit étre connue de chaque infirmier parce qu'elle est utilisée par le Chef
de zones et le Médecin Chef dans l|e cadre d’une supervision et intégrée dans les
activitées de Santé Maternelie et Infantile (SMI), Bien-Etre Familia! (BEF) et
Paquet Minimum d’Activités (PMA)

LES SIX POINTS DE LA SUPERVISION FORMATIVE SONT:

1. COMPETENCES CLINIQUES

2. COORDINATION DU SUPPORT MATERIEL ET LOGISTIQUE
3. ACCESSIBILITE

4. EFFICACITE

5. SATISFACTION DES USAGERS ET BENEFICIAIRES

6. EFFICIENCE

Chacun des six points & superviser vont maintenant &tre détalllés
pour les Infections respiratoires Aigués :

4.1, COMPETENCES CLINIQUES A PRENDRE EN CHARGE LES IRA

Ne | COMPETENCES CLINIQUES | OUl | NON
1] Recherche de tous les signes et symptémes i Lw
2 Utilisation du tableau mural de prise en charge _ {uw
3 | Classification correcte des cas |
4 | Recours approprié aux antiplotiques
5, Recours aux remédes inutiles 1
6 | Explication du traitement aux méres v L
7 Vérifiqatlpn_ﬁe la compréhension des mérgs -
8 | Consells aux méres -
9 | Intéréts aux problémes prioritaires
de I'enfant : vaccination, état nutritionnel, N
18] Enregistrement des malades et du traitement |




4.2,
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12
11
12

15
16
17

18

19
20
21

23
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COORDINA'ION DU SUPPORT MATERIEL ET LOGIST |QUE

SUPPORT MATERIEL ET LOGISTIQUE

Tableaux de prise en charge IRA en nombre suffisant

“_Matétygl IEC pour les IRA

| Montre avec trotteuse, ou minuteur

| Feuilles de prescription et d’instructions =~
.|.Flches de référence et de contre référence

Bulletins de liaison pour les malades référés

Registres des malades et de quoi écrire =~

.|.Fiche de courbes de poids B
Lampes torches o _
Thermometres en nombre suffisant
Gobelets et cuilléres _ ‘
Abaisses-langue en nombre suffisant
Atcool iode v

Tgmbour et coton

~Seringues a usage unique 2 ml et 1@ml

Antibyotiques générlques

Cotrimoxazole B
. Péniciiiime v
Benzathine Pénicilline »
Pénicilline Procaine
Ampicilline o
Chlorampheénicol -
Antipyrétiques
. Paracétamol -
Aspirine
Antipaludéen = Chloroquine _

Bronchthlatateurs - Salbu;amol

Verification des stocks et des commandes

Détergents et autres produits de nettoyage

. oul
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ACCESSIBILITE DE LA PRISE EN CHARGE DES IRA

Curatif .

Financiére

. ACCESSIBILITE
. Agent de santé formé et disposant de matériel
...pour prendre en charge et traiter les IRA

Préventif et promotionnel :
Agent formé A assurer un calendrier d’activiteés
de prévention et de promotion par |’'I1EC sur les
1RA

. Colt des soins en rapport avec les revenus des
_ Populatlons

Culturelle

Verification de |’acceptabilité dans la
communauté des instructions données sur les IRA

. Vérification de |'exécution des conseils et
instructions sur les IRA dans la communauté

. Reformulation des conseils sous forme de
messages adaptés

. Vérification de la capacité des méres &
reconnaltre les messages adaptés

Géographique

. Nombre d’'enfants de moins de 5 ans vivant dans
_un rayon de 5 km

Nombre d’enfants de moins de 5 ans dans le rayon
ayant eu une [RA dans le trimestre précédent

Distance entre le centre de santé et | "hépital
de district

Distance entre le centre de santé et le dépét
pharmaceutique =

NOMBRE DE

CAS OU
DISTANCE

\r



30

4.4.

Ne EFFICACITE NOMBRE DE CAS
OU PROPORTION

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

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

Nouveaux cas avec recours aux antibiotiques
justifie - -
Nouveaux cas avec recours aux remédes
. Nouveaux cas ayant réagi aux antibiotiques
(allergie) SRR S

. Nouveaux cas non guéris au bout de 5§ jours de
. trajtement

Hies aux 1RA ]

.3 ) Détermination du nombre de

4.5. SATISFACTION DES MERES VIS-A-VIS DE LA PRISE EN CHARGE
Ne SATISFACTION DES MERES 0Ul | NON

1 | Compréhension de |'importance de ia prise en charge des }RA
par des meres

2| Satisfaction des méres par le traitement des IRA

3| Satisfaction des méres par la disponibilité des médicaments

.4 | Satisfact on des méres par les activites d'IEC

SR ARSI R E R e

4:8. . EFFICIENCE DE LA PRISE EN CHARGE

Ne EFFICIENCE DE LA PRISE EN CHARGE NOMBRE DE CAS

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

2 Détermination du nombre total de cas de pneumonie

{(anciens et nouveaux) par rapport 4 la quantité
d'antibiotiques ut)iisés pour une période donnée

3 Détermination du nombre de cas d’'IRA traités
~abusivement par des antibio:jques

4 | Determination du pourcentage de malades bien classes |
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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 tiic ‘Paquet Minimum d’Activités’ to be implemented in the prefectural
dispensaries. It should comprise learning objectives, syllabus and curriculum as well as
checklists that allow the observation/monitoring of materials, tasks and activities during
subsequent on-site supervisory training of dispensary nurses.

The CCSP five-days mini-module is intended for the use of teams comprised of
trainers/supervisors. Each team is usually consists of one district medical officer, one senior
nurse and one midwife or social worker. In addition, the CCSP ARI mini-module should allow
for adjustments to the diverse background of its future users. It will cover the diagnosis,
treatment, referral of ARI and environmental or personal preventative measures that may
decrease ARI’s occurrence in under five year old children.

B. SCOPE OF WORK

Under the responsibility of and in close collaboration with the CCSP Health Trainer, the ARI
consultant will;

L. Use the updated WHO ARI materials to design a five days mini-module for the
training of multidisciplinary teams of trainers - supervisors in Southern Chad.

2. Provide the prefectural training center in Sarh with one set of audio visual
training materials such as slides, video cassettes, felt board, pictures, etc.. related
to ARI. References and descriptions of the proposed materials should be
proposed to allow additional orders within the time frame.

3. Assist the CCSP Health Trainer in facilitating the training of trainers (TOT),
using the designed mini-module. At the end of the TOT, the ARI consultant will
provide appropriate recommendations for the necessary adaptations regarding the
training of peripheral level personnel (the dispensary nurses) by their
trainers/supervisors.



SPECIFIC TASKS AND TIME-FRAME FOR COMPLETION OF ASSIGNMENTS

L.

Prepare the five days mini-module, while using CCSP software, according to the
above requirements during the first week of the consultancy.

Present a syllabus draft that integrates the use of relevant audio visual materials
to the CCSP team at the end of the first week.

Complete the first draft of the ARI mini-module by Thursday, December 2 of the
second week of consultancy.

Serve in the role (with the CCSP Health Trainer) of co-trainer during the two
TOTs (Training of the trainers - supervisors), for the last two weeks of the
consultancy.

Propose a "supervisory checklist" that includes crucial materials or tasks and
activities to be supervised during on-site training of dispensary nurses.

A final draft of the module and checklist reflecting all the modifications discussed
during the TOTs should be prepared and submitted to the CCSP Health Trainer
prior to departure.

The finalized version of the above draft should be submitted/sent by DHS/EMS
mail to the Mission and CCSP in Sarh, no later than 30 days after departure from
Sarh.

MINIMUM QUALIFICATIONS AND EXPERIENCE

L.

Relevant work experience in the Francophone, African Primary Health Care
System.

Proven clinical and in-service training skills.
Experience in designing training modules and in adult learning techniques.
Willing to accept the living and working conditions of provincial Southern Chad.

Fluent in French, goc interpersonal communication skills.



ANNEX 9:
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ANNEX 10: 'CENTRE SMI/BEF DE SARH, IDENTIFATION DES PROBLEMS ET
RECOMMENDATIONS’ DR. ALAIN LEFEVRE.,



Centre SMI/BEF de Sahr

Identification des problémes et recommandations

(Janvier 1994)
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Avant-propos

Cette consultation a été entre

prise par Docteur Alain Lefévre en tant que
consultant pour Medical

Care Development International MCDI).

MCDI remercie I"USAID et les membres de I’équipe pour leur coopération
en recueillant les données pour ce rapport.

Ce rapport a été préparé pour le Projet Survie de I’Enfant au Tchad financé
par P'USAID.
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Centre SMI/BEF du PSET (Projet de Survie de I'Enfant au Tchad
=2 MUBEF du PSE] eniant au Ichad)

1. Contexte

Le Projet Survie de I'enfant au Tchad (PSET), financé par I'USAID. a pour objectif d'améliorer |a
condition des femmes et des enfants dans 3 préfectures du Sud du pays. D une durée de S ans, ce
projet a débuté en janvier 1992. Ses principales composantes sont: le soutien a Ja planification

sessions de formation, ne devra Pas nuire a une prestation de qualité des services réguliers du Centre

SMI/BEF.
C’est dans ce contexte que s’inscrit la présente consultation qui porte sur les problémes relatifs au
personnel, a la gestion et 4 la logistique, ainsi que sur |'organisation spatiale du Centre SMI/BEF.

2. Méthodologie

Dans la réalisation de cette mission. le consultant a collaboré le plus étroitement possible avec
I'ensemble de I'équipe d"assistance technique du projet. Cette collaboration a été quotidienne avec la
formatrice en santé. Elle a été trés fréquente avec le Chief of Party, surtout 4 chaque phase importante
de la mission. Elle a été un peu moins importante, bien que trés utile. avec le planificateur en santé,
moins directement impliqué dans le domaine d'étude de la présente consultation.

La méthodologie emplovée comportait 3 phases:
2.1. Phase 1: Appréciation de la situation actuelle et identification des problémes

I * Réalisation d'un plan de masse du Centre SMI

Un plan de masse des batiments 2 été dessiné 3 Iéchelle pour visualiser la répartition des différents
postes de travail, le circuit actue] des patients, et pour travailler sur les possibilités de modifications en
fonction des résultats de I'analyse de la situation.

2 « Fiche d'enquéte auprés du personnel du Centre

Une fiche d'enquéte de 2 pages & été congue par le consultant pour le personnel en poste dans le
Centre. Elle visait d'une part a situer chacun des travailleurs dans le fonctionnement du Centre et
d’autre part a connaitre la perception par le travailleur lui-méme de ses tiches et de la qualité du
fonctionnement du Centre. Les formations regues et souhaitées étaient demandées, ainsi que les
souhaits professionnels du travailleur pour les prochaines années.

3 * Observation des différentes sections du Centre SMI en fonctionnement a différents moments

L’élément essentiel pour I'identification des probiémes et pour I'analyse i été apporté par
I"observation des différentes sections (CPN, consultations enfants, vaccinations etc...) pendant leur
fonctionnement. Cette observation s'est faite aprés une premiére visite formelle de présentation dans
chacune des sections en présence la sage femme responsable. L'amrivée inopinée et répétée tot le
matin, en cours ou en fin de matinée. a permis des observations intéressantes.

Projet Survie de I'Enfant au Tchad - Centre SMI/BEF de Sahr - P.]



4 * Examens des registres du Centre et recueil de données quantitatives

Des données quantitatives recueillies au Centre SMI/BEF ou dans d’autres sources comme la
Délégation ou le Centre Social, ont été importantes pour compléter I'analyse.

5 Entretiens multiples et variés: personnel de la SMI, autres intervenants médicaux, usagers..

Des entretiens ont été menés, d'une part bien sir avec le personnel du Centre SMI/BEF mais aussij
avec divers autres interlocuteurs, qu'ils soient médicaux comme les praticiens ou le directeur de
I’hépital. ou en relation aver le Centre: personnel du Projet. équipe du Centre Social. Bien entendu,
des usagers ont é1é également interrogé sur leur perception du Centre.

2.2. Phase 2: Analyse et recommandations

I * Analyse en fonction des résultats de Ja phase |

Les différents éléments recueillis ont permis d'alimenter une réflexion personnelle. lls ont été présenté
a la fin de la premiére semaine a la Formatrice €n santé, puis au reste de I'équipe de projet et aux

cliniciens de I"hépital pour en discuter. Ensuite, les différents problemes identifiés ont été réunis en
grands groupes.

2 * Recommandations.

Des recommandations permettant de répondre aux différents groupes de problémes ont été énoncées.
Des propositions détaillées de mise en ceuvre ont €té faites pour certains domaines, tel les fonctions
du Centre SMI/BEF ou son aménagement spatial.

2.3. Phase 3: Mise en oeuvre

I o Atelier:

Un atelier a été organisé par le consultant pour travailler avec les personnes impliquées sur
I"opérationalisation des recommandations, L'organisation de chacune des 3 journées d‘atelier avait la
structure suivante:

I.1 " Brainstorming avec le personnel du Centre SMI/BEF (Durée: 3h)

1.2 Structuration des idées (Durée: 1h)

1.3 Présentation pour critique et complément a deux autres entités impliquées: (Durée: 1h)
- I'équipe de projet
- les médecins en liaison professionnelle avec le Centre SMI/BEF

2 * Autres éléments utiles 2 la mise en oeuvre;

Complément d*élément de mise en oeuvre, en particulier dans le domaine de I'équipement du Centre
SMU/BEF et dans I'établissement de la liste de contrdle des tiches des stagiaires.
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Recommandarions

Ce rapport fait I'objet d'une évaluation de colt et efficacité des modes alternatifs
d'acquisition, de stockage, et de distribution des medicaments qui seront offérts aux

malades sous le nouveau systeme de recouvrement des coiits de santé du Moyen Chari,

L'analyse employée est basée sur des nouvelles méthodes d'évaluation institutionelles ou

l'efficacité de ces modes est égalé a la probabilité qu'ils ont d'assurer la pérennité de

I'approvisionnement en médicaments.

Les recommandations suivantes proviennent de cette analyse de cout-efficacité:

1

tD

La Delégation de la Santé devrait employer un systéme d'acquisition des médicaments
a Sarh (y compris les ¢tapes de dédouanement, de magasinage a N'Djaména et de
transport a Sarh) qui soit basé sur le secteur privé (avec des petits transitaires et
transporteurs Tchadiens), soit basé sur un contrat avec 'UNAD. ] ne serait pas
rentable d'emplover le transpor public de la PPA pour acquerir les medicaments 3

Sarh.

Sile Comité de Sante de la Délégation accepte les probabilites subjectives déterminees

par le groupe qui a travaillé sur cette analyse, et si un contrat avec UNAD coute

autant qu'il est prévu dans cette analyse, un systeme d'acquisition privé sous la

supervision de la PPA devrait alors étre choisi. Mais, parce que notre analyse
d'efficacité a cette etape du systéme d'approvisionnement est sensible aux hypothéses
de base adoptées (les hypotése qui déterminent le calcul des probabilites subjectives)
on recommande que le Comité de Santé fasse une revue de ces probabilites subjectives
pour déterminer s'ils sont en accord avec l'experience des membres de ce comité. Sile
comité constate que le mode ONG est plus probable d'assurer la pérennite
d'acquisition des medicaments, cela pourrait rendre e mode ONG le plus rentable.

La Délégation de Santé devrait employer un systéme de distribution des médicaments
de la Pharmacie Préfectorale d'Aprovisionnement (PPA) aux centres socio-sanitaires
(CSS) basé sur le secteur privé. Le mode prive est beaucoup plus rentable qu'un mode
qui emploie le transport public de la PPA (camion oy pickup).



Remerciements

Ce rapport est le deuxiéme produit dans le cadre du travail sur le recouvrement des coiits
dans le secteur de la santé au Moyen Chari entrepris par le Projet Survie de I'Enfant
Tchadien (PSET). Il est le produit d'un travail de groupe entrepris pendant une
consultation & court terme qui a eu lieu du 4 Octobre au 27 Octobre, 1993. Le consultant
veut remercier M. Gamtibay, Chef des Resources Humaines et Matériels de la Délégation,
M. Mrarengar, Comptable pour le recouvrement des coits du PSET, M. Rossain, Chef de
la Division des Ressources de la Délégation de Santé du Moyen Chari, et M. Talkingbing,
Planificateur de la Délégation pour leur participation active. Sans leur participation, cette
analyse n'aurait pas pu étre possible. Ce rapport a aussi tiré profit du concours et de la
participation savante du Dr. Konaté, Planificateur de la Santé du PSET. Finalement, le
consultant veut remercier Dr. Daugla, le Meédecin-Chef du Moyen Chari, et Dr. Joret, le
Chef du PSET pour le soutien ¢t le concours qu'ils ont apporté a la production de ce
travail.



I. Introduction

L'analyse employée est basée sur des nouvelles méthodes d'évaluations institutionelles
developpées par Ostrom et. al. (1993) dans le cadre du projet de Gestion et Finances
Decentralisées (DFM) finance par USAID. L'analyse est divisée en quatre parties: (1) une
€laboration détaillée des stratégies alternatives d'approvisionnement en médicaments; (2)
une estimation de "l'efficacité” de ces alternatives par rapport 4 la probabilité qu'elles ont
d'assurer la pérennité de I'approvisionnement en medicaments; (3) une estimation des couts
resultant de ces alternatives; et (4) une analyse de colits et efficacité basée sur (2) et (3).

[I. Une élaboration détaillé des stratégies alternatives d'approvisionnement cn
médicaments

Le systéme d'approvisionnement en medicaments se compose plusieurs étapes distinctes
ayant de nombreux modes de production. Ces modes de production comprennent, mais
ne sont nullement limités, aux alternatifs suivantes: (a) production géree et éffectuée
exclusivement par le secteur public (Pharmacie Prefectorale D'Approvisionnement (PPA)
et/ou Ministere de la Santé Pubiique (MSP); (b) production gerée et éffectuée
exclusivement par le secteur privé (a but lucratif ou non lucratif); (b) production gérée et
effectuée exclusivement par les associations de sante communautaire (ASC); (d)
production conjointe gérée par le secteur publique mais éffectuée par le secteur privé (a
but lucratif ou non lucratif); et (e) production conjointe gérée par les ASC mais effectuee
par le secteur privé (avec profit ou sans profit). Chaque mode de production représente
différentes institutions ayant différentes capacités pouvant assurer la pérennité de
Fapprovisionnement en médicaments,

L'objectif de cette analyse de collts et d'éfficacité est d'identifier les modes de production
qui offrent la plus grande probabilité d'assurer la perennité de I'approvisionnemnet en
médicaments au moindre coit. Le systéme d'approvisionnement en médicaments qui
intégre les différentes etapes de production peut étre un systéme de production hétérogéne
ou homogeéne par rapport aux modes de production adoptés.

Notre étude du systéme d'approvisionnement indique que les étapes de production
suivantes doivent étre évaluées:

2



A. Commande

w

Acquisition
B.1. Expédition du fournisseur
B.2 Arrivage (réception, dédouanement et stockage &
N'Djaména)
B.3. Tranport (de N'Djaména a Sarh)
Stockage et Entreposage (a Sarh)

O

D. Reconditionnement (colisage a Sarh)
E. Distribution

En considérant quiil n'y a qu'un mode de production qui soit acceptable pour la Délégation
de la Santé du Moyen Chari, celui-ci est accepté et on ne considére plus d'autres
alternatives. Les étapes A, B.1, C et D sont toutes comprises dans cette catégorie. Il est
prévu que la PPA s'occupe de la commande globale des médicaments pour les formations
sanitaires publiques du Moyen Chari (étape A), tout en se basant sur les commandes
individuelles des formations sanitaires. Ces commandes globales seront éffectuees dans le
cadre d' un contrat avec un fournisseur choisi par appel d'offre restreint. Une fois le
fournisseur choisi et la commande placée, ce dernier s'occupera de I'expédition des
médicaments a l'aéroport de N'Djaména (étape B.1).! A l'arrivée des médicaments a
I'a¢roport de N'Djaména, plusieurs modes de reception et de stockage sont envisages en
attendant leur expédition et transport & Sarh (étapes B.2 et B.3). La Delégation a decide
que la PPA s'occupera de leur stockage, entreposage et reconditionnement a Sarh (étapes
C et D). L'étape finale est donc la distribution des médicaments de la PPA aux centres
socio-sanitaires -- une étape qui pourrait étre organisée elle aussi selon differents modes
de production. Pour résumer, cette analyse examinera l'efficacité et les couts des modes
alternatifs dans l'organisation des étapes B.2, B.3 et E identifiées dans la liste précedente
et les colits récurrents des modes de production des étapes C et D déja adoptés par la

Délégation.

Pour faciliter la présentation de I'analyse des couts et d'efficacité, nous avons réorganisé
les étapes B.2 a E (tableau 1).

I La Délégation a déja décidé qu'il ne scrait pas viable d'expedicr les medicaments par un moyen de
transport autre que l'avion ct aux portes autres quc celles de I'aéroport de N'Dyiimena. Cette décision ¢st
basée sur les nombreuscs expénences actuclles des ONG situces a Sarh.

[ 8% ]



Tableau 1: Etapes et modes d'acquisition, transport, stockage et

distribution degs meédicaments
Etapes ) Sous-étapes Modes

I Acauisition : de A. Reception et A(1) PPA et Privé
N'Djamena 4 Sarh dédouanement A(2) ONG et Privé

B. Transport 3 N'Djaména B(1) MspP
B(2) Privé
B(3) PPA
B(4) ONG

C. StockageaN‘Djaména C(1) MsP
C(2) ONG

D. Transport a Sarh D(1) PPA
Privé
ONG

ll. Stockage a Sarh

lll. Distribution aux CsSs PPA -- Camion

PPA -- Pickup

Privé

Il Analyse d'efficacité

L'analyse d'efficacité est basée sur les évaluations subjectives des probabilites que les
modes de production cités dans le tableau 1 puissent assurer Ia perennité de
I'approvisionnement en medicaments. Ces évaluations sont subjectives parce qu'il n'existe
pas d'experiences actuelles sur lesquelles des probabilités réelles peuvent étre calculées.
Des probabilités subjectives étaient donc éstimees par une équipe comprenant le Chef des
Resources de la Délégation, le Chef de |a Division de la Plannification, le Chef des
Resources Humaines et Matérielles, le Comptable du Recouvrement des Couts du projet
PSET, et le consultant de MCDI.

D'aprés la meéthodologie institutionelle, les critéres d'évaluation suivants sont utilisés pour
éxaminer la probabilité que chaque mode de production puisse assurer la pérennite de
l'offre: (1) sa fiabilite: (2) sa faculte d'adaptation par rapport aux changements dans les



ANNEX 12: LIST OF DRUGS/MEDICAL SUPPLIES



CONSULTATIONS DE REFER

NOM

oral 2eme échelon
ACETYLSALICYLIQUE Acide
ACETYLSALICYLIQLE Aclde
ALUMINIUM Hydroxyde
AMINCPHYLINE
BUTYLSCOPOLAMINE Bromhydrate
CHLORAMPHENICOL
CHLOROQUINE
CHLORPHENIRAMINE Malédale
CHLORPROMAZINE
COTRIMOXAZOLE
DIAZEPAM oraf
DIETHIL CARBAMAZINE
DIGOXINE
FER Sullale
ACIDE FOLIQUE
FUROSEMIDE
GRISEOFULVINE
HYDROCHLCARTHIAZIDE
INDOMETHACINE
MEBENDAZOLE
METHYL ERGOMETRINE
METHYLDOPA (Alpha)
METOCLOPRAMIDE Chicrhydrate
METRIFONATE
METRONIDAZCLE oral
NICLOSAMICE
NOSCAPINE
PARACE TAMOL
PROBENECIOE
PHENCBARBITAL
POTASSIUM CHLORURE
PRAZ QUANTEL
PREDNIZOLONE
PROPRANCLOL
SALBUTAMOL
TEAPINE Hydrate
THIABENDAZOLE
VITAMINE A Paimilate
VITAMINE B COMPLEXE
MULTIVITAMINE
PARACETAMOL

PHENOXYME THYLPENICILLINE potas.

AMOXYCLINE
CLOXACILLINE
DOXYCYLINE chicryar e
CLCONIDINE

SPEC.DOS

€00 mg
75 mg
500 mg
100mg
10 mg
250mg
100 mg
4mg
5 mg
480mg
§mg
somg
0.25mg
200mg (60mg Fa++)

100mg
260my
&50mg
250mg
100mg
150mg

UNITE PACK

8888888838888888888888888888888888888888'Q8§888

IDA

1,000
$.000
1,000
1,000

1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000

1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000

1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000

COMMANDE
POUR 2 CENTRES
DE REFERENCE

17€,000
£0,000 -
26,000
70,000
38,000
34,000
88,000
34,000
2.000
105,200
14,000
12,000
4,000
110,000
78,000
8,000
6.000
4,000
26.000
16 000
2.000
4,000
10,000
10,000
78,000
4,000
26,000
2,000
9,000
4,000
4,00
2,000
14,000
8.000
14,000
18,000
2.200
2,000
66,000
132,000
22,000
88,00
$5,000
4,000
14,000
2,000



injeclable 2eme échelon
ADRENALINE
AMINOPHYLINE
AMPILCLLINE
BUTYLSCOPOLAMINE Bromnydrate
CALCIUM GLUCONATE
CHLORAMPHENICOL vV
CHLORPROMAZINE
DEXAME THASONE Prosphae Sod.
OAZEPAM Injectable
OIGOXINE '
EAU pour INNECTIONS
EAU pour INNECTIONS
FURQOSEMIDE
GENTAMICINE
GLUCOSE +SETNV
KE TAMINE
UOOCAINE
UOOCAINE 2% + ADR
UOOCAINE 5% + GLUCOSE
METHYL ERGOMETARINE
METOCLOPRAMIOE Chicrhydrate
NACL 0.9% + SET
OXYTOCINE
BENZYLPENICILLINE BENZANTINE
BENZYLPENICILLINE PROCAINE
BENZYLPENICILLINE SODIQUE
PENTAZOCINE
PHENOBARBITAL
PROMETAZINE
QUININE Dichlorhydrate
RINGER LACTATE +SETWV
SALBUTAMOL Injectable
SODIUM BICARBONATE |
ATRQOPINE suilate
CLONIDINE
INSULINE Protamine Zn¢ 40UUmI
ANTITOXINE TE TANIQUE HUM. (SAT)

img 1mi
250mg/10ml
$00mg
Omg Imi
1g/10mi

19

50 mg/ami
Smg 1ml
I0mg 2mi
Smg/ami
Smi

10 mi
20mg/2mi

80 mg/2mi
§% S00m|
£00me/ 1omi
2% 50ml
20mi

aml

0 I1ml
0mg 2ml
S00m
uvImi
2.4M LI

4M VI

SMUI

0 mg/ 1mi
200mg/ami
S0mg/2mi
600mg 2ml
S00 mi
S0, 1m
2doml
Img/1ml
150mg/ iml
10m|

1500UI

amp
per
amp

amp
amp

«0

8,800
2,600

2,200
1,600

1,400

8,600
13,200

1,400
1,860

<80

100
1,200
6,600
2,700
8,800

700
1,000
2,208

0
1,120

1,100
440



axleme 2eme échelon
ANTI -HEMORROIDAIRE pommade
BENZYLE BENZOATE 90 % (& dhuen)
NYSTATINE .
TETRACYCLINE pomm, ophlaimique

malériel 2eme échelon
v SPARADRAP
« SPARADRAP
SPARADRAP PERFOFE
o5 (WO D CoMPRESSE NOW SR 1780
\LL 6L —~COMPRESSE NON STER. 17180
¢ —COMPRESSE NON STER. 1718p
o5 WY COMPRESSE STER. 17180
Goumesse STER. 17180
OMPRESSE STER. 1718
of —ROULEAUDEGAZE 171,
BANDE OF GAZE 171,
o5 14990 —COTON HYDROPHILE on rouleau
ANDE PLATREE
SERINGUE UM NYLON KIGLISS LUER
SERINGUE UM NYLON KIGLISS LUER
SERINGUE UM NYLON KIGLISS LUER
AIGUILLE HYPODERMIQUE WU LUER
AIGUILLE HYPODERMIOUE LU LUER
AIGUILLE HYPODERMIQUE UL LUER
LY GUILLE HYPODERMIQUE UJ LUER-
07660 00  —SERINGUE GAVAGE LLJ amb CONIQUE

200

EMBOUT CAOUTCHOUC pour SERINGLE KIGLISS 2¢¢
EMBOUT CAOUTCHOUC pour SERINGLE KIGLISS Scc
EMBOUT CAOUTCHOUC pour SERINGLE KIGLISS 100c

AIGUILLE PL QUINCKE UJ  LUER
AIGUILLE PL QUINCKE UJ LUER
", JUBULURE PERFUSION
GARROT
eadiobo o MOMETRE RECTAL
«7%v00  [LAME de BISTOLRIUU
07\";90 LAME“B'STOLR'UU
a3 ¢3sv | LAME de BISTOURI UU
033000 —"GANTS d'EXAMEN NON STERILES UM
P4 GANTS d'EXAMEN NON STERILES UM
or GANTS dEXAMEN NON STERILES UM
o3>°°°*'ﬁﬁb——@~rs J'EXAMEN NON STERILES UM
0% "\~ DOIGTIER VAGINAL POLYE THYLENE

QOIGTIER VAGINAL LATEX UM avec caollet

GANTS de PROTECTION latex ép.

°3M%0" SONDE VESICALE DROITE p. FENIME
SONDE VESICALE DROITE p. HOMME

01 F30 00 ~SONDE GASTRIQUE type LEVIN

0173600 ~SONDE GASTRIQUE typa LEVIN

y7S000 — SONDE GASTRIQUE type LEVIN
o SCHOE-D-ASPINATON-

ougsor  GANTS CHIRURGICAUX STER. UU avec collel #7
1 o31q000 GANTS CHIRURGICAUX STER. UU avec collel #7.6
GANTS CHIRURGICAUX STER. UU avec collet #8

15g tube 10
I boul. |
100000 Ul vagin cov. 100
1% LY} e 100
25¢mxSm rod 8
SamxSm rou 4
1Bamxbm rou 2
£x Scm compr, 100
10x 10cm compr. 100
20x 10em compr. 100
Sx 5¢m paqua! 100
10x 10em paquel 100
20% 10cm Paqual 100
NVomx100m rou 1
Banx 4m rou k|
g rou 1
10ecmx 25m bande 10
2¢cc pidce 1
§co pléce 1
10ce pidce !
186G * 14* pladce 100
221G 1%’ pléca 100
BGr1 pléce 100
4G * 1 14" pldca 100
50 c¢ pl&ce 1
pidoe 4

pléce 1

pldce 1

pidce 1

19G * 3K pléce <5
222G " 1K pléce P
100

pléce 1

°C pléce 1
N 20 lame 100
N 22 100
N 1§ 100
1.6.5 avec collel 100
1.7 avec collet pare 100
1.7.5 av.callel paire 100
1.8 avec coliel pare 100
WU avec collsl pléce 100-
pléce 100

lalle unique pldce 80
paire 0

8)

80

CH18 20em préce 100
CH18 4om plece 10
CH B pitca 100
CH 16 piéce 100
CH 1Q 10

BEEERE

3
o

-

8883882

8

4,4000

ES858E3888



ANNEX 13: SOW FOR LOCAL COMMUNICATION CONSULTANT

L -



TERMES DE REFERENCE

du Consultant en communication et organisation communautaire

I. CONTEXTE DE LA CONSULTATION: Le Projet Survie de 1'Enfant au

Tchad se propose de mettre en oeuvre au niveau communautaire, la
politique de décentralisation du Gouvernement du Tchad dans le
cadre de 1l'instauration du systéme de recouvrement des colQts.
L’ approche préconisée pour ce faire est d'organiser la
participation des populations a travers la mise en place
d’'associations de santé communautaire au sein des zones de
responsabilité,

I. TACHES DU CONSULTANT:Le consultant est chargé de:

a) Développer une méthodologie d’'approche communautaire
susceptible d’'obtenir 1'adhésion des populations des zones de
responsabilite dans la création d’associations de santé
communautaire;

b) Former le personnel de santé en charge de cette activité et
l'aider & la mettre en pratique;

¢) Finaliser les statuts et réglements intérieurs des

associations en rapport avec les populations des zones de
responsabilite respectives;

d) D'aider les Populations des zones de responsabilité dans leurs
démarches d‘obtention d'agrément de création d'associations;

e) De développer une approche d’'information, de sensibilisation
et de motivation des Populations des zones de responsabilice
susceptibles de créer chez elles des attitudes et comportements
Positifs & 1'endroit des Programmes du projet, particulieérement ses
activités de prévention et de promotion de 1la santé et le
recouvrement des coQts.

g) D’aider & la formation des comités de santé et de gestion des
associations de santé communautaire & l'utilisation, dans le cadre
du recouvrement des coQts, des procédures et outils de gestion
Préalablement élaborés, testés et adoptés,

III. DUREE DE LA CONSULTATION: La durée de la consultation et les
modalités de son exécution sont & déterminer en rapport avec le
consultant.

IV. RESULTATS ATTENDUS: Il est attendu du consultant & la fin de Ba
mission, la mise mise en place d’au moins un dizaine d’association
de santé communautaire fonctionnelles et la formation du personnel
de santé d’'au moins 14 zones deresponsabilite a 1la méthodologie
d’'approche développée,




ANNEX 14: UNICEF - RAPPORT DE MISSION, ENTRETIEN, REPARATION ET

INSTALLATION DE LA CHAINE DE FROID DU MOYEN-CHARI,
10/21 - 11/4, 1993



REPUBLIQUE DU TCHAD UNITE - TRAVAIL - PROGRES

SERVICE NATIONAL DU PROGRAMME
ELARGI DE VACCINATION ET DE LUTTE
LES MALADIES DIARRHEIQUES.

EQUIPE DE SUIVI ET MAINTENANCE
CHAINE DE FROID

RAPPORT DE MISSION

(Entretlen, réparation et installation de la
chatfne froid du Moyen-Chari.)
Du 21 Septembre au 4 Novembre 93

Présenté par:

Madjimbaye Ngardibaye
Consultant Electricité-Froid
Energie solaire

et
Netoloum Naibeye Justin

Technicien Energie solailre
PEV/LMD



JERMES DE REFERENCE

OBJET : ENTRETIEN, REPARATION, ET INSTALLATION DE LA
CHAMBRE FROIDE DU MOYEN-CHARI DU 20/09 AU
4/11/93

1°/ Aménagement Local Chambre Froide-

Installation climatisation

Instailation ventilation

Installation éciairage

Installation des prises + Terre

Installation, Révision, Révision {2 chambres froides positives)

2°/ Révision/réparation des congélateurs électriques du stock
central

3°/ Révision/réparation chaine froid Hopital préfectoral
4°/ Révision/réparation entretien des réfrigérateurs des centres de
sante de Sarh (Etat et Privé) et laisser toutes les consignes

d’entreiien.

5°/ Révision/réparation des frigos & pétrole de tous les centres de
santé des districts socio-sanitaires

Evaluation de I’état des frigos en vu de son remplacement par
les frigos a pétrole ou solaire.

Dans les 6 Districts Socio-Sanitaires du Moyen-Chari

Localité Nombre
b Danamadji 6
hd Goundi 9
hd Koumra 17
hd Kyabé 9
. MoTssala 12
hd Sarh 19






PREFECTURE DU MOYEN=CHARI

DISTANCE DBS8 C38 PUBLICS ET PRIVES PAR RAPPORT AUX
CHEP-LINUX DR8 DISTRICTS

TRICT LOCALITE DISTANCE ALLER-RETOUR H
DANAMADJI MARO 50 Km x 2 100 Km
KOUNOGO 37 X 2 74
HOUBSAPOYO 25 X 2 59
BENDANA 3% X 2 79
RANAMADII = 394 Kn
GOUNDI NAHIM TOKI 18 Xm x 2 36 Km
NGANGARA 18 X 2 36
HAPBKAGA 3% X 2 79
KOUMAYE 29 X 2 (1")
MOUROUM GOULAYDB 40 X 2 89
GUIDITYI 29 X 2 40
GOUNRI = 302 Knm
KOUMRA KOUMRA oOUDST 5 Km x 2 10 Km
BBDAYA 38 X 2 70
BERSSADA 29 X 2 1]
BEKANBA T 42 X 2 84
PENI 32 X 2 64
BEDJONDO 55 X 2 110
NDEBRGUIGUY 59 X 2 100
DOH 99 X 2 180
BRBOPEN 80 X 2 160
EQUMRA = 818 Km
KYABE BALTQUBAYS 7% Km x 2 150 Kn
BOL| 69 X 2 120
NGONRDE 65 X 2 130
BOUM KEBIR 158 X 2 310
DONION 7 X 2 14
RORO 38 X 2 70
KYABE = 794 Km




" A
....DISTRICT LOCALITE DISTANCE ALLER-RETOUR
MOISSALA BEBORO 35 Km x 2 70 Km
NGALO 53 X 2 106
BARA II 28 X 2 76
BOUNA BEKOUROU 50 x 2 100
GABIA 28 X 2 50
BEMBO 25 X 2 50
TAKAWA 2% X 2 50
Holsgala = 502 K
SARH KOKAGA 12 Kn x 2 24 Km
DOYABA KEMDERE 8 x 2 16
BALINBA 7 X 2 14
DJOLI 48 X 2 96
KORBOL 160 X 2 320
BBGOU-DPSMC 2,5 x 2 5
BAGUIRMI-DPSMC 2,5 x 2 5
KASSAI 1-DPBMC 2 X 2 4
KASBAI 2-DPSMC 1 x 2 2
| garh - 486 Kn
SARH KYABE 104 Kn x 2 208 Knm
DANAMADJI 60 X 2 120
KOUNRA 118 X 2 230
NOISBALA 190 x 2 380
GOUNDI 175 X 2 350
‘ ¥'DJAMENA 560 X 2 1120
l MOUNDOU 350 X 2 700
| —“—t
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Mercredi 13 Octobre 1953

RAPPORT Db LA 1dre PHASE DE LA SESSION D’ENTRETRIEN ET DE
REPARATION DE LA CHAINE DE FROID DU MOYEN-CHARI

L‘’équipe de maintenance a quitté N’'Djaména le mardi 21 sept, 93
& 15h15 avec nuit & Ba-Illi. Arrivée & Sarh-a 16h, le mercredi
22 sept 93,

- Jeudl 23 sept 93

Visite du local plus plan d’installation. Assemblage des appareils
de ventilation, climatisation, installation de deux climatiseurs.

- Vendredi 24 sept 93

Fixation des appareills de commande et de réception, (prises
disponibles, réglettes, ventilateurs, Interrupteurs, rhéostats)

- Samedl 25 sepr 93
Fixatlon des prises, boites de dérivations.
Fabrication des tableaux de commande.
Fixation des appareils de sécurité au mur.
- Dimanche 26 sept 93
Fixation des appareils de commande au mur.
- Lundl 27 sept 93
Cdblage et fixation des appareils de sécurité,
- Mardi 28 sept 93
Cablage et raccordement de 1’installation.
- Mercredi 29 sept 93
Cdblage et raccordement de l’installation
- Jeudl 30 sept 93
Cdblage et raccordement de l’installation
- Vendredi ler Oct 93
Finition et essail des installations é&lectriques

- Samedl 2 Oct 93

Réparations, entretien des appareils du dépdt régional



- Dimanche 3 oOct 93
Réparations, entretien des apparelils du dépdt régional
- Lundi 4 Oct 93

Fixation de la tyauterie d’évacuation d‘’eau de climatisation.
Déménagement des appareils froids.

- Mardi 5 Ooct 93

Déménagement de 2 chambres froides. Diagnostic.
Essal des appareils.

- Mercredi 6 Oct 93
Essal, diagnostic et test de réparation des chambres froides.
- Jeudi 7 Oct 93

Cdblage des appareils de commande.
Entretien et test de réparation des chambres froides.

- Vendredi 8 Oct 93

Fixatlon des thermomdtres sur les chambres froides.
Masticage des trous.

- Samedi 9 Oct 93
Mise en marche des chambres froides et test de contréle.
- Dimanche 10 Oct 93
Test de contrdle et charge en Fréon
- Lundi 11 Oct 93
Test de contrdle et charge en Fréon
- Mardi 12 Oct 93
Test de contrdle, mise en observation
- Mercredi 13 Oct 93
Test de contrdle, mise en observation.

Chambre froide Faa bonne marche
Fox system toujours défectueux



"
Mardi, le 2 Novembre 1993
RAPPORT DE LA DEUXIEME PHASE DE MISSION D ‘ENTRETIEN ET DE
REPARATION DE LA CHAINE DE FROID AU MOYEN-CHARI
- Mardl 19 octobre 93
Réparation du réfrigérateur Sibir du dépét régional a affecter
pour Kassal I,
Mise en essal & pétrole et a électricité, mise en observation.
- Mercredi 20 octobre 93
Test du réfrigérateur Sibir a bétrole. Visite de réparation et
d’'entretien dans les centres soclo-sanitaires de Sarh.
Lavage et nettoyage du congélateur Arthur Martin

- Jeudl 21 octobre 93

Finitlon réparation frigo Sibir.
Test de réparation congélateur Arthur Martin.

- Vendredi 29 octobre 93
Réparation congélateur Arthur Martin.
- Samedi 30 octobre 93

Réparation et finition congélateur Arthur Martin.
Réparation frigo Kassal I, SMI, Kassai II.

- Dimanche 31 octobre 93
Réparation chambre froide Fox systems.
- Lundil ler novembre 93
Réparation chambre froide Fox systenms.

- Mardl 2 novembre 93
Mise en observation et contréle.
- Mercredi 3 novembre 93

Mise en observation et contréle par des porte-cadenas sur tous les
appareils froids du dépdt régional.

- Jeudi 4 novembre 93

Travaux de finition chambre froide Fox Systems et réfrigérateur
Kassai I, SMI, Kassai II

- Vendredi 5 novembre 93

Préparatifs de retour



Mercredi 13 octobre 1993
Jeudi 16 octobre 1993

VISITE DES DISPERSATRES URBATNES ET RURAUX DE SARH

Mo DATE HEURE DISPENS. CONSTATS ENTRETIEN/REPARATION RECOMMANDATIONS
D’ORDRE D ARRIVEE CENTRES
SOCIAUX
1 13.10.93 Sh46 Kassai 1 Frigo er. panne En instance de réparation Renvoyer au centre aprés
Panne électrique et - Remise d’un Thermostat réparation; Structures électrigues
mécanique - Remise de la résistance existantes demandons & la
chauffante délégation d’établir la ligne
é&lectrigue STEE
2 13.108.93 10h36 oL Absent
Pas de Frigo
3 13.10.93 10h45 Sarch /7 En instance d’‘ouverture Fournir un frigo et matériel
Garnisan P.E.V. pour le fonctionnement
4 13.10.93 10h58 Sarch / Pas de Frigo PEV Pournir un frigo et matériel
Cotontchad P.E.V. pour ouverture
5 13.10.93 12h14 Sarh s/ Sonasut | Frigo en ban état To +
8o C
6 14.10.93 9ha1 Balimba Bon état, To + 60 Prévolr pléces de rechange
verres/méches; Maintien
fanctionnement a pétrole




District Socio-Sanitaire de Sarh rural

du 3 Fovembre 93

D’ORDRE . D ARRIVEER CENTRES
SOCIAUX
7 3.11.93 11ho9 Doyaba pas de frigo fournir matériel P.E.V.
plus frigo A pétrole
8 3.11.93 11h24 Kokaga frigo bon é&tat maintien le rythme I
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DISTRICT SOCIO-SANIYAIRE DE DANAMADIT

du 15 au 16 octobre 93

No DATE HEURS DISPRNS. CONSTATS EITRETIEN/REPARATTON RECOMMANDATIONS
D ORORE D’ARRIVEE CENTRES
SOCTALX
9 14.10.93 1@h22 Djoli Frigo bon état mais Dégivrage; nettoyage Réfrigérateur solaire, Aclairage
trop de givre; mauvaise | condenseur; conduit solaire puits pour eau jotable de
flamse, condenseur sale | d’évacuation brileur, stérilisation
d’accumu- changement de méche neuve,
lateurs,braleur renise en marche du frigo
sale,méche usée
10 15.18.93 18h04 Danamadji Frigo bon état +3oC pas| Nettoyage du conduilt Réserve de pidces de rechange
A niveau; retrait de la| d’évacustion, é&galisation du verres/méches, recommandons:
chicane, présence bout de la méche; remise de 1’&clairage solaire et maintenons
d’aliments chicane; remise A niveau; le réfrigérateur & pétrole solaire
oeufs/polissons remise en marche car existent salle
d’accouchement/d’cbservation
11 15.10.93 12h42 Koumogo Bon état + 60 C Remise du poignet Réserve de pléces de rechange
Poignet de la portiére verres/séches, zone difficilement F
enlevée accessible d’oa réfrigérateur et
é&clairage solaire
I 12 15.10.93 15h39 Maro Vieux frigo mais bonne Situation g&o. ne permet pas le
To + é0 C systéme solalre/beaucoup d’arbres
mise en marche en 1985 par contre recomsandons: la
finaiisation des installations
électriques dé&ja faites par
1°USAID; par 1°‘appul d’un groupe
électrogane plus carburant, pléces
de rechange; renforcement de la
chaine de froild par un congélateur
A pétrole; remplacer 1°anclen
L frigo par un neuf.
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No DATE HEURE DISPERS. CORSTATS ENTRETIEN/REPARATION RECOMMANDATTONS
D’ORDRE D ARRIVEER CENTRES
SOCIAUX
13 16.10.93 6hod Bendana Bon état To 6o Mise A niveau, remise de la Réserve de plédces de rechange ver-
Retrait de la chicane, chicane, é&galisation au bout de | res méches; zone difficilement ac-
cause =~ fumée la méche, remise en.marche cessible recommandons le réfri-
gérateur et 1°é&clairage solaire
14 16.10.93 12h32 Moussafoyo Non fonctionnel Rendre fonctionnel en &gquipant
i frigo et matériel PEV
DISTRICY SOCIO-SANTYAIRE DE MOISSALA
D ORDRE X : D ’ARRIVER CENIRES
1 SOCTAIIX
15 ' | 16.10.93 8hos GABIAN Frigo bon état To + 60; | Mise A niveau; Résarve de piéce de rechange ver-

méche usée par manque
de piléce de rechange;
frigo installé dans le
magasin ONDR par sanque
d’un local approprié

remplacement de la méche par
une npeuve;
remise en marche

re/méche; zone difficilement ac-
cessible recommandons le réfrigé-
rateur et 1°éclajirage solaire mais
aprés coastruction d’un bitiment
approprié car 1°‘ancien est en
terre’ battue et toit de paille

R

Ve N



No DATE HEURE DISPEIS. CONSTATS ENTREYTEN/REPARATION RECOMANDATIONS
D ORDRE D ARRIVEE CENTRES
SOCTAUX
16 17.10.93 11h45 DaONTIO Bon état 19 + 1 Réserve de pléces de rechange
verres/méche
17 18.10.93 7h37 KYABE Bon état To + 1 Réserve de pléce de rechange
verres/miche renforcesent de la
chatne de froid par un congélateur
a pétrole, systdme solaire exis-
tant m=1s défectveux (maternité,
bloc opératolre); renforcement du
systame d’éclairage solaire
18 18.10.93 13h17 BOLI Bon état To Oo remise d’une méche neuve Réserve de pléce de rechange ver-

re/méche, zone difficilement ac-
cessible recaosmandons le réfrigé-
rateur et 1’éclai-rage solaire
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DISTRICT SOCTO-SANIYAIRE DE SARH
Mo DATE REURE DISPERS. QORSTATS ENTRETTEN/REPARATION RECOMMANDATTONS
D’ORDRE D’ARRIVEE CENTRES :
SOCTAUX

19 20.10.93 Shd6 H.C. Pédiatrie | Bor état To +3oC Réglage du thermostat Remplacement du 2e porte vaccins

20 20.10.93 Shi6 SMI/BEF Vieux frigo To +180 C Mise A& niveau; nettoyage du Remplacer par un frigo neuf;
mal installé thermoma- conducteur, nettoyage des proposition de remplacement de la
tre défalllant, pas au | joints d’étanchéité installa- pléce chauffante
niveau, joints trés tion d’un thermométre A cadran
sales

21 20.10.93 She6 Kassaf IT Vieux frigo To+80 C pas| Remise a niveau; changement du Remplacer par un frigo neuf;

: : au niveau, boutons de bouton de thermostat; Nettoyage | propositions de changement de la

thermostat défectueux; du conducteur plédce chauffante
mauvaise installation;
condenseur sale

22 20.10.93 léhl1 Centre Social Bon état To+ 3o0C Maintien de réfrigérateur

23 20.10.93 166021 Baguirmi Pas de frigo mais Affection d’un frigo

. vaccination au

quotidien

24 20.10.93 - 16h33 Bé&gou Etat moyen To+ 7 oC, Positionnement; nettoyage du Remplacer par un frigo neuf

mal positionné; conden-
seur sale; joints
portiéres sales

conducteur;
nettoyage des joints




)7’

-

District Socio-Sanitaire de Mofssala
du 23 au 24 octobre 93
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No DATE HEURE DISPENS. CONSTATS ENTRETIEN/REPARAYION RECOMMANDATTIORS
D "ORORE D‘ARRIVEE
SOCIALX
l 25 23.10.93 1ah26 Hopital To+ 40, frigo installé | Dégivrage frouver un local approprié pour le
dans le couloir du I, frigo, renforcement par un
plein de givre congélateur & pétrole
26 23.10.93 13h25 Moissals kord Pas de frigo Affectation du frigo plus matériel I
P.E.V.
27 23.10.93 13h39 Mofssala Sud Vieux frigo, mauvaise Nettoyage du canduit d’évacua-
flamse, verre cassé, tion, remise A niveaux,
chicane nal installée changement d‘un brtleur neuf
28 23.10.93 8h53 Ngalo To Oc, mauvalise flamme, | changement par un braleur
méche usée neuf, reaise en marche
29 23.10.93 12h25 Takawa Frigo bon &tat, To+ 12 Changement de méche et verre, Prévoir piéce de rechange, wverres,
oC, local trop petict, reaise en marche méches
mBauvaise flamme, Banque
de piléces de rechange
39 24.10.93 8h13 Békourou Pas de frigo Affection frigo plus matériel
P.E.V.
31 24.10.93 13h29 Bara II Frigo bon état, To+ 30C | Légalisation du bout de la Prévoir les pléces de rechange,
méches verres, méches
32 24.10.93 14h05 Bouna Vieux appareil, Changement d‘un brtleur neuf ' | Prévoir les pldces de rechange,
Bauvaise flamme To+ 30C | plus méche verres, méches plus systéme
d’éclairage solaire
33 24.10.93 17h28 Beboro Vieux frigo To+ 20C Nettoyage du conduit d’évacua- *
conduit d’évacuation tion, lé&galisation du bout de
sale, mauvaise flasme la mache, Remise en marche




District Socio-Sanitaire de Goundi
du 25 au 26 octobre 93

No DATE HEURE DISPENS. CORSTATS ENTRETIEN/REPARATION RECOMMANDATIORS
D’ORDRE D ARRIVEE CENTRES
SOCIAUX
3¢ 25.10.93 Shé1 Matekaga Frigo éteint,To+ 25 OC, | Kettoyage complet du refrigé- prévolr les pidces de rechange !
mauvals emplacesent, rateur, remise & niveau, verres, méches
état sale, pas au ni- destruction des vaccins,
veau, brileur sale et changement de brQleur neuf,
défectuveux, écouvillon remise en marche, remplacesent
usé d‘un écouvillon neuf
35 25.10.93 11h04 Ngangara Bon état To+ 4oC, mau- changement d’un braleur neuf, Prévoir les pléces de rechange,
vaise flamre, braleur mise A niveau, remise en marche verres, méches
défectueux, frigo trop
chargé
36 25.10.93 12h07 Nahim-Toki Frigo bon état,To+ 30C, | légalisation de la méche, Prévoir un broleur neuf, prévoir
mauvaise flamme, britleur| ramise A niveau, remise en 1’éclairage solaire pour les
défectueux, é&couvillon marche, serrage du poignet accouchements
défectveux, poignet
défectueux
37 25.10.93 13h10 Mouroun pas de frigo Fournir un frigo plus matériel
Goulaye P.EV
38 25.10.93 16h06 Guidiedi pas de frigo Fournir matériel PEV plus frigo et
éclairage solaire
39 26.10.93 7H43 Koumaye pas de frigo fournir matériel PEV plus frigo et
éclairage solaire
40 26.10.93 8h4a3 Goundi Ouest pas de frigo fournir matériel PEV plus frigo A
pétrole
41 26.10.93 8h56 Goundi Est pas de frigo maintien le rythme de travall prés
de 1°Hépital central
42 26.10.93 Shoo Gound1 H.C. frigo bon état To+ 2oC, maintien du frigo et congélateur

congélateur bon état
malis A& ]’arrét par
manque de vaccins

et reforcement de la chafne de
froid par de la chaine de frvid
par un frigo & pétrole, parce que
capacité de stockage actuelle
insuffisante




District Socio-Sanitaire de Koumra
du 26 au 28 octohre 93
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DATE HEURE DISPENS. CONSTATS ENTRETIEN/REPARATION RECOMANDATIONS
D’ARRIVEE CENTRES
SOCTAUX
26.10.93 12h30 Koumra H.C. Bon état, To+ 7 oC, serrage du poignet, changement renforcement de la chatpne de froid
polgnet desserré, de 1’&couvillon par un congélateur & pétrcle neuf
écouvillon usé
4 26.10.93 15ho1 Bekamba bon état, To+ doC, resplacement de 1°’é&couvillon renforcement du systéme
écouvillon usé d’‘éclairage solaire déja existant
I 45 27.10.93 8h53 Bebopen frigo éteint par manque
de vaccins
46 27.10.93 Shi18 Doh frigo bon état To+ 60C, | reaise a niveau, remise en renforcesent du systéme
pas au niveau, écouvil-| marche, changement d‘un d’éclairage solaire déja existant
lon usé écouvillon neuf
[l? 27.10.93 1éh2s Bedjondo frigo éteint par manque
de vaccins
I 48 27.10.93 16h57 Bedjando pas de frigo fournir matériel PBV, frigo et
Baptiste é&clairage solaire
I 49 27.10.93 11h34 Derguigui pas de frigo . fournir matériel PEV, frigo et
&clairage soiaire
lSO 27.10.93 12h27 Peni pas de frigo fournir matériel PEV, frigo et
éclairage solaire
27.10.93 12h45 Kazmkada pas de frigo fournir matériel PEV, frigo et

éclairage solaire




District Socio-Sanitaire de Koumra
du 26 au 28 octohre 93
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D’ORDRE D ARRIVEE CENTRES
SOCTAIX
52 27.10.93 13heo Léproserie pas de frigo fournir matériel PEV plus frigo &
pétrole
53 27.10.93 7n40 Koumra Nord pas de frigo é&clairage solaire pour la
Materniceé maternité
54 28.10.93 8ho8 Koumra pas de frigo maintien son rythese de travajil
Cotontchad
55 28.10.93 &h21 Centre Social pas de frigo fournir matériel PEV plus frigo &
pétrole
56 28.10.93 8h34 Hopital frigo bon état, To+ 3C, | changesent de verre
Baptiste verre cassé
57 28.10.93 Shee Orphelinat pas de frigo fournir matériel PEV plus frigo et
éclairage solaire
58 28.10.93 12h41 Bessada frigo bon état ~o +4oC,
dispensaire incendié
28.10.93 13h23 Bedaya frigo bon état, To @ oC éclairage solaire pour la

maternitcé




MATERIEL TECHNIQUE DE VACCINATION A POURVOIR
APRES LA VISITE DES CENTRES

Désignation | Stérilisateur A | Réchaud | Minuterie Cartes de Pochettes Fiches de Fiches de | joints verres | méches
en quantité | vapeur vaccination stock vacc | stock d’&tanchéité

matériel stérilisateur
Centres
1. Balimba 500 500 14 10 2 2 2
2. Djoli 1 1 14 10 2 2 2
3.Danamad)1 14 10 2 2 2
4. Koumogo 1 14 10 2 2 2
5. Maro 500 500 14 10 2 2 2 |
6. Bendana 1 509 500 14 10 2 2 2 AI
7. Gablan 509 500 14 10 2 2 2
8. Donio 1 1 500 500 14 10 2 2 2 j
9. Kyabé 1 1 509 500 14 10 2 2 2 l
10.8011 | 1 1 500 500 14 10 2 2 2
11. Ngalo 1 1 1 509 500 14 10 2 2 2
12.Moigssala 1 500 500 14 10 2 2 2
13.Hoissala 1 1 500 509 14 16 2 2 2
Sud
14. Bara II 1 1 509 500 +4 10 2 2 2
15. Bouna 1 500 500 14 10 2 2 2
16. Beboro 1 1 500 500 14 10 2 2 2 i
17. Matekaga 1 1 500 500 14 10 2 2 2 I
18-Ngangara | 1 1 1 500 500 14 10 2 2 2 I

18



Désignation | stérilisateury Réchaud Minuterie Cartes de Pochettes Fiches de Fiches de Joints verres méches
en quanticé | A vapeur vaccination stock vacc | stock d’étanchéité
mutériel stérilisateur

Centres

19. Nahim- 14 10 2 2 2

Toki

20.Gound{ 1 1 500 500 14 10 2 2 2

Est

21.Bekamba 560 500 14 10 2 2 2 I
l 22, Doh 1 1 500 500 14 10 2 2 2 l
q

23.Bedjando 1 1 560 500 14 10 2 2 2 l

24 H. 1 1 500 503 14 10 2 2 2

Seymour

254 Koumra 1. 590 509 14 10 2 2 2

26.Bedaya 1 500 509 14 10 2 2 2

Total 3 18 15 1250 1250 364 260 52 52 | 52

19
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Recommandations générales

L’équipe de suivi et de maintenance de la chafne de froid
(ESM/CDF) du PEV/LMD, aprés sa visite technique d’entretien et de
maintenance sur le terrain a constaté gque le PEV existe bel et bien dans
le Moyen-Charl et que pour le bon dynamisme des activités, elle:

A. a ] 'USAID et 1'UNICEF ce qui sulit

1) Recommande & 1'UNICEF et A 1'USAID qu’ad l’avenir, les
bPléces de rechange suivantesfs diffuseurs de flammes,
crémailléres soient commandés ensemble avec les verres et
les méches.

2) Recommande & 1’UNICEF et le PSET/USAID de Sarh de doter
les centres de santé bratiquant la vacclnation en armoire
métallique pour la conservation des matériels PEV,

3) Recommande de doter en moyens roulant (mobylettes, vélos)
les centres de vaccination qul font la stratégie avancée
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 un
bref délai de 3 techniciens bpar équipe ESM/CDF du PEV/LMD
pour le suivi, 1l’entretien, la maintenance et la
réparation de la chafne de froid du Moyen-Chari, il
s’agit de Alladoumadji Nadjinia, Bissidé Djasnabaye et
Nguénadjibé Ngakoutou,

5) Recommande la prise ne charge par 1'UNICEF et le PSET,
les frais de formation et de stayge.

6) Recommande la prévisite bour les dimensionnements des
sites retenus pour les installations solalres:

a. Etudes techniques des sites
b. Pour permettre la commande du matériel
solaira.

7) L’équipe recommande des moyens roulants pour les 3
techniciens qui seront formés.

8) Recommande le remplacement de tous les réchauds a
bression par des réchauds & méche.

9) Rayonnage de la chambre froide positive FAC

10) Reéhabilitation d’un chambre annexe au dépét Préfectoral
PEV comme lieu d’entrepdt de matériel.

B. a_l 'UNICEF

11) L'équipe recommande a 1'UNICEF, la commande de piéces de
rechange de deux chambres froides positives, des

N



c.

D.

12)

13)
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congélateurs du dépdt régional du Moyen-Chari voir liste
en annexe.

Recommande a 1’UNICEF de doter le véhicule atelier d’une
radio émetteur-recepteur,

L’équipe recommande 4 1’'UNICEF de finaliser 1les
installations électriques déja existantes: par l’octrol
d’un groupe électrogéne plus carburant a Maro.

4 la Déléqgation

14)

15)

16)

17)

18)

18)

19)

20)

21)

Recommande au superviseur du dépdt régional de tenir A
jour les fiches de stock de vaccins et matériel PEV/LMD
pour une bonne gestion.

Recommande d’attirer l’attention de son personnel dans
l’utilisation abusive des congélateurs pour les fabriques
de glaces.

L’équipe demande l’utilisation stricte du stérilisateur
a vapeur recommandé par 1’OMS et non la stérilisation au
formol comme ce qul s’est fait & Bekamba et Bouna.

L’équipe recommande au PEV/LMD de fournir l1’outillage de
dépannage au dépdt régional. (caisse & outils, appareils
de mesure etc...)

Recommande de faire alimenter les dispensaires de
Kassai I et de Baguirmi en couran* électrique de la STEE,
car les infrastructures électriques sont déja existantes.

Recommande de tout faire pour doter les dispensalres de
Djoli en puits pour l’eau potable de stérilisation des
seringues et alguilles.

Recommande la reforme des vieux appareils des centres
médicaux et dispensaires et leur remplacement par des
apparelils neufs, 11 s’agit de: Maro, Moissala C.M.,
Moissala Hakim, Bouna, Beboro, Kassaf I, Kassai II,
Begou,

Recommande d’exiger aux dispensaires privées,
l’utilisation des cartes de vaccination congues par
SNPEV/LMD, afin de permettre une bonne évaluation de la
couverture vaccinale le moment venu.

L’équipe recommande que le réfrigérateur de la SMI soit
affecté au dispensaire de Bagulirmi parce qu‘il fait la
vacclnation au quotidien et que l’autre est plus proche
des deux centres (moins de 5¢ m) de 1’'Hépital pédiatrie
et dispensaire Kassal II.

Recommendations spécifigues

22)

a. Equiper en matériel P,E.V. et rendre fonctlonnel



23)

24)

25)

26)

27)

28)
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tous les centres de santé identifiés pour le
fonctionnement par réfrigérateur a pétrole;
Garnison Sarh, Cotontchad Sarh, Moussafoyo, Kassai
II, Baguirmi, Bégou, Moissala Hahim, Koumra
Léproserie, Koumra Centre social.

b. Equiper en matériel P.E.V. et rendre opérationnel
les centres de santé identifiés pour l’éclairage
solaire: Danamadji, Kyabé maternité, Nahim-Toki,
Doh, Bekamba, Koumra maternité, Bédaya, Bouna,
Béboro, Boli.

c. Equiper en matériel P.E.V. et rendre opérationnel
les centres de santé ldentifiés pour le
fonctionnement & réfrigérateur solaire et éclairage
solaire: Djoli, Koumogo, Bendana, Gablan Koumra
Orphelinat, Bedjondo Baptiste, Dergquigqul, Peni,
Gulditi, Koumaye.

Recommande 1’installation des réfrigérateurs solaires et
éclalrage dans les zones inaccessibles en saison de pluie
tels que: Baltoubaye, Goundi, Boum-Kébir, Roro, Ngon,
Dembo et Korbol.

Recommande de renforcer la capacité de stockage de
vaccins dans les districts soclo-sanitaires de Kyabé,
Maro, Moissala et Koumra par 1l’attribution des
congélateurs a pétrole.

Recommande pour chague dispensaire les piéces de rechange
sulvantes: les verres, méches, diffuseurs de flamme,
crémailléres.

Recommande une supervision permanente sur le terrain au
moins une fois par trimestre par le superviseur régional
pour stimuler le personnel déja motive.

Recommande un ravitaillement régulier en vaccins du dépdt
régional.

Recommande que désormais le district socio-sanitaire de
Goundl soit doté en piéces détachées et matériel PEV afin
de desservir sa zone car une bonne gestion de matériel a
été constatée lors de la visite. Renforcer le district
socio~sanitaire de Goundi par un réfrigérateur & pétrole
supplémentaire (Sous capacité actuelle de Stockage).

Sarh, le 6 novembre 93

Madjimbaye Ngardibaye
Consultant Electricté Froid
Energie Solaire



COMMANDE D& PIECES DE RECHANGE

Congélateurs, rértrigérateurs et climatiseurs

No d’‘ordre Désignation Référence Quantité

1 Détecteur électronique de 3
fuite

2 Pompe 4 vide 2

3 Compresseur hermétique Danfoss 1/3 3C12A 2

4 Compreseur hermétique Danfoss 1/5 FR 7,5 2

5 Compresseur hermétique Danfoss 1/6 TL5A 3

6 Compresseur hermétique, 1,5 ch Air well 5515 2
climatiseur R22

7 Compresseur hermétique 2 ch 5518 220 v R22 3
climatiseur

8 Moteur ventilateur, Alr Well 5515 1,5 ch 2
climatiseur 220 v

9 Moteur ventilateur, Alr Well 5518 2 ch 2
climatiseur 220V

10 Lampe 4 souder soudogaz 4

11 Fréon 11 bouteille de 12Kg 2

12 Fréon 22 boutellle de 12Kg




Chambre Froide Positive

Model Fox System 1,5 M3

No d’ordre Désignation Référence Quantcits
1 Compresseur hermétique Danfoss 1/4 FR 8,5 ou 3
FR 10 A
2 Moteur ventilateur Fox systems 3
condenseur
3 Moteur ventilateur Fox systenms 4
évaporateur
4 Flltre déshydrateur Type DX 052 6
5 Vanne solennoide Ranco V16-502 7716-1 3
6 Boite de régulateur et Fox systems
Thermostat électrique
COMMANDE DE PIECES DE RECHANGE
Chambre Froide Positive
Marque Louls Zhendre 1,5 M3
No d’ordre Désignation Référence Quantité "
1 Moteur triphase Type LSSOL2 KW 1,5 2 I
2 Compresseur ouvert Comef CB 65 2
[ 3 contacteur télémécanique LC1DO93 Bobine 380V
l ¢ Thermostat différentiel Type RT? -25 & +15 2
5 Relay LRl - Do9308 2,5 4 ¢ A é TI

Lol
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CONCLUSION

L’'équipe ESM/CDF du PEV/LMD remercie la Délégation Socio-Sanitaire du
Moyen-Chari et le PSET/USAID de Sarh, le Médecin Chef du District .,
Socio-Sanitaire et les responsables des dispensaires et centres sociaux du

Moyen-Charl qui n’ont ménagés aucun effort pour nous aider dans notre
mission.

Nos remerciements vont particulidrement au P?ojec Survie de 1’'Enfant au
Tchad, avec & sa téte le Chef de Projet, le Docteur Vincent Joret pour sa
franche collaboration lors de notre séjour.



