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BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive
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CSl.3: centre de santé intégré de type 3

CV : capacité vitde

DCI : dénomination commune internationale

DDB : dilatation des bronches (bronchectasie)

DEP : débit expiratoire de pointe

ECG : éectro-cardiographe ou éectro-cardiogramme
IM : voie intrasmusculaire

IRA : infection respiratoire aigué

IV : voieintraveineuse

LAT : lutte antituberculeuse

MRC : maladie respiratoire chronique

OMS : Organisation mondide de la Santé

ORL : ato-rhino-laryngologie

Pl : primo-infection tuberculeuse

PNLAT : programme national de lutte antituberculeuse
SC : voie sous-cutanée

SIDA : syndrome d’immuno-déficience acquise

TEP : tubercul ose extra-pulmonaire

TP tuberculose pulmonaire
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TPMO : tubercul ose pulmonaire & microscopie négative
VEMS : volume expiratoire maximum par seconde
VIH : virus de I'immuno-déficience humaine
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A QUI SADRESSE LE PRESENT GUIDE ?

1. Ceguide s adresse aux infirmiers et aux médecins qui travaillent dans les services de santé périphériques :
dispensaires, centres de santé et centres de santé intégrés de types 1 et 2 (CSl.1, CSl.2). Ce personnd de santé
est habituellement en contact direct avec la population et doit répondre ala demande de soins curatifs des
malades consultant, entre autres, pour des symptomes respiratoires.

2. Lesformations sanitaires de base au Maroc regroupent un ensemble de structures assurant les soins
ambulatoires pour une population déterminée (en gris dans le tableau 1). A ce niveay, il W' existe ni |aboratoire de
microscopie ni gpparell de radiologie ni hospitalisation. Le personne prescrit quelques médicaments essentidls,
accessibles ala population a un prix abordable, et permettant de traiter les maadies les plus courantes de facon
ambulatoire.

Le centre de santé et le dispensaire sont reliés a des structures de référence de niveau plus devé (i) centres de
santé intégrés de types 1 ou 2 pour le diagnostic microscopique de latuberculose pulmonaire ; (i) le centre de
santé intégré de type 3 (CSI.3), et le centre de diagnostic spéciaisé de la tuberculose (CDST) pour le diagnostic
et laprise en charge de |’ ensemble des maadies respiratoires et qui se Stuent a proximité de I’ hdpital provincia
ou préfectoral.

Tableau 1 — Formations sanitaires existant ou en cours d’ équipement au Maroc

Service de Personnel Moyens de diagnostic Proximité ou Support
santé possibilité d’information pour
d hospitalisation | 'a tuberculose
Infirmier | Médecin Médecin Laboratoire Radiologie EFR
Généraliste écialiste

Centrede

sante + + + + + ++ + ++
intégré

(type3)

CDST + + ++ + + ++ ++ +++

EFR + : débitmétre de pointe

EFR ++ : débit métre de pointe et spirographe

Lits d’ hospitalisation + : intégrés au service de médecine
Lits d' hospitalisation ++ : service hospitalier spécialisé
Support d'information + : fiche individuelle de traitement
Support d’information ++ : registre TPM+ JT

Support d'information +++ : registre de CDST



CDST : Centre de diagnostic spécialisé de tuberculose
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3. Lespages qui suivent décrivent les décisons qui doivent étre prises par les personnels exercant dans les
formations sanitaires de base pour :
répondre a la demande de soins curatifs des malades
Sectionner les malades aréférer
prendre en charge, en liaison avec le CDST ou le CS.3, le traitement ambulatoire :
- delatuberculose
- et des maadies respiratoires chroniques (MRC) les plus fréquentes,



LESETAPESDE LA PRISE EN CHARGE D’UN MALADE QUI
CONSULTE POUR DES SYMPTOMESRESPIRATOIRES

1. Evaluer I'éat du malade

Roledel’infirmier :

accueillir le malade

inscrire son nom, son age, et son adresse sur le registre des consultations

demander quels symptdmes respiratoires ont motive sa venue :
- depuis combien de temps en souffre-t-il ?
- at-il d autres maladies connues ?

évaluer les fonctions vitales :
- état de conscience (torpeur, agitation ou coma)
- température
- fréguence respiratoire par minute
- fréguence cardiague et pouls radial
- tension artérielle

rechercher une cyanose ou des oadémes périphériques

présenter d' urgence au médecin les malades les plus graves qui ont au moins |’ un des symptémes suivants :
- conscience altérée, état généra atéré, fievre plus de 39°C, dyspnée sévére ou cyanose
- hémoptysie grave, douleur thoracique violente

Role du médecin :

préciser | histoire de lamaladie et son évolution

rechercher les antécédents pathol ogiques personnels ou familiaux
- at-il une maladie respiratoire ou cardiagque déja confirmée et traitée antérieurement?
- at-il une autre maadie chronique ? (diabéte, insuffisance rénale, etc...)
- y at-il un cas de tuberculose connu dans son entourage ?

rechercher d autres facteurs de risque respiratoire
- fume-t-il ? s oui, nombre de cigarettes par jour ? depuis combien d' années ?
- moyens de chauffage et cuisine utilisés ala maison (gaz, charbon ou bois)
- exerce-t-il une profession arisque en milieu industriel ou agricole ?

procéder a un examen complet du malade notamment
- en recherchant des signes de gravité : cardiagques, respiratoires et neurologiques
- en précisant I’ abondance et | aspect de |’ expectoration s elle existe
- en examinant soigneusement le nez, lagorge et les oreilles
- en examinant | appareil cardio-vasculaire

2. Classer le cas selon le diagnostic retenu :
maladie ou épisode respiratoire aigu
- infection des voies aériennes supérieures
-rhume, angine, Snudte, cotite, laryngite
- infection des voies agriennes inférieures
-bronchite aigué, grippe, pneumonie sévére ou non
- crise d’asthme ssimple
- exacerbation d’ une maladie respiratoire chronique
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maladie chronique suspectée ou déja confirmée
- maladie respiratoire : asthme, bronchite chronique, bronchectasie, sequelles de tubercul ose,
broncho-pneumapathie chronique obstructive (BPCO)...
- maladie cardio-vasculaire ou générde
tubercul ose suspectée ou déja confirmée.

3. Décider la conduite a tenir selon le diagnostic retenu et |’ état du malade
- s0it lui prescrire un traitement ambulatoire pour moins de 15 jours
- soit I’ adresser en urgence vers I’ hdpital provincial ou préfectoral en raison de la sévérité ou de
I’aggravation de lamdadie
- soit I"adresser au CDST ou au CSl.3 le plus proche pour confirmer e diagnostic et/ou adopter un
traitement approprié

4. Inscrire sur leregistre des consultations pour soins curatifs, le diagnostic retenu, la décision prise, et
le(s) médicament(s) prescrit(s) sous leur(s) nom(s) en dénomination commune inter nationale (DCI)

5. Informer le malade traité en ambulatoire qu’il peut se présenter a nouveau si son état ne s améliore
pas.



LA PRISE EN CHARGE DESMALADESAYANT
DESSYMPTOMES RESPIRATOIRES

1. Si lemalade se plaint des voies aériennesrespir atoir es hautes

L’ atteinte des voies respiratoires supérieures est le matif e plus fréquent de la demande de soins pour
symptomes respiratoires. Le rhume, I’ angine et la pharyngite sont les causes les plus fréquentes de cette atteinte
(Figurel).

Figurel. A QUOI PENSER SI LE MALADE SE PLAINT
DESVOIES RESPIRATOIRESHAUTES ?

Nez bouché ou Rhume
écoulement nasdl, » Rhiniteagué
clar ou purulent Snuste
[Md alagorge ] 4 Angine
Pharyngite
Mad al'orelle, Otalpje
avec ou sans écoulement Otite
Voix enrouée ou éeinte » Probléme laryngé
avec ou sans dyspnée
{En casd’association} ) Infection agué
des symptomes des voies respiratoires hautes

(aévoquer en premier lieu)

Parmi les angines, s I'on dimine la diphtérie (rare lorsque I enfant et correctement vaccing), la principae menace
est |’ angine streptococcique avec ses complications potentiellement graves tdles que la scarlatine, le rhumatisme
aticulare aigu, les cardiopathies vavulares ou la néphrite ailgué.




Comment diagnostiquer et traiter en ambulatoire un malade ayant une atteinte des voies
respiratoir es hautes ?

Symptéme(s) Critéressimplesde diagnostic | Traitement recommandé
dominant(s) et classification

Moins de 15 jours et Décongestionnant nasal pendant 5 jours
Nez bouché ou Contexte épidémique
encombré Rhume, rhinite aigue
avec écoulement nasdl | Plus de 15 jours Antihistaminique avec ou sans
agueux Rhinite allergique ou Béclométhasone nasal

vasomotrice

Sansfiévre Décongestionnant nasd antagique, 5

Douleur alapresson
dessnusdelaface

Sinusite smple

jours

Avec fievre et écoulement nasal

Amoxidlline ou cotrimoxazole*, 7 jours

purulent
Sinusite suppur ée
Md alagorge Tous &ges Désinfection rhinopharyngée
Gorge rouge, amygdaes Paracé&amol
normales S symptomes pendant plusde 3

Température inférieure a38°C
Pharyngite

jours : phénoxymeéthylpénicilline
pendant 5 jours ; 9 dlergie :

érythromycine pendant 5 jours
Tous &ges Désinfection rhinopharyngée
Amygdaes rouges Paracé&amol
Température inférieure a 38°C S symptdmes pendant plus de 3
Pas d’ adénopathies cervicales jours : phénoxymeéthylpénicilline

Angine non streptococcique

pendant 5 jours ; 9 dlergie :
érythromycine pendant 5 jours

Amygdales rouges avec au moins
- des points blancs (tous ages)

- adénopathies cervicaes
douloureuses (5-15 ans)
Température supérieure a 38°C
Angine présumée
streptococcique

Benzathine-benzylpénicilline,
par voie IM ; 9 dlergie : éythromycine
pendant 7 jours

Non vacciné contre la diphtérie
Atteinte état géenérd

Membranes blanches adhérentes
extensves

Adénaopathies cervicales
douloureuses et volumineuses
Fievreplusde 39° C

Angine présumée diphtérique

Procaine benzylpéniclline ; 5 dlergie :
érythromycine,

et aréférer d’ urgence en milieu
Sécidise




Comment diagnostiquer et traiter en ambulatoire un malade ayant une atteinte des voies

respiratoir es hautes ? (suite)

Symptome(s) dominant(s)

Criteressmplesde
diagnostic et classification

Traitement recommandé

Otoscopie normae Désinfection rhinopharyngée
au coursd’ une Antagique, 5 jours
rhinopharyngite aigué
Md al’ orelle Otalgie
Douleur alamobilisationdu | Désinfection locde
pavillon S furonde du conduit auditif
Otoscopie : douloureuse et externe : oxacilline pendant 5
tympan normd jours
Otite externe
Sans écoulement Antagigue
Otoscopie: tympanrouge et | Amoxicilline pendant 7 jours
bombé
Otite moyenne
Avec écoulement Amoxicilline® pendant 7 jours
Otite moyenne suppur ée
Sans dyspnée Antagique pendant 3 jours
Enrouement et/ou voie &einte | Laryngite aigué
et/ou dysphonie Avec dyspnée inspiratoire Corticoides par voie générae
Laryngite cadémateuse pendant 3 jours

Apresinhadation accidentelle
d'un
Cor ps étranger

A référer d urgence en milieu
spécidist

* aréférer en milieu spécialisé si les symptémes persistent plus del5 jours

ATTENTION !

En cas de persistance pendant plus de 2 semaines ou
d aggravation des symptomes malgré le traitement :
référer le malade au CDST ou al’ hopital provincia ou préfectoral.




2. Si le malade se plaint de toux et/ou dedyspnée

Labronchite aigué, lagrippe et la pneumonie sont |es causes les plus fréquentes de I atteinte des voies
respiratoires inférieures.

S les symptdmes durent plus de 2 semaines on doit penser alatuberculose.

Mais ces symptdmes peuvent auss révéler ou compliquer une maladie respiratoire chronique comme I’ asthme, la
bronchite chronique smple, laBPCO, ou une maladie cardio-vasculaire.

Pour une faible proportion de maades, une évacuation d’ urgence pourrait &re nécessaire.

Des consels de sevrage tabagique doivent étre donnés a |’ ensemble des fumeurs.



Figurell. APPROCHE SYNDROMIQUE GENERALE
DES PRINCIPALES MALADIES RESPIRATOIRES

TOUX |—) AVEC SIGNESDE GRAVITE - Syndrome infectieux sgvére
- Insuffisance respiratoire aigué A référer
- Douleur thoracique violente |— d’urgence
et localisée al’hépita
- Hémoptysie grave

SANS SIGNE DE GRAVITE

TOUX SECHE ) |- Bronchite aigué ) A traiter
(sans expectoration) [ Grippe ] sur place
TOUX PRODUCTIVE
(avec expectoration)
—) - claire, muqueuse ? ) |- Bronchite aigué ) A traiter
- Grippe sur place
- Bronchite chronique
—) - purulente ? ) (- Bronchite aigué purulente A traiter
- Exacerbation d’ une maladie — sur place
bronchique chronique
- Pneumonie
S plus de 2 semaines ) ( Suspicion de tuberculose, —} A référer pour
d abcés pulmonaire ou de DDB diagnostic
h 4
—) - sanglante ? > |- Suspicion de tuberculose, de A référer pour
DDB, de rétrécissement mitral, diagnogtic
de kyste hydatique, ou de cancer
p
TOUX + SIFFLEMENTS ) |- Crised asthme A traiter
+ DY SPNEE - Exacerbation d’ une bronchite | —p sur place
\_ chronique
4 .
- Asthme ? A référer pour
- Broncho-pneumopathie —) diagnodgtic
chronique obgtructive ?

TOUX + DY SPNEE PERMANENTE
+ DOULEUR THORACIQUE >

- Pé&ricardite ? A référer pour
- Insuffisance cardiague ? —) diagnostic

- Pneumothorax ?

- Pleurése ?




Qués sont les symptémes per mettant detraiter en ambulatoire un malade?

Symptome(s) dominant(s)

Criteressmplesde

Traitement ambulatoire

diagnostic et classification recommandeé

Séche Désinfection rhino-pharyngée

Douleur médio-thoracique Humidification des voies

Toux moins de 2 semaines exacerbée par latoux aériennes

Bronchite aigué Antitussif 9 latoux est génante
Pendant 5 jours

Contexte épidémique Désinfection rhinopharyngée

Fiévre supérieure a38°C Antdgique

Céphalée Pendant 5 jours

Myadgies

Bronchite aigué grippale

Expectoration purulente Amoxidlline

Bronchite aigué suppur ée Pendant 7 jours

Toux avec gene respiratoire
d gppaxition brutale (en fin de
nuit)

Sfflements

Orthopnée

Expectoration muqueuse en fin
decrise

Crised’ asthme

Sdbutamol en aérosol *

Aggravation de latoux et/ou de
ladyspnée au cours d une
Maadie respiratoire connue

Exacerbation de BPCO ou
d’'une autre maladie
respiratoir e chronique connue

Si criteresd'infection***

Sdbutamol aérosol **

Amoxicilline pendant 7 jours

Aggravation de latoux pendant
moins de 2 semaines
Expectoration purulente et
abondante

Hippocratisne digital
Bronchectasie connue ou
séquelles de tuber culose
connue

Si critéresd'infection***

Drainage bronchique

Amoxicilline ou cotrimoxazole,
pendant 7 jours

* A référer en urgence si lacrise d asthme ne s'améliore pas ou s aggrave malgré le traitement et/ou aréférer plustard pour

évaluer delagravité del’ asthme

** A référer pour nouvelle évaluation de lamaladie respiratoire chronique si 1es symptomes persistent pendant plus de 15

jours

*** Température supérieure a 38°C pendant plus de 3 jours, et augmentation du volume et de la purulence de

I" expectoration.
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Qués sont les symptémes per mettant detraiter en ambulatoire un malade? (suite)

Symptome(s) dominant(s)

Criteressmplesde

Traitement ambulatoire

diagnostic et classification recommandeé
Toux pendant moins de 2 Température supérieure a38°C | Amoxidlline
semanes Auscultation: rdes crépitantsen | S dlergie: érythromycine
Ageinférieur 260 ans foyer(s) pendant 7 jours
Fréguence respiratoire
Supérieure a20/min
Absence de signes de gravité

Pneumonie non sévére

Toux pendant moins de 2 Auscultation:: réles crépitantsen | Amoxicilline + acide davulanique
semaines foyer(s) S dlegie: cotrimoxazole
Age supérieur 260 ans Fréguence respiratoire Pendant 7 jours
Supérieure a20/min
Absence de signes de gravité
Pneumonie non sévere
Toux pendant plusde 2 Absence de dyspnée Consails de sevrage tabagique

semaines
Fumeur de longue date

Absence de sgnes d'infection
Expectoration claretousles
jours 3 mois par an pendant 2
années consecutives
Bronchite chronique

S criteresd'infection***

Amoxicilline ou cotrimoxazole,
pendant 7 jours

*** Température supérieure a 38°C pendant plus de 3 jours, et augmentation du volume et de la purulence de

I’ expectoration.
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Quels sont les symptdmes respir atoires nécessitant deréférer un malade versle CDST ou le

CSl.3 en vue du diagnostic?

Symptome(s) dominant(s)

Criteressimples de diagnostic

Motif deréférence

Hémoptysie de faible abondance

Fiévre pendant plus de 15 jours
Amaigrissament

Suspicion de tuberculose

Souffle cardiaque Suspicion de rétrécissement mitrd

Hypertenson artérielle Suspicion d'insuffisance
ventriculaire gauche

Fumeur chronique Suspicion cancer bronchique

Contact avec chiens et/ou bétail Suspicion de kyste hydatique du

Région d' élevage poumon en voie de rupture

Contexte épidémique de grippe Excluson d' autres causes que la

grippe

Hémoptyseisolée Suspicion de bronchectasie
Répétés plus d’ une fois par Suspicion d’ asthme persstant
Episodes de toux, dyspnée et semaine (en fin de nuit le plus
sfflements rapportés par le malade | souvent)
Sur un fond de dyspnée Suspicion de BPCO
permanente
Aggravation récente reconnue a
I effort
Douleur rétrogternde et Suspicion de péricardite
Toux pendant plusd'une semaine | assourdissement des bruits du
avec dyspnée modérée + douleur | coaur
thoracique Rées crépitants des deux bases Suspicion d'insuffisance
et/ou douleurs diffuses ventriculaire gauche ou de

rétrécissement mitra

Douleur unilatérade et matité dela
base

Suspicion de pleurésie de moyenne
abondance

Douleur unilatérae et

Suspicion de pneumothorax non

hypersonorité suffocant
Aghénie Suspicion de tuberculose
Toux et expectoration purulente Amagrissament pulmonare
plus de 2 ssemaines Fiévre
Expectoration purulente abondante | Suspicion d’abcés du poumon, de
kyste hydatique suppuré ou de
bronchectasie suppurée
Toux persstante sans cause Absence d' expectoration Suspicion de rhino-pharyngite
apparente Absence de dyspnée chronique
Suspicion de toux spasmodique




Quels sont les symptémes qui nécessitent deréférer, versle CDST ou le CSl.3, un malade avec
une maladie respiratoir e connue en vue d’ une adaptation du traitement?

Symptome(s) dominant(s)

Criteressimples de diagnostic

Motif deréférence

Dyspnée modérée persstante
pendant plus de 7 jours gpresle
traitement d’ une crise d asthme

Persstance de rdles shilants

Ré-évduation de |’ asthme

Dyspnée aggravée plus de 15 jours | Aprés échec du traitement ou Aggravaion d une mdadie
au cours d’ une maladie respiratoire | gpparition de signes de gravité respiratoire chronique
chronique

Ictére ou Apparition, au cours de la phase I dentification du meédicament
Hypersenshilité générdisée ou initide de la chimiothérapie anti- responsable

purpura tuberculeuse, d' effet(s) Adaptation du traitement

secondaire(s) majeur(s) nécessitant
I"arrét immédiat du traitement
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Quels sont les symptdmes nécessitant de référer d’urgence un malade vers1’hépital provincial

ou préfectoral?

Symptome(s) dominant(s)

Criteressimples de diagnostic

Motif d’évacuation d’urgence

Température aplus de 39° C et - Fréguence respiratoire a plus - Suspicion de pneumonie sévere
Confusion mentale ou torpeur ou de 30 par minute - Suspicion de miliaire
agitation - Pouls & plus de 140 pulsations tuberculeuse
par minute
- Tension artériele systolique a
moinsde9 cm Hg et / ou
tenson artéridle diastolique a
moins de 6 cm Hg
Dyspnée magjeure sansdouleur et | - Patient se penche en avant, - Insuffisance respiratoire aigué
sans température parle par motsisolés - Suspicion d une aggravation de
- Tirage sus-sternal BPCO
- Pouls a plus de 140 pulsations
par minute
- Cyanose permanente
-Oedeme des membres inférieurs
Sfflements persgtant pendant plus | Apres échec du traitement ou Crise d’' asthme de gravité modérée
de 3 heures gprés |e traitement gpparition de sgnes de gravité ou svere

d' une crise d asthme

Douleur thoracique récente brutae

Douleur précordide irradiant vers
le membre supérieur gauche et/ou

Suspicion d'infarctus du myocarde

Dyspnée mgeure le cou
Doulewr latéro-thoracique violente | Suspicion de pneumothorax
spontané total
Douleur latéro-thoracique Suspicion d embolie pulmonaire
Contexte particulier (post-
opératoire, post-partum)
Hémoptyse grave Signes de collapsus Soins intendfs
Expectoration mousseuse et rosée | Raes crépitants disseminés Suspicion d’ cedéme aigu du

poumon, étiologie a préciser*

* Traitement d’' urgence avant |’ évacuation : furosémideen IV

-14-




Figurelll. LESDECISIONS A PRENDRE POUR UN MALADE QUI
CONSULTE POUR TOUX ET / OU DYSPNEE

- Hémoptysie grave
A référer d’ urgence ) | - I nsuffisance respiratoire aigué
al’hépita - Crise d’ asthme sévére

- Pneumonie sévere
- Tuberculose miliaire aigué

A traiter sur place

—) — (- Rhume, bronchite aigué, grippe

- Bronchite chronique smple)

- Crisebénigned’'asthme ) sanssignes
- Asthme intermittent ) dinfection

- Exacerbation d’ une BPCO )

—» (Avec antibiotique > ——) (- Pneumonie non sévére

- Bronchite aigué purulente
- Episode d'infection au cours
d une maladie respiratoire chronique

A référer versle CDST ouleCsl.3 / - Suspicion de tuberculose pul monaiD
pour un diagnostic et/ou une | - Suspicion d'abces du poumon
adaptation du traitement - Crise d' asthme ne répondant pas au traitement
- Suspicion d’ asthme persistant
- Suspicion de BPCO

- Suspicion de maladie cardio-vasculaire

- Suspicion de cancer pulmonaire

- Suspicion de kyste hydatique

- Suspicion d'autres maladies respiratoires

. /




LA PRISE EN CHARGE DESMALADES
QUI ONT BESOIN DE SOINS PROLONGES

1. Si lemalade a une tuber culose pulmonair e connue

Lorsgue le diagnostic de tubercul ose pulmonaire active, & microscopie positive ou négative, a éé éabli au
CDST ou au CSl, le malade est adress2 ala formation sanitaire la plus proche de son domicile pour y suivre
un traitement ambul atoire conformément aux directives du Programme nationd de L utte antituberculeuse
(PNLAT). Le tableau ci-dessous résume les 10 taches a accomplir pour accompagner un maade tubercul eux
jusgu’ & sa guérison.
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Liste des 10 taches a accomplir pour accompagner un malade tuber culeux jusqu’a sa guérison

1. L’infirmier inscrit le cas de tuberculose sur le registre de traitement de la tubercul ose et compléte la fiche
individuelle de traitement (identification du malade, adresses précises du malade et de safamille, nom et adresse
de la personne a contacter en cas d’ absence ou de retard) et remet |a carte de traitement au patient.

2. Le médecin explique au malade, en présence d’ un membre de safamille, en quoi consiste le traitement (sa
durée, les échéances de contréle) ains que les risques de contagion pour son entourage familial.

3. L’infirmier reléve laliste des personnes (adultes et enfants) qui vivent au contact du malade et les convoque
pour le contrdle de la vaccination BCG (enfants) et pour I identification des personnes (enfants et adultes) ayant
des symptdmes respiratoires suspects de tuberculose en vue d’ une décision médicale (chimioprophylaxie ou
dépistage au CDST) conformément aux directives du PNLAT.

4. L’infirmier administre, sous supervision directe au moins six jours par semaine, les médicaments
antituberculeux prescrits pendant les deux premiers mois du traitement.

5. L’infirmier procede a une recherche active du malade en cas de retard de 24 heures au rendez-vous prévu.
L es personnes-contact qui ne se sont pas présentées avant la fin du 2™ mois de traitement du malade seront
également recherchées.

6. Le médecin organise le contrdle bactériologique de I’ expectoration alafin des 2 premiers mois de traitement
- soit en adressant le malade au laboratoire du CDST ou du CS|
- soit en faisant recueillir, sur place, par I’infirmier 2 échantillons d’ expectoration et les faire parvenir au
laboratoire dansles 5 jours.

7. L’infirmier distribue les médicaments antituberculeux pendant |a phase de continuation du traitement, a
échéances fixes (tous les 1 ou 2 semaines), en délivrant une provision de médicaments antituberculeux combinés
dans une association en proportions fixes d’ isoniazide et de rifampicine a prendre tous les jours, adomicile,
pendant 4 mois, par auto-administration ou sous la supervision d’ un membre de lafamille.

8. En cas de retard de plus de 24 heures au rendez-vous prévu pour la distribution des médicaments pendant la
phase de continuation, I'infirmier fait une visite au domicile du malade ou procede a sa recherche active par tout
autre moyen.

9. Le médecin organise et prévoit deux contrdles bactériol ogiques de I" expectoration

- alafin du 4™ mois de traitement

- et au cours du dernier mois de traitement
(envoi du malade, lui méme, au laboratoire ; ou recuell de deux échantillons d’ expectoration sur place et envoi de
ces échantillons au laboratoire)

10. Le médecin et I'infirmier identifient les problémes qui apparaissent au cours du traitement et qui doivent faire

référer le malade au CDST ou au CSI.3 pour une nouvelle décison médicale ; il S agit des situations suivantes :

- effets secondaires du traitement (éruption cutanée, ictere, vomissement, vertiges...) nécessitant un changement
ou une adaptation du traitement

- complications respiratoires (hémoptysie, pneumothorax...) nécessitant une hospitalisation

- absences répétées au cours du traitement, pouvant entrainer une aggravation de lamaladie

- changement d’ adresse nécessitant |’ organisation du transfert du fait de : déménagement, nouvel emploi,
mariage ou divorce,...
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2. S le patient a une maladie respiratoir e chronique connue

- Lorsgue le diagnogtic de laMRC a été éabli par le médecin du CDST ou du CSl.3, le mdade revient ason
domicile pour suivre un traitement ambulatoire sous la surveillance éventuelle des personnels de santé des
formations sanitaires de base.

- Les MRC - asthme, bronchite chronique, BPCO, bronchectasie, ou séquelles de tubercul ose guérie -
nécessitent des soins et une surveillance au long cours en vue de permettre au maade une vie auss active que
possible, de limiter les effets de son handicap respiratoire, et de détecter toute aggravation de son état.

Liste destaches a accomplir pour surveiller un patient atteint de maladie respiratoire chronique

1. Le médecin inscrit le cas sur le registre de suivi des MRC prises en charge alaformation sanitaire tout en se
référant ala carte de suivi des MRC délivrée au malade par le CDST ou le CSI.3.

2. L’infirmier explique et démontre au malade I’ usage d’ un aérosol doseur pour inhalation de broncho-dilatateurs
ou de corticoides et au besoin I’ utilisation d' une chambre d’ inhalation. Pour vérifier que le malade abien compris
ladémondtration, il lui demande de I’ gppliquer devant lui.
3. Le médecin vérifie que la prescription médicale faite au CDST ou au CSI.3 est bien comprise par le malade :
- béclométhasone et salbutamol en aérosol doseur pour les cas d asthme persistant
- sdlbutamol et parfois béclométhasone en aérosol, avec ou sans chambre d’inhaation, en cas de BPCO.

4. L’infirmier controle la bonne compréhension par le malade de |’ application du traitement et des conseils donnés
par le médecin, en insistant sur le sevrage tabagique.

5. Le médecin enregistre sur la carte de suivi des MRC chaque épisode d’ exacerbation de toux et/ou de dyspnée.
6. Le médecin réfere d’ urgence le malade au CDST ou al’ hépital en cas d’ apparition de signes de gravité.

7. Le médecin référe le malade au CDST ou au CSl.3 en cas de non stabilisation ou d’ aggravation de laMRC.

8. Le médecin réfere le malade pour un contrdle médical périodique prévu

- tous les 3 mois en cas d’ asthme persistant sévére ou en cas de BPCO sévére
- tous les 6 mois dans les autres cas.
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LESMOYENSINDISPENSABLES

1. Lematériel nécessaire

Le matériel médical général
- montre ou minuterie pour mesurer la fréquence respiratoire
- metre ruban
- thermométre
- lampe éectrique avec piles et ampoules de rechange
- abaisse-langue
- otoscope
- stéthoscope
- tensométre
- pese-personne
- toise
- seringues et aguilles, jetables ou avec gppareil de stérilisation

Lematérie médical spécifique
- crachoirs a bords rigides et a couvercle visse (pour le transport des échantillons
d’ expectoration) ou lames de verre pour la bacilloscopie différée
- débitmeétre, avec embouts buccaux jetables en carton, ou nettoyables en plastique
- chambre d' inhalation avec masgues enfant et adulte
- source d oxygene (concentrateur et/ou boutellles avec accessoires nécessaires)
- masues, enfant et adulte, pour ventilation manuelle
- nébuliseur a brancher sur la source d’ oxygene

Supports géenéraux d’information sanitaire
- carnet de santé
- registre des consultations curatives médicaes

Supports spécifiques d’infor mation sanitaire
- cartes de traitement ou de retraitement de la tubercul ose éablies au CSDT ou au CSI
- regigtre de traitement de la tuberculose
- fichesindividuelles de traitement et de retraitement de la tuberculose
- boite de traitement, pour classer les fichesindividuelles de traitement et de retraitement de la
tuberculose
- carte de suivi desMRC éablieau CSDT ou au CSl.3
- registre de suivi desMRC

Supportsd’éducation sanitaire
- pour I’ utilisation d’ inhalateur (ou aérosol / doseur) et de la chambre d'inhaation
- pour le dépistage et le traitement de la tuberculose
- pour le sevrage tabagique
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2. Les médicaments essentiels, présentation et mode d’emploi
Deux catégories de médicaments sont utilisées dans la prise en charge des patients avec des symptomes
respiratoires ou une maadie respiratoire connue : les médicaments a usage locd, et les médicaments

administrés par voie générde.

M édicaments a usage local

M édicament

Indication

Moded’emploi

Solution salée isotonique a0,9%
(chlorure de sodium a0,9%)

Otite moyenne aigué
Avec écoulement

4 applications par jour

Hexétidine ou chlorhéxidine ou équivalent Pharyngite 4 applications par jour, en gargarisme,
pour désinfection rhinopharyngée collutoire ou pulvérisation
Décongestionnant nasal Rhinite 4 ingtillations nasales par jour, pas plus de

5jours

Béclométhasone aérosol nasal 50ug

Rhinite allergique

1 bouffée 2 a3 fois par jour

Solution antiseptique locale (nez et oreilles)
sans antibiotique ni corticoide

Usage ORL

4 applications par jour

M édicaments administrés par voie générale

M édicament Présentation Moded’ emploai
Contrelafievreet ladouleur
- Acide acétylsalicylique Comprimé 500 mg 1 comprimé 4 fois par jour
- Paracétamol Comprimé 500 mg 1 comprimé4 fois par jour
10-15 mg/kg par prise 4 fois par
jour chez |’ enfant
Sachet 250 mg 10-15 mg/kg par prise 4 fois par

jour chez |’ enfant

Contrelatoux

Antitussif

Sirop antitussif a base de codéine

Antihistaminiques

Prométhazine Comprimé 25 mg 1 comprimé 3 fois par jour
Srop 1 cuillerée a café 3 fois par jour
chez |’ enfant
Dexchlorphéniramine Comprimé 25 mg 1 comprimé 3 fois par jour




M édicament

Présentation

Moded’ emploi

Contrel’infection bactérienne

- Amoxicilline

Comprimé 500 mg
Comprimé 250 mg

1 comprimé 3 fois par jour
50 mg/kg par jour en 3 prises
chez |’ enfant

- Amoxicilline + acide clavulanique

Comprimé 500 mg + 125 mg

1 comprimé 4 fois par jour

- Benzathine benzylpénicilline

Ampoule pour IM 1,2 millions/ 5 ml
600.000 /5ml

1 seuleinjection IM
1 seuleinjection IM chez
I’ enfant

- Phénoxyméthylpénicilline

Comprimé 250 mg
Comprimé 250 mg

2 comprimés 4 fois par jour
1 comprimé 4 fois par jour chez
I’ enfant

- Erythromycine (ou équivalent)

Comprimé 500 mg
Comprimé 250 mg

1 comprimés 4 fois par jour
30-50 mg/kg par jour en 4
prises chez |’ enfant

- Sulfaméthoxazol e+thriméthoprim Comprimé 400 mg + 80 mg 2 comprimés 2 fois par jour
(cotrimoxazole) 1 comprimé 2 fois par jour chez
I’ enfant
- Oxacilline Comprimé 500 mg 1 comprimé 3 fois par jour

Y% comprimé 3 fois par jour
chez |’ enfant

Contrelagénerespiratoiredueal’asthme ou al’ obstruction bronchique chronique

- Prednisolone Comprimé 5 mg 30 a60 mg par jour en 2 prises

- Béclométhasone Aérosol-doseur 250ug/dose 2a 8 bouffées par jour

- Dexaméthasone Ampouleinjectable 4 mg 1-2injection IM ou IV

- Salbutamol Aérosol-doseur 100 g/ dose 1 a2 bouffées 1 a3foisparjour

(et plus en cas de crise)

- Théophylline a action prolongée

Comprimé sécable 300 mg

10 mg/kg par jour en 2 prises

- Bromure d'ipratropium

Aérosol-doseur 20 g/ dose

2 bouffées 4 fois par jour

Contrelagénerespiratoiredueal’ caléme aigu du poumon

- Furosémide

| Ampoule 40 mg

| linjection IV

Contrelatuberculose (posologie selon le poids du malade indiquée dansle Guide du PNLAT)

- Ethambutol Comprimé 500 mg 15 mg/kg par jour
- Isoniazide Comprimé 150 mg 5 mg/kg par jour sans dépasser
Comprimé50 mg une dose quotidienne maximale de
30mg
- Pyrazinamide Comprimé 500 mg 25 mg/kg par jour sans dépasser
une dose quotidienne maximale de
2000 mg
- Rifampicine Comprimé 150 mg 10 mg/kg par jour sans dépasser
Comprimé 300 mg une dose quotidienne maximale de

600mg

- Streptomycine

Ampouleinjectableal g

15 mg/kg par jour en IM sans
dépasser une dose quotidienne
maximaledelg

- Rifampicine + isoniazide

Comprimé 150 mg + 100 mg
comprimé 300 mg + 150 mg
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LE RECUEIL DESDONNEES SUR LES SUPPORTSD’INFORMATION

1. Lecarnet de santé du malade

Tout maade qui se présente dans une formation sanitaire de base pour une premiere consultation ou pour un
suivi doit avoir un carnet de santé. Ce dernier apour but d'identifier et de recueillir desinformations
essentielles sur les événements de santé survenus chez le malade et sur les médicaments regus.

2. Leregistre des consultations curatives médicales

Ceregidre apour but d’ évauer quotidiennement et mensuellement le volume d activités consacrées ala
médecine curative. Tout malade qui se présente, qu'il soit nouveau, déja connu (ancien cas) ou maade
chronique, doit étre enregistré chronologiquement et consécutivement sur ce registre.
Lesinformations ainscrire sur ce registre sont les suivantes
- L identification du malade : nom de famille, prénom, &ge et sexe, adresse précise
- Le diagnostic retenu ou suspecté (pour les maladies respiratoires d gprés laliste citée en
Annexe 1)
- Ladécison prise : évacuation d’ urgence, référence nécessaire au CDST ou aune autre
sructure spéciaisée, demande d’ examens complémentaires, etc...
- Laprescription de médicaments essentiels sous DCI ou le nom générique.

Le modde du registre des consultations curatives medicaes est présenté en Annexe 4.

3. En casdetuberculose

Lacartedetraitement
Lorsgu’ un malade atteint de tubercul ose se présente pour la premiere fois dans e centre de santé gpres que
son diagnogtic ait éé établi allleurs, il est porteur d’ une carte de traitement de la tuberculose établie au CSl ou
au CDST. Cette carte permet d'identifier le malade atraiter et le régime thérgpeutique qu'il doit recevoir. Elle
et le mode de liaison entre le service spécidisé et laformation sanitaire de base.

Leregistredetraitement dela tuber culose
Le registre de traitement de la tuberculose (voir Annexe 5) permet d'inscrire consécutivement tous les

mal ades atteints de tuberculose, pulmonaire ou extra pulmonaire, qui sont pris en charge pour leur traitement
ambulatoire dans la formation sanitaire de base. Sur ce regisire, on recopie lesinformations d§ainscrites sur la
carte de traitement, a savoir :

- I"identification du malade et son adresse,

- lediagnogtic (TPM+ ou TPMO ou TEP)

- lenuméro de dossier qui est e numéro donné au maade dans le registre de déclaration de la

tuberculose au CDST ou au CSI.3
- ladate de début du traitement,



- le régime thérapeutique prescrit,

- lelieu et la durée du traitement gppliqué pendant la phase initiae,

- les échéances prévues pour lalivraison des médicaments,

- les échéances prévues pour les examens bactériol ogiques de contréle.

Laficheindividuelle detraitement
La carte de traitement sert auss a &ablir lafiche individuele de traitement au niveau du centre de santé oul le
malade suit son traitement ambulatoire. Cette fiche est classée pour tous les malades tuberculeux dans une
boite de traitement.

Laboite detraitement pour latuberculose
On retrouve dans cette boite toutes les fiches de traitement des maades inscrits sur le registre de traitement de
latuberculose, et pris en charge dans laformation sanitaire.

4. En casde maladie respiratoire chronique

Lacartede suivi des maladies respiratoir es chroniques
Lorsgu’ un malade atteint d’ une MRC se présente pour la premiére fois dans une formation sanitaire de base
apres que son diagnostic ait ée établi au CSl.3 ou au CDST, il est porteur d’'une carte de suivi. Cette
derniére permet d'identifier le maade atraiter, les médicaments qu'il doit recevoir et les échéances de visites
de contrdle. La carte de suivi est le mode de liaison entre le service spécidise et la formation sanitaire de base.

Leregistre desuivi desmaladiesrespiratoires chroniques
Le regigre (voir Annexe 6) sart ainscrire conséeutivement tous les malades atteints d' une MRC qui doivent

suivre un traitement ambulatoire au long cours, et ére surveillés dans une formation sanitaire de base et
contrélés périodiquement au CDST ou au CSI.3.
Pour chague maade respiratoire chronique, on enregistre :

- la date de prise en charge au niveau de laformation sanitaire de base

- I'identification du malade

- le diagnogtic établi au niveau du CDST ou CSl.3

- Son numéro de dossier au niveau du CDST ou du CS1.3

- les médicaments prescrits au long cours

- les échéances des examens de controle.

Laficheindividuelle des malades chroniques
Unefiche ou un dossier médical est utile pour tous les maades chroniques. En cas de maladie asthmatique ou
de BPCO, cette fiche ou dossier peut utiliser les ééments diagnostiques et thérapeutiques de la carte de suivi
établie au CDST ou au CSl.3.
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Supports du systeme d’information nécessaires a la prise en charge des maladies
respiratoires dans les structures sanitaires au Maroc

1. Danstoutes les formations | - Registre général des consultations de médecine curative
sanitaires - Carnet de santé du malade
Tuberculose MRC
2. Dans |es consultations . Registre de latuberculose . Registre des MRC
spécialisées (CDST, CSI.3) - Registre des TPM+ JT - Dossier médical
Fiche Médicae pour les MRC
Carte de traitement ou de (Ficheinitiale, puis
retraitement remise au fiches de suivi)
malade qui la conserve - Cartedesuivi
(rdle d une fiche de liaison) remise au malade

qui la conserve
(réle d'unefiche

de liaison)
3. Danslesformations - Registre de traitement - Regigtre de suivi
sanitaires de base (échéancier) - Fcheindividudle
Ficheindividudle de de suivi desMRC
traitement ou de rempli d'aprésla
retraitement (fiche de suivi carte de suivi ?

du traitement) rempli au CS
d aprés la carte de
traitement du malade
Fiches d’ enquéte (dépistage
parmi les sujets-contact)

TPM+JT : tuberculose pulmonaire & microscopie positive jamais traitée.
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ANNEXES
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Annexe 1
LISTE DESPRINCIPALESMALADIESRESPIRATOIRES A ENREGISTRER

Trois situations sont observées : (i) ou bien le diagnostic peut étre établi au cours de la consultation : le médecin
enregistre I un des diagnostics cités ci-dessous (1ére colonne du tableau) dans la case « diagnogtic » du registre
des consultations curatives médicales ; (ii) ou bien le diagnostic ne peut ére établi au cours de la consultation, il
est simplement suspecté : le médecin inscrit |I'un des diagnostic cités ci-dessous (2eme colonne du tableau) dans
la case « diagnogtic » et le malade est référé au CDST ou au CSI.3; (iii) ou bien le diagnostic est établi au CDST
ou au CSl.3 et le malade retourne ala formation sanitaire de base pour le suivi : le médecin inscrit |'un des

diagnostics cités ci-dessous (3éme colonne du tableau).

Termes & utiliser dans le registre des consultations cur atives médicales’

Termespour lediagnosticretenu
danslaformation sanitaire

Termespour lediagnostic suspecté
danslaformation sanitaireet a
référer au CDST ou CSI.3

«suspicionde: ...»

Termespour lediagnostic d§a
établi au CDST ou CSI.3

« ... connu»

Rhume/ rhinite

Angine présumée diphtérique

Asthme intermittent

Rhinite (allergigue ou vasomotrice) Corps étranger Asthme persistant |éger
Sinusite simple Tuberculose Asthme persistant modéré
Sinusite suppurée Maladie cardiaque Asthme persistant sévére
Pharyngite Kyste hydatique BPCO |égere (Stade 1)
Angine non streptococcique Bronchectasie BPCO modérée (Stade 2)
Angine présumée streptococcique Asthme persistant BPCO sévére (Stade 3)
Otagie Pleurésie Bronchectasie

Otite externe Pneumothorax TPM+, TPMO, TEP

Otite moyenne Abcés poumon Séquelles de tubercul ose

Otite moyenne suppurée

Rhino-pharyngite chronique

Pneumoconiose

Laryngite aigué

Toux spasmodique

Cancer

L aryngite cedémateuse

Pneumonie sévére

Autres?

Bronchite aigué

Miliaire tuberculeuse

Bronchite aigué grippale

Embolie pulmonaire

Bronchite aigué suppurée

(Edéme aigu pulmonaire

Bronchite chronique

Crised’ asthme

Exacerbation de BPCO connue

Pneumonie non sévére

! Le malade est enregistré & chaque consultation et un seul des diagnostiques listés doit &tre utilisé.
2 Exemples : sarcoidose, fibrose interstitielle, etc...
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Annexe 2

Evaluation de la gravité dela crise d'asthme par les critérescliniques et fonctionnels*

Signescliniques Criselégere Crisemodérée Crisesévere Arrét respiratoire
imminent
Dyspnée En marchant En parlant Ne peut pas s allonger Extréme
Niveau de Normal Habituellement agité Toujours agité Inconscient ou confus
conscience
Tirage Non Non Existe habituellement Existe avec
mouvements
paradoxaux
Sifflements Modérés Importants Trésimportants Silence respiratoire
DEP aprées >70% 50% - 70% 30% - 50% ou Impossible
salbutamol** <100 litresfmn amesurer

* D’aprés Global Initiative for Asthma : Global strategy for asthma management and prevention NHLBI/WHO workshop report ; National
Institutes of Health : National Heart, Lung and Blood Institute, publication number 95-3659, January 1995 and May 1996.

** |_e DEP est exprimé par rapport au meilleur DEP stable du malade ou si celui-ci n'est pas connu par rapport au DEP

théorique du malade.

Traitement par palier pour les malades en crised'asthme

Traitement Criselégére Crisemodérée Crisesévére Arré respiratoire
Imminent
Salbutamoal Aérosol : 2a4 Aérosol : 4a8 15 a20 bouffées en En nébulisation et/ou

bouffées 3 foisla

bouffées 3 foisla

chambre d'inhalation

en perfusion 1V au

léreheure léere heure puis ou5al0mgen besoin
chague heure nébulisation
+ voie sous cutanée
au besoin
Corticostéroides |  —mmmmme- Prednisolone Hydrocortisone Hydrocortisone
0,5 a1 mg/kg/jour 4mg/kg enlV 4-8mgkgenlV

ou prednisolone
toutesles 4 heures

toutes les 4 heures

Oxygéne | emmeeeem | mmmmeee- 6 litresmn 6 litresmn
Théophylline | cceeeee [ e s En IV*
Ventilation | eeeeeeem | e s +
assistée
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* En absence de salbutamol nébulisé ou en 1V, donner dela théophylline en perfusion 1V aladose de5 a6 mg par kg en 30 mn, puis aladose
de 0,5 mg/kg/heure chez I’ adulte et 1 mg/kg/heure chez I'enfant.

Détermination du degré de gravité de la maladie asthmatique*

Catégories Evaluation clinique: Evaluation fonctionnelle : mellleur
Fréguence des symptémes DEPal éat stable (% du DEP
théorique)

Asthme persistant sévére Continus < 60%

Asthme persistant modéré Quotidiens 60 480%

Asthme persistant | éger Hebdomadaires 3 80%

Asthme intermittent < Hebdomadaires > 80%

* A partir des évaluations clinique et fonctionnelle effectuées, le plus haut degré de gravité déterminé par I'une

d'elles sera considéré comme niveau de gravité dela maladie asthmatique

D'apres le Consensus national sur la prise en charge de I’ asthmatique, Société Marocaine des Maladies Respiratoires, Mars 1996.

Traitement selon la gravité de la maladie asthmatique

Catégories Traitement

Asthme persistant sévere Béclométhasone en inhalation 2000 ny/jour

Salbutamol en inhalation a la demande

+ Théophylline a action prolongée et/ou b2-mimétiques
aaction prolongée

Prednisolone si asthme non contrélé

Asthme persistant modéré Béclométhasone en inhalation 1000 ng/jour

Salbutamol en inhalation a la demande
+ Théophylline a action prolongée et/ou b2-mimétiques a
action prolongée

Béclométhasone en inhalation 500 ng/jour

Asthme persistant 1éger \ o
Salbutamol en inhalation ala demande

Pas de béclométhasone
Salbutamol en inhalation ala demande

Asthme intermittent
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Evaluation dela gravité de la BPCO en période de stabilité (laBPCO se définit par un syndrome obstr uctif

caractérisepar : VEM S/ CV <70%)

Annexe 3

Stadedegravité Evaluation clinique Symptémes Evaluation fonctionnéelle:
VEMSpar rapport au VEMS
théorique

Stede 1: Gravité|égére Bronchite chronique + 1égére géne 60% — 80%
respiratoire (symptomes cliniques
d’intensitévariable).
Dyspnée d'effort avec toux et

Stede 2 : Gravité modérée expectoration (symptomes 40% - 59%
per manents).
Symptdmes permanents avec

Stade 3 : Gravité sévére dyspnée derepos et réponse <40%

insuffisante au traitement du Stade 2

D’aprés : The COPD Guidelines Group of the standards of care committee of the BTS: British Thoracic Society Guidelines for the
management of Chronic Obstructive Pulmonary Disease . Thorax, 1997 ; 52 (S5) : S1 — S28.

Traitement initial selon le stade de gravité

Stadedegravité

Traitement

Stade 1 : Gravitélégere

Salbutamol en inhalation alademande

Stade 2 : Gravité modéré

Bromure d'ipratropium en inhalation (2 &6 bouffées 4 fois

par jour tous lesjours), et salbutamol eninhaation ala
demande.

En I’ absence de bromure d'ipratropium : salbutamol en
inhalation (2 a4 bouffées 4 fois par jour tous les jours)*

Salbutamol en inhalation (2 a4 bouffées 4 fois par jour
touslesjours) et bromure d'ipratropium en inhalation* (2
a6 bouffées 4 fois par jour touslesjours)

Stade 3 : Gravité sévére

D’aprés N. Ait-Khaled et coll. : Chronic respiratory diseases in developing countries: the burden and strategies for prevention and management.
Bulletin of the World Health Organization, 2001, 79: 971-979.

*Si |e contrdle des symptdmes est insuffisant ou en I'absence de bromure d'ipratropium au stade 3, ajouter de |a théophylline a action prolongée
aladose de 10 mg/kg/jour sans dépasser une dose quotidienne de 400 mg en cas d' insuffisance cardiague droite.



Annexe 4

REGISTRE DESCONSULTATIONS CURATIVESMEDICALES

DATE | N° ORDRE NOM PRENOM AGE | SEXE LIEU DE DIAGNOSTIC CONSULTATION REFERENCES MEDICAMENTS
RESIDENCE

NC [CS | MC [ URG | NEC | AUTRES REMIS | NON REMIS
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COMMENT REMPLIR LE REGISTRE DES
CONSULTATIONS CURATIVESMEDICALES
UTILISE DANSLESFORMATIONS SANITAIRES DE BASE:
DEFINITIONS

Leregistre est |e document de base de toute action sanitaire. || sert aanalyser lademande de soins de lapopulation, et la
réponse apportée par les services de santé.

DATE: correspond aux dates des jours ouvrables et consécutifs

N° ORDRE : tout malade qui se présente (méme plusieurs foisde suite) est enregistré chronologiquement et

consécutivement
- Remarque importante: le total indique e nombre de consultations (et non le nombre de consultants)

LIEU DE RESIDENCE : nom du quartier (pour les zones urbaines) ou de lalocalité (pour les zones rural es)

DIAGNOSTIC :

- retenu par le médecin, que ce diagnostic soit évident ou présumé ( « suspicion de.. ») au moment de la consultation

- selon laliste simplifiée pour la mise en tableaux des causes de morbidité codifiées (par exemple selon I’annexe 1 du
Guide pratique pour la prise en charge des malades ayant des symptomes respiratoires dans les formations sanitaires
de base au Maroc)

DEMANDE DE SOINS

CONSULTATION : sert apréciser le type de consultation

- NC : A cocher pour chague Nouvelle Consultation médicale a la demande du consultant pour :
Un épisode lié a une affection aigué ou chronique
Toute requéte exprimée par le consultant (ex. : certificat médical,...)

- CS: A cocher pour chaque malade revenant pour une Consultation de Suivi a la demande d’ un médecin pour :
- Contréle d’un épisode (ex. : affection aigué ou exacerbation d’ une affection chronique)
Contrdle prévu pour le suivi d’ une maladie chronique
Retour de |’ information demandée par e médecin (résultats de laboratoire, réponse d' une consultation

spécialisée,...)
- Remarqueimportante : lesrubriques NC et CS sont mutuellement exclusives.

-MC : A cocher pour chaque Malade Chronique Confirmé (« ..connu »).

- Remarque importante : tout malade chronique est donc toujours coché dans 2 colonnes : d’ abord comme MC, puis soit
comme NC (ex : crise d’ asthme) soit comme CS(ex. : bilan semestriel de I’ asthme)




REPONSE AUX BESOINSDES CONSULTANTS

REFERENCES : sert apréciser letype de référence
-URG : A cocher pour chaque référence effectuée en URGence vers une autre formation sanitaire

- NEC : A cocher chaque fois qu’un malade est référé pour des Examens Complémentaires (radiologie, laborataire, ...) ou une
consultation spécialisée

- AUTRES: transfert vers une AUTRE formation sanitaire ne correspondant ni alarubrique URG, ni alarubrique NEC

-MEDICAMENTS:
Inscrire les noms génériques; par exemple, aspirine, paracétamol, amoxicilline, cotrimoxazole, salbutamol,
béclométhasone, etc...
Préciser ladurée de la prise de chague médicament ( ex. :© 7 jours), sans préciser sa dose quotidienne
Préciser si |le médicament est donné au malade (Remis) ou prescrit (Non remis)




Annexeb

REGISTRE DE TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE DANSUNE FORMATION SANITAIRE DE BASE

Page de gauche ou page 1
Date depriseencharge | Numérod ordre | Nom/Prénom | Sexe Diagnostic initial N° duregistrede | Datedu début Catégorie detraitement : I, 11, 111
danslaformation (numéro/année) Age | Lieu TPM+ou | laTBauCDST de traitement
sanitaire TPMOou ouauCSl
TEPou Pl
20.10.2001 252001 | e M CDST | TPM+ 102/2001, CDST 20.10.2001 Catégoriel
40
26.10.2001 2612001 | e, F Hopital | TEP 110/2001 26.10.2001 Catégorielll
35
Page de droite ou page 2
Controle Médicamentsremis Controle Médicamentsremis Controle Résultats du
bactériologique (inscrire les dates des semaines pour bactériologique (inscrire les dates des semaines pour |esquelles les médicaments ont €té remis) bactériologique traitement et
au 2éme- lesquelles les médicaments ont été remis) au Catégoriel, Il et 111 definde date
3ememois 3ame mois 4éme mois 4e- e mois 58me mois 6eme mois 7éme mois 8ame mois traitement
(par semaine) (par semaine) (par semaine) (par semaine) (par semaine) | (par semaine) (Guéri, traitement
achevé, échec,
Date et Date et ) déces, abandon,
résultats résultats Date et résultats transfert out)
1121314112 (3|4 112131412 ((3]|4]1 3141112314

1 : lére semaine du mois;

2 : 2éme semaine du mois ;

3 : 3éme semaine du mois;

4 : 4eme semaine du mois.




Annexe 6

REGISTRE DE SUIVI DESMALADES RESPIRATOIRES CHRONIQUES
DANSUNE FORMATION SANITAIRE DE BASE

Page de gauche ou page 1

Datedelapriseen Numéro d’ ordre Nom/ Prénom Sexe et &ge Adresse principale Diagnostic de la Numéro du dossier M édicaments essentiels
chargedansla (numéro / année) maladie respiratoire | médical au CDST ou prescrits au long cours
ormation sanitaire chronique auCsl.3
(numéro / année)
5.02.2001 102000 | F; 49 Asthme persistant 1472001 - Béclométhasone aérosol
modéré (2000 ug/j)
- Salbutamol aérosol ala
demande
Page de droite ou page 2
Dates des contrdles médicaux prévus au niveau du CDST ou du CSI.3

Date:

Décision ;

Date:

Décision:




Annexe 7

MESURE DU DEBIT EXPIRATOIRE DE POINTE

Déhitmetre et embouts buccaux en carton (ajeter) ou en plastique (& nettoyer) aprés chaque usage.

M esur e du débit expiratoire de pointe (DEP)

. Placer un embout a I’ extrémité du débitmétre, et ramener le curseur a z&o (en bas de I’ échelle
de graduation)

. Le mdade éant debout, il tient le dévitmetre horizontalement. Il doit prendre le débitmetre
dans la main par I'extrémité opposée a cdle de I'embout, de fagon a ne pas géner le
mouvement du curseur

. Expliquer au maade les gestes et mouvements afaire

- ingpirer profondément

- sarer leslevres autour de I’ embout

- expirer auss rapidement que possible, d’'un seul coup sec

. Noter le résultat donné par la position du curseur

. Recommencer encore deux fois la manoauvre : le réaultat le plus éevé parmi les trois résultats

obtenus sera retenu et enregistré en litresminute.

Epreuvederéversibilité au salbutamol

1. Mesurer le DEP avant inhdation de salbutamol en litresminute
2. Fareinhder au maade deux bouffées de salbutamol

Soit apartir d’'un aérosol-doseur
Soit a partir d une chambre d'inhdation (indudtrielle ou artisande) s le maade ne peut
pas ou ne sait pas utiliser I aérosol-doseur
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3. Retirer I'aérosol et demander au malade de retenir sa respiration pendant 10 secondes (pour
fadliter ladiffuson du sabutamol

4. Attendre 10 minutes puis mesurer a nouveau le DEP (en litres'minute).

Mesure du meilleur débit expiratoire de pointe

Cette mesure ne doit pas se faire chez un malade en crise d asthme ou chez un maade qui a encore
des symptomes (géne, sfflements ou toux). Elle doit ére faite chez un maade stabilisé, aprés un
traitement symptomatique avec salbutamol inhdé et éventudlement une cure courte de corticoide par
voieorae.

Elle peut donc étre faite soit d’ emblée lorsque le maade consulte en dehors d' une crise et qu'il a pas
de symptdme soit gpres stabilisation.

Ce meilleur DEP est enregistré sur la carte de suivi du maade et sur son dossier médica individud. 1
sert a évauer la gravité de la maladie asthmatique au moment de la prise en charge du malade.

Compar aison du DEP observé et du DEP théorique

Les tables ci-jointes indiquent les valeurs du DEP théorique chez I’ enfant de moins de 15 ans et chez
I'adulte, son le sexe et lataille.
Lacomparaison avec le DEP observeé s exprime en pourcentage du DEP théorique.
Exemple : homme de 40ans, d’ une taille de 1m67
DEP théorique 620 litre/ minute
DEP observé 500 litre/ minute
DEP observé / DEP théorique = (500/620)" 100 = 80%
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