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« D’abord aider a guérir,
ensuite apprendre & prévenir »

« Les jeunes ne sont pas des vases
que l’on remplit mais des feux
que l’on allume. »

Montaigne

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018



« Si le corps des éléves est sain, leur esprit sera plus réceptif a
l'apprentissage. »

UNESCO

« Les écoliers doivent avoir des conditions d'hygiene et des
installations sanitaires adéquates, les services nécessaires pour
améliorer la santé et la nutrition, et des politiques scolaires qui
garantissent la santé physique et mentale des enfants, leur bien-
étre et leur sécurité... Mais surtout, les enfants doivent pouvoir
apprendre ce qu'ils sont censés apprendre et ont besoin
d'apprendre »

Carol Bellamy
directrice genérale
UNICEF

« L'OMS a pour mission d'intervenir dans le domaine de la
santé. Mais il est clair que le manque d'éducation approprice
porte préudice a la santé. Et qu'en l'absence d'une bonne santé,
une bonne éducation n'est pas possible. Notre travail .est donc
lie, car il y a interdépendance entre les deux élements. Un
programme efficace de promotion de la santé en milieu scolaire,
comportant quatre composantes — politiques sanitaires, eau et
assainissement, éducation sanitaire basée sur l'acquisition de
savoir-faire et services de santé dans les écoles — est l'un des
investissements les plus rentables qu'une nation puisse faire

pour améliorer simultanément l'éducation et la santé. »

Dr Gro Harlem Brundtland
directrice générale
OMS
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Avant-propos

La Ville de Kinshasa et de nombreuses Zones de Santé se sont
engagées dans la réalisation d’un « Projet de Médecine Communau-
taire ». Chaque fois que cela sera possible, il y a lieu de favoriser
une intégration de la médecine scolaire dans ce projet. Cependant,
une intégration compléte n’est pas nécessairement souhaitable par
le fait qu'un Service de Santé Scolaire doit toujours donner la pri-
mauté a l’éducation et a donc des exigences propres.

L’objectif de ce cours est de proposer de faire bénéficier chaque
éleve d’une surveillance médicaleefficace, c’est-a-dire permanen-
te, éducative et participative. Nous verrons tout au long de ces
pages comment cet objectif est réalisable malgré les difficultés de
la situation actuelle.

On doit cependant d’abord penser a 'avenir et donc mettre au
point un systéme optimal qui soit réalisable par une bonne partie
des écoles primaires, lorsque la situation se sera quelque peu nor-
malisée. A partir de ce systéme optimal, il sera alors plus facile
d’imaginer des formules transitoires plus aisées a réaliser, mais
pouvant donner satisfaction en attendant.

Cependant, bien que son role soit essentiellement de nature
éducative, le personnel responsable de la santé scolaire devra égale-
ment pouvoir donner les premiers soins en cas de nécessité, lorsque
les conditions ne permettent pas de disposer d’un infirmier scolaire
sur place et que ce role est alors rempli par un enseignant.

Voyons donc dans quelle mesure il serait possible et souhaita-
ble de confier a des enseignants certaines responsabilités dans le
domaine de 'examen médical et du diagnostic, normalement réser-
vées a l'infirmier scolaire.
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Le responsable de la santé scolaire s’efforcera donc dans un
premier temps de donner satisfaction aux besoins déja ressentis
par la population scolaire.

Chaque éléve en particulier, quel que soit son état de santé,
devra pouvoir tirer profit d'une surveillance sanitaire bien orga-
nisée.

Ainsi :

¢ les premiers soins en cas de maladies ou d’accidents imprévi-
sibles

e la surveillance de 1'éléve malade jusqu’a sa guérison

e la protection des éléves bien portants contre certaines maladies
contagieuses fréquentes, au moyen d’un traitement communau-
taire

¢ 'amélioration de la salubrité du milieu scolaire

e I'éducation sanitaire des éleves

¢ I'information éducative des parents

¢ le perfectionnement professionnel des enseignants,
tels sont les buts que nous poursuivons tout au long de ce cours.
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Avertissement

Ce cours de formation en santé scolaire est destiné aux infir-
miers qui ont la responsabilité de la santé des écoliers qu’ils soient
ou non engagés a exercer leurs fonctions dans le cadre d'un Service
de Santé Scolaire. I1 a comme but de recycler ou de former ces infir-
miers a leurs responsabilités aupres des enfants et de leurs parents.

Ce cours sera également trés utile pour aider les enseignants a
se perfectionner dans le domaine de '’éducation sanitaire. En effet,
I'infirmier scolaire disposera ainsi d'une documentation qui lui per-
mettra de participer d’'une facon plus efficace a ce perfectionne-
ment et de faire de ces enseignants de tres précieux collaborateurs.

Le cours a été divisé en lecons couvrant deux matieres :

e La surveillance de la santé de 1’écolier
e Les algorithmes diagnostiques

Une fois la formation terminée, des lecons de perfectionne-
ment continueront a étre données par intermittence, a I'occasion
des sessions de recyclage.

L’infirmier scolaire opére dans un milieu éducatif par excellen-
ce. Il se trouvera donc constamment dans des situations ou des ex-
plications lui seront demandées, plus ou moins explicitement, soit
par les éléves, soit par les parents, soit par les enseignants. Les
questions peuvent se rapporter a '’examen médical, au diagnostic,
aux décisions thérapeutiques et préventives, a 'assainissement.
Chaque fois linfirmier scolaire devra pouvoir répondre a cet
« appel», a ce besoin d’'information. Il devra donc étre & méme
d’assumer pleinement ces responsabilités d’« éducateur». Il faut
qu’il s’en rende compte dés le début de sa formation.
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C’est pourquoi nous lui conseillons vivement d’étudier ce cours
en suivant une méthode de travail, avec laquelle ses études anté-
rieures ne l'ont peut-étre pas suffisamment familiarisé.

En effet, le cerveau humain n’est pas fait uniquement pour ac-
cumuler des données mémorisées. Au contraire, sa force réside sur-
tout dans le pouvoir de raisonnement : c’est la « fonction asso-
ciative » du cerveau. Elle consiste a établir des rapports entre les
faits observés ou mémorisés. Ces rapports ne s’établissent pas tou-
jours des le premier moment. Il faut parfois reprendre une matiere,
la relire plusieurs fois, en discuter, avant de bien la comprendre.
C’est ce q’on appelle : « l’assimilation d’'une matiére ».

Ce cours a été rédigé de facon a faciliter cette assimilation.
Ainsi :

1 — Nous avons toujours essayé de compléter le comment par
le pourquoi. Effectivement une formation ne peut se limiter a ap-
prendre 'exécution, méme parfaite, de quelques techniques. Elle
doit pouvoir é&tre justifiée. L’éléve doit étre motivé a 'appliquer.
Ceci a un double avantage. Non seulement l'infirmier sera-t-il
mieux 4 méme d’expliquer son travail, mais il deviendra plus cons-
cient de son importance. A sa science s’ajoutera ainsi la conscien-
ce. :

2 — La matiére a été rédigée de fagon a permettre a I'infirmier
de préparer chaque lecon par une lecture attentive. Cette méthode
de travail est a conseiller, car elle présente plusieurs avantages :

e elle fait appel a l'esprit d’initiative et invite au travail person-
nel et a la réflexion,;

e I'infirmier arrivera au cours en connaissant déja les difficultés a
soumettre au médecin ou a I'infirmier enseignant, ce qui engage a
une participation active de tout le groupe concerné;

e elle favorise une connaissance plus profonde de la matiere, car le
temps ainsi gagné permettra a I’enseignant de donner des expli-
cations supplémentaires, d’illustrer la matiére par des exemples,
des démonstrations ou des lectures, et de faire des exercices.

3 — Chaque legon se terminera par des questions. Ainsi l'infir-
mier pourra controler lui-méme s’il a assimilé la matiére. Pour que
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ce test porte ses fruits, il est indispensable d’étudier d’abord la
lecon avant d’essayer de répondre aux questions. Pour favoriser
I'assimilation de la matiére, nous recommandons également de la
travailler en petits groupes ne dépassant pas quatre infirmiers ou
enseignants. Cette méthode s’applique avantageusement avant et
apres le cours :

e avant le cours : chaque éléve prépare la legon, ensuite le groupe
en discute afin de résoudre des difficultés éventuelles;

e apreés le cours : on s'interroge mutuellement au moyen des ques-
tions, en veillant particuliérement a la clarté des réponses. Pour
éviter une trop forte tendance a la mémorisation, il est utile de
s’exercer de temps en temps a donner les réponses avec ses pro-
pres paroles, éventuellement aidé par la langue vernaculaire.

Le principal auteur consulté pour ce cours est certainement le
Docteur Ben Essex de Tanzanie, dont les travaux ont été a la base
de plusieurs lecons.

Souvent le texte se référe aux diverses publications du Bureau
d’Etudes et de Recherches pour la Promotion de la Santé 4 Kangu-
Mayombe. '
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Premiére Partie

LA SURVEILLANCE
DE LA SANTE DE L’ECOLIER

« C’est surtout l'amour des enfants et
l’amitié des parents qui feront de l'infir
mier un bon infirmier scolaire. Tout le
reste est accessoire et peut s’apprendre »
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Lecon 1

Chapitre Premier

ROLE ET ORGANISATION
DU SERVICE DE SANTE SCOLAIRE

I — Role

Dans toute société on constate que certains groupes d’individus
sont toujours plus atteints par certaines maladies que le reste de la
population. L’épidémiologie nous apprend que ceci est d( au fait
que les individus appartenant a ces groupes sont exposés plus que
d’autres a l'influence d’un ou de plusieurs facteurs qui les prédispo-
sent particuliérement & contracter ces maladies. Ces groupes sont
appelés « groupes a haut risque» et les facteurs prédisposants :
« facteurs de risque».

Ces facteurs sont entre autres : I'dge, le sexe, I'occupation, le
lieu de résidence ou de travail, les conditions d’habitat, le niveau
socio-économique (pouvoir d’achat et éducation), I'état physiologi-
que, certaines habitudes (le tabac, I'alcool), I'alimentation.

Voici quelques exemples de maladies qu'on peut rencontrer

dans certains groupes a haut risque (déterminez vous-méme les
principaux facteurs de risque en cause dans chaque groupe) :

¢ les maladies vénériennes chez les femmes libres

e 'anémie chez les femmes enceintes

¢ ]a maladie du sommeil, la bilharziose, I'onchocercose chez les ri-
verains des régions atteintes

e la malnutrition chez les enfants d’age préscolaire ou chez les né-
cessiteux

¢ le tétanos chez les nouveau-nés
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e la tuberculose chez les infirmiers d’'un sanatorium

¢ ]a silicose chez les mineurs

¢ les maladies transmissibles de la peau et la tuberculose chez les
nécessiteux mal logés

¢ les helminthiases chez les enfants

¢ les maladies cardio-vasculaires chez les obéses

¢ le cancer du poumon chez les fumeurs

e la cirrhose du foie chez les alcooliques.

Parmi les éléves, plusieurs maladies sont également plus
fréquentes que dans le reste de la population. En effet une popula-
~ tion scolaire, surtout celle du niveau primaire, constitue aussi un
groupe a haut risque.

Les facteurs de risque sont :

e I'age

e J’état physiologique (croissance)

¢ le niveau socio-économique (pouvoir d’achat et éducation)
¢ le mode de vie scolaire et familial.

L’influence qu’exercent ces facteurs de risque sur la fréquence
des maladies en milieu scolaire, constitue toute la raison d’étre d’'un
service de santé scolaire. Tout au long de ce cours, le texte se référe
donc souvent aux principaux rapports entre ces facteurs et les
maladies qu'’ils favorisent.

Pour faciliter I'étude, nous avons représenté ces rapports sous
forme d’un schéma (A1) : le schéma FRM (Facteurs de Risque —
Maladies). Il est a conseiller d’avoir ce schéma devant soi, chaque
fois que le texte s’y référe.

Etudions ainsi brievement les divers facteurs de risque. Sur le
schéma les principaux rapports FRM et l'influence exercée sont
indiqués par le sens des fléches.

1 — L’dge. 75% des éleves sont 4gés de 6 a 15 ans et la grande
majorité se trouve dans les écoles primaires. Pendant cette période
de la vie, ot 'immunité n’est pas encore solidement établie, 'enfant
reste sensible aux maladies contagieuses, bien qu’a un degré
moindre qu’a I'age préscolaire.

17
(C) berps_kangu@yahoo.fr - (



A 1 — Principaux rapports entre les facteurs de risque et les mala-
dies dans une population scolaire

NIVEAU
D’EDUCATION
ET POUVOIR
D’ACHAT

_ I I ETAT DE SALUBRITE
[ETA NUTRITIONEL l l CLIMAT PSYCHO-SOCIAL DE L'ENVIRONNEMENT

Défauts physiques

MODE DE VIE
SCOLAIRE ET
FAMILIAL

FRM

Troubles caractériels et
sffections psychogénes.

O}zl
D RESQUE ema
)

2 — L’état physiologique. Les éléves sont en pleine période
de croissance physique et psychique. Celle-ci est caractérisée par
une pathologie particuliére qui concerne aussi bien ’état physique
de I'enfant que son état psychique. Ainsi on constate :

e des défauts physiques : insuffisance staturo-pondérale, défor-
mations osseuses, vices de réfraction, affections dentaires
® des troubles caractériels.

3 — Le niveau socio-économique. C’est le niveau atteint par
un individu ou un groupe sur ’échelle sociale. Il dépend du pouvoir
d’achat et du niveau d’éducation. Ce sont donc ces deux facteurs
qui doivent étre pris en considération.

Préalablement une remarque importante s'impose. Afin d’évi-
ter tout malentendu pouvant résulter d'un mauvais emploi des ter-
mes, nous devons insister sur le fait que c’est '« éducation» qui
joue un roéle important comme facteur de risque dans les diverses
maladies et non pas seulement '« instruction», qui ne constitue
qu'une partie de I'éducation. En effet, comme nous le verrons dans
les lecons consacrées a I'éducation sanitaire, l'instruction ne vise

18
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qu’a donner des connaissances;’éducation fournit en outre la mo-
tivation. Ainsi :

Education = Instruction + Motivation

Cette distinction est importante, car le comportement de
I’homme ne dépend pas seulement de son instruction. Il est surtout
déterminé par la motivation : un homme n’agit jamais sans mo-
tifs.

Ceci explique comment des hommes, malgré un pouvoir
d’achat satisfaisant et un niveau d’instruction au dessus de la
moyenne, se comportent souvent, dans le domaine de la santé ou
dans d’autres domaines, de fagon trés nuisible pour eux-mémes ou
pour les autres (les grands fumeurs par exemple).

C’est a la lumiére de cette remarque qu’on doit interpréter la
grande influence du niveau socio-économique comme facteur de
risque dans la morbidité d’'une population scolaire.

Le pouvoir d’achat et le niveau d’éducation exercent une in-
fluence directe sur :

e J’état nutritionnel des éléves
e le climat psycho-social dans lequel ils doivent se développer
e ’état de salubrité de l'environnement familial et scolaire.

L’état nutritionnel agit directement sur le développement phy-
sique des enfants et intervient dans la résistance de leur organisme
contre les multiples agressions des agents infectieux.

Par « climat psycho-social» on entend la qualité des relations
psychologiques au sein d’un groupe social (famille, école, travail).
Dans ces relations, I'entente et la confiance qui régnent entre les di-
vers membres du groupe jouent un role prépondérant. En effet el-
les sont indispensables pour créer cette « ambiance de sécurité »,
dont la psychologie moderne a prouvé I'importance non seulement
pour le développement physique de 'enfant, mais surtout pour sa
maturation psychique.

Cest par lintermédiaire de l'état nutritionnel, du climat
psycho-social et de l'état de .salubrité que le niveau socio-
économique, lorsqu’il est bas, peut aggraver toutes les maladies qui

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018 19



dépendent normalement des trois autres facteurs de risque, a sa-
voir :

¢ les maladies contagieuses

e les défauts physiques

e les troubles caractériels et les affections psychogénes
¢ les traumatismes.

Les maladies contagieuses et la malnutrition peuvent s’aggra-
ver mutuellement, ce qui démontre la grande importance de ’état
nutritionnel comme facteur de risque (*).

4 — Le mode de vie scolaire et familial. Il exerce son influen-
ce de plusieurs facons :

e par la multiplicité des contacts physiques et I'insalubrité éven-
tuelle, il favorise les maladies contagieuses;

e par son caractere particulier et artificiel, le mode de vie scolaire
peut accentuer certains défauts physiques en rapport avec la
croissance; '

¢ lorsque le climat psycho-social est défavorable, il augmente la
fréquence des traumatismes, des troubles caractériels et des af-
fections psychogenes. Les affections psychogéenes se manifestent
surtout comme des maladies psychosomatiques, de la dyslexie ou
du bégaiement. Elles trouvent souvent leur origine dans des con-
flits émotionnels en rapport avec une inadaptation aux études ou
des difficultés familiales (* *).

De son coté le climat psycho-social se détériore sous l'influence
du déséquilibre psychique, d’'un habitat insalubre et de la pénurie
alimentaire.

(*) Ce phénomene est bien expliqué dans la brochuren® 8 « La malnutrition des enfants et
ses conséquences » éditée a Kangu-Mayumbe.

(**) Les affections psychosomatiques sont bien expliquées dans la brochure n° 16 « On ne
trouve rien au dispensaire et pourtant je suis malade; quelle est l'origine des palpita-
tions, des maux de téte, de certaines difficultés sexuelles, de certains échecs scolaires »,
éditée a Kangu-Mayumbe.
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Questions

Q1 — Qu’entendez-vous par «groupes a haut risque » et «fac-
teurs de risque » ? Donnez dix exemples de maladies qu’on peut
rencontrer dans certains groupes a haut risque et mentionnez
les principaux facteurs de risque en cause dans chaque groupe.

Q 2 — Pourquot la population scolaire doit-elle étre considérée
comme un groupe & haut risque ?

Q 3 — Dessinez et expliquez le schéma sur les principaux rap-
ports entre les facteurs de risque et les maladies dans une popu-
lation scolaire (le schéma AI-FRM).

21
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Lecon 2

L’étude du schéma A1-FRM donne lieu & plusieurs considéra-
tions :

1 — Le pouvoir d’achat et le niveau d’éducaton constituent
les facteurs de risque les plus importants.

2 — Les maladies le plus souvent rencontrées en milieu sco-
laire appartiennent a cinq groupes :

¢ les maladies contagieuses

¢ les diverses formes de malnutrition

¢ les traumatismes

e les troubles caractériels et les affections psychogénes
¢ les défauts physiques.

3 — L’expérience a prouvé que les services curatifs, méme
s'ils sont bien équipés pour traiter les enfants malades, ne parvien-
nent pas a faire diminuer de facon satisfaisante la fréquence de
ces maladies dans les écoles.

4 — En effet que constate-t-on ?

a) Chez I'enfant guéri, la maladie revient trés souvent, car les
facteurs de risque subsistent. :

b) Pour de multiples raisons, seulement un faible pourcenta-
ge des enfants malades se présentent a la consultation. Les au-
tres restent atteints et donc souvent contagieux, lorsqu’il s’agit
d’une infection.

c) Les enfants abandonnent fréquemment les consultations,
lorsqu'ils se sentent mieux, bien que la guérison ne soit pas encore
complete. Les rechutes ne sont donc pas rares et une contagiosité
éventuelle peut subsister.

5 — Pour améliorer la situation sanitaire dans les écoles, il fau-
dra donc :
e veiller a ce que tous les enfants malades soient traités et pour-
suivent leur traitement, jusqu’a la guérison compléte
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¢ dans toute la mesure du possible diminuer ou neutraliser l'in-
fluence des facteurs de risque, afin d’éviter que les maladies ne
reviennent.

Le probléme ne peut donc étre résolu au seul niveau de I'enfant
malade. C'est toute la population scolaire ainsi que son environne-
ment qui doivent faire I'objet des préoccupations des services de
santé. Le probléme de la situation sanitaire dans les écoles est donc
avant tout un probleme de santé publique, dont la solution néces-
site une méthode d’approche particuliére. C’est la raison pour la-
quelle la plupart des pays ont créé un service de santé scolaire.

De ce fait le rdle du Service de Santé Scolaire consistera 4 amé-
liorer la santé publique dans les écoles et a la maintenira un ni-
veau satisfaisant.

Or nous savons que le niveau de santé publique qu'une commu-
nauté peut atteindre dépend de deux facteurs :

e J’état de santé de l'individu
e ]a salubrité de 'environnement.

Par conséquent le réle du Service de Santé Scolaire nécessitera
une double surveillance sanitaire :

¢ la surveillance médicale de la population scolaire
e ]a surveillance de la salubrité de son environnement.

« Surveiller » veut dire « observer, veiller, suivre avec atten-
tion ».

Ainsi par exemple, surveiller un malade veut dire : suivre sa
maladie avec attention, c’est-a-dire des ses premiers symptdmes et
jusqu’a la guérison compléte, mais aussi de fagon a prévenir sa réci-
dive.

La surveillance médicalene s’exerce donc pas seulement a un
moment donné. C’est essentiellement une activité qui se déroule
dans le temps. L'expression anglaise « follow-up » traduit beau-
coup mieux la pensée, car elle signifie : « suivre de prés» le mala-
de, plut6t que « surveiller » le malade.

Il en est de méme en ce qui concerne la surveillance de la salu-
brité de I'environnement. Ici aussi il ne suffit pas d’établir annuel-
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Adement un rappor’c‘.d’inspection sanitaire des établissements scolai-
res. L’état de salubrité des lieux et le mode de vie que les élé-
ves ¥ ménent doivent étre suivis a travers toute l'année.

La surveillance sanitaire doit donc étre permanente

Nous ne pouvons.pas oublier non plus que cette surveillance
s’exerce dans un milieu particulier, le milieu scolaire, dont 'activité
essentielle consiste a éduquer des enfants. Il serait donc erroné de
concevoir la surveillance sanitaire comme « policiére ». Il ne s’agit
pas d’une série d’« inspections ».

La surveillance sanitaire doit aussi étre éducative

Ceci veut dire qu'un service de santé scolaire doit exercer son
réle a 'école de facon a

préparer ’enfant a une vie plus saine,

afin que le jour ou on 'abandonnera a lui-méme, I'enfant aura aussi
appris a prendre lui-méme en main sa propre santé, grace a des ha-
bitudes et 4 un comportement nouveau.

Pour réaliser ce but, cette éducation sanitaire ne doit pas telle-
ment étre pratiquée comme une activité séparée. Il s’agit beaucoup
plus d’« impregner d’un esprit éducatif » toutes les tdches tech-
niques en rapport avec la surveillance sanitaire. Ainsi :

® en ce qui concerne la surveillance médicale: 'examen médical,
le diagnostic, les décisions thérdpeutiques et préventives;

® en ce qui concerne la surveillance de l’état de salubrité : la visi-
te des lieux, I'observation du mode de vie des éléves, les discus-
sions engagées dans 'intention d’assainir le milieu, les interven-
tions pour faire maintenir celui-ci en un état satisfaisant.

Pour le personnel de santé qui opére en milieu scolaire, mais
plus encore pour le personnel enseignant, tout ce qui touche de
pres ou de loin a la santé de ’homme doit donc devenir motif d’édu-
cation. Ainsi devra-t-on se poser entre autres les questions suivan-
tes:
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¢ I'examen médical est-il expliqué ?

e profite-t-on des examens microscopiques pour développer la no-
tion de I'« importance de l'invisible» et pour faire comprendre
ainsi « comment» sont transmises les maladies contagieuses et
donc « pourquoi» certaines mesures s'imposent ?

e réalise-t-on la nécessité d’un diagnostic précoce ?

e comprend-t-on le pourquoi des traitements proposés ?

¢ les médicaments de premiére nécessité contenus dans la phar-
macie scolaire pourront-ils plus tard également faire partie de la
pharmacie familiale; les éléves et leurs parents en connaissent-ils
les indications (*) ?

e a-t-on bien expliqué comment prévenir apres avoir guéri, et que
prévenir colite souvent moins cher que guérir (pour le prix d'un
traitement antituberculeux on peut vacciner 15.000 personnes
au moyen du BCG) ?

e la gale et la teigne ont-elles été 'occasion pour attirer l'atten-
tion sur I'importance de la propreté corporelle et vestimentaire ?

e la présence des helminthiases a-t-elle mené a une prise de cons-
cience chez toutes les personnes intéressées et ont-elles de ce fait
décidé d’assainir 'environnement scolaire (**) ?

e sait-on que les aliments chers ne sont pas nécessairement les
meilleurs (comparaison soja-viande et pomme-banane) ?

e les formulaires imprimés employés par le Service de Santé Sco-
laire sont-ils rédigés en un langage accessible et éducatif ?

e éducation sanitaire est-elle intégrée aux divers cours qui sont
donnés et aux visites organisées (biologie, hygiéne, arithmétique,
civisme, cours d’observation, excursions scolaires) ?

e sait-on que les troubles caractériels et les affections psychogénes
se développent souvent sur un fond d’insécurité familiale ?

e les parents se rendent-ils compte qu’ils ne peuvent exiger de leurs
enfants des performances scolaires dont ils ne sont pas capables,
et que ces exigences, par les conflits émotionnels qu’elles provo-
quent, sont souvent a l'origine d’affections psychogénes ?

(*) Voir a cesujet labrochuren® 15 « Les médicaments a la maison, la pharmacie familia-
le et son usage» éditée & Kangu-Mayumbe.

(**) Voir les brochures « Les vers intestinaux » et « Les vers intestinaux a l’école » édi-
tées 2 Kangu-Mayumbe.
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Nous aurons l'occasion de revenir sur la nécessité de 1'éduca-
tion sanitaire dans 'Introduction du Chapitre Troisiéme traitant
de la Surveillance Médicale de la Population Scolaire.

Remarque

Une surveillance sanitaire « éducative » ne veut pas dire que
toute discipline doit en étre exclue. La sanction constitue un motif
puissant et fait donc partie de toute éducation. Bien qu'on ne doive
y recourir que rarement « qui se fait aimer se laisse obéir », la
sanction est parfois nécessaire (« la peur du gendarme est le
début de la sagesse»). Ainsi des enfants qui restent contagieux
malgré tous les moyens de.persuasion mis en oeuvre, doivent étre
évincés de 1'école jusqu’a guérison compléte.

Questions

Q 4 — Quelles sont les considérations auxquelles donne lieu
l'étude du schéma AI-FRM et quelle est donc la raison pour
laquelle la plupart des pays ont créé un service de santé sco-
laire ?

Q 5a — De quels facteurs dépend le niveau de santé publi-
que qu’une communauté peut atteindre ?
b — En quoi consiste le réle du Service de Santé Sco-
laire ?

¢ — Quel est la double surveillance sanitaire que le Ser-
vice de Santé Scolaire devra exercer, afin de pouvoir remplir
son réle ?
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Lecon 3

La surveillance sanitaire a I’école ne peut s’exercer sans la col-
laboration étroite, mais surtout la participation active des ensel-
gnants, des éléves et des parents.

La surveillance sanitaire doit aussi étre « participative »

Un homme n’agit jamais sans motifs. Pour faire participer des
personnes a une entreprise, il faut donc les motiver, les intéresser.
Nous devons solliciter cette participation au sein de trois groupes
différents : les parents, les éléves et les enseignants.

Bien que les motifs a mettre en jeu différent pour chacun de
ces trois groupes, ils se rapportent tous 4 un méme centre d’inté-
rét : l'enfant malade. Sa santé et son éducation sont les deux ob-
jectifs que tous les groupes désirent atteindre. C’est donc vers ces
deux objectifs qu’on devra réussir a faire converger les efforts.

Une remarque préalable, bien que trés pertinente, s'impose. Il
s’agit d’obtenir une participation « active». Ceci signifie que les
personnes sollicitées devront participer soit par leur travail, soit
par une contribution en moyens financiers ou matériels, soit en fai-
sant intervenir leur influence personnelle. Cette participation de-
mandera donc toujours un effort. De plus elle devra étre continue.
On comprend que dans ces conditions la participation ne sera vrai-
ment efficace que si les divers groupes intéressés peuvent consta-
ter un progres, fit-il seulement modeste et voient de ce fait leurs
efforts couronnés de succes. Ce but ne sera atteint qu’a condition
que ceux qui ont été désignés pour exécuter les décisions prises
soient bien conscients de leurs responsabilités.

Sur quels motifs pourra-t-on s’appuyer afin d’obtenir la parti-
cipation souhaitée de la part des parents, des éléves et des ensei-
gnants et en quoi consiste cette participation ?

1. chez les parents : 'amour des enfants
2. chez les enfants : I'avidité de connaissances
3. chez les enseignants : la vocation d’éducateur
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1 — Les parents

L’amour des enfants

Lorsque les parents savent qu'un service de santé scolaire est
organisé, ils attendent, a juste titre d’ailleurs, que celui-ci se préoc-
cupe de leurs enfants malades. Souvent méme ils iront jusqu’a les
envoyer a ’école. Au début cette tendance peut étre mise a profit
pour donner & la surveillanceé sanitaire un maximum d’efficacité.

En effet, I'enfant malade est comme un « appdt » qui permet-
tra de faire retrouver aux parents le chemin de l’écoleet ainsi de
les éduquer de fagon a leur faire retrouver aussi plus facilement
le chemin du dispensaire ou du centre de santé.

Il ne s’agit cepedant pas (sauf exceptions) de « convoquer »les
parents, mais de les « inviter » afin de chercher a résoudre avec
eux les problémes de santé qui se posent. L’entrevue avec les pa-
rents, soit & titre individuel, soit en groupe (lorsqu’il s’agit de cer-
taines maladies tres fréquentes), permettra de créer progressive-
ment un climat de confiance qui favorisera leur participation.

Dans les conditions actuelles cette participation des parents est
devenue indispensable. Un service de santé scolaire ne pourrait en
effet fonctionner sans un minimum de moyens financiers. Devant
les difficultés budgétaires actuelles des écoles, le seul espoir sont
les parents.

La création des Comités de Parentsdans toutes les écoles et le
fait que les parents doivent participer a la gestion des établisse-
ments scolaires permettent d’espérer une nette amélioration du ni-
veau sanitaire, sous réserve toutefois que I'économie du pays soit
en mesure d’améliorer, ne ft-ce que partiellement, I’état nutrition-
nel de sa population.

2 — Les enfants

L’avidité de connaissances

Tout enfant normal réalise qu’il a encore beaucoup a appren-
dre : il est curieux et avide de connaissances. De plus, il aime se fai-
re valoir en participant a des activités communes et en montrant a
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Un service de santé scolaire peut beaucoup aider les ensei-
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ses parents tout ce qu’il a appris a ’école. Tout ce qui touche aux
maladies I'intéresse, surtout si on parvient a lui présenter les ma-
tiéres qui s’y rapportent, sous une forme concrete, intégrable a sa
vie quotidienne et adaptée & son 4ge. Grace a leur formation péda-
gogique, la participation des enseignants est ici indispensable. En
s’assurant leur collaboration, un service de santé scolaire ne peut
rater l'occasion d’« exploiter » cette psychologie de 'enfant pour
faire participer ceux-ci a I’assainissement du milieu et a 'éducation
sanitaire des parents. Les pédagogues ne parlent-ils pas d’ailleurs
d’une « éducation ascendante » ?

3 — Les enseignants

La vocation d’éducateur

Bien que la profession d’enseignant est une des plus lourdes
qui soit, elle est aussi une des plus favorisée. Rares sont les fonc-
tionnaires dans une administration qui ont 'occasion de se faire au-
tant d’amis au cours de leur carriére. Cest un fait courant d’obser-
vation que les enfants et les parents n’oublient pas facilement
I'image de l'enseignant, dont ils estiment qu’il a joué un role dans
leur éducation.

Un service de santé scolaire peut beaucoup aider les ensei-
gnants a prendre conscience de ce rdle et a4 mieux se faire valoir
dans l'exercice de leur profession. L’infirmier scolaire associera
donc trés étroitement les enseignants aux diverses activités que
comporte la surveillance sanitaire (voir Chapitre Troisiéme, Intro-
duction).

A titre de conclusion nous pouvons résumer les pages précé-
dentes comme suit :

1 — La population scolaire constitue un groupe a haut risque.

2 — Les maladies les plus souvent rencontrées et qui sont in-
fluencées par les facteurs de risque sont :

¢ les maladies contagieuses
¢ les diverses formes de malnutrition
¢ les traumatismes
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¢ les troubles caractériels et les affections psychogenes
¢ les défauts physiques.

3 — A eux seuls les centres de santé et les hopitaux ne parvien-
nent pas a faire diminuer de fagon satisfaisante la fréquence de ces
maladies dans les écoles.

4 — ]l s’agit en effet d’'un probléme de santé publique qui ne
peut étre résolu que par un service spécialement créé a cet
effet : le service de santé scolaire.

5 — Le role de ce service de santé scolaire consistera donc a
améliorer la santé publique dans les écoles et 4 la maintenir a un ni-
veau satisfaisant.

6 — Pour atteindre ce but un service de santé scolaire devra
exercer une double surveillance sanitaire :

e la surveillance médicale de la population scolaire
¢ ]a surveillance de I’état de salubrité de 'environnement.

7 — Pour étre efficace cette surveillance sanitaire devra répon-
dre a trois conditions essentielles

e elle doit étre permanente
e.elle doit étre éducative
e elle doit étre participative.

8 — Trois groupes doivent participer a cette surveillance : les
parents, les éléves et les enseignants.

9 — Cette participation sera obtenue en appliquant les princi-
pes de base de I’éducation sanitaire, plus particuliérement en ce qui
concerne la motivation. Ainsi au sein de chacun de ces groupes, on
s’appuiera sur les motifs suivants :

¢ les parents : ’amour des enfants
e les éléves : l'avidité de connaissances
¢ les enseignants : la vocation d’éducateur.
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Questions

Q 6 — Quelles sont les trois conditions essentielles auxquelles
doit répondre la surveillance sanitaire dans les écoles ?

Q7 — Expliquez comment la surveillance sanitaire doit étre
permanente.

Q 8 — Expliquez comment la surveillance sanitaire doit étre
éducative.

Q9 — Expliquez comment la surveillance sanitaire doit étre
participative.

Q 10 — Sur quels motifs pourra-t-on s’appuyer afin d’obtenir la
participation souhaitée de la part des parents, des éléves et des
enseignants et en quoi consiste cette participation ?
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Lecon 4

II — L’organisation

Avant de se demander quelle est la meilleure organisation qui
permet & un service de santé scolaire de remplir son réle de surveil-
lance sanitaire avec un maximum d’efficacité, on doit tenir compte
des deux considérations suivantes.

D’abord, quelle que soit I'organisation proposée, il faut faire
une distinction entre les principes de base qui doivent a tout prix
étre respectés et les modalités d’exécution qui peuvent varier
d’apreés les circonstances.

Ensuite, la meilleure organisation aboutira & un échec, si pour
I'une ou 'autre raison les personnes concernées ne s’y intéressent
pas ou veulent 'exploiter a leurs propres fins. Ne dit-on pas sou-
vent : « Ce n’est pas le systéme qui est en défaut, c’est I’homme
qui doit changer ». '

Pour les diverses raisons exposées dans les pages précédentes,
nous estimons que toute organisation d’'un service de santé scolai-
re, si elle veut réellement exercer une surveillance sanitaire effica-
ce et qui soit permanente, éducative et participative, doit s’ap-
puyer sur les principes de base suivants :

1 — Au sein de chaque établissement scolaire doit fonctionner
un Service de Santé Scolaire Permanent (SSSP).

Anciennement certaines écoles disposaient d’un Service Social.
Cette dénomination doit étre abandonnée, d'une part parce que le
SSSP a des attributions plus larges, d’autre part pour tenir compte
de la définition internationale du mot « santé », qui englobe le « so-
cial ». C’est la raison pour laquelle on doit d’ailleurs également évi-
ter le mot « médico-social ». Cette définition figure dans le Préam-
bule de la Constitution de I'Organisation Mondiale de la Santé :

« La santé est un état de complet bien-étre physique, men-
tal et social, et ne constitue pas seulement une absence de mala-
dies ou d’infirmités ».
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D’apres les possibilités, un SSSP peut étre tenu par un infir-
mier ou par un enseignant. Dans chacune de ces éventualités, le
responsable devra avoir recu une formation le préparant a sa ta-
che:

e I'infirmier a sa tdche d’« infirmier scolaire »;
e I'enseignant a son role d’« éducateur sanitaire ».

En ce qui concerne les éducateurs sanitaires, le programme de
formation théorique et pratique reste a établir. En effet, la créa-
tion de cette nouvelle spécialité ne peut étre envisagée avant
d’avoir organisé quelques SSSP fonctionnant sous la responsabilité
d’un IS et donnant entiére satisfaction a tout point de vue.

D’autre part il est évident que le SSSP dont un éducateur sani-
taire serait le titulaire, devra étre visité par un IS itinérant pour
I'examen médical périodique des éléves (voir le Chapitre Troisiéme,
« L’examen médical »). La fréquence de ces visites dépendra des
disponibilités en personnel.

2 — Du point de vue de la technique médicale, tout SSSP doit
dépendre d’un dispensaire déterminé, appelé « dispensaire scolai-
re », mais qui peut trés bien étre un dispensaire général ot un infir-
mier est désigné pour s’occuper plus particulierement des éléves
malades. Il est cependant souhaitable que ce dispensaire se déve-
loppe progressivement en un vrai centre de santé qui ne se limite
pas uniquement a traiter les malades, mais qui exerce une médeci-
ne qui soit a la fois globale et communautaire (voir la legcon suivan-
te).

La nécessité d’un dispensaire scolaire est évidente pour les rai-
sons suivantes :

a) Il est plus facile d’exercer une surveillance médicale sur l'en-
semble de la population d’'une école, si chaque éleve malade est
transféré vers un méme dispensaireou est gardée sa fiche de trai-
tement.

b) Les rapports qui doivent s’établir entre le SSSP et le dispen-
saire, au sujet des éléves malades, devront é&tre caractérisés par un
esprit d’étroite collaboration. Cette collaboration sera facilitée si
elle peut se limiter a un seul dispensaire.
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c¢) Pour ces deux premieéres raisons il est aussi indiqué que ce
dispensaire soit proche de l’école (si possible a moins de 15 minu-
tes de marche), afin de permettre des déplacements aisés, surtout
en cas d'urgence.

d) Les parents connaissent déja le « chemin de l’école». Ils ap-
prendront donc plus facilement le « chemin du dispensaire», lors-
que celui-ci est proche et collabore bien avec I'école. Ceci est d’au-
tant plus vrai, lorsqu'on tient compte du fait que, sauf exceptions,
75 % des enfants habitent la zone ou est située I’école.

Du point de vue de la santé publique, les SSSP doivent étre su-
pervisés et leurs activités coordonnées par un Service de Santé
Scolaire Central (SSSC), également en étroite collaboration avec
les dispensaires scolaires concernés.

3 — Chaque école doit disposer d'un Comité de Santé ou les
parents, les éléves plus agés et les enseignants seront représentés.
Le Directeur d’Ecole pourra en étre le Président. Avec la collabora-
tion des enseignants, le responsable du SSSP en sera 'animateur et
le conseiller technique. C’est grace a ce Comité que pourra le mieux
se réaliser le principe de la participation.

Remarque :

Ce cours a été élaboré dans l'intention de former des infir-
miers scolaires comme responsables d'un SSSP pour des villes com-
me Kinshasa. En effet la plupart des établissements, surtout lors-
qu'on tient compte de la double occupation des locaux, compren-
nent plus de 1000 éléves, nombre a partir duquel un infirmier sco-
laire permanent devient rentable.

Par la participation de I’Assemblée des Parents certaines éco-
les favorisées ont déja pris cette initiative.
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Questions

Q 11a — Quels sont les trois principes de base sur lesquels doit
s’appuyer toute organisation d’un service de santé scolaire, si
elle veut réellement exercer une surveillance sanitaire efficace
et qui soit permanente, éducative et participative ? Expliquez.

b — Pour quelles raisons un dispensaire scolaire doit-il étre
considéré comme indispensable dans l'organisation d’un servi-
ce de santé scolaire ?
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Lecon 5

Chapitre Deuxieme

FONCTIONS DE L'INFIRMIER SCOLAIRE

La veleur d'un Service de Santé Scolaire Permanent dépend
avant tout des qualités de I'Infirmier Scolaire (IS) qui le dirige. Sa
responsabilité est grande et ses fonctions sont multiples. Avant
d’étudier celles-ci de plus pres, il est indispensable d’examiner les
principes qui guident ces fonctions :

1 — Comme nous 'avons déja exposé plus haut, le fonctionne-
ment d'un SSSP est tributaire de la participation des parents. Cet-
te participation ne pourra étre assurée qu’a la condition que I'IS
parvienne a gagner et surtout a maintenir la confiance des pa-
rents. Ceci ne sera possible que si I'IS témoigne de sa compétence
et de sa conscience professionnelle ainsi que de son honnéteté. Son
amour des enfants et son amitié des parents doivent donc prendre
une forme concréte.

Ici nous voudrions particuliérement insister sur le fait que la
confiance signifie beaucoup plus qu'un simple sentiment. Elle a
une trés grande valeur opérationnelle. Les sciences économiques
la considérent comme un facteur trés important de développement.
C’est elle qui, entre autres, donne sa valeur a une monnaie et qui
fait croire les investisseurs en I'avenir d’une entreprise. C’est donc
bien gréce a elle que I'IS fera « marcher » son service.

Mais il y a plus. Un SSSP qui parvient a améliorer visiblement
le niveau de santé d'une population scolaire aménera facilement les
Comités des Parents d’autres écoles a solliciter également I'installa-
tion d’un tel service au sein de leurs établissements. Comme d’au-
tre part les Comités de Parents sont intégrés dans I’Association Na-
tionale des Parents d’Eléves, on comprend que I'idée pourrait ainsi
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facilement gagner du terrain, pour le plus grand bien non seule-
ment des enfants de la région, mais peut-étre un jour de tous ceux
de la République.

Nous croyons avoir ainsi démontré en méme temps la grande
importance des premiers essais sur le terrain.

2 — Dans le domaine médical I'IS devra appliquer les méthodes
d’une médecine qui sera en méme temps « globale et communau-
taire »,

« Médecine globale» veut dire une médecine qui considere
l'acte médical comme une unité, un tout qui « englobe » le curatif,
I’éducatif et le préventif.

« Médecine communautaire » veut dire une médecine qui ne
s'intéresse pas seulement & l'individu malade lui-méme (I’éléve),
.mais aussi aux groupes d’'individus auxquels ce malade appartient
(la classe, I’école, la famille).

Pour étre vraiment efficace, la médecine globale et communau-
taire aura toujours le curatif comme point de départ. En effet, c’est
la souffrance provoquée par la maladie ainsi que le désir d’en étre
délivré qui suscitent 'intérét des parents et des enfants pour le
SSSP. LIS doit profiter de cette occasion pour satisfaire ce besoin
ressenti, afin de pouvoir exercer par apres son action éducative et
préventive. Telle une pilule amére qu'on enrobe de sucre pour la
faire avaler, on doit rendre la médecine préventive plus attrayante
en la faisant précéder par la médecine curative :

« D’abord aider a guérir, ensuite apprendre a prévenir »

Une introduction rationnelle de la médecine curative au sein
des écoles est donc indispensable. Ceci ne veut cependant pas dire
qu’on peut considérer I'IS comme un simple distributeur de médica-
ments. Son intervention dans le domaine curatif ne constitue qu'un
moyen pour exercer plus efficacement des responsabilités beau-
coup plus larges et qui concernent la santé communautaire de toute
la population scolaire.

11 serait d’ailleurs peu souhaitable qu'un SSSP fasse double em-
ploi avec le dispensaire scolaire dont il dépend :
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® ce ne serait pas rentable

¢ e role d'un SSSP est tout autre que celui d'un dispensaire et con-
siste, comme il a été longuement exposé dans les pages précéden-
tes, a améliorer le niveau de santé publique de I’école

¢ la pharmacie scolaire doit initier tout naturellement les éléves et
les parents a I'emploi rationnel d’'une pharmacie familiale.

Cette pharmacie scolaire ne peut donc contenir des médica-
ments dont 'emploi 4 domicile n’est pas souhaitable et doit rester
réservé aux dispensaires. En agissant de cette fagon, on créerait
une situation « contre-éducative ». Un bon IS doit pouvoir appren-
dre aux parents comment ils peuvent surveiller la santé de leurs
enfants avec peu de produits (*).

3— Enfin, grace a la confiance dont I'IS jouit auprés des pa-
rents, on peut considérer un SSSP comme une vraie « antenne de
santé», ou 'infirmier est constamment a ’écoute de tout ce qui se
passe dans les familles du point de vue de leur santé. LIS se trouve
donc dans une situation privilégiée pour étendre son action au de-
la de l’école, au sein méme des familles des éléves. De ce fait, par
I'intermédiaire des SSSP, un service de santé scolaire peut exercer
son influence sur toute la population de la ville, ce qui constitue un
atout majeur dans la lutte contre certaines maladies (tuberculose,
bilharziose...).

Les fonctions de I'IS sont de nature sanitaire, éducative et ad-
ministrative. Elles ont comme but d’assurer :

¢ la surveillance médicale de la population scolaire
¢ la surveillance de la salubrité de son environnement.

L’exercice de ces fonctions comporte un ensemble de tiches
journaliéres ou périodiques, dont I'IS devra pouvoir s’acquitter effi-
cacement. Elles sont énumérées ci-dessous. Les initiatives DTP re-
présentent en abrégé : « les Décisions Thérapeutiques et Préven-
tives ». A leur sujet sont consacrées les derniéres lecons du chapi-
tre 3.

(*) Les problémes posés par la « pharmacie familiale » sont expliqués dans la brochure n® 15
« Les médicaments & la maison», éditée a Kangu-Mayumbe.
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Les travaux a l’école sont l'occasion de é‘réquents traumatis-

mes... C'est le rolé A8 TS nfirmier Wolaird:
miers soins.

‘administrer les pre-




Ainsi ces téches sont les suivantes :

1 — Tenir les consultations journaliéres pour les éleves chez
qui les enseignants ont observé des signes qui peuvent faire croire
a la présence d’'une maladie. A cette occasion suivre les instructions
contenues dans les algorithmes diagnostiques et ainsi :

e pratiquer 'examen médical

e établir le diagnostic

¢ prendre les DTP qui s'imposent

® inscrire ses observations et ses décisions dans le registre des con-
sultations.

2 — Administrer les premiers soins aux traumatisés et inscri-
re dans le registre des consultations, les cas qui nécessitent un
transfert au dispensaire, au centre de santé ou a ’hopital.

A la demande éventuelle du Directeur d’Ecole, fournir les élé-
ments nécessaires en vue de I'établissement d'une déclaration d’ac-
cident a l'intention de la Société Nationale d’Assurances (SONAS)
(causes, circonstances et conséquences de I'accident).

3 — Pratiquer '’examen médical périodique de dépistage et

ainsi :

e inscrire les résultats de ses observations dans le registre de dépis-
tage établi par classe

e évaluer I'état de santé de la classe, plus particulierement de cha-
cune des classes de la premiere année primaire, ainsi que de I'éco-
le en général, et examiner les possibilités de 'améliorer, aussi
bien du point de vue collectif (maladies fréquentes) qu’en ce qui
concerne chaque éléve en particulier

e porter ses réflexions a ce sujet devant le Comité de Santé scolai-
re, a I'occasion de la présentation de son rapport trimestriel, dans
les cas ol des décisions communautaires s'imposent.

4 — Etablir et tenir a jour la fiche de santéde chaque éléve.

5 — Accompagner ou faire accompagner au dispensaire les
éléves des premiéres classes primaires. Accompagner personnelle-
ment ceux dont la condition exige sa présence.
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6 — Informer les parentssur les maladies de leurs enfants et
organiser leur éducation.

7 — En ce qui concerne la tuberculose, la lepre, la gale et les
teignes, et a partir des cas découverts a I'école :

¢ procéder a une anamnése familiale bien conduite,

¢ de fagon a amener les membres de famille vivant sous le méme
toit,

* 4 se faire examiner et traiter.

8 — En collaboration avec le dispensaire scolaire dont il dé-

pend, pratiquer si possible des visites a domiciledans les cas sui-
vants :

e tuberculose et lépre
¢ enfants abandonnés (malnutrition grave)
¢ absentéisme fréquent.

9 — Se préoccuper de la propreté corporelle et vestimentaire
des éléves.

10 — Se préoccuper de I’état de santé des enseignants et du
personnel administratif,surtout en rapport avec les maladies con-
tagieuses a incidence sociale (tbc).

11 — Informer d’urgence le Service de Santé Scolaire Cen-
traldans les cas exceptionnels de maladies contagieuses aigués et
graves qui nécessitent des mesures spéciales (maladies quarante-
naires ou autres, choléra par exemple).

12 — Veiller a la salubrité de I’établissement et au monde de
vie scolaire.

13 — Veiller a ’alimentation correcte dans les internats.

14 — S’acquitter de ses obligations au sein du Comité de
Santé, dont il est 'animateur et le conseiller technique.
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L’école sera l'occasion d’acquérir de bonnes habitudes
d’hygiene.
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Plus particuliérement dans le cadre de ce Comité, entretenir
des rapports étroits de collaboration avec le Directeur d’Ecole qui
en est le Président, les enseignants, les parents, les éléves plus 4gés
et le personnel administratif qui y sont tous représentés et ainsi,
avec ce Comité, veiller a tout ce qui intéresse le niveau de santé de
la population scolaire et la salubrité de 1’établissement.

Dans ce but donner toutes les explications qui s'imposent a 'oc-
casion de la présentation de son rapport trimestriel, afin d’éclairer
les membres du Comité sur la situation sanitaire et de les amener a
prendre les DTP qui s'imposent.

A cet effet les points suivants du rapport devront toujours fai-
re 'objet de 'ordre du jour :

® les probléemes posés par les maladies fréquentes
e J’état de salubrité de I'école
e la réserve de médicaments dans la pharmacie scolaire.

15 — Collaborer avec le Service de Santé Scolaire Central
en ce qui concerne les actions entreprises par ce dernier, telles que
vaccinations, enquétes épidémiologiques, recherches diverses.

16 — Etablir périodiquement les rapports et statistiques qui
lui seront demandés par le dispensaire scolaire et le Service de San-
té Scolaire Central dont il dépend.

17 — Dans un but d’uniformisation, utiliser seulement les do-
cuments de surveillance médicale approuvés par le Service de
Santé Scolaire Central et les enregistrer d’aprés les indications
contenues dans le cours de formation, de fagon a pouvoir exercer la
surveillance médicale de chaque éléve séparément, ainsi que de la
population scolaire dans son ensemble; de fagon aussi a pouvoir
garder 'école dans un état de salubrité satisfaisant.

18 — Se tenir au courant des déplacements des éléves en
rapport avec leur état de santé, de fagon a pouvoir répondre aux
questions qui lui seraient posées a ce sujet par le Directeur d’Ecole
ou les enseignants.
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Dans ce but :

e viser les sorties et les rentrées des éléves dont la condition néces-
site des visites au dispensaire, a I’hdpital ou a d’autres établisse-
ments de soins

e suivre de pres 'état des éléves qui sont absents pour cause de ma-
ladie.

19 — D’une maniére généraleet dans la mesure ou sa respon-
sabilité est engagée, exécuter les diverses taches en rapport avec
les DTPqui doivent étre prises au sujet des éléves malades en par-
ticulier ou de la communauté scolaire dans son ensemble.

20 — A T'occasion de ses activités quotidiennes, aider les en-
seignants a se perfectionner dans le domaine sanitaire,de facon
a pouvoir les associer dans la surveillance médicale des éléves et a
leur permettre de mieux assumer leur réle d’éducateur sanitaire.

Toutes les taches énoncées ci-dessus feront I'objet de ce cours
de formation. Celui-ci doit permettre a I'IS d’assumer ses responsa-
bilités avec toute la compétence voulue.

Questions

Q 12 — Quels sont les trois principes qui doivent guider les
fonctions de l'infirmier scolaire ?

Q 13 — Expliquez l'importance de la confiance des parents pour
le bon fonctionnement d’un Service de Santé Scolaire Perma-
nent dans une école. Sur quoi doit étre basée cette confiance ?

Q 14 — En quoi consiste l’exercice d'une médecine « globale »
et « communautaire » ?

Q 15 — Que veut-on dire, lorsqu’on prétend qu’un Service de
Santé Scolaire Permanent doit étre considéré comme une vraie
« antenne de santé » ?

Q 16 — Quelles sont les tdches journaliéres ou périodiques dont
linfirmier scolaire doit pouvoir s’acquitter efficacement ? Ex-
pliquez.
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De bonnes ou de(oneyvaisesohabitudes de santé s’acquiérent
aussi en dehors de l'école (Vivant Univers).




Lecon 6

Chapitre Troisiéme

LA SURVEILLANCE MEDICALE
DE LA POPULATION SCOLAIRE

I — Introduction
Nécessité de I’éducation sanitaire

Dans la deuxiéme legon, nous avons vu que la surveillance mé-
dicale d’'un malade doit étre permanente et donc s’étendre :
® dés les premiers débuts de la maladie
e jusqu’a la guérison compléte
¢ et de fagon a prévenirdans toute la mesure du possible le retour
de cette maladie.

Comment satisfaire a ces exigences en ce qui concerne la popu-
lation scolaire ?

1 — Deés les premiers débuts de la maladie

Ceci suppose un examen médical et un diagnostic précoces.
Vu la technicité requise, ces deux opérations doivent étre effec-
tuées par du personnel formé a cette fin. :

Comment cependant ce personnel qualifié peut-il parvenir a
examiner 1'éléve malade dés le début de sa maladie ? En d’autres
mots : comment l'infirmier scolaire peut-il savoir a temps qu’un
éleve est malade ?
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La santé de [l'écaliempestzaussioinfluzngée par le milieu qu’il
fréquente en dehors de l'école (BIT).



Il peut le savoir de deux fagons :

® 3 l'occasion d'une consultation spontanée, lorsqu'une maladie
provoque des souffrances réelles dont 1'éléve désire étre soulagé

e par la recherche active des éléves malades.

a) — La consultation spontanée

Certaines maladies (souvent aigués) provoquent des sensa-
tions désagréables ou de I'inquiétude ‘et sont ainsi a l'origine de
plaintes spontanées, qui amenent le malade ou son entourage a se
présenter a la consultation. Ceux-ci sont donc préts a collaborer,
tout au moins au début du traitement, aussi longtemps que le mala-
de ne se sent pas guéri.

b) — La recherche active

D’autres maladies (souvent chroniques) sont mieux suppor-
tées, ou bien la gravité de leurs premiers signes est méconnue.
Moins génantes ou moins inquiétantes, elles sont plus volontiers
ignorées dans certaines circonstances. Souvent le malade ne se pré-
sente donc pas spontanément et sa collaboration devra souvent
étre sollicitée.

Pour découvrir ces malades leur recherche active s'impose.

Deux méthodes de recherche sont a notre disposition :
e 'observation
¢ I'examen médical systématique.

1 — L’observation. En général on procéde seulement a un exa-
men médical, lorsque certains signes font soupgonner la présence
d’une maladie. Il est normal que les premiers signes soient d’abord
observés par les parents et les enseignants, qui sont en contact quo-
tidien avec les enfants. L'expérience a prouvé que le nombre d’éle-
ves malades examinés peut étre augmenté sensiblement en amélio-
rant la recherche active a ce niveau. C’est pour cette raison qu’en
réalité on doit considérer I'observation, du point de vue opération-
nel, comme la premiére phase de la surveillance médicale de la po-
pulation scolaire.
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2 — L’examen médical systématique. La découverte de cer-
tains symptomes nécessite des connaissances techniques particu-
liéres. D’autre part des signes peuvent avoir échappé a une premie-
re observation ou méme étre cachés intentionnellement. Pour ces
raisons, il est indiqué de soumettre périodiquement tous les éléves
des écoles a4 un examen médical systématique, appelé parfois exa-
men de dépistage.

2 — Jusqu’a la guérison compléte et de fagon a préve-
nir le retour de la maladie

Une fois le diagnostic posé, des DTP devront étre prises, afin
d’obtenir la guérison de I'éléve malade et d’assurer la prévention de
la maladie (voir plus loin).

De tout ce qui précede, il résulte que la surveillance médicale
d’une population scolaire comprendra donc quatre phases opéra-
tionnelles :

e 'observation

¢ I'examen médical
¢ le diagnostic

e les DTP.

De plus, a différentes occasions, il sera nécessaire de procéder a
des enregistrements sur des documents adéquats, comme par
exemple des questionnaires, des fiches ou registres, de fagon & per-
mettre :
¢ la surveillance de chaque éléve séparément
e la surveillance de la collectivité dans son ensemble ( statistique).

Ces enregistrements devront se faire d’'une maniéere concise et
au moyen de termes médicaux acceptables et uniformément ap-
pliqués par tout le personnel.

En science statistique, les documents précités sont appelés
« documents d’enregistrement ». Etant donné qu’en santé scolai-
re ces documents doivent faciliter la surveillance médicale et de
cette facon la rendre plus efficace, nous les appellerons « Docu-
ments de Surveillance MEédicale » (DSM).
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L’ensemble des opérations de surveillance fera I'objet d’une
étude systématique et constituera ainsi une partie du programme
des legons a venir.

A 2 — Surveillance médicale de la population scolaire
Phases opérationnelles et niveaux de technicité (N)

Plaintes spontanées OBSERVATION N1
Consultatlon Dépistage
T
EXAMEN MEDICAL N2 | EDUCATION
SANITAIRE
\
DIAGNOSTIC
v
DTP N 3

Le schéma A2 représente les diverses phases opérationnelles
de cette surveillance, avec les différents niveaux de technicité aux-
quels elles se déroulent :

N1 : niveau de « non-technicité », ot la maladie est soupgonnée
N2 : niveau « technique », ou la maladie est confirmée
N3 : niveau « mixte », ou les DTP sont prises.

Au premier niveau, celui de « non-technicité » se situent les
éléeves malades avec leurs plaintes spontanées, ainsi que les parents
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et les enseignants, dont dépend la premiére phase opérationnelle
qu’est I'observation.

Le deuxiéme niveau est celui du personnel médical. Parmi
celui-ci, I'infirmier scolaire joue le role le plus important, car par
ses contacts quotidiens avec le milieu scolaire et familial, il est le
mieux placé pour participer a leur éducation.

Le troisiéme niveauest « mixte » du point de vue de la techni-
cité : on y retrouve les groupes des deux premiers niveaux. En effet
c’est de leur collaboration que résulteront les diverses DTP qui doi-
vent étre prises, en vue d’améliorer constamment I'état de santé de
la population scolaire.

Quelle que soit la maladie envisagée, toute surveillance médi-
cale devra nécessairement parcourir les quatre phases opération-
nelles. Ces phases sont donc liées les unes aux autres comme les
chainons d’une chaine. Or la solidité d’une chaine dépend toujours
de la résistance du plus faible de ses chainons.

En effet que constate-t-on ?

Les personnes qui, de I'une ou de I'autre fagon, ont des respon-
sabilités dans la surveillance médicale, se situent a des niveaux de
technicité treés différents.

Cette situation provoque :

e des difficultés dans la transmission des idées et donc dans la com-
munication entre les divers responsables qui doivent s’occuper de
'éleéve malade

® une motivation tres inégale en ce qui concerne les DTP a prendre,
ce qui entraine une insuffisance dans la collaboration et des re-
tards ou des interruptions parfois trés regrettables dans les inter-
ventions qui s'imposent (dans la poursuite du traitement d’'une
tuberculose par exemple).

Il est donc évident que des efforts éducatifs tres sérieux doi-
vent étre entrepris, afin de remédier a cette situation et de permet-
tre un déroulement souple des diverses phases opérationnelles de
la surveillance médicale.
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Comment concevoir cette éducation sanitaire a partir de ’éco-
le ? '

L’enseignement primaire doit préparer I'enfant & une vie saine.
La majeure partie de la vie d'un homme se déroule dans le milieu
familial. Cest donc dans le milieu familial que les maladies ris-
quent d’abord de se manifester et que les décisions en vue de leur
guérison et de leur prévention devront étre prises. Par conséquent,
c’est avant tout pour une vie saine en famille que 'enfant doit étre
préparé.

Une vie saine en famille suppose :

e la découverte précoce des maladies
® Jeur guérison compléte
e leur prévention ultérieure.

En d’autres mots, une vie saine suppose une surveillance médi-
cale efficace.

L’étude du schéma A2 nous montre :

e que le milieu familial joue un réle prépondérant dans la premiére
et la derniére phase de cette surveillance

e que c’est d’abord dans le milieu familial et ensuite dans le milieu
scolaire que le niveau de technicité est le plus bas :

e que c’est donc sur ces milieux que doivent porter tous les efforts
éducatif's.

Ceci signifie qu’en ce qui concerne la phase critique de 'obser-
vation, I'IS doit profiter de 'examen médical et du diagnostic pour
inculquer chez les enseignants, les éléves et les parents un esprit de
vigilance vis-a-vis des maladies. Il leur apprendra donc dans toute
la mesure du possible :

e 'observation des premiers signes

¢ la distinction entre des signes bénins et des signes d’alarme qui
nécessitent un transfert immédiat au dispensaire; afin d’éviter
les délais si souvent néfastes dans le diagnostic et le traitement.

Ceci signifie aussi que I'IS a I'occasion des DTP, doit faire
connaitre dans les milieux familial et scolaire :
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e dans quels cas on peut se limiter a surveiller 'éléve malade a
I’école ou a la maison, sous un traitement d’attente

e quels sont les médicaments qu’on peut donner dans ces condi-
tions pour soulager la souffrance et en attendant que 'organisme
se rétablisse de soi-méme

® pourquoi il est si nécessaire de suivre strictement et sans discon-
tinuité, les traitements prescrits dans les établissements de
soins, surtout lorsqu’il s’agit de cures assez longues devant étre
poursuivies malgré une « guérison » qui n’est qu'apparente com-
me dans I'anémie, la malnutrition, la tbe, la lépre...

e comment on pourra prévenir la maladie, une fois la guérison ob-
tenue.

Questions

Q 17 — Comment I'IS peut-il savoir @ temps qu’un éléve
est malade ? Expliquez.

Q 18 — Comment peut s’effectuer la recherche active des
éleves malades ? Expliquez.

Q 19 — Expliquez pourquoi l'éducation sanitaire est néces-
saire dans la surveillance médicale de la population scolaire. Il-
lustrez votre explication au moyen d’un schéma.

Q 20 — Comment doit-on concevoir, a partir de l’école,
l’éducation sanitaire aux deux niveaux inférieurs de technici-
té?
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Lecon 7

La collaboration des enseignants

Pour que cette tiche éducative ne dépasse pas les possibilités
de I'IS, celui-ci devra s’assurer la collaboration des enseignants. En
effet, en joignant leurs technicités sanitaire et pédagogique et tout
en agissant comme le feraient des parents instruits, la rentabilité
de leurs efforts éducatifs peut étre nettement améliorée.

Comment peut se développer cette collaboration technique ?

1 — LIS doit d’abord aider les enseignants a se recycler, en
leur faisant connaitre la documentation qu'’il a regue au cours de sa
formation. Ce recyclage portera sur deux matiéres :

— la biologie humaine orientée, c’est-a-dire ou 'anatomie et
surtout la physiologie sont étudiées seulement dans la mesure ou
elles sont indispensables pour comprendre la deuxieme partie de ce
cours a savoir :

— le mécanisme et la prévention des maladies les plus fré-
quentes, rencontrées dans les milieux familial et scolaire.

Ensuite I'IS fera participer les enseignants a certaines activi-
tés du SSSP:
e I'observation des signes des maladies
¢ ]la mesure de la taille
e la prise du poids
¢ la détermination de I'acuité visuelle et auditive
e I'enregistrement des DSM (registres de dépistage, fiches de san-
té, questionnaires de santé familiale pour les parents)
e ]a prise des DTP.

LIS réalisera facilement 'importance de son réle d’assistance
dans le perfectionnement professionneldes enseignants, en consi-
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dérant le fait que, pour mille éléves, il peut ainsi s’assurer I'aide ef-
ficace d’'une vingtaine de collaborateurs.

Ainsi désormais la tache d’éducation sanitaire des milieux fa-
milial et scolaire sera devenue le fait d'une seule équipe
« enseignants-IS ».

Cette tache ne peut étre sous-estimée en la considérant comme
de D'« amateurisme ». Il s'agit dune technique qui doit étre
mafitrisée. Plusieurs lecons seront consacrées a ce sujet en temps
opportun. En attendant nous faisons suivre quelques considéra-
tions sur les voies, les méthodes et les occasions de cette éducation.
Celles-ci ont été résumées dans le schéma A3.

A 3 — Education sanitaire des milieux familial et scolaire (niveaux
N1 et N3, phases 1 et 4)

Voies, méthodes et occasions

ELEVES

DEMONSTRATIONS EDUCATION SANITAIRE
ET

~— observation journaliére
— cours d‘hygiéne

— autres cours

— visites

— activités diverses

EXPLICATIONS

— SSSP
~ dispensaire scolaire

MILIEU SCOLAIRE

PERFECTIONNEMENT PROFESSIONNEL

INFIRMIER SCOLAIRE > ENSEIGNANTS
— recyclage i
— activités SSSP
tNFORMATION INFORMATION
EDUCATIVE EDUCATIVE
— SSsp MILIEU FAMILIAL — questionnaire
— domicile de santé familiale
— autres rencontres
ANIMATION — comité de santé scolaire
DE — comité des parents
GROUPE — réunions de quartier
(communautés de base}

> - PARENTS [
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2 — Au départ, une mise au point de quelques termes peut
s’avérer utile.

a — Le mot « milieu »(dans les expressions « milieu familial »
et « milieu scolaire ») ne doit pas étre compris comme ’espace ma-
tériel, I'endroit ou se pratique l'éducation sanitaire, mais plutdt
comme l'ensemble des personnes qui par leurs caractéristiques
constituent un méme groupe, auquel sera appliquée 1'éducation sa-
nitaire (éléves ou parents).

b — Dans un sens trés large, 'expression « éducation sanitai-
re » s'étend a toutes les méthodes appliquées en vue d’instruire et
de motiver les hommes pour qu’ils adoptent un comportement fa-
vorable a la santé. Lorsque certaines habitudes ont déja été prises,
une modification du comportement sera donc nécessaire. On com-
prend bien que ceci est généralement difficile surtout chez des
adultes.

Pour cette raison, on limite souvent I'emploi du mot « éduca-
tion » a celle des enfants. En effet, '4ge les rend plus malléables et
plus réceptifs pour adopter les comportements nouveaux que l'on
propose.

C’est dans ce sens que nous avons appliqué le terme « Educa-
tion sanitaire » dans le schéma A3, lorsqu'il s’agit du milieu scolai-
re, ou l’éducation sanitaire doit étre considérée comme la respon-
sabilité des enseignants. Ceci est d’autant plus vrai qu’elle exige
des compétences pédagogiques particuliéres, afin de tenir compte
du développement psychologique de I'enfant.

En milieu familial, lorsque I'éducation sanitaire vise les pa-
rents, nous préférons parler d’«information éducative » ou
d’ « animation de groupe » suivant les occasions.

¢ — L'« information éducative » consiste a informer les pa-
rents (souvent les mamans) sur tous les problémes en rapport avec
la santé de leur enfant. Cette information ne peut se limiter a un
simple « avis ». Elle doit toujours avoir une portée éducative, de
fagon a expliquer aux parents :
e pourquoi, & certaines occasions, on sollicite leur collaboration
e ce qu'ils doivent faire pour la maladie de 'enfant et pourquoi
57
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¢ comment ils devront agir si la méme maladie revenait
e ce que surtout ils devront faire pour éviter le retour de cete ma-
ladie.

d — L’ « animation de groupe » constitue une forme particu-
liére de I'éducation sanitaire. Son objet n’est cependant pas la
« personne », comme dans I’éducation d'un enfant ou dans l'infor-
mation éducative d’'une maman. L’animation vise toujours un
groupe.

En effet, pour améliorer le niveau de santé dans les écoles, la
collaboration de toute la communauté scolaire et familiale sera né-
cessaire (enseignants, éléves et parents). Il faudra donc convaincre
un « groupe », plutét qu’un individu.

Par « groupe » on entend ici un ensemble limité de personnes
(une vingtaine), exercant une réelle influence (confiance et autori-
té) au sein de la communauté ou elles vivent.

« Animer » ce groupe veut dire : susciter en son sein l'intérét
pour certains problémes afin de le stimuler a les résoudre au moyen
de décisions qui seront approuvées par toute la communauté.

Du point de vue éducatif, on peut donc volontiers comparer un
groupe a une personne: dans les deux cas pour les faire agir, l'ins-
truction et la motivation sont indispensables. Les techniques a ap-
pliquer sont cependant différentes.

D’abord elles sont basées sur la connaissance de la « dynami-
que des groupes », Cest-a-dire leur « psychologie ». Cette psycho-
logie des groupes obéit a certaines lois particulieres, appelées « lois
psycho-sociales ».

Ensuite la prise de conscience et la stimulation a I'action sont
réalisées au moyen de « discussions de groupe » et par l'applica-
tion d'une méthode appelée « méthode d’approche non-
directive ».

L’animation de groupe nécessite donc de la part de I« anima-
teur » des connaissances particuliéres. Celles-ci sont expliquées
dans le livre « Santé meilleure, Source de Progrés » (Editions du
BERPS de Kangu-Mayumbe).
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3 — Dans les milieux scolaire et familial, I’éducation sanitaire
peut étre pratiquée a de multiples occasions et dans des buts bien
déterminés, soit par l'infirmier scolaire, soit par les enseignants,
chacun dans leur domaine (voir la brochure n°® 27 « L’Educateur
Sanitaire », Editions du BERPS de Kangu-Mayumbe).

En milieu scolaire

a — Par les enseignants

A l'occasion :

e de 'observation journaliére des éléves (premiére et derniére pha-
ses de la surveillance médicale, voir plus loin)

¢ du cours d’hygiéne

e de certains autres cours, en y insérant des considérations prati-

" ques sur la santé (éducation sanitaire intégrée). Ainsi : la biolo-
gie, le cours d’observation, le civisme, I'arithmétique

e des visites scolaires

e d’activités diverses (salongo, SSSP).

b — Par l'infirmier scolaire

Au moyen d’explications et de démonstrations, a I'occasion :

¢ de 'examen médical

¢ du diagnostic

e des DTP

e des visites au dispensaire scolaire.

En milieu familial

Avant d’étudier par quelles méthodes et a quelles occasions de-
vra se réaliser I’éducation sanitaire de ce milieu, nous voudrions at-
tirer I'attention sur un des roles essentiels de I’école, a savoir : étre
un « centre de développement et de culture » dans la communauté
ot elle est implantée. Ce rdle suppose que des rapports étroits puis-
sent &tre établis entre les milieux familial et scolaire. Or ces rap-
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ports sont rendus difficiles par la divergence souvent importante
entre ces deux milieux, du point de vue socio-culturel.

Cette divergence est surtout le fait de la colonisation et se ma-
nifeste principalement en trois domaines :
¢ le domaine de la langue
¢ le domaine de la culture (occidentale et africaine)
¢ le domaine des connaissances scientifiques.

1l s’agit donc ici d’une situation particuliére, posant des proble-
mes spécifiques, qui ne se rencontrent pas dans une telle mesure
‘dans les pays non colonisés, ou 1’école est beaucoup plus intégrée
dans la société, étant donné que I’école et la société appartiennent a
une méme culture. Le manque d’'interpénétration des deux milieux,
que cette situation provoque, empéche ’école de jouer son réle com-
me il le faudrait. Cet état de choses ne peut étre modifié qu’en ré-
duisant dans toute la mesure du possible les différences en ces do-
maines, de fagon a faire converger les deux cultures et de permet-
tre ainsi leur enrichissement mutuel.

L’étude des moyens a mettre en oeuvre pour y arriver, sortirait
du cadre de ce cours et exige d’ailleurs des compétences spéciales.
Deux mesures nous semblent cependant particuliérement indi-
quées :

¢ 'emploi de la langue maternelle pour l'instruction dans les pre-
miéres années du primaire

¢ une meilleure intégration des données scientifiques d’origine oc-
cidentale dans la culture africaine.

En rapport avec 'éducation sanitaire, ce dernier point mérite
toute notre attention. En effet il est inévitable qu'en milieu scolaire
on adopte certaines attitudes éducatives qui different de celles qui
prévalent dans le milieu familial. Si on veut cependant éviter la
confusion qui pourrait en résulter dans 'esprit des enfants et favo-
riser la pénétration dans la famille de comportements nouveaux, il
sera indispensable d’harmoniser les deux éducations et d’en réduire
les oppositions par une meilleure intégration des connaissances
scientifiques d’origine occidentale dans la culture traditionnelle.
Plusieurs exemples permettent d’illustrer comment ceci peut se
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réaliser (voir les legons sur 'éducation sanitaire ainsi que les publi-
cations du BERPS).

Indépendamment des considérations précédentes, une diffé-
rence trop grande entre les niveaux d’instruction constitue tou-
jours un obstacle supplémentaire aux rapprochements entre grou-
pes ou individus.

Pour toutes ces raisons, il est indispensable d’« aider » les pa-
rents, dans toute la mesure du possible, & surmonter ces deux obs-
tacles (la divergence des milieux socio-culturels et la différence des
niveaux d’'instruction), pour qu'’ils puissent retrouver le chemin
de l’école.

Ceci est d’'une importance primordiale dans le domaine sanitai-
re. En effet, si I'école veut améliorer le niveau de santé des commu-
nautés familiale et scolaire, des contacts réguliers et confiants avec
les parents sont nécessaires. Or :

e le pére est souvent empéché par son travail

¢ la maman, tout en étant fortement motivée par I'instruction et la
santé de son enfant, évite souvent les contacts avec 1’école, soit
par incompréhension, soit a cause d’'une certaine pudeur.

Dans ces conditions, il incombe aux plus instruits de prendre
I'initiative et de faire le premier pas, si les parents ne répondent
pas a leur invitation. Ainsi a 'occasion de visites a domicileou de
réunions de quartier, en rapport avec les maladies des éléves, ils
ameéneront petit & petit les parents a reprendre le chemin de I’école.
Ainsi aussi le Directeur d’Ecole, les enseignants et 'infirmier sco-
laire veilleront particuliérement a ce que les mamans y soient I'ob-
jet d’'une attitude accueillante et empreinte de sympathie.

En milieu familial I'’éducation sanitaire peut étre pratiquée :

a — Par ]’ infirmier scolaire

A T'occasion de la maladie de leur enfant, I'IS doit prendre con-
tact avec les parents, afin de les informer de ses constatations ainsi
que des DTP qui devront étre prises. Cest [’«information

éducative ». Elle peut se pratiquer au SSSP de 1’école ou a I'occa-
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sion d’'une visite a domicile. Elle peut étre verbale ou avoir lieu au
moyen de textes explicatifs.

Lorsque plusieurs cas d'une méme maladie se présentent, il est
plus rentable d’organiser cette information sous forme d'une
séance éducative a l'intention des parents dont les enfants sont
atteints.

b — Par les enseignants

Au début de I'année, les enseignants ensemble avec les parents
devront remplir le questionnaire de santé familiale pour les nou-
veaux inscrits. Ceci dans le but d’obtenir sur I'éléve et sa famille
certains renseignements qui devront figurer sur la fiche de santé
de l'enfant.

Les enseignants ont tout intérét a attacher I'importance voulue
a ce premier contact avec les parents au sujet de la santé de leurs
enfants. En effet, en prouvant qu’elle s’en préoccupe, I'école fait
ainsi un premier pas pour gagner la confiance des parents. Cette
confiance est indispensable pour s’assurer leur collaboration.

C’est aussi le moment o1, comme a l'occasion d’autres rencon-
tres, les enseignants peuvent progressivement sensibiliser
I’Assemblée des Parents, en diffusant petit a petit une large infor-
mation éducative.

¢ — Par I'infirmier scolaire ou |’ enseignant

Dans les groupes de décisions, tant au niveau scolaire qu’au ni-
veau du quartier, 'infirmier scolaire ou I'enseignant peut jouer le
rdle d’'animateur en ce qui concerne les problémes de santé. Ainsi
au sein du Comité de Santé scolaire ou du Comité des Parents. Ain-
si aussi a 'occasion de réunions de quartier, par exemple au sein
des communautés de base.

L’animation devra toujours porter sur un probléme bien déter-
miné, de fagon a ne pas disperser les efforts (voir les lecons ulté-
rieures sur le comité de santé et 'animation de groupe).

* % %
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Questions

Q 21 — Comment U'IS peut-il participer au perfectionne-
ment professionnel des enseignants ?

Q 22a — Représentez par un schéma les voies, méthodes et
occasions de l’éducation sanitaire des milieux familial et scolai-
re, en ce qui concerne la premiére et la derniere phase de la sur
veillance médicale.

b — Dans quel sens sont employés dans ce schéma les
mots « milieu » et « éducation sanitaire » ?

Q 23 — Qu’entendez-vous par « information éducative » ?
Q 24 — En quoi consiste l'« animation de groupe » ?

Q 25 — A quelles occasions peut étre pratiquée l'éducation
sanitaire en milieu scolaire par les enseignants et par l'infirmier
scolaire ?

Q 26 — Pour que l’école puisse jouer son réle de centre de
développement et de culture dans la communauté ou elle est im-
plantée, des rapports étroits doivent étre établis entre les mi-
lieux familial et scolaire.

a — Quels sont les deux obstacles qui rendent ces rapports
difficiles ? Expliquez.

b — Quelles sont les mesures particuliérement indiquées
pour diminuer la divergence des milieux familial et scolaire du
point de vue socio-culturel ? Expliquez.

¢ — Par quelles initiatives le personnel scolaire peut-il faire
le premier pas en vue d’aider les parents a retrouver le chemin
de l’école ?

Q 27 — A quelles occasions peut étre pratiquée l’éducation
sanitaire en milieu familial, par I'IS, par les enseignants, par
I'IS ou l’enseignant ?
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Lecon 8

IT — Les phases opérationnelles de la
surveillance médicale

A — L’observation

L'observation reléve de la responsabilité des parents et des en-
seignants. Ainsi journellement et avant la premiére heure de clas-
se, 'éleve devrait normalement avoir passé un double « controle »
médical :

e au départ de la maison
e a l'arrivée en classe.

Pour une maman expérimentée et un enseignant averti, cette
observation n’est qu'une affaire de quelques secondes. Comme il a
été expliqué, leur formation dans ce domaine incombe a I'IS, 4 'oc-
casion de l'information éducative des parents et du perfectionne-
ment professionnel des enseignants.

En ce qui concerne les enseignants, nous préconisons la tenue
d’un Journal d’'Observation (sous forme d’un simple cahier) ou une
page peut étre réservée pour chaque éléve. Le titulaire de classe y
inscrira ses constatations éventuelles. Il disposera ainsi d’'un pré-
cieux aide-mémoire. Ce document facilitera la surveillance médica-
le et sera d’une grande utilité pour I'IS. Une legon particuliére sera
consacrée a ce sujet en temps opportun.

B — L’examen médical

Classiquement ’examen médical consiste en trois parties :
¢ 'anamneése
¢ I'examen physique
¢ les examens complémentaires éventuels (laboratoire, radiogra-
phies, tests divers).
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En milieu scolaire, il peut étre pratiqué, soit a 'occasion d’'une
consultation (éventuellement a 1’école, lorsque le responsable du
SSSP est un infirmier scolaire), soit au moment du dépistage systé-
matique.

Dans les deux cas, I'infirmier responsable devra inscrire les ré-
sultats de ses observations dans la premiere colonne « examen mé-
dical » des registres respectifs (registre des consultations ou regis-
tre de dépistage). Ces enregistrements devront se faire en des ter-
mes adéquats et uniformisés d’apreés les instructions regues.

C’est surtout en tant que méthode de recherche active des ma-
lades que 'examen médical en milieu scolaire mérite toute notre at-
tention. Il est alors effectué périodiquement et appelé : « examen
médical systématique » ou plus communément : « examen médi-
cal de dépistage » ou tout court : « dépistage ».

A quelles conditions doit satisfaire 'examen médical systéma-
tique en milieu scolaire ?

Il doit satisfaire a quatre conditions :
1 — Il doit porter sur tous les éléves (malades ou pas).

2 — Il doit étre multiple. Ceci veut dire que plusieurs maladies
doivent étre recherchées.

3 — Il doit étre systématique: sur chacun des éléves on re-
cherchera la présence des mémes maladies.

4 — Il doit étre périodique. En effet les maladies dont le dépis-
tage est considéré comme nécessaire, sont toutes influencées par
les facteurs de risque étudiés dans le schéma A1-FRM. Bien qu’on
puisse diminuer de plus en plus l'influence de ces facteurs, on ne
pourra pas les éliminer aussitét. En attendant, des examens médi-
caux devront donc avoir lieu périodiquement.

¢ Quelles sont les maladies a dépister ?
¢ Quelle doit étre la périodicité des examens ?
e Comment pratiquer ces examens ?

Au préalable quelques considérationsd’ordre général sont né-
cessaires :
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1 — La réponse a ces trois questions doit tenir compte des pos-
sibilités budgétaires (aussi bien en ce qui concerne le personnel
que le matériel) : chaque individu doit faire I'objet d'un examen
médical et une ville comme Kinshasa compte plus d'un demi mil-
lion d’éleves.

2 — Méme en se limitant, un dépistage en milieu scolaire se
rapporte nécessairement a plusieurs maladies (voir le schéma Al-
FRM). Les divers systémes de 'organisme devront ainsi étre explo-
rés. Un examen général est nécessaire.

Si a cette occasion on découvre des maladies ne faisant norma-
lement pas I'objet du dépistage systématique ou si on constate des
symptémes (symptdmes physiques, plaintes, symptomes constatés
par les enseignants ou les parents) ou des anomalies quelconques,
on devra également les enregistrer. Des instructions plus précises
seront données a ce sujet dans les legons sur les Documents de Sur-
veillance Médicale (DSM) et leur enregistrement.

3 — Un dépistage est toujours fait par classe. Il devra donc
chaque fois étre suivi par [’évaluation de l’état de santé de la
classe dans son ensemble et par [l'examen des possibilités
d’améliorer la situation.

Ici vont se poser plusieurs problémes, qui ne présentent pas
seulement un aspect technique. Pour cette raison il est indis-
pensable que l'infirmier scolaire les examine et essaie de les résou-
dre au niveau de I'école méme, avec les personnes intéressées (Co-
mité de Santé).

En tenant compte de la situation socio-économique trés mau-
vaise de la majorité de la population, le probléme majeur sera cer-
tes celui des frais que nécessiteront les diverses mesures a prendre,
car méme en limitant ces mesures au strict minimum, une partici-
pation financiére des parents restera indispensable.

Mais il y a plus. La morbidité est fortement influencée par
I’état nutritionnel des éleves : la malnutrition diminue la résistance
de 'organisme aux diverses agressions des agents infectieux. Cette
malnutrition doit étre combattue d’abord par 'amélioration de la
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situation économique du pays. Les services sanitaires n’ont les
moyens d’intervenir que dans les cas les plus graves.

Dans les conditions actuelles, le dépistage de certaines mala-
dies risque donc de rester sans suites. Ceci ne constitue cependant
pas une raison pour ignorer ces maladies. En effet, a force d’attirer
I'attention des Autorités sur les problémes existants, ils trouveront
tot ou tard une solution.

4 — Les maladies a dépister doivent étre fréquentes et cons-
tituer une menace gravepour la santé publique ou pour I'avenir sa-
nitaire de 'individu. Pour des raisons éducatives, certaines autres
maladies peuvent cependant également faire I'objet de ce dépis-
tage, par exemple la gale et les teignes.

5 — Il est évident que le dépistage devra tenir compte de la pa-
thologie locale (recherche systématique des adénopathies cervica-
les, lorsque des cas de trypanosomiase sont réguliérement consta-
tés dans la région).

6 — Il faut faire une distinction entre :

* un examen médical systématique
® une enquéte épidémiologique
® un examen de santé.

Une enquéte épidémiologiquene se pratique pas sur tous les
éléves, mais seulement sur un échantillon. Le but est d’étudier cer-
taines maladies de facon plus approfondie en mettant en oeuvre
des moyens plus importants, ce qui ne serait pas possible pour tou-
te la population scolaire.

Un examen de santéest un examen médical complet, effectué
par un médecin qui explore tous les systémes en ayant un large re-
cours aux examens complémentaires, dans le but de dépister méme
les maladies plus rares. Il est en général effectué a la demande de
l'individu lui-méme (en médecine scolaire a la demande des pa-
rents et de préférence par un médecin-pédiatre). Les examens de
santé ne peuvent étre généralisés, a cause des frais élevés qu’ils
entrainent.
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Nous savons que 70a 90 % de la population scolaire est atteinte
d’helminthiase. La découverte d’ascaris chez les écoliers a-t-elle
été l'occasion d’une prise de conscience de toutes les personnes
intéressées ? Celles-ci ont-elles pris la décision d’assainir l’envi-
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7 — Etant donné la nature « systématique »du dépistage (sur
chaque éléve les mémes maladies) et en tenant compte de sa pé-
riodicité (dans les meilleures conditions une fois par an), on com-
prendra pourquoi les maladies suivantes, pour I'une ou l'autre rai-
son ne font normalement pas 'objet de ce dépistage :

a — les affections aigués et les traumatismes, qui sont im-
prévisibles;

b — les troubles caractériels et les affections psychogénes,
ol 'anamnése joue un grand role et qui nécessitent donc des entre-
tiens en consultation;

¢ — certaines maladies pour lesquelles 'examen médical systé-
matique ne constitue pas une bonne méthode de dépistage. L'expé-
rience a en effet prouvé que pour ces maladies, bien que fréquen-
tes, la rentabilité (*) du dépistage est plus grande en prenant ’habi-
tude de penser chaque fois a leur diagnostic, lorsqu'on se trouve
en présence de certains symptdomes, plutét que de les rechercher
systématiquement une fois par an. Il en est par exemple ainsi dans
la tuberculose pulmonaire ol chez les enfants ce sont toujours les
toux persistantes de plus de 30 jours qui doivent attirer I'attention
de I'enseignant en classe ou de l'infirmier scolaire a la consultation.
Ces cas donneront alors lieu 4 une anamneése et a des examens plus
approfondis.

On doit remarquer ici que dans toutes ces conditions ou il est
nécessaire de « penser a temps » a des diagnostics importants, les
algorithmes constitueront un tres précieux aide-mémoire (voir les
chapitres 6 et 7).

d — les helminthiases, car ceci nécessiterait de trés nombreux
examens de selles, alors que 70 a 90 % de la population scolaire en
est atteinte. Dans ce cas, il est plus rationnel d’envisager un traite-
ment communautaire, a condition toutefois que les parents mar-
quent leur accord de participer aux frais et s'engagent a faire le né-
cessaire pour améliorer 'état de salubrité de 1’école. Dans le cas

(*) La rentabilité d'une opération est le rapport qui existe entre les moyens mis en oeuvre
(en matériel et personnel) et les résultats obtenus. Une opération est appelée « rentable »,
lorsqu’elle fournit de bons résultats avec peu de moyens.
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contraire, il vaut mieux traiter systématiquement tous les éléves
cliniquement suspects, sans examen de selles préalable, sauf dans
certains cas comme par exemple 'anémie et la malnutrition grave.
En effet, en se limitant aux seuls malades, les examens microscopi-
ques & pratiquer seraient encore trop nombreux. Dans ces condi-
tions il faut évidemment réaliser qu’en absence de toute mesure
d’assainissement, on sera acculé & « un éternel recommence-
ment », dont les frais seront & la longue toujours plus élevés.

e — le paludisme. Ici la recherche systématique de la spléno-
mégalie et des plasmodiums sanguins ne se justifie que dans les en-
quétes paludométriques. En effet, a partir de 5 ans, I'enfant vivant
en zone d’endémicité paludéenne peut étre considéré comme semi-
immunisé. Dans ces conditions, la splénomégalie et la présence de
quelques plasmodiums sanguins sont fréquentes. Ces splénoméga-
lies ne nécessitent pas de traitement antipaludique.

Méme en cas de fiévre, oll un examen clinique n’a pas pu révé-
ler de cause apparente, il a été prouvé que, dans les dispensaires,
un traitement systématique aux antipaludiques est plus économi-
que que de pratiquer chaque fois la goutte épaisse et de limiter en-
suite ce traitement aux seuls cas trouvés positifs (sans oublier les
crises de malaria oul la goutte épaisse se révele parfois négative).
On parlera alors d'un traitement présomptif de toutes les fievres
par la chloroquine.
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Questions

Q 28a — Quelles sont les quatre phases opérationnelles de
la surveillance médicale de la population scolaire ?

b — Que savez-vous sur la premiére phase:
l'« observation » ?

Q 29a — Quelles sont les parties constitutives de l'examen
médical ?

b — A quelles occasions l'examen médical peut-il étre
pratiqué en milieu scolaire et ou doivent étre inscrits les résul-
tats ?

Q 30 — A quelles conditions doit satisfaire l'examen médi-
cal systématique en milieu scolaire ? Expliquez.

Q 31 — Expliquez la différence entre :
— l'examen médical systématique
— lenquéte épidémiologique
— l'examen de santé.
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Lecon 9

Les maladies a dépister

Quelles sont les maladies a4 dépister en milieu scolaire ?

En tenant compte des considérations générales précédentes,
les maladies suivantes devront faire I'objet, en milieu scolaire, d'un
examen médical systématique et périodique de dépistage :

1 — La malnutrition protéino-calorique (MPC) :le kwashior-
kor et 'amaigrissement correspondant a une insuffisance staturo-
pondérale du 4éme degré (poids pour taille de 60 % ou moins du
poids de référence). Les insuffisances staturo-pondérales des trois
premiers degrés, sans signes cliniques de malnutrition, ne seront
prises en considération que pour autant qu’il soit possible d’y remé-
dier si nécessaire.

2 — L’anémie

3 — La réceptivité éventuelle a la tuberculose par la recherche
de la cicatrice du BCG

4 — Les maladies contagieuses de la peau et du cuir cheve-
lu telles que la lépre, la gale, les mycoses et les teignes

5 — Les otorrhées chroniques et les bouchons de cérumen

6 — Les troubles visuels et auditifs. Leur dépistage est im-
portant, car souvent des éleves suffisamment doués sont a tort con-
sidérés comme incapables de suivre en classe, simplement a cause
du fait qu’ils se sont progressivement désintéressés des lecons
qu’ils ne peuvent ni lire ni entendre. Ces éléves doivent donc étre
placés au premier rang deés le début de 'année scolaire.

7 — Les affections dentaires (caries et malpositions)

8 — Les adénopathies cervicales d’origine tuberculeuse ou
provoquées par la trypanosomiase

72 (C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018



9 — Les hernies inguinales chez les garcons. Pour des raisons
anatomiques, leur fréquence est beaucoup plus élevée dans le sexe
masculin. Plutdt que la totalité de la population scolaire, ce sont
donc les gargons qui constituent le groupe a haut risque justifiant
un dépistage systématique (le facteur de risque est ici le sexe).

10 — Les déformations osseuses

La périodicité des examens de dépistage

Quelle doit étre la périodicité des examens de dépistage ?

Légalement ces examens doivent avoir lieu chaque année. Pour
plusieurs raisons, on peut cependant s’interroger sur I'utilité d’'une
telle fréquence :

® on constate que trés souvent les services de santé scolaire ne se
sont pas développés dans la méme proportion que la population
des écoles; les examens sont donc pratiqués de fagon moins régu-
liere et forcément plus superficielle. Cependant plusieurs pays
sont parvenus a rationaliser leurs méthodes opérationnelles et a
augmenter ainsi la rentabilité de. leurs services, tout en dimi-
nuant la fréquence du dépistage;

e en étudiant la liste des maladies a dépister, on peut constater que
les éléves qui en sont trouvés exempts au premier examen de dé-
pistage (a I’entrée de 'école primaire) ne nécessitent en général
pas un deuxiéme examen I'année suivante. Par contre ceux qui en
sont atteints ont souvent besoin d’étre examinés plus fréquem-
ment;

e c’est précisément le role du Service de Santé Scolaire Permanent
d’éduquer les éléves et les parents a consulter dés les premiers
symptomes. De ce fait, une école ou le dépistage annuel, sauf ex-
ceptions (maladie du sommeil par exemple), resterait nécessaire,
prouverait la carence de ce service.

Pour ces raisons, la tendance actuelle est d’accorder la priorité
aux éléves dont 1'état nécessite une attention particuliére (en les
examinant méme plusieurs fois par an), plutdt que de pratiquer des
examens de routine chez tous les éléves.
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Ainsi on recommande, dans les conditions qui prévalent ici, un
minimum de trois examens systématiques au cours des études pri-
maires :

e le premier a 'entrée
¢ le deuxiéme en troisiéme année
e ]e troisiéme a la sortie de I'école primaire.

De plus, un nouvel examen vers la fin de la puberté, au seuil de
I’'age adulte (deuxiéme année secondaire).

Pourquoi I'examen médical systématique doit-il toujours com-
mencer en premiére année primaire ?

Il est important de commencer le dépistage systématique en
premiére année primaire pour les raisons suivantes :

1 — L’enfant entre a I’école avec les maladies de I’age préscolai-
re. C’est en effet en premiére année primaire que la morbidité est
la plus élevée.

2 — L’éléve trouvé malade offre a I'IS l'occasion d’inviter les
parents a l’écoleet ainsi de faire leur connaissance dans des condi-
tions psychologiquement favorables.

3 — Le dépistage est le moment d’établir la « fiche de santé »
de I'éléve, qui 'accompagnera durant toute la période scolaire. Ain-
si les examens ultérieurs pourront souvent étre plus sommaires.

Quelques recommandations

L’examen médical systématique peut se pratiquer de diverses
fagons qui varient avec les circonstances. Quelques recommanda-
tions d’ordre général méritent cependant d’étre faites :

1 — Il est bon d’attendre un mois de fagon a4 donner aux en-
seignants l'occasion de connaitre leur classe. Durant cette période
ils peuvent déja remplir partiellement certains documents (DSM),
tels que les questionnaires de santé familiale, le journal d’observa-
tion, le registre de dépistage de classe et les fiches de santé. A rai-
son de deux éléves par jour, ce travail peut aisément se réaliser en
quelques semaines, sans entamer les occupations habituelles de
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I'enseignant. Ce n’est d’ailleurs qu’'en premiere année primaire que
cette tache prendra une certaine importance car le questionnaire
de santé familiale et la fiche de santé ne sont établis qu'une seule
fois.

2 — Si le responsable du SSSP est un infirmier scolaire,
I'examen médical systématique sera effectué par celui-ci au cou-
rant de I'année, en commencant par les classes de la premiére an-
née primaire. Compte tenu des autres tAches qui lui incombent, il
peut aisément examiner 20 a 25 éléves par jour de fagon a terminer
une classe en deux jours.

Si le responsable est un enseignant éducateur sanitaire, le
dépistage sera fait par un ou quelques infirmiers scolaires itiné-
rants. A condition que tout ait été préparé et avec 'aide des éléves
et des enseignants pour 'exécution de certaines taches, un seul in-
firmier peut examiner entre 10 et 20 éléves par heure.

Dans ce dernier cas il sera cependant indispensable quun infir-
mier scolaire reste sur place pendant quelques jours, afin d’organi-
ser la surveillance médicale des éléves dont I'état nécessite une at-
tention particuliére. Dans cet ordre d’idées 'enseignant éducateur
sanitaire devra toujours maintenir le contact d’'une part avec 'infir-
mier scolaire ayant effectué le dépistage, et d’autre part avec le dis-
pensaire scolaire.

3 — Afin de ne rien oublier, il est souhaitable que l’examen
médical se déroule toujours dans le méme ordre. Nous proposons
la méthode suivante (*):

a — L'infirmier scolaire doit étre en possession au préalable
des DSM déja remplis par les enseignants (voir ci-dessus).

b — La taille, le poids, 'acuité visuelle et auditive peuvent étre
déterminés par un enseignant ou un éleéve plus 4gé expérimentés.

¢ — Ensuite sous un bon éclairage du jour, mais a ’abri du so-
leil, I'infirmier scolaire procéde aux examens consécutifs suivants :

® 'aspect général de l'éléve: état nutritionnel, attitude et dé-
marche (déformations osseuses)

(*) Voir la brochure illustrée n® 4 « La médecine a l'école» éditée a Kangu-Mayumbe.
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e cuir chevelu et peau (cicatrice BCG)

e conjonctives

¢ nez, bouche et oreilles

¢ recherche des hernies inguinales chez les gargons.

d — Aprés I'examen physique, l'infirmier scolaire étudiera tou-
tes les données dont il dispose. Celles-ci lui permettront trés sou-
vent de poser un diagnostic précis. Ici tout dépend de sa formation
et de son expérience (qu’il devra continuellement développer). Par-
fois cependant, il sera nécessaire de transférer I'éléve au dispensai-
re scolaire pour une mise au point (examens complémentaires, avis
plus spécialisés).

C — L’établissement du diagnostic

Comme I'examen médical, I’établissement du diagnostic peut
étre fait a l'occasion d’une consultation ou d’'un dépistage systéma-
tique.

Dans ces deux conditions, les maladies diagnostiquées ne sont
en général pas les mémes. En effet a la consultation, on rencontre
plutot des affections aigués tandis que le dépistage concerne sur-
tout des maladies chroniques.

Les différentes maladies chroniques faisant I'objet du dépista-
ge sont en nombre limité, bien que souvent fréquentes, et en géné-
ral plus faciles a diagnostiquer par le seul examen physique. De
plus, elles laissent presque toujours le temps nécessaire pour pren-
dre les décisions thérapeutiques et préventives les plus adéquates.

Les maladies aigués rencontrées a la consultation présentent
une plus grande variété et souvent se ressemblent. Leur identifica-
tion sera ainsi plus difficile. A partir des plaintes formulées ou des
signes physiques constatés, un diagnostic différentiel sera pres-
que toujours nécessaire. L’'anamneése prendra donc une plus grande
importance et les algorithmes diagnostiques seront d’une incontes-
table utilité, d’autant plus que les décisions & prendre ont souvent
un caractére urgent (voir les chapitres 6 et 7).
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L’infirmier scolaire essaiera towjours d’arriver au diagnostic le
plus précis possible, compte tenu des possibilités d’examen dont
dispose le dispensaire scolaire dont il dépend.

Un diagnostic précis est nécessaire pour un traitement effica-
ce. Cependant il y a lieu ici de distinguer des « niveaux de préci-
sion ». En effet une maladie peut étre identifiée de deux fagons :

e par un « diagnostic étiologique ou causal », lorsque la cause de
la maladie est connue et qu’on peut la mettre en évidence. Ceci
est par exemple le cas pour la plupart des maladies infectieuses

e par un « diagnostic symptomatologique », lorsque pour l'une
ou l'autre raison, il n’est pas possible de déterminer la cause et
qu'on doit donc se baser sur les symptomes seulement.

Dans beaucoup de cas, I'expérience a prouvé quun diagnostic
symptomatologique (souvent le seul possible) suffit et que l'infir-
mier scolaire peut donc se contenter de ce niveau de précision.
Dans d’autres cas il sera nécessaire de rechercher la cause, si on
veut établir un traitement efficace.

Cependant quelle que soit la précision visée, et autant pour le
diagnostic que pour 'examen médical, les IS devront uniformé-
ment appliquer une terminologie adéquate. Ainsi dans les DSM,
I'enregistrement du diagnostic doit étre effectué d’apres des regles
bien déterminées, de fagon a pouvoir établir des statistiques dignes
de foi. Dans ce but, le registre de dépistage et le registre des consul-
tations contiennent chacun une colonne prévue pour I'examen mé-
dical et une autre pour le diagnostic. La colonne « diagnostic » ne
peut étre utilisée qu’a partir du moment ou le diagnostic d’une ma-
ladie a atteint un niveau de précision jugé suffisant, en tenant
compte des possibilités. En attendant, les divers symptémes ainsi
que les diagnostics provisoires non encore confirmés doivent étre
inscrits dans la colonne « examen médical ».
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Questions

Q 32 — Quelles sont les maladies a dépister en milieu sco-
laire ? Expliquez.

Q 33 — Quelle doit étre la périodicité des examens de dépis-
tage ? Expliquez.

Q 34 — Pourquoi l'examen médical systématique doit-il
toujours commencer en premiére année primaire ?

Q 35 — Quelles sont les recommandations a faire concer
nant la pratique de l’examen médical systématique des éleves ?

Q 36a — Quelle est la différence entre un « diagnostic cau-

sal » et un « diagnostic symptomatologique » ?
b — Quand un diagnostic causal est-il indispensable ?
Q 37a — Quelles sont par conséquent les instructions qu'’ils

doivent suivre en ce qui concerne l'’emploi, dans les registres,
des colonnes réservées a l'examen médical et au diagnostic ?

b — Quelles sont par conséquent les instructions qu’ils
doivent suivre en ce qui concerne l’emploi, dans les registres,
des colonnes réservées a l'examen médical et au diagnostic ?
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Lecon 10

D — Les décisions thérapeutiques et préventives

1 — Considérations générales

Apres l'observation, 'examen médical et le diagnostic, les « dé-
cisions thérapeutiques et préventives » (DTP) constituent la qua-
triéme et derniere opération de la surveillance médicale de la popu-
lation scolaire.

Dans les registres de dépistage et des consultations, ce titre est
préférable a celui de « traitement », comme en-téte de la colonne
appropriée. En effet :

1 — Bien qu’ayant une portée plus générale, le mot « traite-
ment » évoque encore trop facilement les seules « mesures théra-
peutiques » que volontiers on restreint encore & une admistration
de médicaments.

Or, pour améliorer la situation sanitaire dans les écoles, il faut,
non seulement guérir les éléves malades, mais surtout diminuer ou
neutraliser I'influence des facteurs de risque, afin d’éviter que les
maladies ne reviennent pas. Les « mesures préventives »méritent
donc d’étre mises en évidence.

2 — En étudiant sur le schéma A1-FRM l'influence de ces fac-
teurs sur la fréquence de certaines maladies, on constate :

® que les mesures a prendre sont multiples et variées

¢ que souvent les mesures a prendre ne peuvent se limiter a la seu-
le maladie contre laquelle on désire lutter, mais doivent égale-
ment s’étendre a certaines maladies sous-jacentes (malnutrition
— malaria — helminthiases). En effet, elles diminuent la résis-
tance de l'organisme et 'empéchent ainsi de contribuer efficace-
ment a la guérison, avec les moyens thérapeutiques mis en oeu-
vre;
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— que presque toujours les mesures dépassent le niveau indivi-
duel pour engager la communauté familiale ou scolaire.

La guérison de I'éleve malade ne peut donc étre approchée
d’une fagon trop simpliste. Sa maladie souléve en général plusieurs
problémes, dont la solution nécessite un examen préalable de la si-
tuation, tres souvent avec les personnes intéressées (enseignants,
familles...).

C’est pour mettre cette nécessité en évidence que le terme de
« décisions »est employé, plutdt que celui de « mesures » qui n’en-
gage a rien. Dans la littérature anglo-saxonne, on parle d’ailleurs
couramment de « medical decision-making », qui signifie « pri-
se » ou mieux « élaboration » de décisions dans le domaine médical,
pour bien souligner le fait qu'une décision est toujours précédée
d’une « réflexion » ou d’une « délibération » (réflexion en commun).

3 — Enfin, toute décision suppose aussi une « exécution ». Or
celle-ci est rarement l'affaire d'un « moment ». En général elle a
une certaine durée, qui oblige a sa « poursuite »sans discontinuité
jusqu’au résultat visé.

Ainsi un traitement peut s’étendre sur des jours, des semaines
et parfois des mois. Son arrét prématuré ou méme les irrégularités
dans son application rendent la vraie guérison illusoire et sont a
I'origine de rechutes fréquentes. Comme toute exécution, un traite-
ment nécessite donc une « surveillance ».

De tout ceci, il résulte que 'unité entre les trois concepts de:
décision, traitement, prévention et donc: délibération, exécu-
tion, surveillance est si grande que nous avons tout intérét a en
faire un seul concept qui soit motivant et opérationnel et exprime
la synthése d’'une médecine a la fois globale et communautaire.
Nous désignerons ce concept par les initiales DTP (Décisions
Thérapeutiques et Préventives).

Enfin, devant cette unité évidente, on comprend mieux a pré-
sent le réle « envahissant » et « omniprésent » que doit jouer I'édu-
cation sanitaire. Il ne serait en effet pas possible de « délibérer » en
matiére de santé, sans avoir éduqué les personnes ayant pouvoir de
décision sur leur propre comportement ou sur celui des autres, ni
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de faire « surveiller » 'exécution des décisions prises, sans avoir
convaincu et motivé ceux qui en sont responsables. Ainsi :

Education
Délibération
DTP
Surveillance

2 — Etude systématique

Les DTP qui peuvent étre prises a propos des éléves malades
sont nombreuses. Mais de plus elles sont variées. Cette variété ré-
sulte :

e de leur nature : il existe une grande diversité de mesures théra-
peutiques et préventives

e de leur objet : les DTP peuvent s’appliquer a un seul éléve malade
ou a un groupe d’éléves atteints de la méme maladie

¢ de la compétence technique qu’elles exigent: certaines DTP ne de-
mandent pas de compétence technigque particuliére, mais par con-
tre nécessitent I’éducation sanitaire, par exemple les DTP prises
en milieu familial ou au sein du Comité de Santé scolaire; d’au-
tres exigent un degré de technicité qui peut étre tres variable et
nécessite parfois une longue spécialisation

¢ du niveau auquel elles sont prises : le Service de Santé Scolaire
Permanent ou Central, la communauté familiale, la communauté
scolaire, le dispensaire scolaire, I’hopital.

De par ses fonctions, I'IS doit connaitre ces DTP. Vu leur
multiplicité nous en faisons une étude systématique en les grou-
pant par classes. Cette étude est basée sur les considérations sui-
vantes :

1 — On doit distinguer la « décision » de | « intention »

® « intention »: on a la volonté de faire quelque chose (en général
dans un avenir plus éloigné, car les possibilités manquent encore)
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® « décision » : on détermine ce qu’il faut faire (en général dans
I'immédiat ou au moins dans un avenir trés rapproché, car les
possibilités existent).

Lorsqu’une DTP est prise, c’est qu'on considére son exécution
comme possible (réflexion ou délibération) et que de ce fait elle doit
étre réalisée. Le responsable désigné a cet effet doit I’exécuter lui-
méme ou bien en vérifier I'exécution et en contrdler le résultat.

2 — La mesure dans laquelle les diverses DTP engagent la res-
ponsabilité de I'infirmier scolaire, dépend du réle du SSSP ainsi
que des fonctions que I'IS y exerce. A ce point de vue il y a lieu de
distinguer trois catégories de DTP :

e les DTP prises et exécutées par I'IS lui-méme, de sa propre initia-
tive

e les DTP prises a4 d’autres niveaux mais dont tout ou partie de
I’exécution lui est confié et dont il est responsable

e les DTP prises et exécutées a d’autres niveaux et dont lui-méme
n’est donc pas responsable.

Du point de vue pratique, cette distinction a son importance.
En effet pour la bonne marche du service, il est impérieux de bien
délimiter les responsabilités. Ceci s'impose d’autant plus que la
nécessité d'une surveillance médicale permanente ainsi que la mul-
tiplicité des DTP exigent leur enregistrement. Liétude systémati-
que des DTP devra donc étre réalisée dans cette perspective.

3 — LIS doit pouvoir renseigner le Directeur d’Ecole et les
enseignants sur l’état de santé des éléves. Plus particuliérement,
lorsque les DTP prises a propos d'un éléve malade nécessitent des
sorties ou des absences, I'IS devra pouvoir répondre a toute ques-
tion qui lui serait posée a ce sujet.

4 — Les résultats des DTP, prises a propos d’un éléve malade
dépendent fréquemment des contacts qui pourront étre établis
entre les personnes qui exécutent ces DTP aux divers niveaux (dis-
pensaire scolaire, hopital, famille, école). Ces contacts laissent sou-
vent a désirer et ceci au détriment du malade.
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Cest ici que I'IS devra se révéler comme un véritable « agent
de liaison ». En effet, par les relations que ses fonctions lui permet-
tent d’établir, I'IS peut facilement se renseigner aupres de ceux qui
s’occupent de l'éléve et ainsi faciliter sa guérison en coordonnant
les diverses DTP prises a son sujet (voir schéma A4).

A 4 — L’infirmier scolaire, coordonnateur des DTP prises aux
divers niveaux

MEDECIN SCOLAIRE

(SSSC)

ENSEIGNANTS I -INFIRMIER HSPECIALISTES |

(Dispensaire scolaire) {Etablissements :zutres)

#

ELEVES MALADES INFIRMIER SCOLAIRE I PARENTS

(SSSP) (Milieu familial)

v

COMITE DE SANTE

{Milieu scolaire)

Les niveaux de décision

A quels niveaux et par qui peuvent étre prises les diverses DTP
a propos des éleves malades ?

Les DTP peuvent étre prises aux niveaux et par les responsa-
bles suivants :

1 - Au niveau du SSSP par I'IS

2 - Au niveau du SSSC par le médecin scolaire

3 - Au niveau du dispensaire scolaire par I'infirmier

4 - Au niveau de I'hépital (ou d’autres établissements de soins)
par le personnel spécialisé

5 - Au niveau de la famille, par les parents

6 - Au niveau de l'école par le Comité de Santé scolaire.
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Les décisions prises par I'infirmier scolaire

Quelles sont les DTP prises et exécutées par 'IS de sa propre
initiative ?

A ce sujet I'IS recoit toutes les instructions nécessaires. Ces
instructions sont contenues :

e dans ce Cours de Formation, plus spécialement dans les legons
consacrées aux algorithmes diagnostiques et a 'éducation sani-
taire

e dans des Notes de Service particuliéres.

LIS est ainsi qualifié pour prendre les DTP suivantes :

1 - Le transfert de I'éleve malade au dispensaire scolaire

2-La surveillance sous traitement d’attente de léleve
malade, a 1’école ou a la maison

3 - L’anamnése familiale dans certaines maladies contagieu-
ses

4 - L’éducation sanitaire des milieux familial et scolaire, en ce
qui concerne la premiére et la derniere phase de la surveillance
médicale (voir schéma A2).

Les décisions exécutées par l'infirmier scolaire

Quelles sont les DTP prises a d’autres niveaux et dont tout ou
partie de I'exécution pourrait étre confiée a I'IS ? Sous quelles con-
ditions ?

Ces DTP sont les suivantes :

1 - Le traitement communautaireéventuel de certaines mala-
dies tres fréquentes, telles que les helminthiases, la gale, les tei-
gnes

2 - Certaines vaccinations généralisées en collaboration avec
le personnel du SSSC

3 - Les DTP particuliéres dans les cas exceptionnels de
maladies contagieuses aigués et graves (maladies quarantenaires
ou autres).
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Ces décisions doivent toujours étre exécutées a [’école et
moyennant [l’accord préalable du SSSC ou du dispensaire sco-
laire.

La responsabilité de I'IS dans les décisions prises
a d’autres niveaux

Quelle doit étre l'attitude de I'IS devant les DTP prises et exé-
cutées a d’autres niveaux ?

Bien que I'IS lui-méme ne soit pas responsable de ces DTP, il a
cependant le devoir de se tenir au courant de I'amélioration de
I’état de santé de 1'éléve malade et d’y collaborer par tous les
moyens. Dans ce but, il est donc tenu de suivre de prés leur exécu-
tion.Dans ce domaine, la collaboration des enseignants, chacun en
ce qui concerne sa classe, lui sera tres précieuse.

Ici nous devons de nouveau attirer I'attention sur la nécessité
de poursuivre un traitement jusqu’a sa fin. En effet trés souvent,
ce traitement est abandonné, lorsque le malade se sent mieux. Ceci
est particuliérement le cas pour les maladies chroniques qui sou-
vent n'incommodent pas le malade, tout en nécessitant parfois une
longue cure (anémie, tuberculose, lepre). L'IS et l'enseignant
devront donc s’assurer auprés des parents que les médicaments
sont toujours administrés de fagon réguliere et sans interruption,
tel que prévu.dans les instructions regues au dispensaire. Si des
négligences sont constatées a ce sujet, ils devront s’enquérir de
leurs raisons, afin de pouvoir y remédier. Cest pour faciliter ce
contrdle que le dispensaire scolaire doit toujours mentionner la
durée du traitement dans sa réponse sur la feuille de transfert qui
accompagne tout éléve envoyé au dispensaire.

Quel est le réle de I'IS vis-a-vis de 'ensemble des DTP prises a
propos d’un éléve malade, quel que soit le degré auquel sa propre
responsabilité y est engagée ?

LIS est toujours tenu :

1 - de coordonner les DTPprises aux divers niveaux, en assu-
rant la liaison entre leurs responsables (schéma A4)
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2 - de constater et d’enregistrer les résultats des DTP.

* k *

Questions

Q38 — Expliquez pourquoi l'expression « décisions théra-
peutiques et préventives » (DTP) est préférable au mot
« traitement » pour désigner la quatriéme phase opérationnelle
de la surveillance médicale de la population scolaire.

Q 39 — De quoi résulte la variété des DTP qui peuvent étre
prises a propos des éléves malades ?

Q 40 — Quelle est la différence entre «intention» et
« décision » ?

Q 41 — Quelles sont les trois catégories de DTP qu’on peut
distinguer, en ce qui concerne la mesure dans laquelle elles
engagent la responsabilité de I'IS ?

Q 42a — A quels niveaux et par qui peuvent étre prises les
DTP a propos des éleves malades ?

b — Représentez par un schéma comment linfirmier
scolaire en est le coordonnateur.

Q 43 — Quelles sont les DTP prises et exécutées par I'IS de
sa propre initiative ?

Q 44 — Quelles sont les DTP prises a d’autres niveaux et
dont tout ou partie de l’exécution pourrait étre confiée a l'IS ?
Sous quelles conditions ?

Q 45 — Quelle doit étre l'attitude de I'IS devant les DTP
prises et exécutées a d’autres niveaux ?

Q 46 — Quel est le réle de I'IS vis-a-vis de l’ensemble des
DTP prises a propos d’un éléve malade, quel que soit le degré
auquel sa propre responsabilité est engagée ?
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Lecon 11

Les décisions prises par le SSSC

Quelles sont les DTP qui relévent de la compétence du SSSC ?

1 — En principe, toutes les DTP prévues par la législation en
matiére de santé scolaire. Cette législationn est actuellement
dépassée et doit donc étre révisée. En attendant, son application
devra se faire sans trop s’écarter des acquisitions scientifiques
récentes dans les domaines psycho-social et sanitaire.

2 — Les vaccinations obligatoires

3 — Les DTP particuliéres dans les cas exceptionnels de mala-
dies contagieuses aigués et graves (maladies quarantenaires ou
autres).

Les décisions prises par le Comité de Santé Scolaire

Quelles sont les DTP prises par le Comité de Santé scolaire ?

Dans des conditions normales, le Comité de Santé doit pouvoir
se réunir au moins une fois par trimestre. A cette occasion I'IS
présente son rapport sur la situation sanitaire de I'école. Celui-ci
devra contenir entre autres :

e les statistiques de morbidité
¢ les observations faites en rapport avec la salubrité de 'environne-
ment.

Ensuite I'IS fera des propositions concrétespour améliorer la
situation et encouragera le Comité a prendre les DTP qui s’impo-
sent. Ainsi ce Comité pourra prendre les DTP suivantes :

1 — Faire exécuter des travaux dans le cadre du « salongo »en
ce qui concerne la salubrité de I'établissement scolaire (débroussail-
lement, nettoyage, entretien des latrines, élimination des eaux sta-
gnantes)
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2 — Convaincre le Comité des Parents et I’Association Desser-
vante de ’école de recueillir les fonds et d’engager les dépenses
nécessaires en vue d’améliorer constamment le niveau de santé des
éléves, ainsi que la salubrité et la sécurité de 1'établissement sco-
laire :

3 — Exercer toute son influence sur les Autorités de Zone, lors-
que la solution de certains problémes de santé reléve plus particu-
liérement de leur compétence

4 — Solliciter certaines vaccinations généralisées non obliga-
toires, moyennant I'accord du SSSC et aux frais des parents dans le
cas ou la gratuité ne serait pas prévue

5 — Faire procéder a un traitement communautaire éventuel,
lorsque la fréquence de certaines maladies le justifierait (helmin-
thiases, gale, teignes) et moyennant l'accord du dispensaire sco-
laire.

Les décisions prises par le dispensaire scolaire

Quelles sont les DTS prises par le dispensaire scolaire ?

Dans la grande majorité des cas, le dispensaire scolaire est
compétent pour prendre les DTP qui s'imposent. Cependant,
lorsqu’'une mise au point éventuelle du diagnostic est nécessaire,
I’éléve malade devra étre transféré a ’hopital ou vers un autre éta-
blissement de soins. Il en est de méme pour certains traitements.

Compte tenu de ceci, le dispensaire scolaire prend toutes les
DTP qui se rapportent aux divers aspects du traitement propre-
ment dit, c’est-a-dire :

1 — La nature du traitement. En cas de traitement pharmaceu-
tique : le choix et le dosage des médicaments

2 — La durée du traitement

3 — Le lieu du traitement :

e au dispensaire

¢ 3 la maison (avec ou sans repos)

e 3 I'hopital ou dans un autre établissement de soins
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e 4 I’école, a4 la demande du Comité de Santé, pour des traitements
communautaires.

En limitant au seul domaine curatif les DTP prises au niveau
du dispensaire scolaire, nous ne sommes pas en contradiction avec
les principes d'une médecine globale et communautaire. Mais nous
estimons qu’a l'Age scolaire les aspects éducatif et préventif de
cette médecine peuvent étre réalisés de fagon plus efficace en
milieu scolaire.

Ainsi le SSSP et le dispensaire scolaire dont il dépend pour la
technique médicale, chacun de sa facon et par 'intermédiaire des
enfants, auront 'occasion de prolonger leur action dans le milieu
familial, comme nous le représentons dans le schéma ci-dessous :

Dispensaire scolaire
A
/’ \\
/ \\
/
/ AN
Age / . Age
scolaire e N préscolaire
/ AN
// - AN
’ Médecine N
/7 5 N
»" globale et communautaire "~
/ AN
7 \
// \\
\
. , - .. \ g
Milieu scolaire —- — - - — - ___ -+ Milieu familial

(SSSP)

Les décisions prises par les hopitaux

Quelles sont les DTP prises par les hopitaux et les autres éta-
blissements de soins ?

A ce niveau les DTP sont en général prises par des médecins ou
du personnel spécialisé. Ainsi :
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1 — L’hospitalisation pour diagnostic ou traitement

2 — La poursuite du traitement a 'hdpital, a I'établissement de
soins spécialisé, au dispensaire ou & la maison (avec ou sans repos).

Comme nous l'avons fait remarquer plus haut, la liaison entre
les divers niveaux qui s’occupent de I'éléve malade est indispensa-
ble pour assurer une surveillance médicale efficace. Pour cette rai-
son, les rapports éventuels entre le SSSP d’une part, les hopitaux
ou les autres établissements de soins d’autre part, devront s’établir
par l'intermédiaire du dispensaire dont il dépend (voir schéma A4).
Il faut en effet éviter que des DTP soient prises a I'insu du dispen-
saire scolaire, qui garde les fiches de traitement des éléves mala-
des.

Dans les hopitaux et les autres établissements de soins, 'art de
guérir devra également évoluer vers une médecine globale et com-
munautaire. Ici aussi I'infirmier scolaire devra prolonger a I'école
et en famille les aspects éducatifs et préventifs de la médecine
exercée dans ces établissements de soins.

Les décisions prises par les parents

Quelles sont les DTP prises en milieu familial par les parents ?
Ces DTP sont :

1 — Le transfert précoce au dispensaire. Cette décision
résulte de la premiére phase opérationnelle de la surveillance médi-
cale : I'observation exercée par les parents. Cest la premiére et la
plus importante de toutes les DTP prises a propos d'un enfant
malade.

Ici nous voulons insister une fois de plus sur la nécessité impé-
rieuse de I'éducation sanitaire & ce niveau (voir I'Introduction de ce
Chapitre). En effet, une des raisons principales de la mortalité
élevée parmi les enfants (surtout d’age préscolaire) est le délai
important avec lequel les premiers soins sont administrés. On est
souvent étonné de constater avec quels symptémes manifestes et
avancés les enfants malades sont amenés vers les établissements
de soins.
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L’IS a comme devoir de rechercher les causes de ce délai et d’y
remédier dans toute la mesure du possible. Comme le manque
d’instruction y intervient pour une large part, il devra progressive-
ment faire connaitre les premiers signes d’alarme, mais aussi ren-
dre le milieu familial « vigilant » vis-a-vis de symptdmes appa-
remment banaux, mais qui révélent des maladies qui peuvent sou-
dainement s’aggraver, surtout chez les enfants. En effet, chez les
enfants, I'état s'améliore mais aussi s'empire toujours plus vite que
chez l'adulte.

C'est dans ce domaine que [’éducation sanitaire ainsi qu'un
emploi rationnel d'une pharmacie scolaire, vont jouer un réle tres
importants.

2 — La poursuite du traitement jusqu'a sa fin, d’aprés les
instructions regues au dispensaire.

3 — Toutes les DTP qui sont en rapport avec la prévention
des maladies (contagieuses ou autres) et les accidents. Ces déci-
sions concernent les vaccinations non obligatoires, ’hygiéne indivi-
duelle, la salubrité de I'’habitat, la sécurité a la maison et sur la
route.

Bien qu'ici certaines maladies peuvent exiger des DTP particu-
lieres, la plupart des décisions prises permettent de prévenir plu-
sieurs maladies a la fois, en portant par exemple sur les installa-
tions sanitaires, I'eau potable ou les vecteurs.

4 — La réhabilitation physique ou psycho-sociale des handi-
capés. Cest I'IS qui doit prendre linitiative de proposer a la
famille les DTP qu'’il juge réalisables dans chaque cas particulier.

Le role éducatif de I'IS s’étend ainsi 4 des domaines variés et
nécessite une compétence polyvalente.

* * *
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Questions

Q47 — Quelles sont les DTP qui relévent de la compétence
du SSSC ?

Q 48 —Quelles sont les DTP prises par le Comité de Santé
scolaire ?

Q 49 — Quelles sont les DTP prises par le dispensaire sco-
laire ?

Q 50 — Quelles sont les DTP prises par les hopitaux et par
les autres établissements de soins ?

Q 51 — Quelles sont les DTP prises en milieu familial par
les parents ?
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Lecon 12

3 — La pharmacie scolaire

a — Définitions préalables

D’aprés Larousse le mot « pharmacie » peut prendre les signifi-
cations suivantes :
e science ayant pour objet la préparation des médicaments
e profession de pharmacien
e lieu ot 'on vend des médicaments
e collection portative de médicaments.

Bien que de toute évidence une pharmacie scolaire répond a la
derniére signification, il importe de la distinguer d’'une boite de
secours qui ne comprend que le nécessaire pour les premiers soins
en cas d’accident.

b — Role de la pharmacie scolaire

Au-dela de son but utilitaire certain, c’est surtout le role éduca-
tif de la pharmacie scolaire qui doit étre mis au premier plan. En
effet grace a elle, les éléves en sortant de I'école primaire auront eu
I'occasion d’apprendre petit a petit I'usage des médicaments a la
maison (voir la legon 9).

De ce fait, une pharmacie scolaire peut étre considérée comme
un vrai matériel didactique. Sa composition devra donc ressem-
bler étroitement a celle d’'une pharmacie familiale. D’amples infor-
mations sont données a ce sujet dans trois excellentes publications
du BERPS de Kangu Mayumbe : « Les médicaments & la maison »,
« La médecine a I'école » et « Santé meilleure, source de progres ».

C'est 4 cause de cerole éducatif que certains principes de base
devront étre respectés en ce qui concerne la composition de la phar-
macie scolaire. Ainsi :
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a — La pharmacie scolaire ne peut contenir:

1 — Des médicaments que les parents ne pourraient adminis-
trer eux-mémes sans inconvénients majeurs : la grande majorité
des produits toxiques, les produits injectables et les antibiotiques.
En ce qui concerne les antibiotiques, 'OMS & deux reprises déja (en
1974 et 1977) a sérieusement mis en garde le monde médical con-
tre leur abus intempestif. Celui-ci a engendré une pharmacorésis-
tance qui se généralise de plus en plus et dont les dangers sont de
plus en plus graves.

Cet abus n’est aucunement justifié, car la plupart des maladies
infectieuses guérissent sans antibiotiques. Ainsi les infections res-
piratoires supérieures sont le plus fréquemment dues a des virus
contre lesquels les antibiotiques n’ont aucun effet et qui guérissent
d’ailleurs spontanément. Aspirine et antitussifs suffisent. De
méme, dans la majorité des diarrhées non-parasitaires, les agents
étiologiques sont soit des virus, soit des bactéries qui ne sont pas
influencées par les antibiotiques. Seulement des antidiarrhéiques
et des antispasmodiques sont indiqués.

Cet usage beaucoup trop important des antibiotiques s’expli-
que de deux fagons :

e leurs indications sont mal posées
¢ ils sont souvent employés a titre préventif pour éviter des com-
plications.

En ce qui concerne leurs indications, il importe de réaliser que
les antibiotiques constituent avant tout un traitement causal dirigé
contre l'agent pathogene qui est a l'origine de l'infection. Il n’est
cependant pas nécessaire, avant de les administrer, de mettre cha-
que fois cet agent pathogéne en évidence par des examens de labo-
ratoire, ni de recourir a des tests de sensibilité sauf dans des cas
particuliers. Le nombre trés limité de laboratoires ne permettrait
d’ailleurs pas de satisfaire a ces exigences. Mais dans ces condi-
tions, il faut au moins se baser pour les indications, sur les expé-
riences acquises a travers le monde par certains centres spécialisés
et ne pas administrer les antibiotiques a tort et a travers.
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En ce qui concerne la prévention des complications, une modi-
fication d’attitude simpose. L'usage des antibiotiques ne peut en
effet étre considéré comme une solution de facilité, destinée a
remplacer la surveillance médicale du malade. Si pour I'une ou
lautre raison (distance, pénurie de personnel, abandon du consul-
tant), cette surveillance posait des difficultés, on devra organiser
I’éducation sanitaire des malades, afin que ceux-ci, dans toute la
mesure du possible, apprennent 4 distinguer les premiers signes
d’alarme qui annoncent une complication. A ce moment, ces mala-
des devront se représenter au dispensaire ou a I'hépital pour étre
réexaminés avant de recevoir des antibiotiques.

2 — Des médicaments pour guérir des affections (la gale par
exemple), qui peuvent facilement étre prévenues par des habitudes
élémentaires d’hygiéne individuelle (emploi du savon, propreté du
corps, des vétements et de la literie).

b — La pharmacie scolaire doit contenir:

1 — Le nécessaire pour soigner les plaies bénignes. Les traite-
ments appliqués dans ces cas constitueront toujours le point de
départ de I'éducation sanitaire des éléves et a travers eux, des
parents.

2 — Les médicaments qui doivent permettre I'application de la
DTP appelée : « Surveillance sous Traitement d’Attente », en
abrégé STA.

Beaucoup d’affections aigués tout en étant bénignes, du moins
a l'origine, provoquent souvent des symptoémes génants qui ame-
nent les éléves a consulter. Ainsi : la diarrhée, des douleurs abdo-
minales légeres, des vomissements, de la fiévre, des céphalées, de
la toux, des douleurs diverses.

Sur la base des algorithmes diagnostiques, I'IS peut facilement
exclure les maladies qui nécessitent un transfert d’emblée au dis-
pensaire. Dans les autres cas, il soulagera le malade par un traite-
ment dirigé contre le symptéme (traitement symptomatique), en
attendant que l'organisme se rétablisse de soi-méme et en le sur-
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veillant de pres, afin de transférer le malade au dispensaire des le
moindre signe d’alarme.

Si I'éléve malade doit étre mis au repos, la décision STA devra
se prolonger a la-maison. Dans ce cas la pharmacie scolaire offrira
une excellente occasion d’exercer une influence éducative certaine
en milieu familial. Cest cette méthode qui est d’ailleurs appliquée
par les bons dispensaires, en partant des consultations préscolai-
res.

¢ — Composition de la pharmacie scolaire

En tenant compte des considérations ci-dessus, la composition
de la pharmacie scolaire peut varier. Ses médicaments doivent
cependant étre efficaces, peu cofiteux et courants. Une liste de
médicaments essentiels établie par 'OMS peut servir de guide.

Parmi d’autres compositions possibles, nous proposons la sui-
vante. Les détails concernant leur emploi sont donnés dans les
algorithmes diagnostiques (voir le chapitre 7).

a — Pour le traitement des plaies
1- Savon phéniqué
e lavage de la peau autour des plaies
e désinfection légére des mains
2 - Chloramine

e lavage et désinfection des plaies importantes en attendant le
transfert au dispensaire (1 a 2 g par 100 ml d’eau)

e désinfection partielle d'une eau de boisson d’origine douteuse (ne
détruit pas les kystes, ni les cercaires). 10 mg par litre d’eau pour
un temps de contact de 20 minutes.

3 - Alcool iodé a 2 %

e désinfection des petites plaies et de la peau autour des plaies
De plus I'alcool iodé a 2 % peut étre employé dans les cas suivants :
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¢ désinfection des furoncles

e traitement des mycoses

e désinfection d'une eau de boisson d'origine douteuse. Il tue les
bactéries, les virus, les kystes et les cercaires a une
concentration de 10 gouttes par litre d'eau aprés un temps de
contact de 10 minutes

e désinfection d'ustensiles divers ainsi que des thermometres et
abaisse-langue, par trempage dans l'eau pendant 10 minutes a
raison de 1 ml (20 gouttes) par 100 ml deau. Une solaution
fraiche et active a une couleur « jaune doré ». Lorsque par
l'usage elle a perdu son pouvoir désinfectant, elle devient «
jaune clair ». C'est le moment de la renouveler. Cest a cause de
ses multiples indications que nous préférons l'alcool iodé a 2%
au mercurochrome et a l'alcool dénaturé.

4 — Ouate et bandes cambric ou linge propre

e lavage des plaies
e désinfection des petites plaies et de la peau autour des plaies
e bandage des plaies plus importantes.

Le linge (ou des morceaux de linge), bien lavé au savon phéniqué
et exposé au soleil pendant 6 heures ou repassé au fer chaud, est
moins coliteux que de l'ouate ou des bandes cambric.

b - Pour les traitements d’attentes
1 - Paracétamol ou acide acétylsalicylique (Aspirine™)
o fievre
e douleurs diverses.
2 — SP (sulfadoxine pyriméthamine (Fansidar®)
e fiere (en association avec le paracétamol ou I’aspirine)
3 - Phosphate de codéine

e toux
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e diarrhée. Depuis longtemps on savait que la codéine provo-
quait de la constipation. Récemment, on s’est rendu compte de
son efficacité contre la diarrhée. Pour cette indication elle figure
sur la liste OMS.

4 - Kaolin
¢ dyspepsie d’origine gastrique
e diarrhée.

5 - Teinture de belladone
e diarrhée
e vomissements
e coliques intestinales.

6 - Pommade camphrée
¢ douleurs d’origine ostéo-mustulaire.

7 - Pommade ophtalmique au chloramphénicol a 1 %
e conjonctivite
e traumatisme oculaire, comme préventif des infections de la
cornée en attendant I'examen par I'ophtalmologue.

8 - Vermifuges

e ankylostomiase (levamisole — genre Décaris*)
e ascaridiose (levamisole — genre Décaris*)

Le prix assez avantageux de ce produit permet d’envisager un
traitement communautaire. Celui-ci est & conseiller dans certai-
nes conditions a I’école primaire (2 fois par an en premiére année
et 1 fois par an dans les autres années). Jusqu'a présent, les
autres vermifuges restent toujours plus chers.

¢ - Petit matériel

¢ 3 thermomeétres (indispensable)

e 5 abaisse-langue chromé (indispensable), peut étre remplacé par
le manche d’une cuillére a soupe.

® seau 4 pansements en plastique
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e 2 bassins rectangulaires en plastique

e 2 brosses a ongles

e divers (1 paquet de lames de rasoir, 4 flacons compte-gouttes de
30 ml, 2 gobelets, 2 cuilléres a soupe).

Remarque

En ce qui concerne le local et son ameublement, voici les exi-
gences minima :

a — Le local

¢ dimension minima 3 X 5ou4 X 6 m

® sol et murs cimentés et lavables

e porte fermant a clef

e fenétre munie de grilles

® bon éclairage

e disposant d’eau potable

e contenant si possible un lavabo ou au moins le nécessaire afin de
permettre a l'infirmier de se laver les mains et de nettoyer la
peau autour des plaies. L'eau sera toujours propre.

b — Les meubles

e 1 table d’examen en bois (planche sur pieds)
e 1 grande table

e 1 petite table

e 2 chaises

¢ 1 banc 4 4 places

¢ 1 armoire fermant a clef

® 4 petites caisses pour fiches.
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Questions

Q52 — Donnez les définitions du mot « pharmacie » et
d’une « boite de secours »,

Q53 — Quel est le réle de la pharmacie scolaire ?

Q 54 — Quels sont les médicaments que la pharmacie sco-
laire ne peut contenir ? Expliquez.

Q 55 — Quels sont les médicaments que la pharmacie sco-
laire doit contenir ? Expliquez.

Q 56 — Quelle est la composition de la pharmacie scolaire
pour le traitement des plaies ? Donnez les indications des pro-
duits cités.

Q 57 — Quelle est la composition de la pharmacie scolaire
pour les traitements d’attente ? Donnez les indications des pro-
duits cités.

58 — Que doit contenir la pharmacie scolaire comme petit
matériel ?

Q 59 — A quelles conditions doit satisfaire le local destiné
au SSSP ?

Q 60 — Quel doit étre 'ameublement du local destiné au
SSSP ?

% %k %
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Deuxieme partie

LES ALGORITHMES
DIAGNOSTIQUES
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Lecon 13

Chapitre quatrieme

GENERALITES SUR
LES ALGORITHMES DIAGNOSTIQUES

I — Introduction

Un « algorithme » est une suite de raisonnements ou d’opé-
rations qui fournit la solution de certains problémes. Les algorith-
mes ont été introduits en beaucoup de domaines par l'application
des sciences de l'informatique. Dans le domaine médical, ils ont
surtout comme but de résoudre des problémes en rapport avec le
diagnostic et le traitement des maladies. Pour cette raison on parle
d’ « algorithmes diagnostiques ». Ils sont également connus sous
le nom de « stratégies plainte - traitement ».

Dans les quatre lecons qui suivent, nous avons essayé de don-
ner un aperc¢u général sur les algorithmes : en quoi ils consistent,
leurs avantages et leur mode d’emploi. Cet aper¢u ne constitue
qu'un premier contact, car c’est seulement au cours de leur étude
systématique et en les appliquant, que l'infirmier réalisera toutes
les possibilités que les algorithmes peuvent lui offrir comme nou-
velle technique de diagnostic.

En quoi consiste un algorithme diagnostique ?

Un algorithme diagnostique
® est un schéma
® qui représente une suite de symptoémes bien choisis
® qui doivent é&tre recherchés par l’examen médical
¢ dans un ordre déterminé et indiqué au moyen de fleches.
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De plus:

e grice au choix et 4 I'ordre des symptdmes, I'algorithme permet
d’arriver plus siirement et plus rapidement au diagnostic le
plus précis

e et aux DTP les plus favorables au malade

e compte tenu chaque fois de la situation particuliére dans
laquelle l'algorithme doit étre appliqué.

A 5 — Exemple d’un algorithme diagnostique

CEPHALEE
= oul Céphalée fébrile
r Fievre 5 .
Voir algorithme FIEVRE
NON
4
L | oul . .
Anémie grave g = Voir algorithme ANEMIE
NON
i oul Lo
| Ratdeur de la nuque > Méningite
l NON
. . QulI . . )
Traumatisme de la téte Céphalée posttraumatique
NON
A
i oul
Conf_usnon -mentale ) |————— Malaria cérébrale
depuis moins d'une semaine ’
NON
Y
Douleurs d’un sinus oul o
+ Sinusite
en se penchant
NON
I oul ) )
rTroubles visuels of — Vice de refraction
NON
e oul
Anx.u.ete d ongme. » Céphalée psychogene
familiale ou scolaire
NON
+» Aucune maladie évidente
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Le schéma A5 représente un des 64 algorithmes qui sont appli-
qués par les infirmiers dans certains dispensaires ruraux de la Tan-
zanie. Il a été établi en partant du symptome « céphalée ». Il ne
pourrait étre utilisé en d’autres conditions, & Kinshasa par exem-
ple, sans avoir été adapté a la situation locale. Il constitue cepen-
dant un trés bon exemple pour mieux comprendre en quoi consiste
un algorithme diagnostique. Pour la facilité de '’exposé, nous avons
choisi un algorithme simple, ne contenant que quelques sympto-
mes, dont la recherche est aisée. Pour la méme raison nous avons
également omis les DTP.

Nous remarquons avant tout qu’il s’agit d’'un schéma. Il est
donc bref et nécessite des explications, « un mode d’emploi ». 1l ne
contient que quelques mots, parmi lesquels plusieurs « OUI » et
« NON », des fleches et des cases dans lesquelles figurent les
symptomes a rechercher. Tout ceci a été fait pour faciliter I'emploi
de l'algorithme.

Les fléches sont les signes qui indiquent le chemin que l'infir-
mier doit suivre. En effet, sur le parcours ainsi tracé se trouvent les
instructions techniques qui doivent étre appliquées : les sympto-
mes a rechercher pour arriver au diagnostic, ainsi que les DTP a
prendre.

La caractéristique essentielle des algorithmes diagnostiques
consiste dans le fait qu’ils suivent tous une voie « binaire » (du mot
« bis », qui signifie : « deux fois »). Ceci veut dire que l'infirmier en
voulant suivre les instructions et donc la route indiquée par les fle-
ches, se trouve i la sortie d’'une case chaque fois devant un double
choix, car a chaque reprise le chemin bifurque, soit vers le « Sud »
en suivant les « NON », soit vers I'« Est » en suivant les « QUI ».

En effet, pénétrer dans une case veut dire : « rechercher chez
le malade le symptéme indiqué ». Si le symptéme est présent
chez le malade, la réponse est « OUI » et on doit bifurquer vers
I’Est pour arriver au bon diagnostic. Si le symptéme est absent
chez le malade, la réponse est « NON » et on doit poursuivre sa
route vers le Sud.
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L’infirmier doit s’habituer & ce raisonnement binaire. Une fois
I’habitude prise, les avantages des algorithmes lui deviendront vite
évidents.

Essayons maintenant d’entreprendre un «voyage
diagnostique » a 1a lumiére d’'un cas particulier. Un étudiant de la
deuxiéme année du secondaire et 4gé de 16 ans vient se plaindre de
céphalées. L'examen clinique habituel pratiqué par l'infirmier sco-
laire a donné les résultats suivants :

e anamneése : début aigu d’une céphalée sévere
e examen physique : négatif, sauf le fait que I'esprit de I'étudiant
semble confus.

Avec les renseignements ciiniques ainsi obtenus, linfirmier
applique ensuite I'algorithme établi pour la céphalée, en répondant
aux questions qui y sont posées :

¢ le malade a-t-il de la fieévre ? NON

e est-il atteint d’'une anémie grave ? NON

e présente-t-il une raideur de la nuque ? NON

e a-t-il été victime d’'un accident ? NON

e la céphalée a-t-elle commencé brusquement avec confusion men-
tale ? OUL

Le diagnostic le plus probable sera donc: « malaria
cérébrale ».

En supposant que cet étudiant ait eu une température de 38,7°
comme seul autre symptéme, la réponse a la premiére question
(Fiévre ?)aurait été « OUI » et l'infirmier aurait d changer d’algo-
rithme. On verra plus tard comment et pourquoi 'application de
I'algorithme Fiévreaurait dans ce cas abouti au méme diagnostic.

Cet exemple nous montre comment la suite des raisonnements
et des opérations parcourus par l'application d’'un algorithme, res-
semble étroitement au processus qui se déroule lorsque le médecin
examine et traite un malade: dans les deux cas, a4 partir d’'un
symptdme important (trés souvent une plainte formulée par le
malade lui-méme), d’autres symptdmes sont recherchés et certai-
nes DTP sont prises.
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On pourrait donc se demander : « Pourquotalors les algorith-
mes ? Ont-ils des avantages par rapport aux méthodes classi-
ques ? » Pour mieux comprendre l'intérét qu’ils peuvent avoir, il
faut d’abord en connaitre l'origine.

Beaucoup de pays, encore insuffisamment équipés dans le
domaine médical tant au point de vue personnel que matériel, se
heurtent toujours au méme probléme : « Comment atteindre une
médecine de qualité, lorsque dans les dispensaires débordés,
des infirmiers ne peuvent consacrer que quelques minutes a
chaque malade, avec des moyens limités ? »

En Tanzanie, une équipe de médecins et d'infirmiers semble
avoir trouvé une solution permettant de remédier au moins partiel-
lement & cette situation. En effet, depuis plusieurs années déja,
certains grands hopitaux & travers le monde employaient les algo-
rithmes dans le domaine de I'informatique médicale, pour résoudre
des problémes parfois complexes de diagnostic au moyen d’ordina-
teurs.

L’équipe de chercheurs a alors eu l'idée d’avoir également
recours aux algorithmes et de les adapter & la situation particuliére
de leur région de travail. Le but en était que les infirmiers puissent
les employer pour résoudre les problémes de diagnostic rencontrés
dans les dispensaires.

Pour y arriver ils ont procédé de la fagon suivante. Pendant un
mois et au cours des deux saisons I'équipe a étudié les symptomes
et les maladies chez 2960 malades. Parmi les diverses maladies dia-
gnostiquées il en ont retenu plus de 150 & cause de leur fréquence
ou de leur gravité. Pour celles-ci ils ont en méme temps établi une
liste des symptdmes constatés.

Parmi tous ces symptémes, ils ont ensuite seulement retenu
ceux qui étaient utiles pour pouvoir poser le diagnostic le plus
précis possible, compte tenu des moyens disponibles et en se
basant sur un bon examen clinique.

Enfin, les divers symptdmes retenus ont été groupés sous quel-
ques symptomes de base choisis comme titres des divers algo-
rithmes. Cest a partir de ceux-ci que doit donc commencer la
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recherche des autres symptémes. La priorité accordée a ces
symptdémes de base ou de départest due au fait qu’ils caractéri-
sent plus particuliérement 'une ou I'autre maladie et permettent
donc d’arriver plus rapidement au bon diagnostic. Ainsi la pneumo-
nie peut étre diagnostiquée sous « toux »et une crise d’anémie fal-
ciforme sous « douleurs articulaires ».

Parmi les 64 algorithmes, 36 partent d'un symptéme de base
plutét subjectif (une plainte), par exemple la diarrhée, les vomisse-
ments, les douleurs abdominales légeres. Les 28 autres débutent
par un symptdme de base plutdt objectif constaté a I'occasion de
I'examen physique du malade, par exemple lictére, 'anémie,
I'oedéme.

Comme ces algorithmes ont été établis pour des dispensaires
ruraux ne possédant que des moyens de diagnostic et de traitement
limités, les DTP prévoient le transfert du malade vers un centre
mieux équipé (dispensaire central ou hopital de référence) chaque
fois que le diagnostic doit étre précisé (examens complémentaires)
ou qu'un traitement spécial s'impose.

Une fois les algorithmes mis au point, leur valeur a été testée
dans des conditions standardisées, & deux points de vue :
® en ce qui concerne la précision et la rapidité des diagnostics ainsi
posés
® en ce qui concerne leur capacité d’améliorer les aptitudes des
infirmiers dans ce domaine.

Les tests ont été trés convaincants et ont donné lieu, au cours
des dix derniéres années, a des essais dans plusieurs pays. Partout
les résultats se sont révélés prometteurs.

Au Zaire, la technique de diagnostic par algorithmes est appli-
quée depuis quelques années a Vanga (Bandundu), Kasongo
(Shaba) et Kisantu (Bas-Zaire). Ici aussi les résultats obtenus sont
tres encourageants.
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Questions

Q 61 — Qu’entendez-vous par « algorithme » et en quoi con-
sistent les « algorithmes diagnostiques » ? Donnez un exemple.

Q 62 — En quoi consiste la caractéristique essentielle des
algorithmes diagnostiques ? Expliquez.
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Lecon 14

Il — Avantages et mode d’emploi
des algorithmes diagnostiques

A — Avantages des algorithmes

Les algorithmes diagnostiques présentent plusieurs avantages.

1 — Comme il a été démontré au cours des tests effectués en
Tanzanie, les algorithmes permettent de poser un diagnostic plus
précis et plus rapide (moins de trois minutes pour un infirmier
entrainé).

2 —Ils constituent un trés bon aide-mémoire. En effet, les
symptdmes a rechercher et les DTP a prendre sont clairement indi-
qués tout le long du parcours, de fagon a éviter les oublis souvent
constatés dans la méthode classique.

3 — Ils peuvent étre mis au point en tenant compte de la
situation particuliére dans laquelle ils devront étre appliqués. En
effet :

¢ les maladies différent souvent d’aprés les pays et méme d’aprés
les régions

e certaines maladies sont fréquentes et souvent graves, d’autres
sont plus rares, I'dge étant un facteur qui joue ici un réle impor-
tant

¢ les conditions dans lesquelles I'art de guérir peut étre exercé sont
parfois tres variables, aussi bien au point de vue du personnel
que de I’équipement. Les instructions doivent donc s’adapter aux
possibilités existantes. Pour un méme symptome de base au
départ, il existe ainsi des algorithmes trés complets (hopitaux
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spécialisés) a coté d’autres trés élémentaires et se limitant a
‘T’essentiel (dispensaires ruraux).

4 — Cette adaptabilité des algorithmes & des conditions parti-
culieres, permet de les appliquer également en milieu scolaire (voir
chapitre septiéme). Ainsi l'infirmier du dispensaire, ol les possibi-
lités sont plus grandes, peut facilement poursuivre les instruc-
tions techniques qui complétent lalgorithme commencé a
l’école. L'algorithme peut d’ailleurs se compliquer davantage, lors-
que les instructions y prévoient le transfert éventuel du malade a
I’hopital.

5 — Les algorithmes permettent aussi de suivre une méme
ligne de conduite aux divers échelons (école — dispensaire —
hépital). Ils favorisent une collaboration plus étroite du person-
nel a ces niveaux et ceci pour le plus grand bien du malade.

6 — Dans les algorithmes, la médecine est exercée sous forme
d’instructions techniques bien précisées. Cette rigueur se justifie
par le fait qu’ils ont été mis au point par un travail d’équipe, en col-
laboration étroite avec le personnel oeuvrant sur le terrain. Dans
cet ordre d’idées ils sont d’ailleurs susceptibles d’étre modifiés, afin
de tenir compte des nouvelles expériences acquises.

7 — Les algorithmes jouent un réle important dans la revalori-
sation professionnelle du personnel qui doit les appliquer. En
effet :

e ils apprennent au responsable 4 mieux distinguer les cas qu’il
peut traiter et surveiller lui-méme, de ceux qu'’il doit transférer
vers un centre mieux équipé, soit d’emblée soit apres traitement
d’attente

e de ce fait et grace aux instructions écrites par lesquelles il se sent
couvert, les algorithmes lui permettent de prendre plus d’initiati-
ves, tout en lui indiquant en méme temps les limites de sa compé-
tence.

De ceci résultera une augmentation de la confiance en soi et du
sens des responsabilités de I'infirmier.
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8 — Enfin les décisions seront prises en temps opportun. Les
malades seront donc beaucoup mieux protégés contre les délais
néfastes qui préceédent si souvent les interventions thérapeuti-
ques.

Pour toutes ces raisons nous estimons qu’il serait intéressant
d’appliquer les algorithmes également dans des villes comme Kins-
hasa et spécialement dans le cadre des rapports école — dispen-
saire.

Du point de vue du diagnostic, 'emploi des algorithmes a
I’école est aisément réalisable avec les moyens méme limités dont
dispose un service de santé scolaire. Pour les examens complémen-
taires et surtout pour le traitement, le transfert de I'éleve vers le
dispensaire scolaire mieux équipé et proche de I'école ne pose pas
non plus de problemes particuliers. Il serait d’ailleurs peu rentable
de doter les services de santé scolaire des mémes possibilités dia-
gnostiques et thérapeutiques que le dispensaire dont ils dépendent.

A condition d’adapter les algorithmes a la pathologie ren-
contrée en milieu scolaire dans des villes comme Kinshasa et
moyennant un recyclage suivi dans le domaine de I'examen clini-
que (anamneése et examen physique du malade), nous estimons que
l'infirmier scolaire peut arriver aux mémes résultats que ses con-
fréres de Tanzanie.

Compte tenu des avantages déja cités plus haut, les raisons qui
plaident en faveur de l'application des algorithmes a l'école sont
surtout d’ordre éducatif. En effet, du point de vue didactique les
algorithmes constituent une forme particulierement appropriée
pour pratiquer 'éducation sanitaire en ce qui concerne la premiere
et la quatriéme phase opérationnelle de la surveillance médicale.
Ainsi :

a — L'infirmier scolaire expliquera plus facilement aux ensei-
gnants, aux éléves plus 4gés et éventuellement aux parents la pro-
gression « pas & pas » vers le diagnostic. De ce fait, il pourra mieux
faire comprendre le bien fondé des DTP qui en résultent.

b - L'importance que les algorithmes accordent au diagnostic,
peut favorablement influencer le développement d’'un esprit de
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prévention, en mettant l'accent sur la nécessité d’'un diagnostic
précoce et d'une surveillance médicale quotidienne, plutdt que sur
un emploi a tort et a travers d’une variété de médicaments, dont on
réalise encore trop rarement les inconvénients qu’ils peuvent
présenter pour 'organisme:

B — Mode d’emploi des algorithmes

Pour en tirer un maximum de profit, les algorithmes doivent
étre correctement employés.

1 — Un bon examen clinique est indispensable avant d’appli-
quer un algorithme. L'infirmier scolaire devra donc développer au
maximum ses aptitudes en ce domaine. L’examen clinique consiste
classiquement en 'anamnese et 'examen physique. Cette matiére
est trés bien expliquée dans I'excellent livre des Docteurs Fountain
et Johnson: « Infirmier comment faire votre diagnostic », dispo-
nible au BERPS de Kangu-Mayumbe. Bien que ce livre dépasse ce
qui est exigé dans les écoles, nous estimons que l'infirmier scolaire
au cours de son recyclage pratique dans les établissements de soins,
peut profiter de cette occasion pour développer sa culture médi-
cale.

Pour la recherche de certains symptémes, 'ensemble des 64
algorithmes contient environ 130 questions. C'est dire toute
I'importance qu’on doit accorder a 1’anamnése.

Pour pratiquer l’examen physique du malade, les aptitudes
suivantes sont avant tout requises parmi d’autres :

e la prise de la température, de préférence dans la bouche si possi-
ble (1 minute)

¢ 'examen des conjonctives dans de bonnes conditions d’éclairage
(anémie, ictere, conjonctivite)

¢ la recherche d’'oedémes

e le diagnostic des syndromes de choc, de déshydratation, de mal-
nutrition, d’helminthiase (ascaridiose) sévéere
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¢ la recherche de 'augmentation de volume des ganglions (adéno-
pathies)

¢ la recherche de la raideur de la nuque (fontanelle bombée chez les
nourrissons)

¢ la recherche de la stase veineuse jugulaire

¢ le diagnostic des états de conscience (de la somnolence au coma)

e ’évaluation de I'état mental

* l'inspection, la percussion et la palpation de I'abdomen (diagnos-
tic d’ascite, de tumeurs, d’obstruction, de splénomégalie, d’hépa-
tomégalie, de péritonite etc...)

¢ I'inspection du thorax (mouvements et rythme respiratoires), la
percussion et l'auscultation des poumons

¢ l'inspection des crachats

e I'inspection des urines (hématurie, ictére)

e I'examen de la colonne vertébrale

¢ la recherche des caries dentaires

¢ I'examen de l'acuité auditive

¢ I'examen de 'acuité visuelle

e la prise du poids et de la taille

e l'interprétation de l'intradermoréaction

¢ le diagnostic des infections courantes de la peau (gale, teignes,
furonculose, impétigo, abces, ulceres).

* % %

Questions

Q 63 — Quels sont les avantages des algorithmes diagnosti-
ques ? Expliquez.

Q 64 — Quels sont les avantages d’ordre éducatif qui peu-
vent résulter de U'application des algorithmes diagnostiques en
milieu scolaire ?
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Lecon 15

2 — Dans les algorithmes, les symptomes a rechercher sont
toujours encadrés. Ils sont chaque fois inscrits dans une case. Une
case peut contenir un ou plusieurs symptémes. Lorsqu’elle contient
plusieurs symptomes, ceux-ci sont toujours reliés soit par le mot
« ou », soit par le mot « et ». Il est trés important de bien compren-
dre la signification & donner a ces deux mots, car de ceci dépend le
choix de la route : soit vers I'Est (OUI), soit vers le Sud (NON).

Exemples

a — Un seul symptdome

Pus sur OUI
amygdales
lN ON

Ici aucun probléme ne se pose : si 'examen de la gorge révele du
pus sur les amygdales, la réponse est « OUI », dans le cas contraire
elle est « NON ».

Il importe de remarquer que [l’absence d’'un symptdéme est
tout aussi important pour le diagnostic que sa présence,en effet
la route & suivre et la maladie a laquelle celle-ci aboutit seront tout
a fait différentes.

Apres avoir appliqué la méthode correcte d’examen physique,
il arrive qu’on continue a douter de la présence ou de I'absence du
signe recherché. L’expérience a prouvé que dans ces cas, la réponse
est en général « NON » et qu’il faut donc poursuivre I'examen clini-
que.

Il existe cependant une importante exception a cette reégle : en
cas de doute sur la présence ou l'absence d’une raideur de la
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nuque, il faut toujours répondre « OUI » et donc soupgonner une
méningite. Cette maladie est en effet trop grave pour courir le ris-
que d’en manquer le diagnostic.

b — Plusieurs symptdmes

Qedéme
ET { OUI
jugulaires gonflées

lN ON

Les deux symptomes doivent étre présents ensemble. Si un seul
symptéme manque, la réponse est « NON ».

Gonflement abdominal

ET

constipation (0]0) 1
ET

déshydratation

1N ON

Ici les trois symptomes doivent étre présents. Si un seul
symptéme -manque, la réponse est également « NON »,

Rales crépitants | gy
ou —
fiévre

l NON

Il suffit qu’un seul des symptémes soit présent pour répondre
« OUI ». Quand on dit : « il suffit », cela signifie que la présence
des deux symptomes donne également une réponse « OUI ».
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Adénopathies
ou

fiévre

ou OUI
diarrhée
ou
ictere

1NON

Ici aussi un seul des 4 symptémes suffit, mais lorsque 2, 3 ou 4
‘symptomes sont présents, la réponse sera toujours « OUI »,

Oedéme
ET

cheveux anormaux| OUI
ou

marasme

lNON

Cest le cas le plus « difficile ». Pour les 64 algorithmes il n’en
existe que quelques autres du méme genre.

Nous devons donc rechercher trois symptomes chez le malade :
I'oedéme, les cheveux anormaux et le marasme. Pour trouver la
bonne route, il faut d’abord commencer par le mot « OU » et voir
quels sont les symptémes qui se trouvent avant et aprés ce mot. On
remarque alors que le mot « OU » sépare nettement 'ensemble des
2 symptomes «oedeme ET cheveux anormaux » du symptéme
« marasme ». Ensuite on dira :

1 — Si marasme présent: OUI
(que les deux autres symptomes soient présents ou pas)

2 — Si marasme absent, alors

— si oedéeme ET cheveux anormaux sont présents : OUI
— si oedéme seulement : NON
— si cheveux anormaux seulement : NON
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Dyspnée
ET
crépitations
ou (010) 1
dyspnée
ET
fievre

NON

Ici aussi, on doit rechercher la présence de 3 symptémes: la
dyspnée, les crépitations et la fievre. On commence également par
le mot « OU » qui sépare nettement l'ensemble des symptomes
« dyspnée ET crépitations » de I’ensemble « dyspnée ET fiévre ».
Ainsi :

— si dyspnée ET crépitations : OUI

— si dyspnée ET fievre : OUI

— si dyspnée ET crépitations ET fiévre : OUI

— si dyspnée seulement : NON

— si crépitations seulement : NON

— si fiévre seulement : NON.

Remarque

Dans l'algorithme dont cette case a été extraite la combinaison
« crépitations ET fiévre » (sans dyspnée) ne se rencontre pas dans
la maladie envisagée (pneumonie du nourrisson).

Traumatisme
ET

choc

oOU oul
traumatisme
ET

douleur «rebound »
lNON

Trouvez maintenant vous-méme la bonne route.
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Remarques

a — Le mot « rebound » est d’origine anglaise et veut dire
« rebondir ». La douleur « rebound » est une douleur trés vive
quon peut provoquer, lorsqu’on laisse se détendre (« rebondir »)
brusquement I'abdomen, apres 'avoir enfoncé doucement mais
profondément aux environs de l'endroit atteint. Cest un signe
important de péritonite (par infection, hémorragie ou trauma-
tisme).

b — La combinaison « choc ET douleur « rebound » (sans trau-
matisme) ne se rencontre pas non plus dans la maladie recherchée
(rupture du rein ou de la rate).

* % %

Questions
N.B. :La matiére de cette lecon (le mode d’emploi des algorithmes)

fait I'objet de la formation pratique. Nous n’avons donc pas de
questions spéciales a proposer ici.
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Lecon 16

3 — Il faut distinguer deux sortes de symptomes : les sympto-
mes subjectifs et les symptomes objectifs.

Les « symptémes subjectifs » sont ceux qui, chez le malade,
provoquent des sensations plus ou moins pénibles ou désagréables
et qui aménent celui-ci & consulter. A cette occasion, il exprimera
ces symptomes sous forme de « plaintes »: la douleur, la fievre, la
toux, les vomissements, la céphalée, le gonflement des jambes etc...
L’anamneése sera souvent nécessaire pour éclaircir ou compléter
les plaintes du malade.

Une bonne anamnese n’est pas facile. En effet, elle consiste a
demander ce que nous pensons étre important pour le diagnostic,
alors que le malade raconte toujours ce que lui ressent comme
important. Il faut donc d’abord « écouter » le malade, ensuite seu-
lement, on posera éventuellement d’autres questions que nous esti-
mons importantes. Lorsque les plaintes sont nombreuses, on
demandera au malade quelles sont les 2 ou 3 plaintes qui le génent
le plus.

Les « symptémes objectifs » sont les changements dans la
structure ou le fonctionnement du corps qui surviennent chez le
malade et qui sont provoqués par la maladie. Nous les appelons
aussi : « signes physiques », parce que nous les trouvons a l'occa-
sion de l'examen physique du malade. Ainsi: l'anémie, la
splénomégalie, l'ictere, etc.

La distinction faite entre « plaintes » et « signes physiques »
ne doit pas étre interprétée trop strictement, car plusieurs plaintes
se manifestent aussi objectivement et peuvent donc étre constatées
a 'examen physique. Ces symptomes peuvent donc étre considérés
en méme temps comme plaintes et comme signes physiques. Ainsi :
la fiévre, le gonflement des pieds (oedeme), le gonflement du cou
(adénopathie cervicale), 'hématurie.
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Cette distinction a cependant un intérét pratique. En effet,
comme il a été dit plus haut, chaque algorithme commence par un
« symptoéme de base », choisi comme étant le plus utile pour le dia-
gnostic. Parmi les 64 symptomes de base existants, 36 sont a con-
sidérer comme des plaintes et 28 comme des signes physiques.

Pour arriver le plus rapidement au bon diagnostic, il faut tou-
jours commencer par un algorithme qui part d’une plainte.
Eventuellement le long du parcours diagnostique, une fléche don-
nera au besoin I'instruction d’abandonner I'algorithme choisi et de
consulter un autre algorithme partant cette fois d’'un signe physi-
que. Ne commencez donc jamais par un algorithme qui part
d’un signe physique, méme lorsque celui-ci est évident. Ainsi
quand un malade ne se plaint pas d'un oedéme cependant bien visi-
ble, ne commencez pas par cet algorithme.

4 — En général, une maladie donne lieu a plusieurs sympté-
mes. Parmi ceux-ci, il y en a qui sont importants et utiles pour le
diagnostic, car ils sont plus ou moins caractéristiques de cette
maladie. D’autres sont des symptémes banaux qu'on peut rencon-
trer dans plusieurs maladies. Par 'expérience, l'infirmier devra
apprendre a distinguer dans un cas déterminé les symptémes
importants des symptémes banaux. Ainsi lorsqu'un malade a de
la fievre, il se plaint souvent de céphalée, d'un manque d’appétit,
de faiblesse, de frissons ou de sueurs. Tous ces symptémes ne per-
mettent pas de diagnostiquer la cause de la fievre. Il faut plutét se
renseigner sur des symptomes de localisation : une toux, une dou-
leur a loreille, une dysurie etc. Cest pour cette raison d’ailleurs
que l'algorithme « céphalée » (voir schéma A5) renvoie tout au
début déja a l'algorithme « fiévre », car en cas de fiévre, la céphalée
doit étre considérée comme un symptome banal en non comme un
symptdme caractérisant une maladie importante.

5 — En général, les symptémes importants qui caractéri-
sent une maladie déterminée permettent un choix entre plu-
steurs algorithmes. Dans ce cas, chaque parcours algorithmique
aboutit au méme diagnostic. Ainsi :

a — Chez un malade avec
e figvre
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¢ dyspnée
® douleurs thoraciques
® toux

le diagnostic de pneumonie peut étre posé en appliquant un des 4
algorithmes, soit « fievre », soit « dyspnée », soit « douleurs
thoraciques », soit « toux ».

b — Un homme présente les symptomes suivants

® yomissements

¢ douleurs abdominales intenses
e fiévre

e faiblesse générale.

A l'examen physique l'infirmier constate :

® température 38,8°
® ictere
¢ douleur a la palpation au niveau du foie.

L’algorithme « Vomissements » renvoie a l'algorithme « Fiévre ».
L’algorithme « Fiévre » renvoie a l'algorithme « Ictére », dont le
parcours aboutit au diagnostic d’« hépatite ». En appliquant I'algo-
rithme « Douleurs abdominales intenses avec fiévre », on arrive
au méme diagnostic d’« hépatite ».

6 — En suivant le parcours diagnostique d’'un algorithme, les
symptémes doivent toujours étre recherchés dans l'ordre indi-
qué. En effet, les maladies courantes sont en général diagnosti-
quées a la fin du parcours. Mais avant tout, il faut exclure l'exis-
tence des maladies moins fréquentes mais plus graves qui
nécessitent parfois des décisions urgentes ou des traitements parti-
culiers. Ces maladies graves sont diagnostiquées au début du
parcours.

Ainsi dans les régions d’endémicité paludienne, la malaria
constitue la cause la plus fréquente de fievre. Malheureusement
trop souvent encore, on se contente dans ces cas de prescrire des
antipaludiques sans chercher plus loin. De cette fagon, on laisse
évoluer des maladies plus graves dont la présence n’a pas été véri-
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fiée. L’algorithme « Fiévre » suivi dans l'ordre indiqué permettra
d’exclure I'existence de ces maladies avant de poser le diagnostic de
malaria.

Cet ordre imposéconstitue un des grands avantages de la nou-
velle technique diagnostique. En effet, il donne a 'infirmier 'occa-
sion de découvrir également des maladies plus rares qu'on risque
toujours d’oublier, lorsqu’on ne les rencontre pas réguliérement.

7 — Dans la mesure du possible, les algorithmes doivent étre
appliqués le jour méme ou le malade vient consulter. En effet,
un traitement éventuel peut modifier les plaintes et les signes
physiques en quelques heures et donc rendre le diagnostic plus dif-
ficile.

8 — La fréquence des symptomes et des maladies n’est pas la
méme aux différents dges. Ainsi les maladies infectieuses sont plus
fréquentes chez les enfants que chez les adultes. Le cancer et
I’hémorragie cérébrale se rencontrent plus souvent & un Aage
avancé. Il était donc nécessaire d’en tenir compte dans I'établisse-
ment des algorithmes. De ce fait, il existe pour certains sympté-
mes de base deux algorithmes : un pour enfants et un pour adul-
tes. Par exemple pour la fiévre, la toux, 'amaigrissement, les
vomissements, etc.

Les classes d’age prises en considération sont les suivantes :
a) Enfants : 0 4 15 ans. Cette classe comprend :

e les jeunes enfants d’age préscolaire : 0 & 4 ans (nourrissons: 0 a 1
an)
e les enfants d’dge scolaire : 5 4 15 ans.

b) Adultes : plus de 15 ans.

Les algorithmes pour enfants s’appliquent donc & la classe
d’age de 0 a 15 ans. Il faut cependant remarquer que parmi les
maladies diagnostiquées le long du parcours de ces algorithmes,
certaines sont plus fréquentes a I'age préscolaire (0 a 4 ans). Parfois
il est fait mention expressément de I'dge dans les cases des sympto-
mes; le plus souvent c’est sur 'expérience de I'infirmier qu’il faudra
compter.
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9 — Lorsqu’'on parle dun début brusque ou aigu d’un
symptdéme ou d’une maladie, on veut dire que ce symptéme ou
cette maladie se manifeste avec plus ou moins d’intensité depuis

un ou deux jours.

Questions

N.B. :La matiére de cette lecon (le mode d’emploi des algorithmes)
fait l'objet de la formation pratique. Nous n’avons donc pas de
questions spéciales a proposer ici.
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Legcon 17

Chapitre cinquiéme

LES PRINCIPAUX
ALGORITHMES DIAGNOSTIQUES
EN MILIEU SCOLAIRE

I — Introduction

Les algorithmes diagnostiques appliqués en Tanzanie sont au
nombre de 64. A titre d'information nous en donnons la liste
ci-dessous :

I — Symptomes subjectifs (plaintes)

A — Symptémes généraux

- Fiévre chez I'adulte

- Fiévre chez 'enfant

- Faiblesse générale (asthénie)

- Faiblesse des membres inférieurs ou difficultés a la

=W+

marche
5 - Amaigrissement chez I'adulte
6 - Amaigrissement chez l'enfant.

B — Douleurs et irritations

7 - Douleurs abdominales légéres
8 - Douleurs abdominales intenses chez l’adulte, sans
fiévre
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9 - Douleurs abdominales intenses chez l'adulte, avec

fievre

10 - Douleurs abdominales intenses chez I'enfant

11 - Douleurs au dos

12 - Douleurs a la poitrine

13 - Douleurs menstruelles (dysménorrhée)

14 - Douleurs a la déglutition (dysphagie)

15 - Douleurs a la miction (dysurie)

16 - Douleurs a l'oreille

17 - Irritations des yeux

18 - Céphalée

19 - Douleurs ou gonflement articulaires chez l'adulte
(une articulation)

20 - Douleurs ou gonflement articulaires chez l'adulte
(plusieurs articulations)

21 - Douleurs ou gonflement articulaires chez I'enfant

22 - Démangeaisons (prurit) & 'anus ou a la vulve

23 - Démangeaisons (prurit) généralisées
Douleurs aux seins: voir 60 (gonflement ou dou-
leurs aux seins)
Douleurs au scrotum : voir 61 (gonflement du scro-
tum)

C — Ecoulements

24 - Diarrhée

25 - Ecoulement a la verge ou pertes vaginales

26 - Sang dans les urines (hématurie)

27 - Incontinence urinaire

28 - Sang dans les selles

29 - Pertes de sang par le vagin

30 - Vomissements chez I'adulte

31 - Vomissements chez 'enfant au-dessus d’un mois

32 - Vomissements chez 'enfant pendant le premier mois
Ecoulement de l'oreille : voir 16 (douleurs a l'oreille)
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D — Symptémes fréquents dans les maladies du coeur ou
des poumons

33
34
35
36

- Toux chez 'adulte
- Toux chez 'enfant

- Respiration difficile (dyspnée) chez 'adulte
- Respiration difficile (dyspnée) chez 'enfant.

E — Gonflements divers

Voir sous symptdmes objectifs (signes physiques)

IT — Symptomes objectifs (signes physiques)

37
38

39 -
40 -

41

42 -
43 -
44 -
45 -
46 -
47 -

48

49
50

51 -
52 -
53 -
54 -
55 -
56 -

57

58 -
59 -

- Anémie chez 'adulte

< Anémie chez 'enfant

Ascite

Fievre d’origine inconnue

- Convulsions chez I'adulte

Convulsions chez I'enfant au-dessus d’'un mois
Convulsions chez I'enfant pendant le premier mois
Jaunisse (ictére) chez 'adulte

Jaunisse (ictére) chez 'enfant au-dessus d’un mois
Jaunisse (ictére) chez I'enfant pendant le premier mois
Ganglions gonflés (adénopathies) généralisés

- Ganglions gonflés (adénopathies) dans l'aisselle (axi-
laire)

- Ganglions gonflés (adénopathie) dans l'aine (inguinale)
- Ganglions gonflés (adénopathie) dans le cou (cervicale)
Confusion mentale

Oedéme chez 'adulte

Oedéme chez I'enfant

Eruption cutanée

Ulcere cutané

Choc avec douleurs abdominales intenses

- Choc sans douleurs abdominales intenses
Gonflement abdominal chez I'adulte

Gonflement du bas-ventre
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60 - Gonflement ou douleurs aux seins

61 - Gonflement du scrotum

62 - Coma chez 'adulte

63 - Coma chez I'enfant
Gonflement des articulations : voir 19 et 20
Gonflement des jambes : voir 52 et 53

IIT — Aucune maladie évidente
64 - Aucune maladie évidente

Dans cette liste complete, nous avons sélectionné quelques
algorithmes qui présentent une réelle utilité pour les écoles. Parmi
ceux-ci la plupart peuvent étre appliqués . en combinaison avec la
pharmacie scolaire, dans le cadre de la DTP « surveillance sous
traitement d’attente » (STA).

LIS disposera ainsi d'un matériel didactique qui doit lui facili-
ter I'éducation sanitaire des enseignants, des éléves et des parents,
en ce qui concerne les deux phases critiques de I'observation et des
DTP.

Nous avons fait un choix initial de 12 algorithmes basés sur
des plaintes, avec l'intention d’y ajouter d’autres au fur et 4 mesure
des besoins. Ce premier choix a été déterminé par le fait qu’il s’agit
de plaintes fréquemment rencontrées en milieu familial et scolaire,
surtout dans les écoles primaires. Pour cette raison d’ailleurs, ces
algorithmes méritent d’étre mémorisés. Ce sont les suivants :

1 - La fiévre chez I'enfant

2 - La toux chez l'enfant

3 - La fiévre chez I'adulte

4 - La toux chez l'adulte

5 - Les douleurs abdominales légéres

6 - La diarrhée

7 - Les vomissements chez 'enfant

8 - Les vomissements chez I'adulte

9 - L’amaigrissement chez I'enfant
10 - L’amaigrissement chez l'adulte
11 - La faiblesse générale
12 - La céphalée.
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II - Les DTP dans les algorithmes diagnostiques

Dans les algorithmes, les DTP qui doivent étre prises a propos
de chaque maladie, sont représentées sous une forme abrégée au
moyen d’initiales. Ces mémes abréviations, ainsi que d’autres,
devront également étre employées a 'occasion de I'enregistrement
des DSM. L’espace ainsi gagné dans ces documents pourra alors
étre utilisé a d’autres inscriptions, trop variables pour étre codi-
fiées.

Cette commodité ne constitue cependant qu'un avantage
secondaire. Le réel intérét des abréviations consiste dans le fait
quelles représentent de facon synthétique et concréte l'attitude a
prendre devant un probléme de santé déterminé. En effet chaque
symbole correspond a un ensemble d’instructions bien préci-
sées, devant aboutir a une exécution optimale des DTP qui dépasse
le simple traitement pharmaceutique (voir la lecon 10, les considé-
rations générales sur les DTP).

Ainsi nous estimons que, moyennant un entrainement préala-
ble, le raisonnement binaire algorithmique et I'emploi d’abrévia-
tions, en s'inspirant des méthodes de l'informatique peuvent ren-
dre la surveillance médicale moins compliquée et plus efficace.

La signification des abréviations employées est la suivante :

a — Pour les décisions comportant un transfert de l'éléve
malade au dispensaire scolaire :
D : Transfert au Dispensaire scolaire
DAF : Transfert au Dispensaire scolaire et Anamnese Familiale

b — Pour les décisions comportant une Surveillance de I'éléve
malade sous un Traitement d’Attente a I'école ou a la maison
(STA) :

STAF : Surveillance sous traitement d’attente contre la Fiévre
STAT : Surveillance sous traitement d’attente contre la Toux
STAD : Surveillance sous traitement d’attente contre la Diarrhée
STAYV : Surveillance sous traitement d’attente contre les Vers
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STAPS :Surveillance sous traitement d’attente consistant en
une aide Psychologique non directive

STAREG : Surveillance sous traitement d’attente consistant en
des conseils en rapport avec le REGime alimentaire.

Des combinaisons sont possibles telles que : STATF, STADF
et STAVREG.

Les diverses DTP doivent étre réalisées conformément a un
ensemble d’instructions techniques que nous faisons suivre
ci-dessous.

A — Les décisions comportant un transfert de 1’éleve
malade au dispensaire scolaire

1 — La décision D

Dans les algorithmes, 90 % des DTP consistent en une décision
D. Ceci ne veut cependant pas dire que 90 % des éléves malades
doivent étre transférés au dispensaire, alors qu’il s’agit en général
d’affections bénignes qui justifient une décision STA a I’école ou a
la maison.

En effet, comme il a été dit dans la lecon 16, la plupart des dia-
gnostics figurant dans les algorithmes, concernent des maladies
qui se rencontrent plus rarement, mais qui sont aussi plus graves
et qui doivent d’abord étre exclues, avant de pouvoir décider de la
présence d’'une maladie plus fréquente et bénigne (du moins a son
début) et qui de ce fait permet une décision STA a I'école ou & la
maison.

Bien que I'IS soit compétent pour prendre les DTP dans les
maladies plus graves, ces décisions doivent rester du ressort du dis-
pensaire, car en voulant les réaliser en milieu scolaire, on créerait
une situation « contre-éducative ». En effet :

¢ les parents ne doivent pas seulement apprendre le chemin de
I’école, mais aussi celui du dispensaire

e parents et enseignants doivent apprendre a « observer » les éle-
ves, afin de découvrir les premiers signes et de distinguer ceux
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qui permettent une décision STA des autres qui nécessitent une
décision D.

Dans quels cas I'IS doit-il prendre la décision D ?

1 — Lorsque le diagnostic doit étre confirmé par des examens
complémentaires ou par un avis plus compétent.

2 — Pour des raisons thérapeutiques.
Comment est exécutée la décision D ?

1 — LV’IS prend la décision D au moment de 'examen médical,
c’est-a-dire a 'occasion du dépistage systématique ou d’une consul-
tation.

2 — Cette décision doit étre enregistrée dans la colonne DTP
du registre approprié (registre de dépistage ou registre des consul-
tations) d’aprés les instructions qui seront données dans les legons
consacrées aux DSM et leur enregistrement.

3 — LV’IS avisera le Directeur d’Ecole qu'une visite au dispen-
saire scolaire est nécessaire. Un billet de sortie de I’école sera
délivré, mentionnant la date et I'hetire du départ. Le dispensaire
scolaire de son c6té y inscrira également ladate et I'heure d’arrivée
et de départ.

4 — LIS fait accompagner les éléves des premiéres classes pri-
maires. Il accompagne personnellement les éléves dont I'état néces-
site sa présence.

5 — L’éleve sera muni d’une feuille de transfert au dispensaire
scolaire, établie par I'IS.

6 — La fiche de santé de I'éléve doit étre retirée du fichier de
I'école et étre mise a part dans un fichier spécial, de fagon a facili-
ter la surveillance médicale du malade. Ce fichier portera la men-
tion : « Eleves en traitement au dispensaire ».

7 — Au dispensaire scolaire, l'infirmier établit une fiche de
traitement et inscrit sa réponse sur la feuille de transfert.

8 — Au retour, I'éléve se présente d’abord chez I'IS, avant de
rentrer en classe. Il lui remet la feuille de transfert contenant
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réponse du dispensaire scolaire. L'IS la garde dans la fiche de santé
(pliable) qui avait été mise a part.

9 — Les parents doivent étre mis au courant par une informa-
tion éducative.

10 — Apres la constatation de la guérison par IS, celui-ci
reclasse la fiche de santé dans le fichier de ’école.

* % %

Questions

Q65 — Quels sont les avantages qui résultent de l’emplot
d’abréviations pour représenter les DTP, aussi bien dans les
algorithmes diagnostiques que dans les DSM ? Donnez la liste
des abréviations employées et leur signification.

Q 68 — Dans quels cas I'IS doit-il prendre la décision D ?
Q 67 — Comment est exécutée la décision D ?
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Legon 15

Les niveaux d’urgence

Quels sont les niveaux d’urgence qu'’il y a lieu de distinguer
a l’occasion de la décision D ?

Trois niveaux d’urgence déterminent la rapidité d’exécution de
la décision D. Ainsi le transfert au dispensaire peut étre néces-
saire :
¢ immédiatement
® le jour méme
¢ dans les premiers jours.

a) Le transfert immédiat est exceptionnel. Lorsqu’il est indi-
qué, ce sera le plus souvent a l'occasion d’un trfunatisme, provo-
quant un état grave qui menace directement la vie et nécessite
donc une intervention rapide. Trés souvent, il sera nécessaire de
donner déja les premiers soins sur place.

Les situations de gravité qui exigent un transfert immédiat
sont les suivantes :
* hémorragies externes graves
e état de choc par hémorragie interne (traumatismes abdominaux)
e perte de connaissance par traumatisme crinien
e électrocution
® noyade
® morsure de serpent
¢ dyspnée grave et subite par corps étranger.

En ce qui concerne les hémorragies, on peut gagner un temps
précieux en avertissant déja la famille, au cas ol une transfusion
sanguine serait nécessaire.

Pour les soins d'urgence a donner sur place, nous renvoyons au
Cours de Secourisme. Une excellente brochure est la suivante :
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« Secourisme et Premiers Soins » par Michel de Blaes et Felix
Miller (Editions St Paul, Kinshasa).

b) Le transfert le jour méme. Dans toutes les maladies aigués,
le transfert doit avoir lieu le jour méme. Dans certains cas, il doit
se faire dans les premiéres heures (crises convulsives, états d’exci-
tation, perte de connaissance, douleurs abdominales aigués ou
autres douleurs trés violentes).

c) Le transfert dans les premiers jours est suffisant dans les
maladies chroniques. Ces affections sont surtout découvertes a
I'occasion du dépistage systématique. La période d’attente que ces
maladies permettent en ce qui concerne les DTP a prendre, peut
étre mise a profit pour envisager des mesures communautaires, car
souvent plusieurs éléves sont atteints.

2 — La décision DAF
(Transfert au Dispensaire scolaire e¢ Anamnése Familiale)

En quoi consiste la décision DAF ?

Dans certaines maladies transmissibles, les contacts familiaux
jouent un role de premiere importance. Il en est ainsi par exemple
dans la tuberculose, la lépre, la gale, les teignes, les helminthiases.

Dans ces conditions, le traitement du seul cas diagnostiqué ne
suffit pas. En effet, aussi longtemps qu'un membre de la famille
vivant sous le méme toit restera contagieux, I'éléve guéri risque de
voir sa maladie revenir.

De plus, le cas contagieux d’origine peut également transmet-
tre l'infection & d’autres personnes de la famille ou de I'extérieur.

On comprend que dans ces circonstances, un IS qui limiterait
son intervention a la seule décision D, n’exécuterait qu'une partie
des DTP a prendre. La médecine préventive exige qu’il s'intéresse
également aux autres personnes atteintes. Il lui incombe donc de
protéger également la communauté. Il doit donc s’acquitter de son
réle social a cet égard. Outre le transfert au dispensaire scolaire,
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I'anamnése familiale (DAF) est donc indiquée de toute évidence,
sauf pour les helminthiases dont la grande fréquence justifie des
mesures communautaires d’emblée.

Comment est exécutée la décision DAF ?

La décision varie d’apres la maladie. Certaines régles générales
doivent cependant é&tre appliquées :

1 — La décision sera exécutée en collaboration étroite avec le
dispensaire scolaire. La mesure dans laquelle le dispensaire sco-
laire intervient, dépend de la maladie en cause. Ainsi la tuberculose
et la lépre sont particuliérement de sa compétence.

2 — En ce qui concerne la gale et les teignes, I'IS devra s’assu-
rer que d’autres enfants ne sont pas atteints, car eux aussi devront
étre traités.

3 — Pour la tuberculose et la lépre, une rencontre personnelle
avec les parents est indispensable. Eventuellement I'IS se rendra a
domicile.

L’enquéte, en cas de tuberculose ou de lepre, doit étre menée :
e avec le dispensaire scolaire
¢ en tenant compte du fait que certains facteurs peuvent amener la
famille a cacher la maladie (prudence, peur d’une hospitalisation,
peur de perdre le travail). L’Tanamnése devra donc se faire discre-
tement et dans un esprit de confiance et de compréhension.

B — Les décisions de mise en surveillance de 1’éléeve malade
- sous un traitement d’attente (STA)

Dans la legon 12, il a été expliqué, en rapport avec la pharma-
cie scolaire, en quoi consiste la décision STA.

Les instructions concernant 'application de cette décision dans
les diverses maladies (STAF, STAT, etc.), seront données dans les
commentaires qui accompagnent chaque algorithme.
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Cependant, quelle que soit la décision STA prise, certaines
regles générales devront toujours étre suivies. Avant d’énoncer ces
regles nous voudrions d’abord étudier comment doit s'exercer la
surveillance d'un éléve malade.

Les conditions a satisfaire

A quelles conditions doit satisfaire la surveillance médicale
d’un éléve malade lors de 'exécution des décisions STA ?

Pour toute décision STA, la surveillance d'un éléve malade
devra satisfaire aux conditions suivantes :

§ 1 — Elle doit s’exercer pendant toute la durée prescrite,
aussi longtemps que dure le traitement et souvent au-dela.

§ 2 — Afin de pouvoir suivre l’évolution de la maladie sous
leffet du traitement, surtout lorsqu’il s’agit d’un traitement
d’essai, la surveillance devra toujours se baser sur les premiers
symptémes constatées a I'occasion de 'observation ou de I'examen
médical. En effet la personne qui surveille doit savoir que quatre
situations peuvent se présenter, soit a la fin soit au cours méme de
cette surveillance :

a — A la finde la durée de surveillance prescrite :

1 — Les symptomes ont disparu (ou sont en voie de dispari-
tion) et I’éléve malade peut étre considéré comme guéri.

2 — Les symptomes de départ se maintiennent. L'état de
I'éléve malade reste donc inchangé.

b — Au cours de la durée de surveillance prescrite :
3 — Les symptomes s’aggravent

4 — De nouveaux symptoémes apparaissent. Ainsi par exem-
ple :
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* un éleve qui au début n’avait que de la fiévre, peut par aprés
présenter une éruption, une raideur de la nuque, un ictére, de
douleurs abdominales

e la fiévre apparait parfois seulement aprés quelques jours et est
d’abord précédée par d’autres symptomes

¢ il arrive qu'au moment de 'examen médical, le malade se trouve
dans une période afébrile

¢ chez un malade fébrile qui tousse, une dyspnée peut se mani-
fester aprés quelques jours.

§ 3 — Lorsqu’une des trois derniéres situations se présente, un
(nouvel) examen médical s’impose. L’enfant doit donc étre (re)vu
soit par I'IS soit par I'infirmier du dispensaire en ve d’'une modifica-
tion éventuelle des DTP.

L’éventualité de ces trois situations est représentée par un
symbole commun : SQ. Il constitue I'abréviation de I'expression
latine Statu Quo, qui veut dire : « état inchangé ».

Le méme symbole SQ est cependant indifféremment
employé:
® que I'état de 1'éléve malade soit inchangé
e qu’il se soit aggravé
e qu’il se soit modifié par I'apparition de nouveaux symptomes.
L’abréviation SQ sera utilisée dans les instructions en rapport
avec l'exécution des STA, qui figurent dans les commentaires de

chaque algorithme. Ele devra étre employé lors de I'enregistrement
des DSM.

Ainsi dans les commentaires par exemple :
Si SQGJ : RM

veut dire :

si pendant la durée de surveillance prescrite de 6 jours, une des
trois derniéres situations se présente, il faut un Réexamen Médical
(au SSSP ou au D).
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Les regles générales dans les décisions STA

Quelles sont les régles générales a suivre par I'IS dans
toute décision STA ?

1 — Appliquer le traitement d’attente tel que formulé dans
les commentaires. Dans ce cas, toujours inscrire 1’éléve malade
dans le registre des consultations et éventuellement y mentionner
son renvoi pour repos a la maison.

Ici s'impose une remarque importante. En principe, une phar-
macie familiale ou scolaire doit permettre aux membres de la
famille ou de I’école de continuer dans toute la mesure du possible
une activité normale, en attendant que I'organisme se rétablisse de

soi-méme ou dans l'intention d’aller au dispensaire & un moment

plus opportun. Ainsi en cas de fiévre, on prendra promptement la
chloroquine (genre Nivaquine®) pour éviter un alitement de quel-
ques jours. Ou de l'aspirine lors des maux de dents violents, qui
nécessiteront peut-étre une extraction de la dent carriée dés que
possible.

Dans cet esprit, les médicaments contenus dans la pharmacie
scolaire doivent donc étre réservés au traitement des symptomes
qui génent I’éléve dans ses activités scolaires. Le role éducatif du
SSSP exige de lutter contre la tendance & prendre des médica-
ments pour le moindre symptdme. On apprendra donc aux éléves
et aux parents les inconvénients des médicaments ainsi que leurs
indications réelles.

De plus, la pharmacie scolaire est financée par les parents. L'IS
qui en est responsable doit donc I'employer de fagon rationnelle, en
posant ses indications en connaissance de cause. A ce point de vue
I'IS compétent est celui qui parvient a exercer une bonne médecine
avec peu de produits.

Dans cet ordre d’idées, il évitera le traitement d’attente phar-
maceutique dans les cas suivants :

e les plaintes que les algorithmes diagnostiques attribuent a une
affection psychogéne (maladie psycho-somatique). Elles résultent
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d’une anxiété en rapport avec des problémes de nature familiale,
scolaire ou autre et sont surtout fréquentes dans I'enseignement
secondaire et supérieur. Elles peuvent parfois constituer le motif
de 30 % des consultations (voir lecon 19)

e les soi-disant plaintes présentées par des éléves indisciplinés,
dans l'intention de pouvoir quitter la classe

¢ les plaintes qui résultent de veillées tardives (fatigue, somno-
lence, céphalée)

® la céphalée due a des trajets matinaux longs et souvent effectués
a jeun (hypoglycémie).

Il est évident que dans tous ces cas une collaboration étroite
entre I'enseignant et I'IS est indispensable.

2 — Surveiller ou faire surveiller quotidiennement le malade
pendant la durée prescrite, soit en classe par 'enseignant, soit a la
maison par les parents.

3 — Faire connaitre aux personnes responsables les condi-
tions auxquelles doit répondre la surveillance d'un éleve malade.
A ce point de vue I'IS doit se rappeler que le role essentiel d’un
SSSP et d’'une pharmacie scolaire est avant tout éducatif. Dans cet
ordre d’idées il devra progressivement arriver a un double résul-
tat:

a — Du cété l'enseignant :

e premiére phase: entiére responsabilité de la surveillance. Le
journal d’observation dont il a été question dans la lecon 8, leur
rendra ici d’excellents services

® deuxiéme phase: prise de certaines décisions STA sur la seule
base de l'observation.

L'expérience de I'IS a ce sujet pourra étre trés utile pour I'éta-
blissement éventuel d’'un programme de formation pour éduca-
teurs sanitaires.

b — Du cété des parents: ici aucune regle générale ne peut
étre établie, car tout dépend de leur niveau d’instruction. En prin-
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cipe I'IS agira comme pour les enseignants. Il prendra particuliére-
ment soin de leur information éducative, surtout lorsque I'état de
I'éléve malade nécessite un repos a la maison. A cette occasion, les
médicaments nécessaires seront remis aux parents, afin de pouvoir
poursuivre le traitement a domicile.

4 — Aviser le Directeur d’Ecole, lorsque l'état de 1éleve
nécessite un repos a la maison.

5 — Réexaminer tout éleéve malade SQ, qui lui serait renvoyé
par l'enseignant ou les parents. Pour ce faire, appliquer les algo-
rithmes diagnostiques. Eventuellement modifier la décision STA
ou plus souvent prendre la décision D. Dans ce dernier cas mention-
ner sur la feuille de transfert la décision STA qui avait été appli-
quée ainsi que la nature du SQ constaté (état inchangé, aggrava-
tion, nouveaux symptomes).

Questions

Q 68 — Quels sont les niveaux d’urgence qu'il y a lieu de
distinguer a l’occasion de la décision D ?

Q 69 — En quoi consiste la décision DAF ?
Q70 — Comment est exécutée la décision DAF ?

Q 71a — En quoi consiste la décision STA ? (voir la réponse
a la question 115 de la legon 25 ).

b — A quelles conditions doit satisfaire la surveillance
médicale d’un éléve malade lors de l'exécution des décisions
STA ?

¢ — Quelles sont les régles générales a suivre par I'IS
dans toute décision STA ?

d — Dans quels cas I'IS devra-t-il éviter un traitement
d’attente pharmaceutique ?
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Lecon 19

Les maladies psycho-somatiques

En quoi consistent les « affections psychogénes » appelées
aussi « maladies psycho-somatiques » ?

Toute vie a ses problémes et ceux-ci provoquent donc des sou-
cis. Ils sont inhérents a la condition humaine. Dans des conditions
normales, un homme au psychisme équilibré parvient en général a
les résoudre d’'une fagon ou d’'une autre. Lorsque les conditions sont
trés difficiles ou le psychisme moins résistant, ’homme peut se
faire des soucis démesurés. Ils dégénérent alors facilement en une
sorte de peur appelée « angoisse » ou « anxiété ».

Cette anxiété donne souvent lieu a des troubles fonctionnels
qui peuvent se manifester par des symptémes nombreux et variés.
Nous ne retiendrons ici que les symptéomes qui figurent comme
plainte de base dans les algorithmes diagnostiques, a savoir :

e la faiblesse générale

¢ 'amaigrissement chez 'adulte

¢ les douleurs abdominales légéres
e la céphalée

e les vomissements chez I'adulte

e la diarrhée (pseudo-diarrhée)

e la dysurie.

Les affections ainsi provoquées sont appelées « affections
psychogénes » ou « maladies psycho-somatiques ». Le schéma A6
représente le mécanisme de ces affections ainsi que leur traite-
ment.

Les causes profondes de ces troubles fonctionnels peuvent étre
trés complexes et se situent en général au niveau de I'inconscient.
Leur étude sortirait du cadre de ce cours. L'IS doit cependant
‘posséder certaines connaissances plus directement applicables, qui
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A 6 — Les troubles fonctionnels psychogénes, mécanisme et trai-

tement

L PROBLEMES I

\
AIDE PSYCHOLOGIQUE r
NON DIRECTIVE —-————’I PSYCHISME l
Infirmier scolaire l

LREACTION DESEQUILIBREE ]

Y

| SOUCIS DEMESURES | AEACTION
| | EQUILIBREE

Soucis
NORMAUX

PSYCHOTHERAPIE DIRECTIVE /

Médecin {anxiolytiques) —_— L ANXIETE ’
Guérisseur {psychothérapie sociale} l

‘ TROUBLES FONCTIONNELS ]

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE l (

Aspirine, vermifuges %—» l SYMPTOMES DIVERS >

antispasmodiques, calmants

j SOUVENT SANS RESULTATS

} {zucune action sur le psychisme)

lui permettront d’aider ces malades a surmonter leurs difficultés

psychologiques.

De plus amples renseignements peuvent étre trouvés dans la
brochure éditée par le BERPS: « On ne trouve rien au dispen-
saire... et pourtant je suis malade ! Quelle est l'origine des pal-
pitations, des maux de téte, de certaines difficultés sexuelles,
de certains échecs scolaires... Quelques informations sur les

maladies psycho-somatiques ».

Les différents problemes psychologiques

Quelles sont les catégories de problemes, qui peuvent étre a
l'origine de l'anxiété des éleves souffrant d’une affection

psychogéne ?
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Lorsque les conditions sont tres difficiles et le psychisme fra-
gile, l'étudiant peut se faire des soucis démesurés. Ceux-ci peu-
vent entrainer l'appafitbensdegighetlies ps¥chosomatiques.




® les conflits avec le milieu familial & propos de questions diverses
(études, profession, argent, fiancailles, mariage), avec crainte
éventuelle de forces surnaturelles. Ces conflits sont surtout
fréquents pendant I'adolescence. En effet, a cet 4ge, la personna-
lité veut s’affirmer. Elle continue cependant a ressentir le besoin
d’étre aidée par les adultes. Ceux-ci témoignent souvent d’un
manque de compréhension des difficultés que les adolescents doi-
vent surmonter pendant cette période de la vie

e des problémes d’ordre affectif ou sexuel (abandon de fiancé(e),
déces d’étres chers)

e des difficultés d’ordre financier (palabres ou menaces provoquées
par des emprunts ou des dettes)

e des difficultés d’adaptation de la personnalité aux transforma-
tions trop rapides de la société actuelle (durée des études, condi-
tions de logement et de vie, déplacements, séparation éventuelle
de la famille);

e des études non adaptées aux aptitudes naturelles de I'éléve (exi-
gences disproportionnées des parents)

e des difficultés personnelles en rapport avec I'instabilité psycholo-
gique inhérente a l'adolescence’ (problemes d’ordre sexuel,
impuissance, maladies vénériennes).

Les traitements possibles

Une large expérience des affections psychogénes a prouvé
qu'un traitement symptomatique reste souvent sans résultats, car
il n’a aucune action sur le psychisme. Parfois les symptomes s’amé-
liorent pour revenir ensuite de plus belle. Pourtant au début, le
malade croit fermement a la possibilité d’'une guérison médicamen-
teuse, étant donné qu’il ignore souvent la vraie cause de ses trou-
bles. Apres quelques essais cependant il se décourage, car il cons-
tate lui-méme que son état ne s'améliore gueére.
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Que faire dans ces conditions ?

Il faut essayer de guérir le mal a sa racine. Deux voies nous
sont ouvertes :

e agir directement sur le psychisme méme
e agir sur l'anxiété.

La plupart des cas sont bénins et peuvent étre améliorés et tres
souvent guéris par une aide psychologique sans médicaments. C’est
le réle de l'infirmier scolaire.

Certains malades sont plus profondément atteints et une
psychothérapie directive est nécessaire. Elle est appelée
« directive », car au cours des entretiens avec le malade, le
psychothérapeute « dirige » progressivement et délicatement le
malade vers une prise de conscience de l'origine réelle de sa mala-
die et donc vers la diminution de son anxiété.

Pour réussir la psychothérapie directive, des connaissances
psychologiques sont indispensables, étant donné le réle joué par
I'inconscient. Cest en effet dans les profondeurs de celui-ci que
I'anxiété trouve son origine.

La psychothérapie directive est généralement appliquée :

e par des médecins, surtout par les neuro-psychiatres. Ceux-ci
emploient alors souvent les « anxiolytiques» ou
« tranquillisants » qui diminuent l'anxiété, facilitant ainsi la
psychothérapie (*).

® par certains guérisseurs (a distinguer des charlatans) au moyen
de la « psychothérapie sociale », qui a comme but de réconcilier le
malade avec son milieu traditionnel. Cette méthode d’origine
africaine est actuellement appliquée dans le monde entier sous le
nom de « psychothérapie de groupe ».

(*) Voir la brochure 33 « Comment aider la personne découragée ? » et le livre édité a
Kangu-Mayumbe « Comment aider par un contact authentique ? Notions de psychiatrie
clinique ».
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Comment poser le diagnostic

Quand IS peut-il poser le diagnostic d’une affection
psychogéne ?

Trois conditions doivent étre réunies avant de pouvoir poser
ce diagnostic :

1 — Une anamneése typique qui révele des plaintes « diffuses »
mal précisées et n’atteignant en général pas particulierement I'un
ou l'autre organe ou systéme. Avec un peu d’expérience I'IS par-
viendra vite & distinguer par 'anamnése :

e les éléves « réellement »malades (troubles organiques)

e les éleves atteints d’une affection psychogeéne (troubles fonction-
nels). Ils sont cependant tout aussi réellement malades que les
premiers et méritent donc de retenir toute I'attention de I'IS

e les éleves qui pour I'un ou I'autre motif font semblant d’étre ma-
lade.

2 — L’absence de signes physiques, méme au niveau des orga-
nes dont se plaint le malade.

3 — Eventuellement des examens complémentaires négatifs.

L’aide psychologique

En quoi consiste l'aide psychologique non directive que
I’IS peut donner dans ce cas ?

Cette aide présente deux aspects :

e un aspect curatif : c’est 'aide psychologique non directive propre-
ment dite
e un aspect préventif : ce sont les conseils d’hygiéne mentale.
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1 — L’aide non directive

Elle ne peut se réaliser qu’a condition que I'IS parvienne a éta-
blir une relation confiante. Celle-ci permettra a I'éleve malade de
s'exprimer librement.

L’aide psychologique se déroule en trois phases au cours des-
quelles I'IS devra successivement :

Ecouter — Rassurer — Réconcilier

a — Ecouter. Certains malades seront déja soulagés par le seul
fait d’avoir rencontré un ami (I'infirmier) qui sait écouter, qui les
comprend et auprés duquel ils peuvent donc librement parler de
leurs problémes.

Au cours des entretiens, I'IS ne peut pas poser de questions
curieuses et indiscrétes, ni prononcer un jugement, ni donner des
conseils (aide non directive). Petit a petit, le malade doit parvenir a
établir lui-méme le rapport qui existe entre ses troubles fonction-
nels, son anxiété et ses problémes. L'IS peut 'y aider en posant
quelques questions en rapport avec l'origine des symptémes, plus
particuliérement en ce qui concerne les conditions dans lesquelles
ceux-ci apparaissent. En effet, il est important que 1’éleve réalise
que les symptomes ne proviennent pas d’une vraie maladie
« organique », mais sont uniquement dus a son anxiété. Pour cette
raison la deuxieme phase est aussi indispensable.

b — Rassurer. Un bon examen clinique, compétent et soi-
gneux, inspirera confiance au malade et aidera a le rassurer que sa
santé physique est bonne. Parfois cependant, il sera utile, afin de le
tranquilliser davantage, de faire exécuter 'un ou l'autre examen
complémentaire ou de l'envoyer chez le médecin, méme si I'IS
prévoit que les résultats seront probablement négatifs. En effet, un
examen de laboratoire ou 'avis du médecin sont souvent plus effi-
caces pour apaiser le malade que I'administration d’'un tranquilli-
sant.

¢ — Réconcilier. Lorsque 'anxiété trouve son origine dans une
situation de conflit avec son milieu, I'IS devra faire comprendre a
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I'éleve malade la nécessité d’une réconciliation. Des personnes
intermédiaires jouissant de la confiance des deux partis peuvent
souvent jouer ici un réle tres utile.

2 — Les conseils d’hygiéne

Vers la fin du traitement d’aide psychologique, I'IS donnera
des conseils d’hygiene mentale, afin d’'augmenter la résistance du
psychisme et d’obtenir ainsi une réaction plus équilibrée devant les
problémes :

a — Mener une vie hygiénique et sportive, de fagon a attein-
dre une santé physique optimale. « Mens sana in corpore sano »
(« Un esprit sain dans un corps sain »).

b — Etablir des relations confiantesavec des personnes a qui
I'éléve pourra parler de ses problémes. Ceci est surtout indiqué
quand l'éléve vit séparé des siens ou lorsque le climat psycho-social
du milieu familial est défavorable.

¢ — Développer ses aptitudes naturelles. Dans le monde des
adultes, tout enfant et surtout tout adolescent a une tendance a
développer des sentiments d’infériorité. Le seul moyen pour I'éleve
d’empécher que ce complexe ne s’installe, consiste a développer ses
aptitudes naturelles, de fagon a étre en mesure de se faire valoir au
milieu des autres en leur rendant service. Il sera ainsi apprécié et
estimé, ce qui lui donnera confiance en ses possibilités et évitera
I'apparition de sentiments d’infériorité.

Ce but pourra étre atteint :

e par le choix judicieux d’'une profession (I'école doit conseiller les
parents a ce sujet). Lorsque plus tard I’éléve exercera une profes-
sion dans laquelle il réussit, il pourra d’autant mieux assurer sa
subsistance et donc sa sécurité, ce qui diminuera son anxiété

® en rejoignant un mouvement de jeunesse qui lui permettra de
donner libre cours a son énergie et a ses aspirations et ou il

148 (C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.



pourra, pendant ses études déja, mettre ses aptitudes et ses qua-
lités au service des autres.

Comment est exécutée la décision STAPS ?

1 — S’assurer d’abord qu'’il s’agit bien d’une affection psycho-
géne. Appliquer éventuellement les algorithmes.

2 — Comme tout éléve faisant I'objet d’une décision STA, I'ins-
crire dans le registre des consultations.

3 — Donner l'aide psychologique non directive et les conseils
d’hygiéne mentale d’apres les instructions recgues.

4 — Eviter si possible le traitement symptomatique.

5 — Avertir le malade de se représenter, si les troubles
devraient s'aggraver pendant les premiers jours (envisager tou-
jours la possibilité d'une erreur de diagnostic).

6 — Ensuite, faire revenir I'éléve une fois par semaine, afin de
lui permettre de parler en confiance pendant une dizaine de minu-
tes.

Ces entretiens ne peuvent évidemment se prolonger, car le
temps de I'IS est précieux. Ce ne sont d’ailleurs pas tellement la
durée ni le nombre des entretiens qui guériront le malade, mais
bien plutét l'accueil que lui réserve l'infirmier.

7 — Si ’éléve ne ressent plus d’angoisse, il n’a plus besoin
d’aide et il peut étre mis fin aux entretiens.

8 — Si aucune amélioration n’est constatée, il faut prendre la
décision D.
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Questions

Q72 —FEn quoti consistent les affections psychogénes ?
Etablissez et expliquez le schéma qui représente leur mécanis-
me et leur traitement.

Q 73 — Quelles sont les catégories de probléemes qui peu-
vent étre a l'origine de l'anxiété des éléeves souffrant d’une af-
fection psychogéne ?

Q 74 — Quand I'IS peut-il poser le diagnostic d’une affec-
tion psychogene ?

Q 75 — En quoi consiste l’aide psychologique non directive
que I'IS peut donner en cas d’affection psychogeéne ?

Q 76 — Comment est exécutée la décision STAPS ?
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Lecon 20

III — Etude systématique

Remarques préliminaires

a — L’age des enfants s'étend de 0 4 15 ans. Ceci explique pour-
quoi les algorithmes établis pour cette classe d’age font mention de
maladies plus rarement rencontrées a '’école primaire (rougeole,
méningite, coqueluche).

b — Les algorithmes diagnostiques sont surtout utiles,
lorsqu’il est indispensable de poser un diagnostic différentiel entre
des maladies qui se ressemblent. Trés souvent, il s’agit de maladies
aigués rencontrées a la consultation. Les maladies qui peuvent étre
diagnostiquées « & premiére vue », ainsi que celles qui font I'objet
du dépistage systématique et qui sont donc connues d’avance,
nécessitent moins 'emploi d’algorithmes. Il en est de méme pour
des symptémes qui exigent toujours un transfert au dispensaire.
Ici il est suffisant, mais aussi nécessaire, que I'IS les apprenne aux
personnes intéressées (éducation sanitaire au premier niveau de
non-technicité). Le diagnostic différentiel se fera ensuite au dispen-
saire.

¢ — Les douze algorithmes sélectionnés ont fait I'objet d’une
premiére adaptation théorique, afin de pouvoir les utiliser dans des
villes comme Kinshasa. Pour réaliser cette adaptation, nous avons
consulté lexcellent « Manuel a [l'usage des Infirmiers de
Dispensaires » du Dr De Clerck dont nous recommandons I'étude.
A T'occasion de leur emploi dans les écoles, ces algorithmes pour-
raient nécessiter d’autres modifications.

d — Les pages suivantes contiennent, pour chaque algorithme,
des commentaires et des explications en rapport avec les diverses
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maladies. Bien que ces commentaires soient d’'une grande utilité
pour la pratique de I'éducation sanitaire, nous avons cependant été
obligés de rester brefs. En effet, il ne serait pas possible de s’éten-
dre sur chacune des maladies diagnostiquées. LIS est d’ailleurs
censé les connaitre par ses cours.

Cet IS peut en outre parfaire ses connaissances a ce sujet de
trois facons différentes :

e par l'étude personnelle. Nous recommandons particuliére-
ment les diverses publications du BERPS de Kangu-Mayumbe
een sabonnant a la revue de linfirmier « Santé et
Développement » disponible au BERPS

e par les lecons de perfectionnement données a I'occasion de recy-
clages organisés par le Service de Santé Scolaire Central ou par le
Médecin Chef de Zone.

1 — La fiéevre chez I’enfant

1 — La fievre est trés fréquente chez les enfants. Au niveau
des dispensaires, la malaria en est la cause dans environ 20 % des
cas. Ainsi la majorité des fiévres est provoquée par d’autres mala-
dies. Il est donc nécessaire de rechercher ces différentes causes de
fievre.

Comme la méningite et la coqueluche, 4 I’dge d’école primaire,
la rougeole aussi est plus rare. L’éruption typique de la rougeole est
précédée par la phase de la « triade catarrhale » qui accompagne la
fievre :

e conjonctivite : larmoiements

e rhinite : nez coulant

e laryngite : toux.

A ce moment, le diagnostic de certitude peut déja étre posé, sil'on
parvient a trouver les « taches de Koplik » :

® petites taches rouges
e centrées par un point blanc
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A7 — 1 — FIEVRE CHEZ L’ENFANT

I  Eruption de rougeole Oul Rougeole —————D
NON
Crépitations oul
ou * Pneumonie ——————  » D
dyspnée

§  Non
r Raideur de la nugue IOU|—> Méningite ——————— > D

v NON o
|
f Plaie enflammée L Plaie infectée —————— > D
¥ NON o
oul oul | Chaud oul .
Abces A | ET — taciévions—" ©
douloureux
NON NON NON
———=— Suspect Tbc -# DAF
. Infection
¥ ~  bactérienné 0
[ Pus sur amygdales ! Oul Angine D
y NoN
Ecoulement a l‘oreille oul Otite o
douleurs a I'oreille (sl
* NON
Ictére
ou — oul
douleurs ET gonflement articulaires » D
ou
douleurs abdominales intenses
NON
- 1_oul » VOIR
[ iarrhee I : ALGORITHME
§ NON
8{,50”8 oul Pyél;}néphrite D
douleurs lombaires aigue
y NON
gi)déme du visage oul G_Iorpérulonéphrite D
oedéme des yeux aigue
NON
Malaria
> ou ———— > STAF

Maladie a virus

e i la face interne des joues
e en regard des dernieres prémolaires.

Ces taches disparaissent au début de I’éruption.

Un enfant rougeoleux doit étre évincé de I'école jusqu’a la gué-
rison.

154 (C) berps kangu@yahoo.fr - 06



Tant l'enseignant que l'infirmier jouera le réle d’animateur en

ce qui concerne les pr@%gm_eksagg@s}ggggﬁdg Jeégelier



Ceci donne l'occasion & quelques considérations sur les mesures
d’éviction scolaire prescrites par la loi. Ces mesures ne sont plus
applicables telles quelles dans les conditions actuelles. La législa-
tion a ce sujet doit étre revisée pour les raisons suivantes :

e 'expérience a prouvé que I'éviction scolaire n’est pas toujours
parvenue a faire diminuer la fréquence des maladies transmissibles
auxquelles elle s’applique. En effet sauf exceptions, la transmission
continue, mais cette fois en dehors de I’école, dans le milieu fami-
lial ou le quartier (d’autant plus qu’actuellement le taux de scola-
rité a baissé);

® les vaccins et les antibiotiques ont modifié la situation.

Ceci ne veut cependant pas dire qu’il faut des a présent négli-
ger D'éviction, car elle présente aussi un aspect juridique. La
fréquentation scolaire est obligatoire. L'Etat expose ainsi les
enfants & de multiples contacts mutuels. Les parents ont donc le
droit d’exiger que leurs enfants soient protégés contre les maladies
infectieuses transmises a partir d’autres enfants contagieux
fréquentant I'école.

Quelle doit donc étre l'attitude de I'IS a cet égard et en atten-
dant que la législation soit révisée ?

e i] faut faire une distinction entre les maladies graves et les
maladies bénignes. Dans des conditions habituelles, on doit actuel-
lement considérer comme graves: la rougeole, la coqueluche,
I'angine pultacée, la tuberculose pulmonaire et la lépre. Ceci
n’exclut évidemment pas certaines autres maladies qui pourraient
se déclarer, comme la fiévre typhoide ou la méningite cérébro-
spinale épidémique.

Dans ces maladies, il faut appliquer 1’éviction scolaire jusqu’a
la guérison clinique ou la négativation bactériologique.

En dessous de 15 ans, la tuberculose et la lepre sont en général
peu contagieuses. Si elles le sont, leur négativation est actuelle-
ment assez vite obtenue grace aux antibiotiques;
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e méme pour les maladies bénignes, il ne faut pas admettre a
I'école des enfants manifestement atteints d’une maladie conta-
gieuse, surtout lorsqu’elle est aigué et aisément transmissible,
comme la varicelle ou les oreillons;

¢ en cas de gale ou de teignes, il faut donner l'occasion aux
parents de soigner leurs enfants et procéder seulement a I'éviction
en cas de négligence manifeste;

e il faut étre plus strict dans les écoles gardiennes, a cause de
la réceptivité plus grande des enfants a cet age;

® beaucoup de problémes peuvent étre évités en conseillant les
parents de faire vacciner leurs enfants dés les premiers mois de la
vie, contre la coqueluche, le tétanos, la diphtérie, la rougeole, la
poliomyélite et la tuberculose. (voir la brochure du BERPS « Pour-
quoi vacciner vos enfants ? »). La vaccination antivariolique ne se
fait plus depuis '’éradication compléte de la variole.

2 — En cas d’abcés « froid » au cou, la décision DAF est la
méme que celle que I'IS doit prendre dans la tuberculose pulmo-
naire (voir les commentaires sur l'algorithme A8 « toux chez
I’'enfant »).

3 — Dans certains cas, comme lictére par exemple, I'éléve
malade est transféré au dispensaire scolaire sans diagnostic. Sur la
feuille de transfert I'IS ne mentionne que les symptomes. En effet,
étant donné que la confirmation du diagnostic et le traitement
nécessitent quand méme lintervention du dispensaire, il vaut
mieux appliquer les algorithmes au niveau du dispensaire.

4 — En cas de diarrhée l'algorithme A12 est appliqué a I'école,
car la DTP/STAD sera souvent possible.

5 — La pyélonéphrite est plus fréquente chez les filles que chez
les garcons. Les douleurs lombaires se situent du coté atteint et
sont donc unilatérales; elles irradient souvent vers I'abdomen infé-
rieur.
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6 — En quoi consiste la décision STAF ?

Lorsque les algorithmes diagnostiques ne permettent pas
didentifier lorigine dune fievre et quaucun autre symptome
alarmant ne se présente, I'IS peut poser le diagnostic de «malaria» ou
de «maladie a virus». Ces deux maladies ne peuvent en effet étre
distinguées dans ces conditions. L'éleve malade est alors placé sous
surveillance pendant 3 jours et traité au moyen d'antipaludiques (SP
de préférence) et de paracétamol. C'est la décision STAF. Si la fievre
subsiste, l'infirmier doit exclure la malaria(*) et prendre la décision D.

Cette fagon de procéder, qui sappelle aussi «traitement d'essai»,
est plus facile, moins coliteuse et plus slire que de prélever chaque
fois du sang en vue de l'examen de la goutte épaisse. Ceci au moins
dans les conditions de travail habituelles.

Le traitement d'essai constitue donc une forme particuliere du
traitement d'attente, en ce sens qu'il ne vise pas seulement a soulager
le malade en agissant sur les symptomes (le paracétamol contre la
fievre), mais qu'il posséde aussi un pouvoir anti-infectieux (SP contre
le parasite de la malaria).

Le traitement d'essai est appliqué, lorsque les signes cliniques
permettent de soupgonner la présence dun agent infectieux
particulier, mais que pratiquement les conditions ne sont pas
favorables a4 sa mise en évidence. Si ce traitement parvient a
améliorer sensiblement létat du malade ou a le guérir, on peut
penser que le diagnostic était exact.

En région dendémicité malarienne, il est prudent dadministrer
des antipaludiques dans tous les cas de fievre, quelle quen soit
lorigine, car on ignore souvent dans quelle mesure la malaria y
intervient. En effet :

¢ la malaria présente souvent des symptomes qu'on rencontre
également dans dautres maladies : céphalée, diarrhée, douleurs
abdominales, raideur de la nuque

e parfois a l'occasion d'autres maladies, une malaria latente peut
devenir manifeste.

(*) Une fiévre inexpliquée peut aussi provenir dune malaria due & des souches de
Plasmodium falci parum souvent résistantes aux doses habituelles de chloroduine.
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Ainsi lorsque l'une ou l'autre décision STA est envisagée,
par exemple STAT ou STAD et que le malade présente en méme
temps de la fievre, la décision devra toujours étre élargie. Ici elle
deviendra donc respectivement : STATF et STADF.

Dans les cas ou un éléve fiévreux doit d'emblée étre
transféré au dispensaire c'est ce dernier qui administrera les
antipaludiques.

e une résistance du parasite de la malaria a la
chloroquine est de plus en plus fréquente, si bien que 'on a
presque abandonné l'usage de la chloroquine pour la
remplacer par le SP (sulfadoxine + pyriméthamine)

7 — Comment est exécutée la décision STAF 2
1 — Le traitement d'attente

a — Chloroquine base (Nivaquine™) en comprimés de 100 mg
pendant 3 jours.

En principe :
1°" jour : 10 mg/kg en une seule dose

28 jo1 r : 5 mg/kg en une seule dose
3™ jour : 5 mg/kg en une seule dose.

On peut doubler ces doses dans les régions ou la
résistance a la chloroquine est fréquente, ce qui est
actuellement presque toujours le cas en R.D.Congo. On peut
aussi donner d’emblée le SP.

Pratiquement, dans les écoles primaires et secondaires,
on peut se servir de ce tableau.

Traitement de la fievre a I'école (chloroquine comp de 100 mg)
6allans 12 2 15 ans adultes
1% jour 3 4 6
28™€ jour 2 2 3
| 3°™ jour 1 2 3
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On peut remplacer la chloroquine par ’amodiaquine qui
présente un peu moins de résistance.

Actuellement, la chloroquine est a peu pres abandonnée.
On la remplace par SP

-de6a8ans : 1 % compr. une seule fois
-de8al4ans : 2 compr. une seule fois
- adulte : 3 compr. une seule fois

b — Paracétamol en comprimés de 500 mg (pour faire
baisser la température)

-de 6 al2ans : 1 compr. toutes les 6 heures

- grand enfant et adulte : 2 compr. toutes les 6 heures

¢ — faire boire suffisamment, pour compenser les pertes
d’eau provoquées par la fievre.

2 — La surveillance
Elle doit s’exercer pendant 3 jours et porte sur les points
suivants :

a — La température : controle quotidien (éventuellement
4 la maison par les parents)

S1SQ 3J : RM

RM:
e si de nouveaux symptomes : application des algorithmes

e si pas de nouveaux symptomes : prendre la décision D,
en mentionnant sur la feuille de transfert que la chloroquine
n'‘a pas eu deffets et que l'origine de la fiévre est donc
inconnue (possibilité dune résistance a la chloroquine, dune
tuberculose, d'une hépatite, d'une fiévre typhoide...)
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b — L’apparition éventuelle d'une allergie & la chloroquine
(5 % des cas): démangeaisons, bourdonnements d’oreille, vertiges,
troubles de la vision)

Si OUI : D amodiaquine (genre Camoquine*) (2 mentionner sur
la feuille de transfert).

Questions

Q77 — Etablissez l'algorithme « fiévre chez l'enfant ».

Q 78 — Qu’entendez-vous par «triade catarrhale» et
« taches de Koplik » ?

Q79 — Quelle doit étre l'attitude de I'IS en ce qui concerne
l’éviction scolaire, en attendant que la législation sanitaire soit
revisée ?

Q 80 — En quoi consiste la décision STAF ?

Q 81 — Qu’entendez-vous par «traitement d’essai»?
Quand est-il appliqué ?

Q 82 — Comment est exécutée la décision STAF ?
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Lecon 21

2 — La toux chez I’enfant

A 8 — 2 — TOUX CHEZ L’ENFANT

D ée ET fié
yspnée ET fiévre oul
ou >~ Pneumonie — = D
dyspnée ET crépitations
I NON
\
R oul . . out
Rales ————| Crises antérieures T—» Asthme —e D
NON NON
Bronchite
—
v aigué STAT
To oquelucheuse
ux coquelucheu oul
ou -+ Coqueluche > D
toux suivie de vomissements
l NON
Pus sur amygdales ﬂ—_. Angine D
l NON
Amaigrissement
oul
ou = Suspect Thc = DAF
toux depuis plus de 30 jours
NON
IRAS —» STAT

1 — En Afrique 20 % de tous les déces entre O et 15 ans sont
provoqués par les infections respiratoires aigués. La mortalité est
la plus élevée chez les enfants de moins d’'un an. La toux chez
I’enfant est donc a considérer comme un symptéme important.

2 — Ces infections aigués peuvent siéger dans les voies respira-
toires supérieures, moyennes ou inférieures. Les agents infectieux
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en cause et la gravité (donc le traitement) sont en rapport avec
cette localisation.

Le tableau ci-dessous présente ce rapport d’'une fagon schéma-
tisée. Les Infections Respiratoires Aigués Supérieures sont repré-
sentées par I'abréviation IRAS.

Localisation Infections g%::tti?aux Gravité
Supérieure IRAS Virus Bénignes
Rhino- Rhino-
pharynx pharyngite )

(rhume) >
Larynx Laryngite 5
Trachée Trachéite
Moyenne
Bronche Bronchite Virus ou Bénigne ou

bactéries grave
(état général)

Inférieure
Bronchioles Broncho- E

pneumonie Bactéries Graves
Poumon Pneumonie S

3 — Les IRAS comstituent les causes les plus fréquentes et les
plus bénignes de la tcux chez I'enfant. On les désigne toujours par
cette abréviation, étant donné que le rhino-pharynx, le larynx et la
trachée peuvent étre atteints de fagon trés variable.

Les IRAS sont en général provoquées par des virus et ne néces-
sitent pas d’antibiotiques. Les symptomes peuvent étre plus ou
moins intenses et consistent en : rhinorrhée, céphalée, dysphagie,
toux, malaise général, parfois fievre modérée pendant quelques
jours seulement.

Les IRAS doivent étre distinguées de la grippe. Cette derniére
est toujours épidémique et méme pandémique, 'atteinte de 'état
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général est plus grave et la fievre plus élevée. Parfois les IRAS peu-
vent évoluer vers la bronchite.

4 — Dans la bronchite aigué, la toux peut durer jusqu’a trois
semaines, mais la fiévre tombe aprés 4 a 5 jours. Aprés quelques
jours, les crachats deviennent jaunes et verts. Dans I'asthme, les
crachats sont en général blancs. Les riles sont d’habitude ron-
flants, mais peuvent étre sifflants comme dans l'asthme. Dans
cette derniére maladie cependant, le malade a en général eu des cri-
ses antérieures.

Dans la bronchite aigué, les rales sont le plus souvent bilaté-
raux. Lorsqu’ils sont unilatéraux, il faut se méfier de ce diagnostic
et donc surveiller le malade de tres pres (possibilité de pneumonie
ou de broncho-pneumonie).

La bronchite aigué doit également é&tre considérée comme béni-
gne et ne nécessite donc pas d’antibiotiques, sauf lorsque le malade
(surtout I'enfant) est affaibli (danger d’évolution vers une broncho-
pneumonie) ou lorsque chez I'adulte les crachats sont abondants.
Dans ces cas le transfert au D s'impose d’emblée.

5 — Chez les enfants d’age préscolaire et les vieillards, lorsque
les petites bronches (bronchioles) sont atteintes, cette infection
(bronchiolite) atteint en général aussi le poumon. On parle alors de
broncho-pneumonie. Elle donne le plus souvent lieu a une forte
dyspnée et doit toujours étre considérée comme tres grave.

6 — Comment est exécutée la décision STAT dans les
IRAS et la bronchite aigué chez l'enfant ?

1 — Le traitement d’attente

a — Aspirine le premier jour (voir STAF)
b — Phosphate de codéine(en comprimés de 30 mg), si la toux
est trés génante

En principe de 0 a4 15 ans, on donne 3 mg par année d’age. Si
nécessaire cette dose peut étre adminstrée 3 fois par jour. Il
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n’existe aucune raison d’administrer des doses plus faibles de co-
déine, comme on le fait encore généralement, car elles n'ont que
peu d’effets sur une toux génante. Ces doses trop faibles pourraient
aussi expliquer pourquoi ce n’est que récemment que l'on a réalisé
le pouvoir antidiarrhéique de la codéine.

2 — La surveillance
Elle porte sur la fiévre, la durée de la toux et I'état général.

a — La fiévre
En cas de fiévre : STATF

Si fievre SQ 7 J : RM et DAF tbc (voir ci-dessous). En effet,
dans les IRAS et la bronchite non compliquée, la fiévre disparait
endéans la semaine. Si la toux et la fiévre subsistent, il faut tou-
jours penser a la possibilité d’'une tbc pulmonaire.

b — La durée de la toux
Si toux SQ 30 J : RM et DAF tbc

Chez l'enfant, une toux peut parfois durer plusieurs semaines,
surtout si elle est d'origine coquelucheuse. Pour cette raison on
attend 30 jours avant de prendre la décision DAF tbc, alors qu’au
dessus de 15 ans on n’attend que 15 jours.

¢ — L’état général

Si 'enfant maigrit au cours des premiéres semaines : RM et
DAF thc

Si bronchite chez enfant affaibli : D
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Questions

Q 83 — E'tablissez l'algorithme « toux chez l’enfant ».

Q 84 — Dans les infections respiratoires aigués, il existe un
rapport entre leur localisation, les agents infectieux en cause et
leur gravité. Représentez ce rapport d’une facon schématisée au
moyen d’un tableau.

Q 85 — Que savez-vous sur les IRAS ?
Q 86 — Que savez-vous sur la bronchite aigué ?

Q 87 — Comment est exécutée la décision STAT dans les
IRAS et dans la bronchite aigué chez l’enfant ?
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Lecon 22

La tuberculose de I’écolier et I’'anamnése familiale

7 — Dans quelles circonstances I'IS doit-il toujours prendre
la décision DAF tbc chez un enfant qui tousse ?

1-Si la fievre éventuelle qui accompagne la toux, dure
plus de 7 jours
2 - Si la toux dure plus de 30 jours (appelée «toux persis-
tante »)
3 - Si 'enfant maigrit pendant les premiéres semaines que
dure la toux.

Remarque

Vu son importance dans les écoles, la tbc doit &tre bien connue par I'TS.
Commenous ne pouvons trop nous étendre sur cette maladie, nous recommandons
I'étude de la brochure « Tuberculose »qui contient tous les renseignements néces-
saires. Cette brochure est disponible au BERPS de Kangu-Mayumbe

8 — La décision DAF est appliquée pour plusieurs maladies,
plus particuliérement : la tbc, la lepre, la gale et les teignes.

Dans la lecon 18 nous avons vu en quoi consiste cette décision
et comment elle est exécutée en général.

Nous allons ici étudier son exécution dans la tuberculose pul-
monaire.

En quoi consiste I’AF dans la décision DAF tbc ?

Elle consiste a interroger I’éléve et ses parents, afin de savoir si
parmi les membres de la famille vivant sous le méme toit, plus par-
ticulierement parmi les adultes, il n’y a personne :
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1 - Qui présente une « toux productive » (avec production de
crachats) depuis plus d’'un mois et qui pourrait donc étre actuelle-
ment un malade bacillifére (qui répand des bacilles tuberculeux
autour de lui) a l'origine de la tbhc éventuelle de I'éleve.

2 - Ou qui prend des médicaments anti-tbc depuis un certain
temps (injections de streptomycine ou comprimés d’INH ou de
Diatébene™ et pourrait donc avoir été (avant le traitement) a l'ori-
gine de la thc éventuelle de 1'éleve.

3 - Ou qui est décédé apres avoir toussé longtemps (la tubercu-
lose pulmonaire au stade terminal est toujours trés bacillifére et
contagieuse).

Remarque

Nous avons vu que la peur d’'une perte d’'emploi peut amener la famille &
cacher la tuberculose d'un de ses membres.

A ce sujet, nous devons attirer 'attention sur deux points que la famille peut
éventuellement faire valoir auprés de 'employeur :

a - La législation sur le contrat de travail prévoit en cas de maladie un congé
payé de 6 mois.

b - Un tuberculeux bacillifére devient négatif et donc non contagieux aprés
une durée moyenne de deux mois de traitement. Cependant, tout au début déja, la
contagiosité diminue fortement, 4 cause d’'une diminution de la virulence des bacil-
les sous l'effet des médicaments. Le danger que constitue le malade pour son
entourage est ainsi écarté longtemps avant sa guérison.

1l faut également savoir que la plupart des malades, pour des raisons pas tou-
jours trés claires, désirent en général un autre emploi apreés leur guérison. Ainsi les
enseignants souhaitent souvent un travail de bureau.

Quel est le double but de I’AF dans la décision DAF tbc ?
Expliquez.

Ces buts sont :

1 — Aider au dépistage et ainsi éviter dans toute la mesure du
possible, que le cas contagieux d’origine continue a infecter son
entourage.
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2 — Fournir au dispensaire un argument (pour ou contre) en
plus pour 'élaboration de son diagnostic de tbc chez le cas suspect
découvert a l’école.

Expliquons :

1 — La tbc est fréquente en Afrique, surtout dans les agglomé-
rations surpeuplées, car dans ces conditions la transmission est
plus intense. Ainsi on peut estimer qu’'a Kinshasa il y a 1 tubercu-
leux bacillifere contagieux sur 100 habitants de tout 4ge. En comp-
tant également les tuberculeux non bacilliferes, quelle que soit la
forme de leur maladie (pulmonaire ou autre), ce pourcentage doit
étre doublé. Signalons en passant que les bacilliferes sont pratique-
ment toujours des adultes. La tuberculose chez les enfants en des-
sous de 15 ans, bien que grave pour le malade lui-méme, n’est en
général pas contagieuse.

Pour la totalité de la ville de Kinshasa, on compte ainsi & peu
pres 30 000 bacilliféres.

Or actuellement le Centre de Deplstage de la Tuberculose
(CDT) signale environ :

® 3 000 cas en traitement

¢ 4 000 cas sous contrdle apres traitement.

La grande majorité (les 9/10) des bacilliferes restent donc
inconnus et continuent a infecter leur entourage. Cest dire tout le
probléme que pose 'endémicité tuberculeuse a Kinshasa et toute
I'importance de la surveillance médicale que I'IS doit exercer a ce
sujet.

En effet, en partant de certaines évaluations de base provenant
de sources dignes de foi (UNIKIN, CDT, Education Nationale), on
peut facilement se rendre compte comment cette endemicité se
refléte au niveau des écoles, particuliérement dans 'enseignement
primaire :
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a — Evaluations de base

¢ il y a 1 tbe bacillifére (adulte) pour 100 habitants (tout age)

¢ la composition moyenne de la famille kinoise, dont les mem-
bres vivent sous le méme toit, est de 6 personnes

¢ chacune de ces familles compte en moyenne 1 enfant en 4ge
d’école primaire

e chaque classe d’école primaire comprend en moyenne 50 éle-
ves, qui proviennent donc en général de 50 familles différentes.

b — Endémicité tuberculeuse dans les écoles primaires

Jusqu’a présent, il est difficile d’obtenir des chiffres précis sur
I'incidence de la tuberculose dans les écoles primaires. Il est cepen-
dant possible de se faire une idée de son importance endémique par
le raisonnement suivant, qui repose sur les évaluations de base
précédentes :

Dans la ville de Kinshasa il y a

1 tbc pour 100 habitants

donc

1 tbc pour 16 familles de 6 personnes (100 = * 16 X 6)
donc

1 famille tbc pour 16 familles

donc

3 familles tbc pour 50 familles (3 X 16 = * 50)

Dans une classe d’école primaire

50 éléves proviennent de 50 familles
donc
3 éléves proviennent de 3 familles tbe

Dans chaque classe d’école primaire, il y a donc en moyenne 3
éléves qui vivent en contact quotidien, sous le méme toit, avec un
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tbe bacilliféere adulte et qui risquent ainsi d’étre eux-mémes at-
teints par la tuberculose.

Ceci démontre le grand intérét de ’AF dans la décision DAF
tbe et pourquoi les SSSP doivent étre considérés comme de vraies
«antennes de santé » dans le dépistage des cas contagieux d’ori-
gine a partir des éleves suspects.

Remarque

Vu le pourcentage élevé de the bacilliféres parmi les adultes, I'IS sera toujours
attentif a la tuberculose chez les enseignants, surtout lorsque ceux-ci présentent
une toux persistante depuis plus de 15 jours.

2 — Non seulement pour le dépistage, mais aussi pour le dia-
gnostic, 'AF est importante, surtout lorsqu’il s’agit d’enfants en
dessous de 15 ans.

En effet, le traitement de la tbc est toujours de longue durée :
un an au moins et souvent plus. On essaiera donc toujours de poser
un diagnostic de certitude avant de décider un traitement aussi
long. Or dans la tbe pulmonaire le seul diagnostic de certitude con-
siste a démontrer les bacilles de Koch dans les crachats.

Ceci suppose donc

¢ que le malade ait des crachats

® que ceux-ci contiennent des bacilles.

Or les enfants en dessous de 15 ans

¢ n'ont d’habitude pas de crachats ou les avalent

® ne sont en général pas bacilliféres, comme nous 'avons vu, et
leurs crachats éventuels sont donc négatifs.

Pour cette classe d’age, un diagnostic causal par la recherche
des BK dans les crachats est donc rarement possible et le dispen-
saire est obligé de se baser sur un ensemble de symptémes (dia-
gnostic symptomatologique) avant de décider un traitement de si
longue durée.

Il en est tout autrement au-dessus de 15 ans : I'adulte a pour
ainsi dire toujours des crachats. Sa tuberculose pulmonaire est
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caractérisée par une toux productive et bacillifére. Le seul examen
des crachats peut fournir le diagnostic.

Questions

Q88 — Dans quelles circonstances 'S doit-il toujours
prendre la décision DAF tbc chez un enfant qui tousse ?
Q 89 — En quoi consiste I’AF dans la décision DAF tbc ?

Q 90 — Sur quels arguments I'IS peut-il se baser pour ras-
surer la famille, lorsqu’elle craint la perte d’emploi chez un
membre tuberculeux ?

Q 91 — Quel est le double but de I’AF dans la décision DAF
tbe ? Expliquez.
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Lecon 23

Le diagnostic de la tuberculose pulmonaire
chez I'enfant

Sur quels symptomes l'infirmier du dispensaire se base-t-il
pour poser le diagnostic de tbc pulmonaire chez un enfant qui n’a
pas de crachats ?

Ces symptomes sont les suivants :

1 — L’examen clinique

e 'AF (contact + ou contact —)
e la fiévre

e ]la durée de la toux

¢ 'amaigrissement

e la cicatrice du BCG.

2 — Les examens complémentaires

¢ J'intradermo-réaction (IDR)
¢ la radiographie (RX).

3 — Les résultats des traitements d’essai

® 3 la penicilline pendant huit jours
¢ 4 'INH pendant un mois.

L’établissement du diagnostic a partir de ces symptdomes n’est
pas toujours facile, car la valeur de chaque symptéme n’est que
relative. Cela signifie que la valeur de chaque symptome doit étre
appréciée en rapport avec les autres symptomes. Cest d’ailleurs
souvent le cas lorsque les circonstances ne permettent pas de poser
un diagnostic causal.

Pour cette raison, le CDT a mis au point un algorithme spécia-
lement congu pour résoudre les problemes diagnostiques posés par
ces suspects de tbc sans crachats.
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Pour ceux que la question intéresse nous renvoyons a la bro-
chure « Tuberculose » éditée au BERPS. 1l est également trés ins-
tructif d’avoir des échanges de vue a propos de ces cas avec le res-
ponsable du dispensaire.

Ci-dessous nous faisons suivre une bréve appréciation critique
des principaux symptomes; elle permettra de mieux se rendre
compte de leur valeur relative :

¢ la présence d’une cicatrice du BCG constitue un signe que
l'enfant est probablement immunisé contre la tuberculose. Il y a
donc moins de chances qu’il en soit atteint.

Cependant, une mauvaise technique vaccinale (et donc non
immunisante) n’empéche pas toujours la formation d’une cicatrice.
Dans ce cas, la cicatrice est habituellement plus petite (moins de 7
mm de diameétre).

De plus, des contacts réguliers avec un tbc tres bacillifére peu-
vent épuiser I'immunité.

L’ancienneté de la vaccination joue évidemment aussi un role;

¢ une tbc peut exister malgré une AF négative (contacts en
dehors de la famille ou réponses intentionnellement négatives)

e une IDR positive est généralement due a une ancienne
infection tuberculeuse guérie, souvent passée inapercue. Elle signi-
fie ainsi, surtout a un 4ge plus avancé, que I'individu est résistant
et donc trés probablement pas atteint. Elle peut cependant étre
'indice, surtout a un age plus jeune, d'une infection en cours.

e une IDR négative n’est pas une garantie d’absence de tbc.
Cette réaction peut étre négative au début de I'infection ou bien le
redevenir, lorsque la résistance de I'organisme diminue, le prédis-
posant ainsi précisément a contracter une tuberculose. Les états
qui diminuent cette résistance sont appelées « états d’anergie »
(anergie = sans réaction). Ce sont : la rougeole, la coqueluche, la
grippe, la malnutrition, certains traitements comme les
corticoides,

e une RX positive peut étre due a d’autres maladies
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e des traitements d’essai sont parfois nécessaires pour per-
mettre une décision. Ainsi lorsque le malade guérit aprés un traite-
ment a la pénicilline pendant huit jours, il ne s’agit pas de tbc, car
le bacille de Kochn’est pas sensible a cet antibiotique. De méme, si
son état s'améliore notablement par un traitement anti-tbc a I'’INH
(Rimifon*) pendant un mois, on peut conclure a une atteinte tuber-
culeuse, car les BK sont les seuls germes sensibles a 'INH. On doit
alors décider la poursuite du traitement pendant un an.

" Comment est exécutée la décision DAF tbc ?

1 — Lorsqu’un éléve est suspect de tbe (pulmonaire ou autre),
I'TS commence d’abord par ’AF.

2 — Cette anamneése consistera a obtenir une réponse aux trois
questions mentionnées ci-dessus. De plus, elle sera conduite en
tenant compte des impératifs d’ordre psychologique cités dans la
lecon 18.

3 — FEnsuite sera exécutée la décision D d’apres les instruc-
tions connues.

4 — La feuille de transfert au D mentionnera :

¢ les données de l'algorithme qui justifient le transfert (symptomes
et diagnostic)

¢ contact + ou contact —

¢ BCG + ou BCG —

e I'adresse de 'éleve

¢ le nom du bacillifére suspect et éventuellement son adresse, s’il
ne vit pas avec ’éléve sous le méme toit mais qu’il existe pourtant
de sérieuses raisons de croire qu’il peut étre a l'origine de sa thc
(contacts multiples avec 1’éleve).

Quel est le role de I'IS dans le traitement d’un éleve
atteint de tbc ?

En dehors de ses responsabilités dans les domaines du diagnos-
tic et du dépistage de la tbe, I'IS peut jouer un rdle important dans
le traitement des éleves atteints. Voici pourquoi :
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1 — Lorsque les bacilles de Koch péneétrent dans les poumons
ou dans un autre organe, ils se multiplient aussi bien a I'intérieur
qu'a lextérieur des cellules. Les antibiotiques peuvent facilement
les atteindre a I'extérieur, mais lorsque les bacilles se trouvent a
I'intérieur méme des cellules, leur destruction est plus difficile et
demande beaucoup de temps (un an et plus). Ce fait permet d’expli-
quer :

® pourquoi le malade « se sent » rapidement « guéri » (destruction
facile des bacilles extracellulaires)

® pourquoi le traitement doit étre continué pendant si longtemps
(atteinte difficile des bacilles intracellulaires)

e pourquoi tant de malades font des rechutes (interruption du trai-
tement, parce qu'’ils « se croient guéris », alors qu’il reste encore
trop de bacilles intracellulaires en vie, en état de se multiplier et
de réenvahir 'organisme).

Cette tendance fréquente d’interrompre le traitement est tres
compréhensible du point de vue psychologique. En effet, ni I'éleve
ni les parents ne restent suffisamment motivés pour continuer le
traitement, étant donné qu’ils n’en « ressentent » plus le besoin
(en effet, « tout va trés bien maintenant»).

2 — Fréquemment, on oublie de prendre les médicaments. Le
traitement est appliqué ainsi de fagon irréguliére. Cette irrégula-
rité a les mémes effets qu'une interruption : une partie des bacilles
échappent a la destruction et provoquent des rechutes.

Ces considérations expliquent le réle de I'IS, qui sera donc le suivant :

1 — Surveiller l'éléve en traitement (sa fiche de santé restant séparée des
autres) en se basant sur les indications de la carte de traitement ambulatoire lui
délivrée par le dispensaire et qui mentionne :
¢ le diagnostic (bacillifére ou non)
¢ la durée et la nature du traitement
¢ la date du contrdle au Centre de Dépistage de la Tuberculose ou ailleurs.

Cette surveillance consistera donc, avec la collaboration de I'enseignant :

¢ 3 demander sil'éléve s'est présenté au dispensaire pour recevoir ses injections de
streptomycine (agit uniquement sur les bacilles extracellulaires)
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¢ 3 demander si I'éléve a pris ses comprimés d'INH (Rimifon*) ou de Diatébéne* le
matin 4 jeun avant de partir a I'école et d’aprés le dosage indiqué ('INH agit sur
les bacilles intra- et extracellulaires)

e 3 s'assurer que I'éléve a passé le contréle médical aux dates indiquées.

2 — Pratiquer ’éducation sanitaire des éléves et des parents, c'est-a-dire :
e Jeur expliquer en termes simples pourquoi le traitement doit continuer (instruc-
tion)

e les encourager a persévérer (motivation). La meilleure fagon pour I'IS de motiver
I'enfant et ses parents, c'est de prouver qu'il s'intéresse au sort de I'éléve malade.

9 — Lorsqu’en cas de toux, 'examen clinique est négatif, on
doit toujours penser a la possibilité d’'une migration de larves
d’ascaris ou d’ankylostomes & travers les poumons. Il faut cepen-
dant faire remarquer que dans ce cas 'administration de vermifu-
ges n'est pas indiquée. En effet :

¢ il n’existe actuellement aucun médicament efficace contre ces
larves

e les vers adultes qui en proviennent ne s’installent dans l'intestin
qu'un a trois mois plus tard.

Pour ces raisons, 'algorithme ne mentionne pas les helminthia-
ses comme diagnostic possible d’'une toux. Celle-ci peut alors étre
traitée comme une IRAS. Cette attitude est d’autant plus justifiée
que des infections intenses par larves d’ascaris peuvent occasion-
nellement provoquer des bronchites et méme des pneumonies. Ces
affections se distinguent difficilement de celles qui ont une autre
origine infectieuse.
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Questions

Q92 — Sur quels symptémes linfirmier du dispensaire se
base-t-il pour poser le diagnostic de tbc pulmonaire chez un
enfant qui n’a pas de crachats ?

Q 93 — En ce qui concerne le diagnostic de la tbc pulmo-
naire chez un enfant sans crachats, donnez une appréciation cri-
tique de la cicatrice BCG, de l'intradermo-réaction, de ’anam-
nése familiale, de la radiographie, des traitements d’essai.

Q 94 — Comment est exécutée la décision DAF tbc ?

Q 95 — Quel est le réle de I'IS dans le traitement d’un éléve
atteint de tbc ? Expliquez le pourquoi de son rdle.
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Lecon 24

3 — La fiévre chez I’adulte

A9 — 3 — FIEVRE CHEZ L’ADULTE
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Remarque

Dans plusieurs algorithmes la réponse « oui » ne donne parfois
lieu a aucun diagnostic. Cest que d’aprés la méthode algorithmi-
que, le diagnostic n’est pas possible sans avoir consulté d’autres
algorithmes. Dans ces cas I'instruction donnée est :

¢ soit « D », lorsque le diagnostic ne peut étre établi qu’au dis-
pensaire

® soit « voir algorithme », lorsque I'IS peut lui-méme poser le dia-
gnostic au moyen des algorithmes dont il dispose.

1 — Chez l'adulte, la malaria est également la cause la plus
fréquente de fiévre. Mais ici aussi, la majorité des fiévres est provo-
quée par d’autres maladies, qui doivent donc d’abord étre exclues.
La décision STAF s’applique comme chez 'enfant.

2 — En cas de dyspnée accompagnée de douleurs abdominales
intenses dans '’hypochondre droit, le dispensaire devra établir le
diagnostic différentiel entre une pneumonie de la base droite du
poumon (cas le plus fréquent) et un abcés amibien du foie (algo-
rithme « douleurs abdominales intenses chez [l’adulte avec
fievre »). L’abeés du foie provoque une hépatomégalie et une dou-
leur « rebound » qui peuvent étre constatées a la palpation.

3 — Dans la bronchite aigué, prendre une des deux décisions
STAT ou STAFT d’apres I'absence ou la présence de fiévre (voir
« toux chez l'adulte »).

4 — Dans la tbc pulmonaire, le malade crache du sang
rougequi vient des poumons en toussant. Il est donc nécessaire de
s’assurer que le sang n’a pas une autre origine :
¢ dans la pneumonie les crachats sont bruns
e lors de la migration de larves d’ascaris ou d’ankylostomes les cra-
chats peuvent étre teintés de sang

® le sang peut aussi provenir du nez, des gencives ou d'une bles-
sure de la bouche

e le malade peut aussi vomirdu sang qui vient de 'estomac.
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4 — La toux chez I’adulte

A10 — 4 — TOUX CHEZ L’ADULTE
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1 — La décompensation cardiaque peut également donner lieu
a de la toux chez I'adulte, mais on la rencontre rarement en milieu
scolaire. Dans ce cas, le malade présente des oedémes et des jugu-
laires gonflées.

2 — Comment est exécutée la décision STAT dans les IRAS et
la bronchite aigué chez I'adulte ?
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Comme chez I'enfant, mais :

e si toux SQ 15 J : RM et DAF tbe

e si bronchite aigué avec crachats abondants : D

® sila toux est trés génante : phosphate de codéine, 60 mg jusqu’a 3
fois par jour.

3 —Dans la tbc pulmonaire, les crachats sont souvent
muqueux avec des particules purulentes, qui contiennent le plus de
bacilles (ce sont précisément ces particules qu’il faut prélever pour
I'examen microscopique). Les crachats ne sont donc d’habitude pas
uniformément jaunes ou verts comme dans la bronchite.

4 — A propos des larves d’helminthes comme origine de la
toux, voir a ce sujet le commentaire 9 de la lecon 23, en rapport
avec la toux chez I'enfant.

5 — Les douleurs abdominales légéres

Les douleurs abdominales sont appelées «légeres »,
lorsqu’elles n’empéchent pas le malade de continuer ses activités
normales : travail, études, repas, sommeil, rapports sexuels. Lors-
que ces activités sont sérieusement entravées, on parle de douleurs
abdominales « intenses ». Celles-ci nécessitent toujours une déci-
sion D d’emblée.

Les douleurs abdominales légeres constituent une plainte tres
fréquente. Elles peuvent étre généralisées a tout I'abdomen ou plu-
tot localisées. Dans ce dernier cas, elles ne proviennent pas néces-
sairement de l'organe situé a l'endroit de la douleur. Ainsi des
affections d’origine intestinale (par exemple les helminthiases),
rénale, biliaire, cardiaque ou psychique peuvent toutes provoquer
des douleurs au niveau de l'estomac.

Les causes des douleurs abdominales peuvent étre tres variées
et le diagnostic en est loin d’étre toujours facile. Pour cette raison
une bonne anamneése et une palpation soigneuse sont toujours
indispensables. Heureusement dans la plupart des cas les douleurs
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A 11 — 5 — DOULEURS ABDOMINALES LEGERES
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légeres sont d’origine bénigne. LIS doit cependant se garder de
poser invariablement le méme diagnostic de facilité : « ce sont des
vers » (comme en cas de fievre : « c’est la malaria »).

Ici aussi l'algorithme permettra d’exclure d’abord les affec-
tions graves avant de prendre une attitude plus expectative.

1 — Souvent une maladie fébrile donne lieu & des symptomes
peu spécifiques, provoqués par la fievre elleeméme plutdt que par
la maladie en cause. Ainsi :

e la céphalée

e la faiblesse générale (fatigue)

® les vomissements

e les douleurs abdominales légeres
¢ la confusion mentale.

Bien que dans ces conditions, ces symptomes ne permettent
pas de poser un diagnostic, ils ont cependant leur utilité, car beau-
coup de malades fébriles ne se plaignent pas de fiévre. De ce fait
I'TS devra toujours penser a la fiévre si un de ces symptomes se
manifeste et prendre alors la température.

Pour cette raison les algorithmes correspondant a ces sympto-
mes commencent toujours par la case « Fiévre », qui doit donc étre
recherchée en premier lieu. Si OUI, l'algorithme « Fi¢vre » devra
étre consulté.

2 — Il fautdistinguer le vrai gonflement abdominal généralisé,
d’une protubérance anormale souvent rencontrée chez les enfants.

Le vrai gonflement généralisé est un signe d’ascite ou d’obs-
truction intestinale. L’ascite se rencontre rarement dans les écoles
et l'obstruction présente aussi d’autres symptomes typiques : dou-
leurs intenses, vomissements, arrét des matiéres et des gaz.

Un abdomen anormalement protubérant et pendant est di a
une distension des intestins, qui peut étre provoquée par un ensem-
ble de facteurs tels que :

¢ le relichement des muscles abdominaux
¢ une alimentation riche en farineux et en cellulose

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 0 187



¢ une digestion difficile
e 'accumulation de gaz
® une ascaridiose intense
eun état de malnutrition.

La splénomégalie paludéenne peut aussi intervenir dans 'augmen-
tation de volume de 'abdomen.

Clest seulement dans les cas d’'une ascaridiose intense ou d’un
état de malnutrition qu’il faudra intervenir.

En cas d’ascaridiose intense, il existe en général plusieursdes
symptémes suivants :

e douleurs abdominales légéres
® anorexie

¢ vomissements

¢ brilures d’estomac

¢ selles molles par intermittence
e faiblesse générale

¢ parfois de la toux

e parfois de l'urticaire.

Ce tableau clinique peut devenir plus complexe, lorsqu’un état
de malnutrition s’y ajoute. Dans ce cas, on ne sait pas toujours
exactement quel est le réle joué par la malnutrition et quel est celui
joué par une ascaridiose importante, car les vers se nourissent au
dépens de leur hote. En effet ces enfants reprennent fréquemment
du poids par 'administration de vermifuges.

En cas de malnutrition, on rencontre également plusieurs des
symptomes suivants :

® amaigrissement

e visage lunaire

e peau séche

e cheveux secs et décolorés
e apathie

¢ parfois de 'anémie

e parfois des oedemes.
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3 — « Dyspepsie » veut dire «digestion difficile » ou
« indigestion ». Elle présente les symptomes suivants :
e sensation de pesanteur, de brilures, de légéres douleurs au ni-
veau de l’estomac
® anorexie
e éructations, nausées.

Ce n’est pas parce que les plaintes siégent au niveau de l’esto-
mac que celui-ci est toujours en cause. En effet trés souvent, les
causes de la dyspepsie sont extra-gastriques, comme nous venons
de le dire ci-dessus. La recherche de tous les symptomes figurant
dans l'algorithme reste donc nécessaire.

Une dyspepsie provoquée par des abus alimentaires a cepen-
dant une origine gastrique : lirritation de la muqueuse de l'esto-
mac. Lorsque cette irritation est suffisamment forte pour provo-
quer des vomissements, on peut parler d’'une « gastrite bénigne ».

Une gastrite grave est en général accompagnée de vomisse-
ments de sang. Dans ce cas d’autres facteurs interviennent sou-
vent, qui peuvent étre d’origine toxique, infectieuse ou carentielle.

Dans la gastrite, les symptomes sont en général aggravés par
les repas. Lorsque les repas calment les douleurs, il s’agit plutét
d’'un ulcere.

Les abus alimentaires qui peuvent donner lieu a une dyspepsie
sont les suivants :

e des repas abondants, riches en graisses cuites, surtout apres une
période de sous-alimentation

e des excés d’alcool (et de tabac)

e I'usage trop généreux de condiments (pili-pili)

e des fruits verts

¢ (I'abus d’aspirine, dont il est prouvé que méme une dose normale
provoque toujours une congestion de la muqueuse de I'estomac et
parfois des petites hémorragies).

4 — Le besoin de défécation résulte des contractions du rec-
tum. En effet, 'accumulation des résidus alimentaires provoque
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une distension de ses parois qui sont aussi stimulées a se contracter
et a vider le contenu intestinal.

Il n’est pas nécessaire que ce phénomene se répéte tous les
jours chez chaque individu. On peut seulement « commencer » a
parler de constipation apres un délai de 3 jours ET lorsque les selles
sont alors dures OU absentes.

Ainsi comprise, la constipation n’est que rarement le
symptome dune vraie maladie : obstruction intestinale,
hémorroides, fissures anales, fiévre, déshydratation.

En général il s’agit plutét :

e soit d’'une opinion erronée du malade qui croit que la santé exige
des selles quotidiennes ou méme biquotidiennes, faute de quoi le
corps nécessite un « nettoyage » au moyen de laxatifs. Ces per-
sonnes présentent parfois des plaintes de dyspepsie, de mauvaise

haleine, de fatigue et méme de céphalée. Ces plaintes sont plutot
le fait de I'imagination que de la constipation elle-méme

¢ soit d'une alimentation déséquilibrée, trop pauvre en eau, en
légumes et en fruits

e soit d'une vie sédentaire

¢ soit d’'une sous-alimentation

e soit d’'un abus de laxatifs. Ceux-ci entrainent toujours a la longue
une diminution de l'excitabilité du rectum, qui de ce fait se con-
tractera moins facilement, lorsque I'accumulation des matiéres
fécales provoque la distension de ses parois.

Questions

Q 96 — Etablissez ’algorithme « fiévre chez U'adulte ».

Q 97 — Quelle peut étre l'origine de crachats sanguino-
lents ?

Q 98 — Etablissez l'algorithme « toux chez l'adulte ».
Q 99 — Comment est exécutée la décision STAT dans les
IRAS et la bronchite aigué chez l'adulte ?
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Q 100 — Quel est l'aspect des crachats dans la bronchite
aigué, ’asthme, la tuberculose, la pneumonie, les helminthia-
ses ?

Q 101 — Etablissez [l'algorithme « douleurs abdominales
légeres ».

Q 102 — Comment peut-on distinguer les douleurs abdomi-
nales intenses et légéres, et que savez-vous en général sur ces
derniéres ?

Q 103 — Quels sont les symptémes peu spécifiques
qu’onpeut souvent rencontrer dans une maladie fébrile et qui
sont provoqués par la fievre elle-méme, plutét que par la mala-
die en cause ? Quelle est l'utilité de ces symptomes ?

Q 104 — Dans quels cas peut-on parler d’un « vrai » gonfle-
ment abdominal généralisé, de facon a distinguer celui-ci d’une
protubérance anormale de l’abdomen souvent rencontrée chez
les enfants ?

Q 105 — A quoi est dit un abdomen anormalement protubé-
rant et pendant, et quels sont les facteurs qui peuvent le provo-
quer?

Q 106 — Quels sont les symptémes d’une ascaridiose
intense et comment ce tableau clinique peut-il devenir plus com-
plexe lorsqu’un état de malnutrition s’ajoute ? Quelle est la
décision que I'IS devra prendre dans ce dernier cas ? (voir aussi
Legon 25, la réponse a la question 115).

Q 107 — Qu’entendez-vous par « dyspepsie » et quels sont
ses symptémes ? Quelles peuvent en étre les causes ? Dans
quelle condition peut-on la considérer comme étant d’origine
gastrique ?

Q 108 — Quels sont les abus alimentaires qui peuvent étre a
lorigine d’une dyspepsie par gastrique ?

Q 109 — Par quel mécanisme s’explique le besoin de déféca-
tion ? Quand peut-on « commencer » a parler de constipation ?
Quelles peuvent en étre les causes ?
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Lecon 25

Le régime chez I’écolier malade

5 — En quoi consiste la décision STAREG ?

L’alimentation joue un rdle de premiére importance dans le
maintien de la santé. Rares sont les hommes qui savent se nourrir
d’une facon qui correspond aux exigences de la physiologie nutri-
tionnelle.

Pour cette raison, I'IS sera souvent amené a donner des con-
seils en rapport avec le régime alimentaire (STAREG). Ainsi :

¢ le plus souvent en cas de sous-alimentation
¢ parfois dans certaines maladies (gastrite, diabéte, carie dentaire)
® rarement jusqu’ici en cas de suralimentation.

Tous les renstignements nécessaires a ce sujet peuvent étre
trouvés dans les p 1blications du BERPS de Kangu-Mayumbe :

¢ Nourriture saine, santé meilleure

¢ Santé meilleure, source de progres

e Comment bien se nourrir

¢ La malnutrition de I'enfant et ses conséquences
e La nutrition.

6 — Comment est exécutée la décision STAREG en cas de
dyspepsie (gastrite bénigne) par des abus alimentaires ?

1 — Le traitement d’attente
Il a comme but de protéger la muqueuse gastrique en lui don-
nant l'occasion de guérir d’elle-méme :

® en évitant tout ce qui peut irriter cette muqueuse, par un
régime d’« épargne gastrique »
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e en la couvrant par une poudre qui absorbe l'acide gastrique irri-
tant.

Ce résultat peut étre atteint par les conseils suivants :
e prendre plusieurs petits repas et bien macher
e choisir des aliments faciles a digérer : le lait, le riz, le pain pas
trop frais (plutot que le manioc), les bananes, les oeufs bouillis, la
viande bouillie et hachée, les légumes cuits a I'eau, la compote de
fruits

e éviter les aliments cuits dans la graisse et les aliments gras (ara-
chides), les légumes et les fruits crus

e éviter les mets épicés (pili-pili) ou trop salés, I'alcool, le café

e éviter le tabac et 'aspirine.

De plus on donnera dans la phase aigué et avant les repas :

e du kaolin, 1 cuillérée a café dans un peu d’eau

¢ é¢ventuellement en cas de vomissements ou de brtlures plus
intenses, de la teinture de belladone pour diminuer les sécrétions
et les contractions de I'estomac : 1 goutte par année d’age 2 fois
par jour (adultes : 15 gouttes 3 fois par jour).

2 — La surveillance

Pendant 346 J
SiSQ3dJ:RM

7 — Comment est exécutée la décision STAREG en cas de
dyspepsie par constipation ?

Apres avoir exclu une vraie maladie (voir ci-dessus), rassurer le
malade en lui expliquant le mécanisme de ses plaintes. Ensuite
donner les conseils suivants :

e arréter 'emploi de laxatifs

¢ boire plus d’eau

* manger des aliments qui contiennent des résidus (légumes et
fruits), afin d’augmenter le contenu intestinal

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.. 193



e faire des exercices physiques d’'une durée suffisante : marcher
deux heures par jour ou courir tous les jours pendant une demi-
heure.

SiSQ 30 J : RM

8 — Quelle est la signification de l'abréviation AMECI ?
Expliquez.

A la fin de certains algorithmes (douleurs abdominales légéres,
vomissements chez l'enfant ou l'adulte, amaigrissement chez
I'adulte, faiblesse générale, céphalée) figure I'abréviation AMECI
(Aucune Maladie Evidente Cause Inconnue)..

Par ceci on veut dire qu’en dehors des plaintes subjectives du
malade, 'examen clinique n’a pu découvrir aucun signe physique
permettant de mettre une maladie en évidence. La cause des
symptomes est donc inconnue.

Avant de faire la constatation AMECI, I'’examen médical doit
toujours exclure la possibilité d'une affection psychogéne. En effet,
malgré I'absence de signes physiques, ces affections psychosomati-
ques n’en =ont pas moins de vraies maladies.

La constatation AMECI ne veut pas dire que la présence d’une
maladie est exclue, mais plutét que les moyens disponibles ne per-
mettent pas de la mettre en évidence. Dans ces conditions, le
malade devra donc toujours étre transféré au dispensaire pour avis.
En effet, 'S ne peut prendre une décision STA sans un soupgon de
diagnostic, surtout lorsque les symptdmes sont sérieux comme par
exemple une dysphagie ou une dyspnée d’effort. Il peut cependant
prendre la décision STAV en cas de vomissements ou de douleurs
abdominales légéres. De fait, ces plaintes résultent souvent d’une
- helminthiase. Cette maladie trés fréquente n’est pas toujours évi-
dente sans examen microscopique. On peut cependant se passer de
cet examen microscopique en essayant de poser le diagnostic par
un traitement d’essai aux vermifuges.

On comprend donc que dans les DSM, la constatation AMECI
ne peut jamais étre inscrite dans la colonne réservée au diagnostic,
mais uniquement dans celle réservée a 'examen médical.
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De méme, lorsque I'IS constate des signes physiques, dont il
ignore l'origine ou pour lesquels il ne connait pas encore les termes
exacts, il ne peut jamais recourir au symbole AMECI. En effet,
dans ces cas, la maladie est évidente mais pas connue. Dans ces
conditions, il se servira plutot des termes les plus adéquats qu’il
aura appris a connaitre dans ses cours de formation.

Questions

Q 110 — En quoi consiste la décision STAREG ?

Q 111 — Comment est exécutée la décision STAREG en cas
de dyspepsie (gastrite bénigne) par des abus alimentaires ?

Q 112 — Comment est exécutée la décision STAREG en cas
de dyspepsie par constipation ?

Q113 — Quelle est la signification de ['abréviation
AMECI ? Expliquez.
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Lecon 26

Les vermifuges a I’'école

9 — A quelles occasions peut-on administrer des vermifu-
ges aux éléves ?

On peut les administrer

a— A lécole

¢ 3 I'occasion des décisions STAV ou STAVREG
e 3 'occasion d’un traitement communautaire.

b — Au dispensaire, & l'occasion du transfert d’un éleve
malade, lorsqu'un examen microscopique des selles effectué pour
n'importe quelle raison (anémie, malnutrition grave, certaines
diarrhées) révele la présence d’oeufs d’helminthes.

Quelles sont les indications de la décision STAV ?
Ces indications sont

a — Les douleurs abdominales légéres, avec ou sans dyspepsie
extragastrique, en cas ¢’ AMECI

b — Les vomissements, en cas d’AMECI

¢ — La malnutrition modérée, c’est-a-dire avec un poids entre
61 et 70 % du poids normal ET sans signes cliniques apparents de
kwashiorkor. Ici les vermifuges sont donnés dans le cadre des con-
seils pour un régime alimentaire plus rationnel (décision STA-
VREG, voir l'algorithme « amaigrissement chez l'enfant »(A15 a
la legon 28).

d — L’ascaridiose intense simple ou combinée avec une malnu-
trition modérée (si elle est combinée avec une malnutrition grave,
elle nécessite la décision « D ».

e — L'urticaire.
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La grande fréquence des helminthiases chez l'écolier justifie
souvent une administration de vermifuge sans examen de selles
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Remarques :

a — La malnutrition grave, c’est-a-dire avec un poids en dessous de 61 % du
poids normal (marasme) OU des signes de kwashiorkor, doit toujours é&tre
transférée au dispensaire pour dosage d’hémoglobine, examen des selles et mise au
point du traitement.

b — La constipation n'est pas une indication pour administrer des vermifuges,
sauf si elle est accompagnée d’autres symptomes, comme des vomissements ou des
douleurs abdominales légéres (subocclusion).

¢ — Il en est de:méme généralement pour la vraie diarrhée (voir les commen-
taires de cet algorithme — A12 4 la lecon 27).

Comment est exécutée la décision. STAV ?

1 — Le traitement d’attente

Il est toujours polyvalent et de ce fait actif contre les deux vers
les plus importants : ascaris et ankylostomes.
Il consiste & administrer le lévamisole (Décaris*, Solaskil*), petits
comprimés a 50 mg
® en le et 2e année primaire : 1 ¢ a4 50 mg
®au-dela: 2 ca 50 mg
On fait boire un peu d’eau immédiatement aprés la prise du com-
primé.
Les contre-indications relatives sont :

¢ 'hépatite

¢ 'anémie grave

e la malnutrition grave.
Ces cas nécessitent la décision D.

En cas de vomissements, ceux-ci doivent parfois étre calmés
avec de Ia teinture de belladone avant de donner le vermifuge.
S’ils ne s’arrétent pas, empéchant ainsi I'absorption du médica-
ment: D.
198
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2 — La surveillance

Pendant 6 J
SiSQ 6dJ:RM

Que savez-vous sur le traitement communautaire aux ver-
mifuges ? Quels sont les avantages ? Comment est-il exécuté ?

Le traitement communautaire aux vermifuges s’applique a
tous les éléves d’'une école, malades ou non. On se limite a l’ensei-
gnement primaire, étant donné que c’est I'dge du plus haut risque.
Pour cette raison aussi il devrait pouvoir étre appliqué :

¢ 2 fois par année en premiére et si possible aussi en deuxieme
primaire
e 1 fois par année dans les autres classes.

Il n’est pas nécessaire de viser la négativation des selles. Le
seul but est de rétablir I'équilibre entre le parasite et son hote, pour
que ce dernier n’en souffre plus trop. Cet état peut étre atteint si
80 % des vers sont expulsés.

Pour des raisons scientifiques évidentes, mais aussi pour des
motifs psychologiques, les répétitions d’'un traitement communau-
taire durant les années qui suivent ses deux premiéres applications
en premiére primaire, n’aurait pas de sens, si la population ne fai-
sait pas réellement preuve de vouloir assainir le milieu scolaire et
familial dans toute la mesure du possible.

Pour atteindre ce résultat, il est évident que I'éducation sani-
taire est indispensable. C’est la raison pour laquelle on parle sou-
vent d'une « triple » action contre les helminthiases :

¢ éducation sanitaire
® gssainissement
e vermifuges.

On pourrait d’ailleurs volontiers y ajouter :
e amélioration des conditions économiques.

Outre son intérét psychologique, le traitement communautaire
aux vermifuges peut amener les avantages suivants :
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1 — Amélioration générale de I'état nutritionnel de la popu-
lation scolaire

2 — Diminution de la morbidité

3 — Diminution de la fréquence d’une variété de symptomes
qui obscurcissent trés souvent le tableau clinique d’autres
maladies plus graves, et dont le diagnostic devient ainsi
plus aisé

4 — Diminution du nombre de consultations et de ce fait alle-
gement du travail routinier de I'IS. Celui-ci devient alors
disponible et peut se consacrer a des taches plus intéres-
santes

5 — Diminution de la fréquence et de l'intensité du portage,
amenant ainsi une amélioration dans la salubrité de 'envi-
ronnement.

Le traitement communautaire est exécuté de la facon sui-
vante :

1 — Grouper les éléves en rangs par année de naissance

2 — Administrer 1 ou 2 comprimés a 50 mg de lévamisole
(Décaris™, Solaskil*) -

3 — Faire boire un verre d’eau immédiatement aprés 'adminis-

tration du vermifuge (la quantité d’eau nécessaire et quelques ver-
res doivent se trouver a portée de la main).

Questions

Q 114 — A quelles occasions peut-on administrer des vermi-
fuges aux éleves ?

Q 115 — Quelles sont les indications de la décision STAV ?
Q 116 — Comment est exécutée la décision STAV ?

Q 117 — Que savez-vous sur le traitement communautaire
aux vermifuges ? Quels sont ses avantages ? Comment est-il
exécuté ?
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Legcon 27

6 — La diarrhée

A 12 — 6 — DIARRHEE

oul i oul i
Enfant Eruption de Diarrhée —=p
rougeole rougeoleuse
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. oul Douleurs oul
Fiévre ———| abdominales D
intenses
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Marasme Mal .
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Adulte oul Sang dans oul Accés légers OUIl Dysentérie o
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Plusieurs ca:
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Gastro-entérite = STAD
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1 — La diarrhée est trés fréquente chez les enfants. Avec les
infections respiratoires aigués et la malnutrition, elle constitue la
plus grande cause de mortalité de I'age préscolaire.

Chez I'enfant, certaines causes de diarrhée se rencontrent plus
souvent que chez l'adulte. Pour cette raison, l'algorithme pour
I'adulte commence plus bas sur le schéma.

2 — On ne peut parler d’une « vraie » diarrhée que si trois
conditions sont réunies :

e selles liquides
¢ 3 fois au moins en 24 heures
¢ depuis au moins 24 heures.

On comprend donc pourquoi si souvent on dit a tort que les
vers peuvent « provoquer » la diarrhée. En effet, en général il
s’agit dans ces cas de selles molles ou de selles liquides moins
fréquentes ou moins persistantes. C’est plutét comme facteur favo-
risant qu'une helminthiase intense peut intervenir dans les cas ou
le complexe « malnutrition-infection » est a l'origine d’'une vraie
diarrhée.

Une ankylostomiase intense peut cependant donner lieu a une
vraie diarrhée souvent sanguinolente.

Dans I'amibiase par contre, des crises dysentériques peuvent
souvent alterner avec des accés légers tres peu « diarrhéiques ».

3 — Comme la toux, la diarrhée peut étre accompagnée de fié-
vre. La fievre donne a la diarrhée un caractere de gravité. Pour
cette raison I'IS devra toujours vérifier la présence de fiévre. La fie-
vre n’a cependant pas une grande valeur pour orienter le diagnos-
tic, sauf chez les enfants ou dans certaines conditions elle peut étre
le signe d’'une atteinte malarienne.

4 — Etant donné la fréquence des gastro-entérites banales,
l’examen microscopique en cas de diarrhée reste souvent négatif.
11 est donc plus rentable de sélectionner les cas qui nécessitent cet
examen. L’algorithme le permet. Trois indications sont envisa-
gées :
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¢ la dysentérie amibienne
¢ la dysentérie bacillaire
¢ la bilharziose.

Un diagnostic causal par microscopie est ici indispensable, car
pour chacune de ces trois maladies il existe un traitement antiin-
fectieux efficace mais différent.

Pour cet examen, 'enfant devra étre transféré au dispensaire.
En effet, 'envoi des selles n’est pas praticable, car elles doivent
étre examinées a chaud si on veut y découvrir les amibes hémato-
phages a I'état vivant.

Le diagnostic de dysentérie bacillaire est posé indirectement,
c’est-a-dire par exclusion d’'une dysentérie amibienne, lorsque 'exa-
men microscopique ne permet pas de mettre des amibes en évi-
dence. De fait, il n’est pas possible de distinguer au microscope les
agents infectieux de la dysentérie bacillaire (les shigellas) des
autres baciles gram-négatif. Seule la coproculture le permet, or
celle-ci est rarement possible.

Dans les régions ou la bilharziose intestinale est endémique,
cette maladie est diagnostiquée dans les mémes circonstances que
I’'amibiase. Tout récemment un foyer autochtone a été décrit a
Kinshasa dans la zone de Kintambo (confluence des riviéres
Maluku-Makelele).

5 — La diarrhée de la malnutrition grave a généralement une
origine complexe ou interviennent des facteurs enzymatiques
(malabsorption) et infectieux. Le régime alimentaire est donc tout
aussi important que le traitement antiinfectieux éventuel. Ici
aussi, la diarrhée peut toujours étre accompagnée de fievre d’ori-
gine malarienne ou autre.

6 — LIS pensera toujours a la possibilité d’une intoxication
alimentaire, lorsque dans un internat plusieurs éléves présentent
une diarrhée (avec ou sans fiévre) aprés avoir consommé un méme
aliment. Cette intoxication est en général d’origine infectieuse. Elle
nécessite toujours une enquéte épidémiologique ol 'anamnese joue
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un grand role. Il est indispensable que cette enquéte soit menée en
collaboration avec le dispensaire.

Bien que l'algorithme ne prévoit pas le diagnostic de choléra,’
I'IS devra y penser, lorsqu’en quelques jours il constate plusieurs
cas de diarrhée trés intense et tres liquide (eau de riz), accom-
pagnée d’'une forte déshydratation. D’ailleurs en période d’épidé-
mie de choléra, une diarrhée « normale» devra déja faire
soupconner la maladie. LIS devra la déclarer immédiatement au

SSSC.

7 — Les affections psychogénes peuvent provoquer des selles
molles ou parfois liquides, mais sans qu'on puisse parler de vraie
diarrhée.

8 — En principe, toute infection de I'estomac et des intestins
peut étre appelée « gastro-entérite ». En réalité on réserve souvent
ce terme pour désigner les infections ou les selles ne contiennent
pas de sang et qui ne peuvent pas non plus étre considérées comme
d’origine amibienne.

Ainsi comprise, la gastro-entérite est la cause la plus fréquente
des diarrhées. Elle est surtout provoquée par des virus, des coliba-
cilles toxigénes ou des salmonellas.

Tous ces agents infectieux ne sont pas influencés par les anti-
biotiques. Dans les salmonelloses, les antibiotiques peuvent méme
exercer un effet défavorable sur l'évolution de la maladie. Ceci
s'explique par le fait que les antibiotiques détruisent une partie des
bactéries saprophytes qui habitent normalement l'intestin et y pro-
duisent des substances protectrices contre I'agression de certains
agents infectieux, entre autres les salmonellas.

En résumé, on peut donc dire que :
La majorité des diarrhées ne nécessitent pas d’antibiotiques

parce que :

e les agents infectieux le: plus souvent en cause ne sont pas in-
fluencés par les antibiotiques
® la guérison des salmonelloses peut étre retardée
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e la résistance aux antibiotiques peut treés facilement se développer
(voir la lecon 12)

9 — Comment est exécutée la décision STAD dans les
gastro-entérites aigués ?

Quel que soit 'agent pathogene en cause, le grand danger des
diarrhées infectieuses ne réside pas tellement dans l'intoxication
qu’elles provoquent. C’est la perte rapide d’eau et de minéraux qui
est a l'origine du déces. Pour cette raison c'est la réhydratation
précoce qui peut sauver la majorité des malades et non les antibio-
tiques.

Dans les écoles, la diarrhée pose cependant moins de proble-
mes. Ses conséquences sont surtout redoutables dans la petite
enfance, car a cet Age 'organisme supporte tres mal les pertes de
liquides et de minéraux.

Une déshydratation légére peut cependant se rencontrer en
milieu scolaire. C'est surtout sur elle que devra porter la surveil-
lance, en attendant que l'infection guérisse de soi-méme.

1 — Le traitement d’attente

a — Phosphate de codéine, mémes doses que dans la toux.
Eventuellement aussi du kaolin, 3 cuillérées a café par jour dans un
peu d’eau

b — Si vomissements ou coliques, teinture de belladone aux
doses indiquées plus haut

¢ — Si fiévre : STADF

d — Faire boire de l'eau, le plus possible mais par petites gor-
gées

e — En cas de déshydratation légére, repos a la maison avec
information éducative des parents. Outre la surveillance et le trai-
tement médicamenteux, les parents devront surtout apprendre
comment, pour des cas légers, ils peuvent préparer facilement un

liquide salé et sucré, afin de compenser les pertes d’eau et de miné-
raux dans les selles :
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® 6 verres d'eau

e 1 cuillerée a café de sel

e 2 cuillerées a soupe de sucre.

Donner ce liquide a boire en petites quantités, a raison de 1
litre (6 verres) par 10 kg de poids, en 6 heures de temps et
toutes les 24 heures jusqu'a l'arrét de la diarrhée. Pour un
enfant de 30 kg (10 ans), ceci correspond a 1 verre toutes les
20 minutes (3 litres en 6 heures).

Notez que 'on utilise maintenant de plus en plus souvent
la solution «sel-sucre » ou «sels de réhydratation » que ’on
trouve tout préparés dans des petits sachets et qu’il suffit de
dissoudre dans un verre d’eau propre.

L'enfant doit étre encouragé a4 manger, mais en petltes
quantités (régime comme dans la gastrite).

2 — La surveillance

Elle doit s'exercer pendant 2 jours et portera surtout sur la
déshydratation, mais aussi sur la fievre, la fréquence des selles
et les vomissements.

SisSQ2dJ:RM

Remarque

Chez un enfant maigre on constate souvent une
diminution de I'élasticité de la peau sans quil y ait
déshydratation. Dans ce cas on se basera sur la sécheresse de
la bouche, pour reconnaitre une déshydratation légere.

Notons qu’'un des symptémes fréquent en cas du VIH-sida
est une diarrhée qui évolue par poussées successives et aboutit
a un amaigrissement intense.
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Questions

Q 118 — Etablissez l'algorithme « diarrhée ».

Q 119 — Quelles sont les trois conditions d’une « vraie »
diarrhée ?

Q 120 — Les helminthiases provoquent-elles souvent de
« vraies » diarrhées ?

Q 121a — Dans quelles circonstances une diarrhée
nécessite-t-elle un diagnostic causal par microscopie et pour
quoi ?

b — Pourquoi ne peut-on pas dans ces cas envoyer les selles
au dispensaire ?

¢ — Comment le dispensaire peut-il poser le diagnostic
d’une dysenterie bacillaire ?

Q 122 — Dans quelles circonstances I’'IS devra-t-il penser a
la possibilité :

— d’une intoxication alimentaire ?

— du choléra ?

Que doit-il faire dans ces deux cas ?

Q 123 — Que savez-vous sur les gastro-entérites aigués et
pourquoil la majorité des diarrhées ne nécessitent-elles pas
d’antibiotiques ?

Q 124 — Comment est exécutée la décision STAD dans les
gastro-entérites aigués ?
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Lecon 28

7 — Les vomissements chez I’enfant
A 13 — 7 — VOMISSEMENTS CHEZ L’ENFANT

Fiévre

1 Oul VOIR

1 NON

r Raideur de la nuque

| L
}_O_U’ Méningite —— D

NON

Gonflement abdominal

ET . OUl  Obstruction
déshydratation — . D
intestinale
ET
constipation
l NON
Ictére oul ) )
ET —— Hépatite —= D
bile dans les urines
1 NON
oul
Douleurs abdominales intenses o)
l NON
Somnolent
oul —
ou o
comateux
1 NON

Vomissements aprés acceés toux
ou
toux coquelucheuse

Oul

——» Coqueluiche —= D

l NON

Diarrhée

| OVl Gastro-entérite - STAD

NON

Abus alimentaires

]ﬂ. Gastrite bénigne+ STAREG

l NON

AMEC!

__  , STAV
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1 — En cas d’obstruction intestinale, 'enfant se. déshydrate
beaucoup plus facilement que I'adulte.

2 — Tout enfant atteint d’ictére doit étre transféré au dispen-
saire pour examen des urines et éventuellement du sang. Il faut en
effet poser le diagnostic différentiel entre une hémolyse, une hépa-
tite et une obstruction des voies biliaires.

Lorsque les urines contiennent de la bile, on peut exclure une
hémolyse. Dans ce cas, il s’agit en général d’'une hépatite. La
présence de bile peut étre constatée par un test tres facile : en agi-
tant fortement les urines dans un tube a essai, ’écume ainsi obte-
nue et qui est normalement blanche, présente une coloration jaune.

Lorsqu’on soupgonne une hémolyse (absence de bile dans les
urines), un examen du sang est indispensable, afin d’en rechercher
la cause (voir le programme de formation).

3 — En cas de somnolence ou de coma, il faudra rechercher
entre autres la présence éventuelle de : méningite, diabéte, malaria
cérébrale, épilepsie, déshydratation, traumatisme.

4 — Dans tous les cas de vomissements, quelle qu'en soit la
cause, il faut toujours surveiller le malade a cause de la possibilité
d’une déshydratation. Dans ce cas, lorsque la teinture de belladone
ne parvient pas a arréter les vomissements et donc a permettre au
malade de boire, il faut le transférer au dispensaire.

5 — Les décisions STAREG et STAD sont exécutées comme
décrites plus haut (lecons 25 et 27).

6 — Comment est exécutée la décision STAV en cas de vomis-
sements et AMECI ?

Cette décision est également exécutée comme ci-dessus (lecon
26). Cependant, bien que la cause des vomissements soit inconnue
et qu’on essaie donc un traitement aux vermifuges, il faut toujours
penser a la possibilité de la malaria. En effet, au moment de I'exa-
men le malade peut se trouver dans une période afébrile. On doit
donc toujours s’attendre & une réapparition de la fievre et donc sur-
veiller 1'éleve, afin de prendre éventuellement la décision STAF.
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8 — Les vomissements chez I’adulte

A 14 — 8 — VOMISSEMENTS CHEZ L’ADULTE

Fis oul’ VOIR
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L ] oul
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" " | oul
Douleurs abdominales intenses = O
l NON
Coliques intestinales oul Intoxication
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1 — La cirrhose, 'ulcére de 'estomac ou du duodénum et la
gastrite grave se rencontrent rarement a ’dge scolaire.

2 — Plusieurs causes peuvent étre a 'origine d'une dysphagie,
ainsi : 'angine pultacée, un abces du cou, le tétanos, un corps étran-
ger, une morsure de serpent.

9 — L’amaigrissement chez I’enfant

A 15 — 9 — AMAIGRISSEMENT CHEZ L’ENFANT

M
Oarasme (0]V]] Malnutrition D
—_— —
oedéme ET cheveux anormaux grave
1 NON
- oul
L Rougeole récente + STAREG
1 NON
oul
l Fiéevre -] e, YOI
I ] : ALGORITHME
NON
L Toux JI 2 ~ VOIR
|- 1 ALGORITHME
NON

Gonflement abdominal
l oul Suspect Tbc

ET S . — DAF
. P abdominale
signes d’sscite

l NON

Diarrhée oo = VOIR
ALGORITHME

NON

Malnutrition
modérée

—e STAVREG

1 — Dans les conditions économiques actuelles, un grand
nombre d’éléves témoignent d’'une insuffisance pondérale. Les ser-
vices de santé doivent malheureusement se limiter a une constata-
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tion des faits sans pouvoir intervenir. Seulement les cas d’une cer-
taine gravité pourront étre traités.

2 — L’amaigrissement peut avoir des origines trés diverses. Il
est cependant toujours le signe que l'organisme manque de subs-
tances nutritives en quantités suffisantes.

Cette insuffisance peut résulter :

e d’'une pénurie alimentaire

¢ d'un manque d’appétit, provoqué par la maladie

¢ d'une mauvaise absorption dans le tube digestif (vomissements,
diarrhée, troubles enzymatiques).

3 — Il faut toujours essayer d’objectiver 'amaigrissement par
la prise du poids. Celui-ci peut avoir diminué pour deux raisons :

® soit & cause d’'une maladie
® soit 4 cause de la sous-alimentation.

Tres souvent d’ailleurs les deux causes interviennent (voir plus
loin). En ce qui concerne la sous-alimentation, l'algorithme se
limite aux cas modérés ou graves, considérés comme pathologi-
ques. Les insuffisances staturo-pondérales légeres en rapport avec
les besoins accrus de la croissance ne sont donc pas prises en con-
sidération, comme nous venons de le dire. Il est d’ailleurs préféra-
ble que celles-ci fassent 'objet d'une étude anthropométrique parti-
culiére effectuée par des nutritionnistes.

Pour juger du degré d’amaigrissement en cas de maladie, il
faut connaitre le poids habituelde I'éleve, c’est-a-dire le poids qu’il
avait avant cette maladie. C’est la raison pour laquelle il est si utile
de l'enregistrer sur sa fiche de santé. Toute diminution de poids
peut alors facilement étre constatée.

Pour évaluer le degré de sous-alimentation, il faut comparer
le poids de I'éléve avec celui d'un enfant de méme taille et de méme
age, se trouvant en bonne santé. Ce dernier poids est appelé :
« poids de référence ».

Etant donné qu’a l'échelle nationale, nous ne disposons pas
encore de tables anthropométriques suffisamment complétes, nous
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devons nous baser sur des poids de référence internationaux. Ceci
ne constitue cependant pas un inconvénient majeur pour deux rai-
sons :

a — Nous nous limitons aux cas de malnutrition modérés et
graves

b — On admet de plus en plus que tout enfant bien nourri,
quelle que soit son origine, tend a se rapprocher d'un méme poids
de référence.

4 — La sous-alimentation est la cause la plus fréquente de
I'amaigrissement chez I'enfant. Le manque de substances alimen-
taires de base (farineux et graisses) qui fournissent l'énergie
(exprimée en calories), ainsi que I'insuffisance en protéines, expli-
quent pourquoi on parle dans ces cas également de « malnutriton
protéino-calorique » ou « MPC ».

Lorsque le poids a diminué jusqu’a 60 % ou moins du poids de
référence, on parle de « marasme ». Ainsi par exemple, lorsquun
enfant pour un poids de référence de 30 kg, ne pese que 18 kg ou
moins.

Le kwashiorkor (oedéme ET cheveux anormaux) et le marasme
constituent les deux formes de la malnutrition grave. Le kwashior-
kor est surtout dit & un manque de protéines. L’amaigrissement y
est moins extréme que dans le marasme ou les calories sont en
général plus déficitaires.

Au-dessus de 60 % du poids de référence, on parle de MPC
modérée ou légere; ce sont les cas les plus fréquents. Pour autant
que la situation économique de la famille le permette, ces cas fe-
ront 'objet de la décision STAVREG, ou I’éducation nutritionnelle
joue donc le réle le plus important.

5 — Chez les enfants, outre la sous-alimentation, ce sont sur-
tout les maladies parasitaires et infectieuses qui sont a l'origine de
I'amaigrissement et qui sont donc recherchées par l'algorithme.
Dans ce cas, cet amaigrissement peut méme atteindre le stade de la
MPC grave.
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En effet, souvent I'enfant sous-alimenté se trouve a lalimite de
la MPC modérée et grave. Dans ces conditions, une infection
comme la rougeole, la coqueluche, la tbe ou d’autres, peut rapide-
ment aggraver I'état nutritionnel déja déficient et un kwashiorkor
peut se développer.

Outre la réhabilitation nutritionnelle, le traitement devra donc
également étre dirigé contre la maladie en cause.

10 — L’amaigrissement chez I’adulte
A 16 — 10 — AMAIGRISSEMENT CHEZ L’ADULTE

Toux depuis plus de 15 jours
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1 — Clest surtout au-dela de 1'dge scolaire que les causes
d'amaigrissement sont moins souvent infectieuses que chez
lenfant (tumeurs malignes). Dans les écoles secondaires
cependant il faut continuer a y penser, surtout en ce qui
concerne la tuberculose.

2 — Bien que dans les conditions actuelles, la malnutrition se
rencontre méme chez les adultes, elle est moins fréquente dans
les écoles secondaires. Il est en effet normal que la famille
contribue plus facilement a aider un enfant qui fait preuve
d'aptitude aux études.

3 — Toute maladie chronique peut provoquer de I’amaigris-
sement. Pour cette raison, un examen médical général est
toujours nécessaire dans cette condition.

4 — Chez l'enfant, le diabéte se manifeste souvent pour la
premiere fois par un coma. Chez l'adulte il s'annonce plutot par
un des symptémes suivants :

e amaigrissement

e polyurie

e soif continue

e démangeaisons a l'anus ou a la vulve.

Lorsque la maladie n'est pas diagnostiquée a ce stade, un
coma peut se développer. Pour cette raison il est toujours
indiqué, lorsqu’aucune cause ne peut expliquer l'amaigrissement
(AMECI), de réexaminer le malade apres 15 jours (RM 15 J) et de
reprendre le poids a cette occasion. Si celui-ci a encore diminué, il
faut transférer léleve au dispensaire pour avis et examens
complémentaires, parmi lesquels la recherche du glucose dans les
urines s'impose en premier lieu.

5 — En cas de VIH-sida, un des symptéme fréquents est une
diarrhée qui évolue par poussées successives et provoque un
amaigrissement progressif et souvent trés important.
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11 — La faiblesse générale

A 17 — 11 — FAIBLESSE GENERALE
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D
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La faiblesse générale est un symptome trés fréquent dans
beaucoup de maladies. Comme pour I'amaigrissement, la présence
de cette plainte nécessite également un examen général.
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12 — La céphalée

A 18 — 12 — CEPHALEE
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1 — Toute malaria cérébrale doit étre transférée au dispen-
saire, pour traitement a la quinine. Cest le médicament de choix
dans ce cas.

2 — La sinusite maxillaire est beaucoup plus fréquente que la
sinusite frontale. Lorsque le malade se penche fort en avant avec la
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téte en bas, de fagon a augmenter la pression veineuse au niveau de
la téte, une forte douleur se manifeste a I'endroit du sinus atteint.
La douleur a la pression du sinus est un signe moins sir.

3 — L’abréviation MP veut dire « Mesures Palliatives ».

Le seul bon traitement d’un vice de réfraction est le port de
lunettes. Souvent les enfants les cassent ou bien elles sont trop coti-
teuses. Ceci explique pourquoi les parents hésitent souvent a faire
ces dépenses. Dans ces conditions, la meilleure solution consiste a
rapprocher 'enfant du tableau, de fagon a lui permettre de suivre
les legons. Souvent les maux de téte disparaissent également, étant
donné que la lecture ne demande plus d’effort particulier de la part
des muscles accomodateurs de 'oeil.

Rapprocher I'enfant du tableau, est considéré comme une
« mesure palliative », c’est-a-dire une mesure qui doit « pallier »
(remédier de fagon incompléte ou provisoire) a 'inconvénient que
constituerait un traitement adéquat. Il faut cependant faire remar-
quer que cette mesure palliative constitue une décision trés impor-
tante. LIS qui veille a son exécution rend un grand service a I'éléve
et a ses parents.

Questions

Q 125 — E'tablissez [’algorithme « vomissements chez
lenfant ».

Q 126 — Pourquoi un enfant ictérique doit-il toujours étre
transféré au dispensaire ? Expliquez.

Q 127 — Quel est le signe important qu’il faut toujours sur

veiller dans tous les cas de vomissements, quelle qu’en soit la
cause ? Que faut-il faire, lorsque ce signe se présente ?

Q 128 — Comment est exécutée la décision STAV en cas de
vomissements et AMECI ? Quel signe faut-il particuliérement
surveiller dans ce cas et pourquoi ?

Q 129 — Enumérez sept conditions qui peuvent étre a l'ori-
gine d’un état comateux ?
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Q 130 — Etablissez [l'algorithme « vomissements chez
U'adulte ».

Q 131 — Quelles peuvent étre les causes d’une dyspepsie ?

Q 132 — Etablissez l'algorithme « amaigrissement chez
Uenfant ».

Q 133 — Quelle que soit l'origine de l’amaigrissement, il
constitue toujours le signe que l'organisme souffre d’'une insuf-
fisance de substances nutritives. De quoi peut résulter cette
insuffisance ?

Q 134 — Qu’entendez-vous par « poids habituel » et « poids
de référence » ? Dans quels cas est-il utile de les connaitre ?

Q 135 — Pourquoi parle-t-on souvent de « malnutrition
protéino-calorique » en cas de sous-alimentation avancée ?

Q 136 — Qu’entendez-vous par « marasme » et quelle diffé-
rence vy a-t-il entre cette forme de malnutrition et le kwashior
kor?

Q 137 — Quelles sont les maladies qui peuvent souvent pro-
voquer un kwashiorkor chez un enfant atteint de MPC
modérée ?

Q 138 — Etablissez l'algorithme « amaigrissement chez
ladulte ».

Q 139a — Comment le diabéte se manifeste-t-il en général
pour la premiére fois chez l'enfant et chez l'adulte ?

b — Pourquoi est-il important de diagnostiquer précoce-
ment le diabéete chez l'adulte ?

Q 140 — Que faut-il faire en cas d’amaigrissement et
AMECI chez l'adulte ?

Q 141 — Etablissez l'algorithme « faiblesse générale ».
Q 142 — Etablissez l'algorithme « céphalée ».

Q 143 — Qu’entendez-vous par « mesures palliatives »
(MP) ? Donnez-en un exemple.
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Troisiéme Partie

ANNEXES
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A — TRAVAUX PRATIQUES

1 — La mesure de la taille et la prise du poids

1 — La taille est mesurée avec un instrument appelé « toise ».
Nous emploierons une toise portative de dimensions réduites,
appelée « microtoise». Elle a une forme d’équerre, avec une aile
longue et une aile courte. En son angle est fixé un boitier contenant
le ruban gradué d’'une longueur de 2 métres. Ce boitier présente
une fenétre pour la lecture de la taille au moyen d’un repere.

2 — Le montage et l'utilisation de la microtoise se réalisent
de la fagon suivante :

a — sortir de son boitier le ruban gradué, jusqu’a ce que le trait
a zéro apparaisse en face du repére de la fenétre du boitier. A ce
moment le ruban se bloque et ne peut étre déroulé plus loin

b — placer la grande aile de I'équerre sur le sol, la petite aile
étant appliquée contre le mur

¢ — appliquer bien verticalement le ruban contre le mur, en
veillant qu’il reste complétement déroulé

d — a travers I'ouverture dans le bout du ruban, faire une mar-
que sur le mur et creuser un trou a cet endroit, de fagon a pouvoir
fixer le bout du ruban, au moyen d’'une vis ou d’'un crampon

e — ensuite pousser I'équerre vers le haut

f — abaisser I'équerre sur la téte de I'éléve et lire directement
la taille indiquée sous le repére de la fenétre. Arrondir au centime-
tre le plus proche. Les demis centimétres sont arrondis au centime-
tre supérieur.

3 — Afin de réduire au maximum les erreurs, la prise de la
taille doit également se faire dans les conditions suivantes :

a — apres avoir enlevé ses chaussures, I'éléve est placé contre
le mur

b — en position debout sur un plancher plat
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¢ — la téte juste en dessous de la toise

d — les talons, les fesses, les épaules et la téte doivent étre en
contact avec le mur

e — la téte sera normalement relevée

f — I’équerre doit étre abaissée doucement, de fagon a aplatir
les cheveux et prendre contact avec le sommet de la téte.

4 — La pesée peut se réaliser avec deux types de balances

® ]a balance a fléau
e ]la balance a ressort.

5 — La balance a fléau est plus précise, mais plus chere et plus
encombrante. Elle est utilisée dans les études anthropométriques
pour suivre la croissance des enfants.

6 — La balance a ressort, bien que moins précise, est plus
maniable et d'un prix plus modique. Elle convient trés bien pour
apprécier I'état nutritionnel des éleves, ainsi que pour constater un
amaigrissement éventuel.

7 — La lecture se fait directement sur un cadran, sans déplace-
ment d'un curseur comme dans les balances a fléau. Le poids est
arrondi au kilogramme le plus proche. Les demi-kilogrammes sont
arrondis au kilogramme supérieur. L'oeil de 'observateur, le trait
de I'échelle graduée et le repére doivent toujours se trouver dans un
méme plan perpendiculaire par rapport au plan de I’échelle. En
effet, les lectures faites « en oblique » faussent le résultat. Avec
une personne sur la balance, 'observateur devra donc s’habituer a
lire le poids « a 'envers ».

8 — Chaque jour, la balance doit étre remise @ zéro. De temps
en temps il faut controler son degré de précision, en y plagcant un
objet dont le poids est suffisant (au moins 10 kg) et bien connu.

9 — Pour les garcons et les filles d’age scolaire (6 a + 18 ans),
I’état nutritionnel peut étre apprécié au moyen des tableaux

ci-joints.
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Poids d’aprés a taille : GARCONS

Poids (kg)

Taille (cm) N 1 2 3 4
112 + 20 18 16 14 12
114 + 21 19 17 14 12
116 + 21 19 17 15 13
118 + 22 20 18 16 13
120 + 23 21 18 16 14
122 + 24 21 19 17 14
124 + 25 22 20 17 15
126 + 25 23 20 18 15
128 + 26 24 21 19 16
130 + 27 25 22 19 16
132 + 28 25 23 20 17
134 + 29 26 23 20 18
136 + 30 27 24 21 18
138 + 31 28 25 22 19
140 + 33 29 26 23 20
142 + 34 30 27 24 20
144 + 35 32 28 25 21
146 + 36 33 29 25 22
148 + 37 34 30 26 22
150 + 39 35 31 27 23
152 + 40 36 32 28 24
154 + 41 37 33 29 25
156 + 43 39 35 30 26
158 + 45 40 36 31 27
160 + 47 42 37 33 28
162 + 48 43 39 34 29
164 + 50 45 40 35 30
166 + 53 47 42 37 32
168 + 55 49 44 38 33
170 + 57 51 46 40 34
172 + 59 54 48 42 36

174 — 175 62 56 50 44 37

(C) berps_kangu@yahoo.fr -

06.2

225



Poids d’aprées la taille : FILLES

Poids (kg)

Taille (cm) N 1 2 3 4
110 + 19 17 15 13 11
112 + 20 18 16 14 12
114 + 20 18 16 14 12
116 + 21 19 17 15 13
118 + 22 20 18 15 13

- 120 + 23 21 18 16 14
122 + 24 21 19 17 14
124 + 25 22 20 17 15
126 + 25 23 20 18 15
128 + 26 24 21 19 16
130 + 27 25 22 19 16
132 + 29 26 23 20 17
134 + 30 27 24 21 18
136 + 31 28 25 21 18
138 + 32 28 25 22 19
140 + 33 30 26 23 20
142 + 34 31 27 24 20
144 + 35 32 28 25 21
146 + 37 33 29 26 22
148 + 38 34 30 26 23
150 + 39 35 31 27 23
152 + 40 36 32 28 24
154 + 42 38 34 29 25
156 + 44 40 35 31 26
158 + 46 42 37 33 28
160 + 50 45 40 35 30

162 — 163 53 47 42 37 32
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La premieére colonne comprend les tailles exprimées en centi-
metres :

112 + veut dire : 112 et 113
114 + veut dire : 114 et 115
etc.

Les autres colonnes représentent les poids exprimés en kilo-
grammes. La deuxieme colonne (N) donne le poids moyen normal
pour les diverses tailles. Les colonnes suivantes (1, 2, 3 et 4) don-
nent les poids qui sont en dessous de la normale N et qui expriment
donc une insuffisance pondérale de plus en plus grande pour les
tailles correspondantes. Cette insuffisance est exprimée en degrés :
DIP (Degré d’'Insuffisance Pondérale)

Ainsi on distingue 4 degrés : DIP = 1, 2, 3 ou 4.

Chaque degré correspond a un pourcentage du poids normal.
Ainsi approximativement :

1=90%deN
2=80%deN
3=70%deN
4 = 60 % de N.

10 — Les exemples suivants montrent comment les tableaux
doivent étre utilisés, en vue d’apprécier I’état nutritionnel :

a — une fille mesure 129 cm et son poids est de 25 kg. Comme ce poids
n’atteint pas le ler degré d’insuffisance pondérale, il est encore considéré comme
normal pour cette taille et on enregistre sur la fiche de santé :

T =129
P= 25
DIP = N

b — un gargon mesure 142 cm et peése 24 kg. Comme ce poids est situé dans la
colonne 3 (3eme degré d’'insuffisance pondérale), on enregistre :

T = 142
P= 24
DIP = 3
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¢ — un gargon mesure 159 cm et pése 29 kg. Ce poids n’atteint pas le 4éme
degré, donc :

T = 159

P= 29

DIP = 3

d — un garcon mesure 122 cm et pése 13 kg :
T =122

P= 13

DIP =4

e — une fille mesure 153 cm et pése 42 kg :
T =153

P= 42

DIP = N

Lorsque le poids dépasse de plus de 10 % la N, on peut com-
mencer a parler d'obésité (O) et on enregistre dans ce cas : DIP =
N(©O)

Ainsi pour une fille qui mesure 159 cm et pése 52 kg :

T =159
P= 52
DIP = N(O)

11 — Les DTPa prendre ont été exposées dans ce cours. Nous
rappelons :

DIP = 1 ou 2 : « malnutrition » légére a modérée: aucune
mesure ne simpose dans les conditions actuelles

DIP = 3 : malnutrition modérée a grave : STAVREG

DIP = 4 : malnutrition grave : D

12 — Lorsque la taille des gargons et des filles dépasse en plus
ou en moins les valeurs du tableau, le DIP doit &tre déterminé en se
basant sur d’ autres références.

13 — Pour les enfants des écoles gardiennes et pour les
adultes, d’autres tableaux doivent étre utilisés.
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La mesure de la taille et du poids est une mesure facile a réaliser
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2 — La détermination de I’acuité visuelle

A — Le dépistage des troubles visuels est important, car ils
peuvent provoquer :

e des plaintes et des anomalies diverses

e un retard dans les études, a cause des difficultés dans la lecture
de loin ou de pres. Ce retard est souvent mal interprété, comme
§'ll était dit & un manque d’intelligence.

B — Des signes indirects permettent trés souvent a I'ensei-
gnant de soupgonner l'existence de troubles visuels. Ils peuvent se
manifester :

e par le comportement de 1'éléve
e par l'aspect des yeux
e par des plaintes spontanées.

C — Le comportementest souvent caractérisé par des habitu-
des particuliéres. Il en est ainsi lorsque 1'éleve

a — se frotte fréquemment les yeux
b — a la lecture au tableau :

e manque d’attention

e porte la téte en avant

e fronce les sourcils.

c — a la lecture de pres

e manque d’attention

e incline la téte

® ne tient pas son livre a la distance habituelle

e louche

e cligne des yeux constamment

e couvre ou ferme un oeil

e arréte la lecture aprés une courte période

e confond certaines lettres qui se ressemblent : metn, fett, eetc,
oeta,neth.

D — L’aspect des yeux
¢ les yeux louchent
® le bord des paupieres est rouge ou gonflé ou présente des croiites
® les yeux sont rouges ou larmoyants.
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E — Les plaintes spontanées de I'éléve

e manque de netteté a la vision

e vision troublée ou vision double

e vertiges, maux de téte ou nausées aprées une lecture de prés un
peu prolongeée.

F — La détermination de 'acuité visuelle se fait au moyen du
tableau optométrique de Snellen, a lettres E ouvertes. Il présente
I'avantage de pouvoir étre employé chez les enfants qui ne savent
pas encore lire. Ce test peut étre pratiqué par 'infirmier scolaire ou
enseignant. Son application est indiquée dans chacun des cas sui-
vants :

e chez chaque nouvel éleve

® en cas de signes indirects persistants

® Jorsque le rendement aux études est insuffisant, sans qu'on puis-
se y trouver une autre explication.

G — La procédure du test est la suivante :

1 — Montrer d’abord le tableau de Snellen a 'ensemble de la
classe et expliquerle but et la procédure du test. Par un signe de la
main, I'éleve doit apprendre a indiquer la direction dans laquelle la
lettre désignée est ouverte. L’emploi d’'une grande lettre E séparée,
qui peut é&tre dirigée en divers sens, facilitera I'explication. On doit
également montrer a 'éléve comment couvrir un oeil avec la paume
de la main

2 — Examiner chaque éléve séparément, en évitant les dis-
tractions (donc pas en classe)

3 — Le tableau doit se trouver a hauteur des yeux et étre bien
éclairé, tout en évitant d’éblouir I’éléve, qui aura donc la lumieére
(fenétre ou soleil) dans le dos, mais sans placer le tableau en plein
soleil.

4 — La lecture doit se faire a une distance précise de 5 m(tra-
cer une ligne sur le sol)

5 — Tester systématiquement d’abord l'oeil droit et ensuite
I'oeil gauche.

(C) berps_kangu@yahoo.fr - Ot 231



6 — Couvrir l'oeil non testé, en faisant appliquer la paume de
la main contre le dos du nez (d’abord apprendre ce geste a 'ensem-
ble de la classe; point 1)

7 — L’acuité visuelle est représentée par le symbole V
(Vision). Lorsque la derniére ligne du tableau peut é&tre lue a une
distance de 5 m, on dit que la vision est normale : V = 1. Elle est en
dessous de la normale pour toute ligne supérieure. Dans ce cas
l'acuité visuelle est exprimée par comparaison, en dixieme de la
normale. Ainsi, si seulement la 7éme ligne peut étre lue, V = 0,7.

8 — Commencer le test par la 4éme ligne et descendre (ou
monter) d’apreés le cas.

9 — Faire lire plusieurs lettressur chaque ligne, en procédant
de gauche a droite. L'éléve indiquera de la main libre, la direction
dans laquelle la lettre est ouverte. L’emploi d’'une planchette munie
d’une ouverture circulaire de 2,5 cm, permet de mieux isoler la let-
tre que l'enfant doit lire.

10 — Si I’'enfant porte des lunettes, il faut faire le test avec et
sans celles-ci.

11 — Noter éventuellement les signes indirects qui pour-
raient se manifester lors du test.

H — Parfois un vice de réfraction peut se manifester par des -
signesindirects, malgré un test de Snellen normal. Dans ce cas il
s'agit le plus souvent de difficultés a la lecture de pres.

I — En cas de troubles visuels les DTP (Décisions Thérapeuti-
ques et Préventives) suivantes s'imposent :

Signes indirects persistants
SI: ou D (Dispensaire scolaire)
V = 0,3 ou moins au meilleur oeil

SI: V =0,4 ou plus aumeilleur oeil : D ou rapprocher du tableau
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J — Dans des intentions diverses, certains éléves essaieront de
tromper l’examinateur. Avec un peu d’expérience, I'enseignant
repérera facilement ces « carottiers ». La méme remarque s'impose
pour la détermination de I'acuité auditive.

K — Afin d’éviter toute tendance 4 la mémorisation, le tableau

sera soustrait a la vue, en dehors des séances prévues pour les
tests.
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3 — La vaccination au BCG

1 — Les Autorités médicales recommandent la vaccination au
BCG, a la naissance et en premiére année primaire. De ce fait, I'In-
firmier Scolaire devra pouvoir y collaborer.

2 — Les notions théoriques en rapport avec cette immunisa-
tion sont supposées connues. Nous nous limitons donc ici a son
aspect pratique, qui mérite toute notre attention. En effet, I’effica-
cité de la vaccination est certaineet les échecs sont toujours dus a
des fautes techniques.

Ainsi nous traiterons successivement les points suivants :

e le vaccin

e le matériel

e ]la vaccination

e I’évolution de la lésion vaccinale

® les complications

e le controle du résultat de la vaccination.

A — Le vaccin

3 — Le vaccin BCG a été mis au point par les deux médecins
Calmette et Guérin (BCG veut dire : Bacilles Calmette Guérin). 11
contient des bacilles tuberculeux vivants, mais atténués :

a — vivants: seuls des bacilles bien vivants au moment de
leur injection peuvent réaliser 'immunité. En effet, la résistance a
la tuberculose ne peut s’établir qu’a la condition que des bacilles
puissent se multiplier et se répandre a I'intérieur de I'organisme.
Un vaccin qui répond & ces conditions est appelé : « vaccin actif »

b — atténués: ces bacilles ont été rendus inoffensifs de fagon

a étre incapable de provoquer la maladie. Malheureusement, ce

procédé d’atténuation a également rendu les bacilles trés vulnéra-

bles dans certaines conditions. Ils meurent alors facilement. Des

précautions spéciales doivent donc étre prises pour éviter la perte
d’activité du vaccin (voir plus loin).
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4 — Cest un vaccin lyophilisé: dans les laboratoires de fabri-
cation, la suspension liquide de bacilles a été transformée en pou-.
dre, par dessication sous vide et & basse température. Le vaccin se
présente ainsi sous la forme d’une petite pastille au fond de
I'ampoule.

Sous cette forme desséchée, les bacilles sont plus résistants:
Ainsi ils peuvent rester en vie:
ependant 1 an & 4°C (voir la date de péremption sur
I'ampoule)
¢ ou pendant au maximum 1 semaine entre 25° et 30°C
a ombre.

Le procédé de lyophilisation prolonge donc la durée de conser-
vation du vaccin.

5 — Dans le vaccin BCG la survie des bacilles est menacée &
deux moments différents :

¢ pendant la période qui s’écoule entre la fabrication et I'utili-
sation du vaccin

* au moment méme de son utilisation.

6 — A partir de sa fabrication jusqu’a son utilisation sur le ter-
rain, le vaccin est soumis & trois opérations

e le transport
e I'entreposage
e la distribution.

7 — La date de péremptionn’est valable qu’a la condition que
les bacilles soient conservés dans le froid (a 4°C) au cours de ces
diverses opérations. Chacune de ces opérations peut ainsi étre con-
sidérée comme le chainon d’une chaine, appelée « chaine de froid ».

8 — Lorsquau cours d’'une de ces opérations et pour une raison
quelconque, la température du vaccin atteint celle de I'air ambiant,
on parle de la « rupture de la chaine de froid».

9 — On comprend que si cette rupture se prolonge,larégle de
la conservation du vaccin jusqu’a sa date de péremption n’est plus
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applicable. Le vaccin risque ainsi de ne plus étre actif, malgré le
fait que cette date ne soit pas encore atteinte. Tout doit donc étre
mis en oeuvre pour éviter une pareille rupture.

10 — Sous cette réserve, la lyophilisation permet donc de
maintenir les bacilles encore en vie pendant au maximum 1 semai-
ne a la température ambiante (point 4). Ceci constitue un avantage
certain en zone rurale ol les conditions de température sont sou-
vent moins favorables (manque de glaciéres et de thermos).

11 — L’utilisation du vaccin constitue une deuxiéme phase
critique pour la survie des bacilles. En réalité aucun probléme ne
devrait plus se poser a ce point de vue, car ce ne sont plus en partie
des profanes, mais uniquement des techniciens qui interviennent a
ce moment.

Pendant I'emploi du vaccin, & facteurs peuvent provoquer la
mort des bacilles : la réhydratation, la lumiére, les procédés de
stérilisation et de désinfection :

e la réhydratation. L'injection du vaccin nécessite sa reconsti-
tution sous forme liquide au moyen du solvant qui 'accompagne.
Les bacilles ainsi réhydratés meurent rapidement

e la lumiére. Ces bacilles sont en outre devenus trés sensibles
a la lumiére : une exposition de 1 & 2 minutes diminue déja l'acti-
vité du vaccin

e les procédés de stérilisation et de désinfection. Des traces
d’antiseptiques ou de désinfectants suffisent pour tuer les bacilles
du vaccin.

Afin d’injecter des germes bien vivants, les précautions sui-
vantes devront donc étre prises :

a — utiliser la suspension endéans la premiére heure de sa
préparation. Passé ce délai, jeter le restant. Il faut donc tout prépa-
rer (y compris les éleves) avant d’ouvrir 'ampoule et si celle-ci con-
tient plusieurs doses (20 ou 50), prévoir un nombre suffisant d’éle-
ves a vacciner

b — protéger le vaccin contre la lumiére, en enveloppant
I'ampoule au moyen du tube de carton noir contenu dans la boite.
Vacciner si possible a l'intérieur
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¢ — éviter tout contact du vaccin avec des antiseptiques ou
des désinfectants. Ainsi :

e stériliser les seringues et les aiguilles uniquement au moyen
de la chaleur (ébullition, autoclavage, passage a la flamme)

e se limiter a bien laver la peau de I'avant-bras a l'eau savon-
neuse, ensuite la rincer et sécher a l'air libre.

B — Le matériel

12 — Il comprend :

e des seringues de 5 ml, avec des aiguilles intramusculaires (pour
la reconstitution du vaccin lyophilisé sous sa forme liquide)

e des seringues de 1 ml, genre tuberculine ou insuline, graduées en
dixiemes de ml, avec des aiguilles intradermiques (pour [’injec-
tion intradermique du vaccin)

® une lampe a alcool

e de I'alcool a briler

e des scies pour les ampoules

e des allumettes.

C — La vaccination

13 — Lorsque tout est prét pour la vaccination, on peut prépa-
rer la suspension du vaccin. Pour ce faire, on aspire le solvant au
moyen d’une seringue de 5 ml, munie d’'une aiguille IM, et on I'ajou-
te a 'ampoule contenant le vaccin lyophilisé. Ne pas secouer, ce
qui provoquerait la formation d’écume. Il suffit d’aspirer et de
refouler quelques fois pour obtenir une suspension homogéne.

14 — La quantité de solvant a ajouter dépend du nombre de
doses de vaccin sec que renferme 'ampoule. Comme on injecte tou-
jours 0,1ml (voir plus loin) il faut ajouter 5 ml de solvant a une
ampoule de 50 doses et 2 ml a une de 20 doses.

15 — On aspire 1 ml de vaccin liquide au moyen de la serin-
gue a tuberculine, munie d'une aiguille IM. Ensuite on remplace
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celle-ci par une aiguille intradermique, en laissant échapper une
goutte avant l'injection.

16 — En premiére année primaire, la vaccination antitubercu-
leuse se pratique au tiers moyen de la face antérieure de ['avant-
bras gauche, méme si dans les environs il existe déja une ancienne
cicatrice BCG datant de la naissance. La face antérieure de I'avant-
bras droit doit étre réservée pour l'intradermo-réaction.

17 — Une bonne technique d’injection est indispensable

® pour assurer une immunité efficace
e pour éviter les complications.

Pour atteindre ces objectifs, deux régles fondamentales doi-
vent étre observées :

e l'injection sera strictement intradermique
* la quantité de vaccin injectéedoit étre précise et correspondre a
0,1 ml

18 — La vaccination sera intradermique, car en injectant trop
profondément dans la peau, les bacilles sont déposés dans le tissus
sous-cutané, ce qui peut provoquer un abces en cet endroit, suivi
d’une ulcération chronique et parfois d'une adénite axillaire suppu-
rante. Bien que ces lésions guérissent en général bien, on doit cher-
cher a les éviter.

19 — L’'injection intradermique demande - un peu plus d’habi-
leté que l'injection sous-cutanée. On peut cependant facilement la
réussir en appliquant la technique suivante :

a — monter l'aiguille sur la seringue avec le biseau du méme
cété que les graduations. Ceci permet de lire la quantité injectée,
étant donné que l'aiguille est introduite dans la peau avec le biseau
vers le haut

b — étirer la peau de 'avant-bras entre le pouce et 'index de la
main gauche, en direction de l'aiguille et longitudinalement au
bras. Tenir la seringue et l’aiguille bien a platsur la peau a cet en-
droit.
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¢ — enfoncer le biseau horizontalementdans la peau, comme
si on voulait seulement '« accrocher ». Ne pas tenir l'aiguille en
oblique, sinon on risque de pratiquer une injection sous-cutanée.
En cas de doute, retirer I'aiguille et recommencer. Lorsque celle-ci
est située au bon niveau, on peut suivre le contour du biseau a tra-
vers la peau.

Pour éviter que le vaccin ne s’échappe pendant l'injection, la
base du biseaudoit entiérementdisparaitre dans le derme jusqu’a
12 ¢m au-deld du point d’entrée. Pendant ce temps, tenir la serin-
gue seulement par son corps et ne pas toucher au piston.

d — une fois le biseau convenablement enfoncé, maintenir le
corps de la seringue contre 'avant-bras au moyen du pouce gauche
et injecter lentementle volume requis de 0,1 ml ensuite écarter le
pouce de l'extrémité du piston, avant de retirer 'aiguille. L'injec-
tion doit se faire lentement pour la raison suivante. Le derme est
un tissu plus dense que le tissu sous-cutané. Il offre ainsi une plus
grande résistance a la pénétration d’un liquide. Si on injecte donc
trop rapidement, le vaccin risque de s’écouler entre la pointe de
l'aiguille et la peau. Cette résistance a l'injection est d’ailleurs un
signe qu’on se trouve bien dans le derme

e — bien observer l’endroit de l'injection. La pénétration du
vaccin dans le derme provoque instantanément une papule dans
laquelle le liquide vaccinal est sous pression, a cause de la résis-
tance offerte par ce tissu peu élastique. Ceci explique les caractéris-
tiques particuliéres de la papule, qui permettent de vérifier si
'injection a été bien faite :

* la papule est plateet arrondie avec un bord droit

¢ le diameétre est de 8 @ 10 mm

e elle est pdle par ischémie

e avec les pores de la peau tres dilatés, ce qui donne a sa surface un
aspect de « peau d’orange ».

Lorsque l'injection a été trop profonde la papule ne présente
pas ces caractéristiques et aura une forme en « déme ». Il faut
cependant éviter d’en arriver la et de risquer un abces, avant de
constater cette faute technique. En effet, une bonne injection peut
se reconnaitre déja dés la pénétration de la premiére goutte de
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vaccin et avant la formation compléte de la papule, grace aux
signes suivants:

e résistance a l'injection

e apparition immédiate de la peau d’orange

e sensation de piqlre d’insecte.

f — si laiguille doit étre introduite dans le derme avec le
biseau vers le haut, elle doit étre retirée du derme avec le biseau
vers le bas, ceci afin d’éviter que le vaccin sous pression dans la
papule ne s’échappe a travers le biseau.

Ainsi le retrait de laiguille se pratiquera toujours en faisant
d’abord effectuer par la seringue une rotation sur elle-méme de
180° vers la gauche. Cette technique présente en outre 'avantage
de provoquer une légére dilacération du derme a l'intérieur de la
papule, ce qui favorisera la pénétration des bacilles dans la circula-
tion.

20 — Il est tres important d’injecter une quantité précise de
vaccin, correspondant a 0,1 ml En effet :

e un volume moindre provoquera une immunité faible et de
courte durée, car la qualité et la durée de 'immunité antitubercu-
leuse sont directement proportionnelles au nombre de bacilles
vivants injectés

® un volume plus grand favorisera les complications : ulcére
chronique dépassant 2 cm ou adénite suppurante.

21 — Lors de l'injection intradermique, des fuites de vaccin
peuvent avoir lieu

® entre le biseau et la peau

e entre l'aiguille et la seringue

e entre le piston de la seringue et son corps (manque d’étanchéité
par une mauvaise qualité de la seringue ou par usure du joint).

Ces causes peuvent toutes étre évitées.

22 — A condition quaucune fuite de liquide vaccinal n’ait pu
avoir lieu, on constate qu'une papule intradermique de 8 @ 10 mm
de diametre correspond & une quantité injectée de 0,1 ml
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23 — Le vaccinateur peut donc contréler la quantité de vac-
cin injectée, par la dimension de la papule ou au moyen de ’échelle
graduée de la seringue. Il est toujours préférable de se baser sur
I'échelle graduée, car elle permet une lecture plus objective.
L’observation du diameétre de la papule reste cependant nécesaire,
afin d’éviter l'injection d’'une quantité insuffisante dans le cas
d’une fuite méconnue de vaccin.

24 — Comme toute autre injection, la vaccination au BCG
expose a la transmission du virus de I’hépatite a partir d'un por-
teur. Etant donné toutefois que l'injection intradermique ne néces-
site aucune aspiration préalable, il n’est pas nécessaire d’appliquer
les mémes normes d’asepsie que pour les autres injections. Cepen-
dant, la manipulation réitérée d'un méme matériel augmente tou-
jours les risques de sa contamination et donc d’une infection quel-
conque. Il est donc indispensable de remplacer réguliérement et de
facon suffisamment fréquente, le matériel en cours d’emploi par du
matériel stérile.

Nous estimons que la méthode suivante réduira sensiblement
les risques d’une injection « iatrogene » :

a — en laissant l'aiguille montée sur la seringue & tuberculine,
on stérilise sa pointe aprés chaque injection, en la tenant dans la
flamme d’une lampe a alcool pendant 3 secondes, mais sans que
cette pointe ne devienne rouge. Ensuite on laisse échapper une
goutte de vaccin, car les bacilles qu’elle contient ont été tués par la
chaleur. Ceci refroidit en méme temps la pointe de l'aiguille. De
cette facon, une seringue remplie de 1 ml de vaccin permet de vac-
ciner 9 éléves (au lieu de 10)

b — on change d’aiguille a chaque remplissage de seringue
¢ — on change de seringue aprés 5 remplissages.

Par cette méthode de travail on utilise donc 2 seringues et 10
aiguilles stériles pour vacciner 90 éléves (la pointe de l'aiguille
étant stérilisée pour chaque éléve). Les deux seringues peuvent
étre employées alternativement, lorsque l'infirmier-vaccinateur est
assisté par un infirmier-préparateur.
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Il est évident que la préparation du vaccin sous sa forme
liquide, ainsi que le remplissage des seringues a tuberculine, néces-
sitent également des précautions d’asepsie. Ici aussi un remplace-
ment régulier des seringues de 5 ml et des aiguilles IM, limitera le
nombre de manipulations par élément employé.

D — L’évolution de la lésion vaccinante

25 — Le tableau suivant représente schématiquement I'évolu-
tion de la lésion vaccinale et I'apparition de la résistance a la tuber-
culose, constatée par l'intradermo-réaction (ID +). Le temps est
compté a partir de l'injection du vaccin (temps O). Il va sans dire
que les parents et les enseignants doivent étre informés de cette
évolution.

Evolution de la lésion vaccinale

Temps Lésion vaccinale et immunité

@] Papule a « peau d’orange » de 8 2 10 mm
30 minutes |Disparition de la papule

3 semaines |Petit nodule induré de 6 a 8 mm suivi d’'un petit
ulcére qui suinte

6a10 Formation d’'une croiite ID +

semaines

12 semaines|Cicatrice arrondie, Iégérement déprimée et dé-
pigmentée

Telle est '’évolution habituelle de la lésion vaccinale chez un
éléve n’ayant acquis aucune résistance a la tuberculose.

Parfois il peut se produire une « réaction accélérée ». Dans ce
cas il se forme un nodule de 3 4 6 mm qui disparait en 3 a 4 semai-
nes. Cette réaction signifie en général que I'éleve a déja acquis une
certaine résistance a la tuberculose, soit naturellement, soit par
une vaccination BCG antérieure.
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26 — L'ulcére ne nécessite aucun traitement, a part la pro-
pretéde la peau environnante. Il ne faut pas le couvrir, afin d’évi-
ter le ramolissement qui retarde la guérison. En cas de suintement
abondant, on peut appliquer un léger pansement aéré.

E — Les complications

27 — Elles sont rares et le plus souvent dues a une injection
trop profondeou & 'administration d’'une dose excessive de vac-
cin. Ainsi on peut constater :
® un abces souvent suivi d’ulcération
® un ulcére chronique qui persiste aprés 12 semaines ou dont les

dimensions dépassent 2 cm
® une adénite axillaire suppurante.

Bien que ces lésions finissent toujours par guérir, il vaut mieux
se présenter au dispensaire.

F — Le controle du résultat de la vaccination

28 — Lorsque la vaccination a été pratiquée suivant les exigen-
ces techniques exposées ici, elle donne lieu a une cicatrice, témoin
de la résistance a la tuberculose dans des conditions normales.

Il est cependant indispensable de vérifier périodiquement, si
toutes les conditions techniques requises pour une bonne vaccina-
tion restent toujours remplies. Ce controle est exercé par
lintradermo-réaction a la tuberculine sur des échantillons d’éle-
ves. En cas d'immunisation réussie, 80 & 90 % doivent présenter
une réaction positive.
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B — INDEX DES ABREVIATIONS

AF : Anamnese Familiale
AMECI : Aucune Maladie Evidente Cause Inconnue
BERPS : Bureau d’Etudes et de Recherches pour la Promotion de la

Santé
CDT : Centre de Dépistage de la Tuberculose
D : Transfert au Dispensaire Scolaire
DAF : Transfert au Dispensaire Scolaire et Anamnese Familiale
DIP : Degré dInsuffisance Pondérale
DSM : Document de Surveillance Médicale
DTP : Décision Thérapeutique et Préventive
FRM  : Facteurs Risque-Maladies
IDR : Intra Dermo-Réaction a la Tuberculine
IRAS  :Infection Respiratoire Aigué Supérieure
IS : Infirmier Scolaire
MP : Mesures Palliatives
MPC : Malnutrition Protéino-Calorique
N : Normal (poids moyen normal)
o : Obésité
OMS : Organisation Mondiale de la Santé
P : Poids
RM : Réexamen Médical
SP : Sulfadoxine Pyriméthamine
SQ : Statu Quo = état inchangé
SSSC  : Service de Santé Scolaire Central
SSSP  : Service de Santé Scolaire Permanent
STA : Surveillance sous Traitement d'Attente

STAD : Surveillance sous Traitement d'Attente contre la Diarrhée

STAF  : Surveillance sous Traitement d'Attente contre la Fiévre

STAPS : Surveillance sous Traitement d'Attente consistant en une
Aide Psychologique non directive

STAREG : Surveillance sous Traitement d'Attente consistant en des
conseils en rapport avec le REGime alimentaire

STAT : Surveillance sous Traitement d'Attente contre la Toux

STAV  : Surveillance sous Traitement d'Attente contre les Vers

T : Taille

Thc : Tuberculose pulmonaire
Vv : Vision
VIH : Virus de I'Immunodéficience Humaine

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 245



(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018



TABLE DES MATIERES

Page
Avant-propos 7
Avertissement 8

Premiére partie
LA SURVEILLANCE DE LA SANTE DE L’ECOLIER 13

Chapitre premier

Role et organisation du service de santé scolaire 15

I —leréle (legons1-2-3) 15
IT — 'organisation (lecon 4) 33

Chapitre deuxiéme

Fonctions de 'infirmier scolaire (lecon 5) 37

1. la confiance des parents 37
2. une médecine globale et communautaire 38
3. une antenne de santé 39
e les taches de l'infirmier scolaire 39

Chapitre troisiéme

La surveillance médicale de la population scolaire 47
I — Introduction. Nécessité de I’éducation sanitaire (lecons 6-7 47
1. dés le début de la maladie 47
2. jusqu’a la guérison et comment prévenir la récidive 50
¢ la collaboration des enseignants (legon 7) 55
IT — Les phases opérationnelles de la surveillance médicale
(lecons 8 - 9)
A — L’observation (legon 8) 64
B — L’examen médical 64
® ’anamneése 64
¢ I’examen physique 64
— les maladies a dépister (lecon 9) 72
— la périodicité des examens de dépistage 73
— quelques recommandations 74
® examens complémentaires éventuels 75

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 247



C — L’établissement du diagnostic
D — Les décisions thérapeutiques et préventives

(lecons 10 - 11)

1. considérations générales

2. étude systématique

® les niveaux de décisions

— les décisions prises par I'IS

— les décisions exécutées par I'IS

— la responsabilité de I'IS dans les décisions prises
a d’autres niveaux

— les décisions prises par le SSSC (legon 11)

— les décisions prises par le Comité de Santé Scolaire

— les décisions prises par le dispensaire scolaire

— les décisions prises par les hépitaux

— les décisions prises par les parents

3. La pharmacie scolaire (lecon 12)

a - définitions préalables

b - réle

¢ - composition

Deuxiéme partie
LES ALGORITHMES DIAGNOSTIQUES
Chapitre quatriéme

Généralités sur les algorithmes diagnostiques

I — Introduction (lecon 13)

II — Avantages et mode d’emploi des algorithmes diagnostiques

A — Avantages des algorithmes (legon 14)
B — Mode d’emploi des algorithmes (legons 14-15-16)

Les principaux algorithmes diagnostiques en milieu scolaire

Chapitre cinquiéme

I — Introduction (lecon 17)
e Symptomes subjectifs (plaintes)
e Symptomes objectifs (signes physiques)
¢ Aucune maladie évidente
IT — Les décisions thérapeutiques et préventives dans les
algorithmes diagnostiques
A — Les décisions comportant un transfert de I’éléve

248

malade au dispensaire scolaire

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018

76

79
79
81
83
84
84

85
87
87
88
89
90
93
93
93
96

101

102

103
110
110
113

125

125
125
127
128

129

130



B — Les décisions de mise en surveillance de 1’éléve

1. La décision D
¢ Lesniveaux d’urgence (lecon 18)
2. La décision DAF

malade sous un traitement d’attente
¢ Les conditions a satisfaire
e Les régles générales dans les décisions STA
¢ Les maladies psychosomatiques (legon 19)
— Les différents problémes psychologiques
— Les traitements possibles
— Comment poser le diagnostic
— L’aide psychologique
— Comment est exécutée la décision STAPS

IIT — Etude systématique

1.
2.

v s W

©00-am

La fiévre chez I'enfant (A7) (lecon 20)

La toux chez I’enfant (A8) (lecon 21)
e Latuberculose de I’écolier et I’AF (lecon 22)
¢ Le diagnostic de la tuberculose (legon 23)

. Lafiévre chez ’adulte (A9) (lecon 24)
. La toux chez I’adulte (A10)
. Les douleurs abdominales légéres (A11)

¢ Le régime chez 1’écolier malade (legcon 25)
¢ Les vermifuges a 1’école (lecon 26)

. La diarrhée (A12) (lecon 27)

. Les vomissements chez I’enfant (A13) (legon 28)
. Les vomissements chez I’adulte (A14)

. L’amaigrissement chez ’enfant (A15)

10.
. La faiblesse générale (A17)
12.

L’amaigrissement chez I’adulte (A16)

La céphalée (A18)

Troisiéme partie

ANNEXES

A — Travaux pratiques
1. La mesure de la taille et la prise du poids
2. La détermination de I’acuité visuelle
3. La vaccination au BCG

B — Index des abréviations utilisées

(C) berps_kangu@yahoo.fr -

130
133
134

135
136
138
141
142
144
146
146
149

152
153
163
168
175
182
184
185
192
196
201
208
210
211
214
216
217

221

223

223
230
235

245

249



L'objectif de ce manuel «I’écolier et la santé » est
de proposer de faire bénéficier chaque éléve d’une
surveillance médicale efficace, c’est-a-dire perma-
nente, éducative et participative.

Cependant, bien que son réle soit essentielle-
ment de nature éducative, le personnel responsable
de la santé scolaire devra également pouvoir donner
les premiers soins en cas de nécessité, lorsque les
conditions ne permettent pas de disposer d'un infir-
mier scolaire sur place et que ce réle est alors rempli
par un enseignant.

Nous verrons aussi dans quelle mesure il serait
possible et souhaitable de confier a des enseignants
certaines responsabilités dans le domaine de
lexamen médical et du diagnostic, normalement
réservées a l'infirmier scolaire.

Le responsable de la santé scolaire s’efforcera
donc dans un premier temps de donner satisfaction
aux besoins déja ressentis par les écoliers.

Chaque éléve en particulier, quel que soit son état
de santé, devra pouvoir tirer profit d’'une surveillance
sanitaire bien organisée.

Ainsi:

* les premiers soins en cas de maladies ou
d’accidents imprévisibles
* la surveillance de I'éleve malade jusqu’a sa guérison

+ la protection des éléves bien portants contre cer-
taines maladies contagieuses fréquentes, au moyen
d’un traitement communautaire

+ 'amélioration de la salubrité du milieu scolaire

* 'éducation sanitaire des éléves

« 'information éducative des parents

* le perfectionnement professionnel des enseignants.

Tels sont les buts que nous poursuivons tout au
long de ce manuel.




