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MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
DECRET N° 69-88DU 17 JUIN 1969RENDANT OBLIGATOIRE CERTAINES VACCINATIONS

Le Chef du Gouvernement, Président du Conseil deistnes,

Sur le rapport du ministre de la santé publique,

Vu 'ordonnance n°65-182 du 10 juillet 1965 portaanstitution du Gouvernement ;

Vu 'ordonnance n° 68-103 du 6 mai 1968 relative divers régimes de franchise postale ;

Décrete :

Article 1° : La protection sanitaire de I'enfant par les vaations contre la tuberculose, la diphtérie, le
tétanos, la coqueluche, la poliomyélite et la Var&st obligatoire.

Article 2 : En cas d’épidémie ou de menace d’épidémie, lesinaiions contre la typhoide et paratyphoide,
le typhus ou d’autres maladies transmissibles,mpatiétre rendues obligatoires par arrété du mangk la
santé publique.

Article 3 : Une ou plusieurs vaccinations pourront étre resdiigatoires par arrété du ministre de la santé
publique pour les catégories de personnes exedeardctivités les exposant a certaines maladies.

Cette mesure s’appliquera en particulier, au corgdical et paramédical en fonction dans les hopitkeu
contagieux et dans les formations fixes ou moldkegitte contre les épidémies.

Article 4 : Les assujettis sont libres de satisfaire aux akibgs du présent décret en présentant un cettifica
médical délivré a leurs frais, par un médecin de dhoix et attestant qu’ils ont subi valablemest |
vaccinations.

Article 5 : Nul ne peut étre admis dans un établissement eigmsment public ou privé ainsi que dans toute
collectivité d’enfants telle que creche, gardgaejin et maisons d’enfants, colonie de vacances,
préventorium, maison d’enfants de chouhada, satifign des vaccinations prévues a l'articféet, le cas
échéant, des vaccinations rendues obligatoireapgaication de I'article 2 du présent décret.

Article 6 : Les assujettis présentant des contre-indicatempadraires ou définitives doivent en justifier par
un certificat médical.

Chapitre 11
Dispositions financiéres

Article 7 : Les dépenses résultant de ces vaccinations saypiuder au budget du ministere de la santé
publique, sous réserves des dispositions prévueartiales 9 et 10 ci-dessous.
Article 8 : L'importation éventuelle de vaccin ou de prodeitsnatériels nécessaires a la fabrication des
vaccins, est exonérée des taxes douaniéres.
Article 9 : En ce qui concerne les vaccinations prévues ticleu3 ci-dessus, les établissements, entreprises
et organismes publics ou privés, sont tenus dedpeesn charge les frais de vaccinations de lewopeel.
Article 10 : Les frais résultant des dispositions prévues &dlar4 du présent décret, sont a la charge des
intéresses.
Les actes vaccinaux et I'achat des vaccins ouveeshtoit, pour les assurés sociaux, aux rembougs&m
par les caisses de sécurité sociale.
Article 11 : Les communes doivent assurer la préparation skes Id’état civil et des registres ou fichiers
permettant le contr6le des vaccinations obligasoire
Article 12 : Toutes les correspondances relatives aux vacongatibligatoires se font en franchise postale.

Chapitre 11l

Dispositions pénales

Article 13 : Les parents ou tuteurs, les chefs d’établissementseprises et organismes publics ou prives,
sont tenus personnellement responsable de I'exécdés mesures prescrites par le présent décret.
Article 14 : Quiconque commet une contravention aux prescriptitu présent décret, est passible d’'une
amende de 30 dinars a 500 dinars.

Chapitre IV

Dispositions transitoires et diverses

Article 15 : Jusqu’au 1 septembre 1970, seules les vaccinations antiiguizs et antituberculeuses sont
exigibles pour la scolarisation des enfants dasislksses primaires.
Article 16 : Des textes ultérieurs préciseront, en tant qusedein, les modalités d’application du présent
décret.
Article 17 : Toutes dispositions contraires au présent décretadogées.
Article 18 : Le présent décret sera publiéJmurnal officielde la République algérienne démocratique et
populaire.
Fait a Alger, le 17 juin 1969.

Houari BOUMEDIENE
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ARRETE DUAOUEL CHAABANE 1421CORRESPONDANT A8 OCTOBRE2000FIXANT LE CALENDRIER
DE VACCINATION OBLIGATOIRE CONTRE CERTAINES MALADIES TRANSMIS$BLES.

Le ministre de la santé et de la population,

Vu le décret présidentiel n° 2000-257 du 26 Jountddaula 1421 portant nomination des membres du
Gouvernement ;

Vu le décret exécutif n° 96-66 du 7 Ramadhan 14tfespondant au 27 janvier 1996 fixant les attrdmst
du ministre de la santé et de la population ;

Vu le décret n° 69-88 du 17 juin 1969, modifiéedant les obligatoires certaines vaccinations, notant
ses articles® et 16 ;

Vu l'arrété du 5 Ramadhan 1417 correspondant gariMer 1997 fixant le calendrier de vaccinatiomtce
certaines maladies transmissibles ;

Arréte :

Article 1°: En application des dispositions du décret n° 68887 juin 1969 susvisé, le présent arréte a
pour objet de fixer le calendrier de vaccinatiohgzttoire contre certaines maladies transmissibles.
Article 2 : Le calendrier de vaccination obligatoire contierigaladies prévues a 'articl& @lu décret n° 69-
88 du 17 juin 1969, susvisé, est fixé conforménaentableau ci-aprés :

AGE DE LA VACCINATION VACCINS
BCG

NAISSANCE Anti-poliomyélite (polio oral)
1*® dose anti-hépatite B

1 MOIS 2°™ dose anti-hépatite B

Anti-diphthérique, tétanique, coquelucheux (DTCOQ)

3 MOIS Anti-poliomyélite (polio oral)

Anti-diphthérique, tétanique, coquelucheux (DTCOQ)
4 MOIS Anti-poliomyélite (polio oral)

Anti-diphthérique, tétanique, coquelucheux (DTCOQ)
5 MOIS Anti-poliomyeélite (polio oral)

3*™dose anti-hépatite B
9 MOIS Anti-rougeoleux

Anti-diphthérique, tétanique, coquelucheux (DTCOQ)
18 MOIS Anti-poliomyélite (polio oral)
6 ANS Anti-diphthérique, tétanique enfant (Dt enfant)

Anti-poliomyélite (polio oral)
Anti-rougeoleux

11 -13 ANS Anti-diphthérique, tétanique adulte (DT adulte)
Anti-poliomyélite (polio oral)

Anti-diphthérique, tétanique adulte (DT adulte)
16 — 18 ANS Anti-poliomyélite (polio oral)

Tous les 10 ans aprés 18 ans Anti-diphthérique, tétanique adulte (DT adulte)

Article 3 : Sont abrogées les dispositions de 'arrété Bamadhan 1417 correspondant au 14 janvier 1997,
Susvise.

Article 4 : Le présent arrété sera publié jpurnal officiel de la République algérienne démocratique et
populaire.

Fait & Alger, le Aouel Chadbane 1421 corresponaar®8 octobre 2000.

Mohamed Larbi ABELMOUMENE
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MINISTERE DE LA SANTE, DE LA POPULATION ET DE LA RE FORME HOSPITALIERE
ARRETE DU30JOUMADA ETHANIA 1428CORRESPONDANT AULSJUILLET 2007FIXANT LE
CALENDRIER DE VACCINATION OBLIGATOIRE CONTRE CERTAINES MALADIES TRANSMISSIBLES

Le ministre de la santé, de la population et déflarme hospitaliére,
Vu le décret n° 69-88 du 17 juin 1969, modifiéedant les obligatoires certaines vaccinations, notant
ses articles®let 16 ;
Vu le décret présidentiel n° 07-173 du 18 Joumddaua 1428 portant nomination des membres du
Gouvernement ;
Vu le décret exécutif n° 96-66 du 7 Ramadhan 14tfespondant au 27 janvier 1996 fixant les attrdmst
du ministre de la santé et de la population ;
Vu l'arrété du Aouel Chaabane 1421 corresponda@Banctobre 2000 fixant le calendrier de vaccimatio
contre certaines maladies transmissibles ;

Arréte :
Article 1°: En application des dispositions du décret n° 68887 juin 1969 susvisé, le présent arréte a
pour objet de fixer le calendrier de vaccinatiofigatioire contre certaines maladies transmissibles.
Article 2 : Le calendrier de vaccination obligatoire contserigaladies prévues a I'articl€ dlu décret n° 69-
88 du 17 juin 1969, susvisé, est fixé conforménaentableau ci-aprés :

AGE DE LA VACCINATION VACCINS
BCG
NAISSANCE Anti-poliomyélite (polio oral)

1 dose anti-hépatite B

1MOIS ‘
2°™dose anti-hépatite B

Anti-diphthérique, tétanique, coquelucheux (DTCOQ)
3 MOIS Anti-poliomyeélite (polio oral)
1°" dose anti-haemophilus influenza b

Anti-diphthérique, tétanique, coquelucheux (DTCOQ)
4 MOIS Anti-poliomyélite (polio oral)
2°™dose anti-haemophilus influenza b

Anti-diphthérique, tétanique, coquelucheux (DTCOQ)
5 MOIS Anti-poliomyeélite (polio oral)

3"™dose anti-hépatite B

3*™dose anti-haemophilus influenza b

9 MOIS Anti-rougeoleux

Anti-diphthérique, tétanique, coquelucheux (DTCOQ)
18 MOIS Anti-poliomyélite (polio oral)

Anti-diphthérique, tétanique enfant (Dt enfant)
6 ANS Anti-poliomyélite (polio oral)
Anti-rougeoleux

11 -13 ANS Anti-diphthérique, tétanique adulte (DT adulte)
Anti-poliomyélite (polio oral)

Anti-diphthérique, tétanique adulte (DT adulte)
16 — 18 ANS Anti-poliomyélite (polio oral)

Tous les 10 ans a partir de 18 ans Anti-diphthérique, tétanique adulte (DT adulte)

Article 3 : Sont abrogées les dispositions de l'arrété dueA@haabane 1421 correspondant au 28 octobre
2000, susvisé.
Article 4 : Le présent arrété sera publié jpurnal officiel de la République algérienne démocratique et
populaire.
Fait & Alger, le 30 Joumada Ethania 1428 corresmural 15 juillet 2007.

Amar Tou
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MINISTERE DE LA SANTE, DE LA POPULATION ET DE LA RE FORME HOSPITALIERE
Arrété du Aouel Safar 1436 correspondant au 24 noNee 2014 fixant le calendrier de
vaccination obligatoire contre certaines maladigatsmissibles.

Le ministre de la sant€, de la population et déflarme hospitaliére,
Vu le décret n° 69-88 du 17 juin 1969, modifié,dant obligatoires certaines vaccinations,
notamment ses articles ler et 16 ;
Vu le décret présidentiel n° 14-154 du 5 Rajab lé@Bespondant au 5 mai 2014 portant
nomination des membres du Gouvernement ;
Vu le décret exécutif n° 11-379 du 25 Dhou EI HitifB2 correspondant au 21 novembre 2011
fixant les attributions du ministre de la santéladpopulation et de la réforme hospitaliere ;
Vu l'arrété du 30 Joumada Ethania 1428 correspadralad5 juillet 2007 fixant le calendrier de
vaccination obligatoire contre certaines maladiasgmissibles ;
Arréte :
Article 1°": En application des dispositions du décret n° 68887 juin 1969, susvisé, le présent
arrété a pour objet de fixer le calendrier de waatdbn obligatoire contre certaines maladies
transmissibles.
Article 2 : Le calendrier de vaccination obligatoire conterigaladies prévues a l'article 1er du
décret n° 69-88 du 17 juin 1969, susvisé, estdx@ormément au tableau ci-apres :

AGE DE LA VACCINATION VACCINS

Naissance BCG
Anti-poliomyélitique (polio orale)
Anti-hépatite B

2 mois Anti-diphtérique, Anti-tétanique,

Anti-coquelucheux,

Anti-haemophilusinfluenzaeb,

Anti-hépatite B, Anti-poliomyélitique oral, Anti-@umococcique

3 mois Anti-poliomyélitique injectable

4 mois Anti-diphtérique, Anti-tétanique,
Anti-coquelucheux
Anti-haemophilusinfluenzae B,
Anti-hépatite B, Anti-poliomyélitique
oral, Anti-pneumococcique

11 mois Anti-rougeoleux, Anti-ourlien,
Anti-rubéoleux
12 mois Anti-diphtérique, Anti-tétanique,

Anti-coquelucheux,
Anti-haemophilusinpluenzae B,
Anti-hépatite B, Anti-poliomyélitique
oral, Anti-pneumococcique

18 mois Anti-rougeoleux, Anti-ourlien,
Anti-rubéoleux
6 ans Anti-diphtérique, Anti-tétanique,

Anti-coquelucheux,
Anti-poliomyélitique oral

11-13 ans Anti-diphtérique, Anti-tétanique adulte,
(dT), Anti-poliomyélitique oral
16 - 18 ans Anti-diphtérique, Anti-tétanique adytie&)

Tous les 10 ans a partir de 18 ans Anti-diphtérigunti-tétanique adulte (dT)

Article 3 : Sont abrogées les dispositions de 'arrété dwdindda Ethania 1428 correspondant au
15 juillet 2007, susvisé.
Article 4 : Le présent arrété sera publiéJawrnal officielde la République algérienne
démocratique et populaire.
Fait a Alger, le Aouel Safar 1436 Correspondandau®/embre 2014.

Abdelmalek BOUDIAF.
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
Cilbddial) a9 sl g daual) 3 ) 39
Ministere de la Santé, de la Population et de la R&rme Hospitaliére

DIRECTION GENERALE DE LA PREVENTION

ET DE LA PROMOTION DE LA SANTE
daual) 48 159 8 gl dalad) 4y paall

INSTRUCTION N° 10 03 DU 24 MARS 2016 RELATIVE

A LA MISE EN EUVRE DU NOUVEAU CALENDRIER NATIONALD E
VACCINATION
DIMANCHE 24 AVRIL 2016

Mr le Directeur Général de 'INSP Pour exécution
Destinataires| Monsieur le Directeur Général de PIPA
Mesdames et Messieurs les Directeurs de Santé dh dePour exécution ef]

Population : suivi
En communication a Mesdames et
Messieurs :
» Les Directeurs des Etablissements Hospitaliers
» Les Directeurs des Etablissements Hospitaliers Pour exécution
Spécialisés Pour exécution

» Les Directeurs des Etablissements Publics Hospigal)
« Les Directeurs des Etablissements Publics de Snté
Proximité Pour exécution
» Les Directeurs des Etablissements HospitalierséBriv Pour exécution
et les responsables de Cabinets médicaux agrées | et suivi
Mesdames et Messieurs les Directeurs Généraukldel I Pour exécution
d'Oran et des CHU Pour exécution

Le programme de vaccination a toujours été unguoixccupations majeures du MSPRH, et ce
d'autant que la vaccination constitue une compeszsgentielle du droit a la santé et qu'elle a
pour but de réduire significativement la morbiditda mortalité attribuables aux maladies cibles
contr6lables par la vaccination, contribuant atngéduire la mortalité infantile.

Dans ce cadre, le MSPRH a entrepris de mettre &necan nouveau calendrier national de
vaccination, introduisant simultanément quatre eawx vaccins. Cette actualisation tient compte
de la situation épidémiologique et de ses tendaceglan d'action mondial pour les vaccins, des
recommandations de I'OMS et des avancées techgakgdans le domaine des vaccins.

La présente instruction vient fixer les modalitésnise en ceuvre de ce nouveau calendrier
national de vaccination.

CONCERNANT LA DATE DE MISE EN EUVRE DU NOUVEAU CALEDRIER

NATIONAL DE VACCINATION

Le nouveau calendrier national de vaccination pglieable a partir du Dimanche 24 Avril

2016. Cette date coincidera avec la célébratida demaine mondiale et africaine de la
vaccination.

Programmes Nationaux de Santé Page 10



e CONCERNANT LA COMPOSITION DU NOUVEAU CALENDRIER NATONAL DE
VACCINATION

Le calendrier national de vaccination conforméngekdrrété ministériel du 24 novembre 2014,

a vu l'introduction simultanée de quatre nouveaapcins : i) le vaccin antipoliomyélitique

injectable (VPI), ii) le vaccin anti-rubéoleux,)ile vaccin anti-ourlien (contre les oreillons)) iv

le vaccin anti-pneumococcique. Il se compose cosunte

Ages de la vaccination Vaccins

Naissanc BCG-VPO-HVB

2 mois DTC-Hib-HVB + VPO + anti pneumococcique
3 mois VPI

4 mois DTC- Hib HVB + VPO + anti pneumococcique
11 mois ROR

12 mois DTC Hib HVB + VPO + anti pneumococcique
18 mois ROR

6 ans DTC + VPO

11-13 ans Dt + VPO

16-18 ans dT

Tous les 10 ans a Partir de 18 ans dT

e CONCERNANT LES NOUVEAUX VACCINS DU CALENDRIER NATIQIAL DE
VACCINATION

1. LE VACCIN ANTIPOLIOMYELITIQUE INJECTABLE (VPI)

La vaccination au Vaccin Polio Injectable (VPI)ta éntroduite depuis le 15 décembre 20453
touché tous les nourrissons nés a partir du 1esdpe 2015.
« Description

Le VPI est un vaccin trivalent qui contient lessnypes de virus (1, 2,3) sous forme inactivée.
« Présentation

Le VPI se présente sous forme liquide en flaconigiagoses (5 doses et 10 doses).
« Conservation

Le VPI étant sensible a la chaleur, il doit étiecké a une température comprise entre + 2°C
et + 8°C et a l'abri de la lumiére.

Le VPI est sensible au gel et ne doit pas étreaténg

Tous les flacons de VPI multidoses entamés dogeatjetés a la fin de la séance de
vaccination ou dans les 6 heures qui suivent laueure.
B Age de la vaccination
Une seule dose est administrée a I'age de 3mordpcmément au nouveau
calendrier national de vaccination
B Technique de vaccination et voie d'administration
— Prélever 0,5 ml avec une seringue stérile
- Administrer par voie intramusculaire de préféena en sous-cutané sur la partie
antérolatérale de la cuisse
2. LE VACCIN ROUGEOLE OREILLONS RUBEOLE (ROR)
Le vaccin ROR est un vaccin combiné contenantlienea anti-ourlienne (contre les oreillons),
la valence antirougeoleuse et la valence antirgnse!.
B Présentation

—Le vaccin ROR se présente sous la forme lyophibe@empagnée d'une ampoule de
5m1l de solvant.

- Le vaccin ROR existe sous deux formes : en ueigb®n multidoses (flacons 5 doses
et 10 doses).

B Conservation
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Le vaccin ROR doit étre conservé au réfrigérateume@température comprise entre
+4°C et +8°C a la partie haute du réfrigérateur.
Il doit étre utilisé dans les 6heures suivant samstitution en le mettant au frais et a
I'abri de la lumiére, au-dela il doit étre détruit.
B Age de la vaccination
Une premiére dose du vaccin est administrée adladel mois puis une dose de rappel a I'age
de 18 mois
B Technique de vaccination et voie d'administration
Reconstituer le vaccin en introduisant le solvantlgaccompagne dans le flacon du vaccin
Prélever 0.5 ml de vaccin reconstitué
Administrer le vaccin par voie sous cutanée darmsdse sous épineuse
3. LE VACCIN ANTI-PNEUMOCOCCIQUE
Le vaccin anti-pneumococcique est un vaccin potigsie conjugué a 13 valences 1, 3, 4, 5, 6A,
6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F et 23F.
B Présentation
- Le vaccin se présente sous forme d'une seringitegmplie de 0,5 ml ou de flacon unidose de
0,5 ml.
B Conservation
Ce vaccin doit étre conserveé au réfrigérateur en2€C et + 8 °C,
Ce vaccin ne doit pas étre congelé.
B Age de la vaccination
- La premiere dose doit étre administrée a I'age dwis, une deuxiéme dose
a I'age de 4 mois, puis une troisieme dose de ragf@ge de 12 mois
B Voie d'administration
- Administrer le vaccin par voie intramusculairendda face antérolatérale de la cuisse.
4. LEVACCIN PENTAVALENT COMBINE DTC-HIB-HVB
Ce vaccin est dit combinég, il protege contre cirajadies: la diphtérie, le tétanos, la coqueluche,
I'hnépatite virale b et l'infection a Haemophilu8uenzEe b.
B Présentation
Il se présente sous forme lyophilisée : la compiesiophilisée Hib est reconstituée
avec la composante liquide diphtérie, tétanos, elughe a germes entiers, hépatite
virale b. Ce vaccin se présente en flacons de $6sdo
B Conservation
Le vaccin combiné DTC-Hib-HVB doit étre conservéndde réfrigérateur a
une température comprise entre+4°C et +8°C. Il oi¢ plas étre congelé.
Le flacon entamé doit étre détruit en fin de séateceaccination.
B Age de la vaccination
La premiére dose doit étre administrée a I'age meig, suivie de deux doses de rappel
a l'age de 4 mois et 12 mois,
B Technique de vaccination et voie d'administration
Reconstituer le vaccin avec le solvant qui I'accamye.
Utiliser une seringue de 2 ml, pour la vaccinatipnglever 0,5 ml de
vaccin reconstitué
— Administrer le vaccin par voie intramusculaire ddagartie antérolatérale
de la cuisse.
» CONCERNANT LA POPULATION CIBLE ASSUJETTIE AU NOUVEA
CALENDRIER NATIONAL DE VACCINATION
Conformément au principe de la cohorte de naissquice été retenue lors de toutes les
actualisations du calendrier national de vaccimatio
e Les enfants assujettis au nouveau calendrier redtdEvaccination sont : Tous les
enfants nés a partilu dimanche 24 avril 2016
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J Les enfants non assujettis au nouveau calendrigoma de vaccination sont :
Tous les enfants nés avahe dimanche 24 avril 2016 ; ces enfants restent
assujettis a I'ancien calendrier national de vaaon. A titre d'exemple : un
nourrisson né le 24 avril 20X6cevra a partir de cette date : le vaccin BCWH®O et le
vaccin HVB a la naissance soit le 24 avril 2016,

La 1°" dose de vaccin pentavalent (DTC-Hib -HVB), le viagaolio oral et le vaccin
antipneumococcique, a I'age de 2 mois soit le 24 2016,
le vaccin polio injectable, a I'age de 3 mois $eiR4 juillet 2016,

- la Z™dose de vaccin pentavalent (DTC-Hib -HVB), le \iaqmlio oral et le vaccin
antipneumococcique, a I'age de 4 mois soit le 24 2016,
la'®*® dose de vaccin ROR, & I'age de 11 mois soit lenads 2017,
la ™ dose de vaccin pentavalent (DTC-Hib -HVB), le wagmlio oral et le vaccin

~antipneumococcique, a I'age de 12 mois soit levei 2017,

La 2™e dose de vaccin ROR, a I'age de 18 mois soit leckdbre 2017

J CONCERNANT LES SUPPORTS D'EVALUATION

L'enregistrement de l'acte vaccinal permet de savbes enfants ont tous été vaccinés. C'est une

tache essentielle qui permet de calculer la coukestaccinale, le taux d'abandon, d'identifier les

enfants en retard de vaccination et ainsi de lasauer.

L'enregistrement de l'acte vaccinal se fait suetgstre de vaccination de la structure de

vaccination et sur le registre du centre de coatdin de la commune et de 'EPSP, il doit étre

porté sur le carnet de santé.

Il'y a lieu d'adapter les différents supports dgistrement des actes vaccinaux et d'évaluation des

taux de couvertures vaccinales conformément augxa®l et 2.

. CONCERNANT LES ACTIVITES DE MISE EN (EUVRE

Les Directeurs de la Santé et de la Populatiorekation avec les chefs d'établissements et les

responsables des structures de vaccination ef@éemée aux mesures édictées dans le guide de

mise en ceuvre du nouveau calendrier national danaton sont tenus chacun en ce qui le
concerne, de :
e assurer la gestion et la coordination de la misesaxre et du suivi du nouveau
calendrier national de vaccination ;
e superviser la disponibilité des vaccins et desrfitures et ce, en coordination avec les
responsables des établissements de santé ;
assurer et superviser la logistique de la chainfecile ;
veiller & la sécurité des injections en respedetechniques d'administration des vaccins et
les modalités de traitement et d'élimination deshdés tranchants au sein de toutes les structures
prestataires de vaccination ;
e assurer une planification optimale des séancesdenation;
e organiser et superviser les sessions de formagsrmpdrsonnels de santé au niveau local ;
e assurer l'information et la communication des pemsts de santé ;
e assurer l'information et la sensibilisation du graablic a travers notamment les médias
locaux.
Je vous demande également de saisir toutes lestopip@s pour sensibiliser et mobiliser
tous les professionnels de santé publics et pravésffet, de mettre en ceuvre le nouveau
calendrier national de vaccination.

Le Directeur Général
danall @Jﬁj&.}lﬁjﬂ?b il
Cloan (u iuy)
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MINISTERE DE LA SANTE, DE LA POPULATION ET DE LA RE FORME HOSPITALIERE
cilbidiual) z3ual g Gludl g daial) 3 ) 39

Direction de la Prévention
N° 1279/MSPRH/DP 2005

Mesdames et Messieurs les DSP / Tous pour Applicati et Diffusion
Messieurs les Directeurs Généraux des CHU/Tous

Messieurs les Directeurs Généraux des EHS / Tous
Messieurs les Directeurs des Secteurs Sanitairesdus

NOTE SUR LESMESURES A PRENDRE AVANT ET APREY/ACCINATION

En complément des instructions Ministérielles Nd@W0D9 Avril 2001 portant plan national de surveitia
des manifestations Post Vaccinales IndésirableBVIM, N° 419 du 13 Mars 2004 relative au respest d
procédures et des techniques vaccinales et N° 434l dars 2005 portant respect des contre indicaties
vaccinations du PEV , cette note précise les mequéventives a prendre avant et apres l'actenealcil
niveau de I'ensemble des structures sanitairesaamsies activités de vaccination, il est rappelgtiict
respect des consignes suivantes:

Examen clinique de chaque enfant avant la vacoinati

Prise de la température

Respect des contre indications (instruction minisiié N° 434 du 14 Mars 2005) hyperthermie,
infection respiratoire aigue, diarrhée dermatossdudive.....

Information et éducation des méres sur la surveiéade I'état de I'enfant, les mesures de soutien e
cas de fiévre et le suivi médical en cas d'apparitie signes cliniques d'alerte (fievre, convulsjmyanose,
paleur, extrémités froides).

J'attache votre attention sur le strict respeatedemesures visant a sécuriser I'acte vaccinal.

La Directrice de la Prévention

Programmes Nationaux de Santé Page 14



Al dgla) jBagal) 4 i) Sad) 4y el
REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
bt £3bal s i)y danall 5 ) 3
MINISTERE DE LA SANTE DE LA POPULATION ET DE LAR EFORME HOSPITALIERE

DIRECTION DE LA PREVENTION 4 gl 4 pusa

INSTRUCTION MINISTERIELLE N°002MSP/MIN DU 13SEPTEMBRE2008RELATIVE A
L'INTRODUCTION DU VACCIN CONTREL'HAEMOPHILUS INFLUENZAE B DANSLE
CALENDRIER NATIONAL DE VACCINATION

DESTINATAIRES :

* MESSIEURS LES DIRECTEURS DE LA SANTE ET DE LA POPULATION (TOUS)
« MESSIEURS LES DIRECTEURS DES EPSP (TOUS)

« MESSIEURS LES DIRECTEURS DES EPH (TOUS)

« MESSIEURS LES DIRECTEURS DES EHS (TOUS)

» MESSIEURS LES DIRECTEURS DES CHU (TOUS)

POUR EXECUTION

* MESSIEURS LES PRESIDENTS DES ASSOCIATIONS ALGERIENNES DES PEDIATRES ET
MEDECINS LIBERAUX DES REGIONS CENTRE, EST, OUEST ET SUD
* MONSIEUR LE PRESIDENT DE LA SOCIETE ALGERIENNE DE P EDIATRIE

POUR INFORMATION
HISTORIQUE DE LA VACCINATION EN ALGERIE

Le programme de vaccination en Algérie a conniédifites phases au cours de son
évolution depuis la mise en application du déc888 du 17 juin 1969 rendant obligatoire la vactora
contre la tuberculose, la diphtérie, le tétanosplgueluche et recommandant la vaccination anti-
rougeoleuse. Cette derniere a été rendue obligatail 985.

Le programme élargi de vaccination (PEV) a ét&eni ccuvre en 1977.

L’Arrété du 14 janvier 1997 introduit la vaccinatianti-poliomyélitique orale & la naissance, unexdene
dose de DTP entre 11-13 ans et 16-18 ans, ainshgappel DT tous les 10 ans aprés I'dge de 18 ans.

La vaccination contre I'hépatite B a été introd@te2000 dans le calendrier de vaccination
(Arrété du 28 octobre 2000) et a été effectivaripdu ' janvier 2003.

Dans le cadre de la réduction de la morbidité dadeortalité infantile ; I'introduction de nouveauaccins
ayant fait leurs preuves demeure une nécessite.

L'OMS apres avoir recommandé l'introduction du viacmontre I'hépatite B, préconise I'intégrationlde
vaccination contre 'Haemophilus influenzae b.

CETTE VACCINATION A ETE INTRODUIRE DANS LE CALENDRI ER NATIONAL DE
VACCINATION (ARRETE DU 15 JUILLET 2007) EST SERRA E FFECTIVE A COMPTER
DU 11 OCTOBRE 2008
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SITUATION EPIDEMIOLOGIQUE

Dans le monde

En 1998 ; 'TOMS a déclaré que :

Partout ou des études approfondies ont été effesfon a montré que l'infection a Haemophilusiarizae
b est une cause importante de méningite et de pyr@arbactérienne.

Haemophilus influenzae b est la cause majeureatbidité et de mortalité chez le jeune enfant dans
le monde entier. )

Dans les pays en voie de développement, Haemsghfluenzae b est l&"icause de mortalité par
méningite et la 2" cause de mortalité par pneumonie.

Haemophilus influenzae b est une bactérie resjptasa

» de quelques 3 millions de cas d’infections graves

e d’environ 400 000 a 700 000 déces par an dans tele)o

» principalement dus a des méningites et des pne@ndnés déces sont presque tous des enfants de
moins de 5 ans,

En Algérie

L'incidence des méningites bactériennes puruleats@nnue une baisse significative, passant de @ad.6
pour 100.000 habitants en I'an 2000 a 1,87 cas pa@000 habitants en 2007.

23,9% de ces méningites bactériennes purulentes salues a Haemophilus influenzae b (source :
réseau de surveillance de I'lPA)

CARRACTERISTIQUES DE L’'HAEMOPHILUS INFLUENZAE B

C’est un bacille Gram négatif
Six sérotypes a-f) sont connus maisylge b est responsable de plus de 90% de toutes legiorfec
traitées chez I'enfant : méningites et pneumonies

TRANSMISSION

La transmission se fait par lsécrétions respiratoiresLe germe se propage par la toux et les éternussmen
des malades qui projettent des gouttelettes daingrihalées par les autres .Le risque de contaggon
lorsque les enfants sont en contact proche swrdgiés périodes

PORTAGE
Le portage est le plus souvent asymptomatique
» Concerne 3 a 5 % des enfants
* Plus de 50% des enfants dans des populations \évgptomiscuité.
Une forte concentration de porteurs augmente lbgiitité de maladies invasives

QUELS SONT LES SUJETS A RISQUE ?

Tous les enfants non vaccinés sont exposés a thblaleilus influenzae b avant 'dge de 05 ans. Les
nourrissons agés de 4 a 18 mos sont particulierevoémérables.

QUELS SONT LES FACTEURS DE RISQUE ?
- Facteurs personnels Age, absence d’allaitement, maladie sous jaceatgedrs génétiques, antécédents
d’infections.

- Environnement : Hygiéne de vie, promiscuité, statut socioécomnpmi;

- Agent : Infectiosité, capacité invasive, virulence
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SEQUELLES DE MENINGITES

Les séquelles sont observées dans 28% des méniaditaemophilus influenzae b
Les séquelles observées sont :

e atteinte de I'audition (surdité) dans 20% des cas

» troubles du langage dans 15% des cas

» retard mental dans 11% des cas

» retard du développement moteur dans 7% des cas

VACCINATION

TYPE DE VACCIN

Quatre vaccins conjugués sont actuellement dispEndans le monde et parfaitement étudiés .Le nacci
conjugué PRP-T, conjugué a I'anatoxine tétaniquéegsus utilisé, donne les meilleurs résultatseapa
3*™injection. Le rappel a 18 mois produit une répenkenicrogramme/ml chez 100% des enfants.

COMMENT CE VACCIN SE PRESENTE T-IL ?

LE VACCIN CONTRE L’'HAEMOPHILUS INFLUENZAE B EST LYO PHILISE
ASSOCIE SOUS FORME COMBINEE AU VACCIN DTC
(VACCIN TETRAVALENT)

CALENDRIER DE VACCINATION APPLICABLE EN ALGERIE
(ARRETE DU 15 JUILLET 2007)

AGES DE LA VACCINATION VACCINS
Naissance BCG +VPO + HBV
1 Mois HBV
3 Mois DTC. HIB + VPO
4 Mois DTC. HIB + VPO
5 Mois DTC. HIB + VPO + HBV
9 Mois VAR
18 Mois DTC. HIB + VPO
6 Ans Dt Enfant + VPO + VAR
11-13 Ans Dt Adulte + VPO
16-18 Ans Dt Adulte + VPO
Tous les 10 Ans a partir de 18 Ans Dt Adulte
DTC .Hib = Diphtérie Tétanos Coqueluche, Haemophils influenzae b
TOUT DOIT ETRE MIS EN (EUVRE POUR LE RESPECT DU CALE NDRIER
VACCINAL DANS L'INTERET DE L'ENFANT ET DE LA COLLEC TIVITE

J'attache une attention particuliere a la largéudibn et a la stricte application de cette indtourc

Le 11 SEP 2008

Monsieur le Ministre
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA POPULATION

COMMENT EVALUER VOTREPROPREPROGRAMMEDE VACCINATION
Guide a l'usage des agents de la santé qui adramtigts vaccins

Module 1 - Les vaccins et quand les administrer

Module 2 - Seringues, aiguilles et stérilisation

Module 3 - Comment administrer les vaccins

Module 4 - préparation d'une séance de vaccination

Module 5 - Comment diriger une séance de vaccination danmste avanceé
Module 6 - Education sanitaire dans le cadre d'un prograneneccination
Module 7 - Comment évaluer votre propre programme de vatioim

GUIDE A L’'USAGE DU FORMATEUR

Cette série de 7 textes ou modules, plus le guigdeage du formateur, constitue un manuel destilaé
formation des agents de santé périphériques quingtrent les vaccins.

Les textes expliquent ce que les vaccinateurs estib de savoir sur les vaccinations

ils décrivent et illustrent ce qu'ils doivent étagable de faire.

On a utilisé un frangais volontairement simplif@up qu'un plus grand nombre de stagiaires puidiserié
matériel, méme si le frangais n'est pas leur preniégue ainsi, le texte est-il plus commode Jpeiaet a
traduire dans d'autres langues.

Mais les agents de santé ne peuvent pas apprendmeetdont ils ont besoin dans un livre ou darsscoerrs.
lIs ont besoins également d'exercices pratiquessifst-on ajouté, au texte proprement dit, uragert
nombre d'exercices et d'idées

pédagogiques appropriés. Le guide a l'usage duatetmcomporte des suggestions pour les exercices
pratiques ainsi que des réponses et des commerndaixequestions et exercices contenus dans chaque
module.

7- COMMENT EVALUER VOTRE PROPRE PROGRAMME DE VACCIN ATION

Pourquoi I'évaluation est-elle importante ?
Tableau de controle des vaccinations
Déterminer le degré de succés de votre programme

7.1 Evaluation

Pourquoi faut-il évaluer son travail ?

Quiconque travaille & un programme de vaccinatibasoin d'évaluer ou de contrdler son travail.

* L'évaluation n'est pas seulement destinée augrsigeurs et directeurs de programme.

Elle est également importante pour la personnadjministre les Vaccins,

* Le but de cette évaluation est de connaitre :

- le degré de succes de votre travail:

- ce qu'il vous faut pour améliorer votre programme

- I'aide nécessaire que vous apporte votre sugenvis

* Si vous connaissez le degré de qualité de vaarall, vous le trouvez plus satisfaisant.

Alors, vous jouirez d'avantage de votre travailais travaillerez mieux encore.

Combien de temps I'évaluation nécessite-elle ?

L'évaluation vous demandera environ quinze minutesfois par semaine et une heure une fois par. mois
7.2 Evaluation hebdomadaire

aggravez-vous toutes les séances de vaccinationgs

* Avez-vous eu assez de vaccins ?

* Avez-vous veérifié le réfrigérateur chaque joureevé la température?

* Est-ce que les températures du réfrigérateur teaes restées dans la zone de sécurité ? (de 8° &)
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* Avez-vous contrblé I'état vaccinal de toutesfEsames en age d'avoir des enfants et celui ddesus
enfants (malades ou en bonne santé) qui sont \Zelausonsultation ?

* Avez-vous alors administré aux meres et aux defaous les vaccins dont ils avaient besoin

* Les avez-vous informés au sujet des autres vatioims dont ils auront besoins et leur avez-votiguhnt
ils devaient revenir?

* Avez-vous eu assez de seringues et autre mapénieladministrer les vaccins en toute sécurittaat des
conditions aseptiques?

S'IL N'Y A PAS DE. PROBLEMES MAJEURS

Il est probable que votre programme de vaccindtontionne efficacement.

S'ILY A DES PROBLEMES

Trouvez-en la cause et tdchez d'y remeédier -

- Séances non tenues

- Pas assez de vaccins

- Réfrigérateur trop chaud

- Pas assez de seringues

7.3 Evaluation mensuelle

* Pourcentage d'enfants représentant la populatida mensuelle ayant recu chaque vaccin ce molzap
exemple, DTC 1 ?

Nombre d'enfants avant recu le DTC 1 x 100 % dletsfvaccinés

cible mensuelle parle DTC 1

* Pourcentage d'enfants ayant recu le DTC 3 ebgurecu également le vaccin antirougeoleux ?

% d'enfants qui ont regu

Nombre d'enfants avant recu le vaccin antirougeakel00 =  |e vaccin anti rougeoleux

Nombre d'enfants ayant recu le DTC 3 DTC 3 et le vaccin

* Les enfants ayant contracté une des maladiesscgant-ils venus a la séance de vaccination ?
Enregistrez le nombre d'enfants qui viennent devodnsultation bien qu'ayant contracté la rougeola
coqueluche. Faites le total pour chaque mois étigsez un tableau ordinaire. Comparez chaque aveis
le mois correspondant de I'année précédente. \&yenombre de cas diminue d'une année sur l:autre
Demandez-vous pourquoi les enfants qui ont corétnaiceé des maladies cibles n'ont pas été vaccinés.
- Est-ce la mére qui n'a pas amené I'enfant adeivation?

- L'enfant n'a-t-il pas été vacciné parce qu'iitétealade ?

- Si I'enfant a recgu le vaccin et que celui-cipga eu d'effet, quelle en est la raison?

Décidez des mesures a prendre dans chaque cas.

Comment calculer votre population cible mensuelle

Pour faire votre évaluation mensuelle, vous dewemaitre votre population cible mensuelle. Vouszave
besoin pour ce calcul de l'aide de votre supervjseais il vous incombe de le connaitre avec cehtt

1. Calculez la population totale des régions degsepar le centre de santé ou I'antenne de terrain

2. Calculez le nombre de naissances par an. Peemiobe chiffre, calculez 3% de la population leta
Population x 3/100= nombre d'enfants de la cibleuetie.

Exemple: Population de votre région ; 10 000

Nombre de naissances par an ; 10 000 x 3/100 = 300

Donc le nombre d'enfants de la nouvelle cible almueest - a -dire, la cible annuelle, est de.300

3. Pour calculer la population cible mensuellejsdiz la cible annuelle par 12 300 : 12 &#nhnuelle) =
25 (cible mensuelle)

7.4 Comment contrdler votre couverture vaccinale

Méthode mensuelle

Cette méthode s'appuie sur le calcul présentéeéction 7.3

Calculez

Préparation du tableau pour votre population

Commencer par calculer vos populations cibles diemaemensuelle. Puis, ces chiffres de la poputati
cible inscrits a gauche du tableau constituerénhélle des chiffres de la cible. Voici la manidee
procéder:

- Inscrire 0 dans le coin gauche inférieur du table

- Monter d'un cran et inscrire le chiffre pour lale d'un mois

- Monter d'un autre cran et inscrire le chiffre ptaucible de deux mois

- Monter encore d'un cran et inscrire le chiffreipla cible de trois mois

- Continuer ainsi de suite: a chaque fois ajoutectiffre précédent le chiffrede la cible mensuelle
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- Quand vous atteignez le haut du tableau. Vousiuez le chiffre de la cible

correspondant & 12 mois - c'est-a-dire, le chd&eible annuelle.

- On peut observer que la cible annuelle se tremviace de 100%.

Le tableau de la figure 7-1 a été établi pour uble @annuelle de 2 400 enfants dans une localipélép
valla.

INSCRIRE LES MOIS DE L'ANNEE de janvier a décembre

Ces mois sont inscrits de gauche a droite au béabieau

Remplir le tableau

On peut utiliser le tableau pour contréler un ausdurs vaccins. Tracez une ligne distincte atetabpour
chaque vaccin. La figure 7-1 a été établie poutrtiés doses

DTC. Au-dessous du tableau, on peut observer dgges de cases.

Vous inscrivez dans ces cases le nombre de dosesgs administrez pour chaque vaccin.

Il faut deux rangées de cases pour chaque vaccin

« NOMBRE (Nbre) EN UN MOIS »

Inscrire dans les cases de la rangée supérieurecRaque vaccin, le nombre de doses que vous &tren
chaque mois.

On peut observer qu'au centre de santé de Valigertonnel a administré 150 doses de DTC1 entjudle
TOTAL CUMULE»

Inscrire dans les cases de la rangée inférieurertére totale de doses que vous avez administesempt
I'année jusqu'ici - c'est-a-dire. le nombre obtemadditionnant les mois antérieurs et le dern@sm
C'est ce qu'on appelle « le total cumulé ».

Ainsi peut-on observer que pour le centre de s@atéalla, le total cumulé des doses de DTC1 degarv
juillet s'éleve a 800.

Tracez les courbes au tableau

- Trouvez au tableau la ligne qui s'éléve verticeet a la fin du mois.

- Remontez cette ligne jusqu'au moment ou vouscét®silé pour le vaccin en question.

- Tracez un point.

- Au bout de quelques mois, reliez les points mtienir la courbe de chaque vaccin.

Interprétation du tableau

-Voyez de quelle ligne des pourcentages se raperoatne propre courbe représentant le total cumulé.
- Ceci vous donnera approximativement le pourcentlegla population cible que vous vaccinez autfar e
mesure que l'année s'écoule.

Exercice - les courbes DTC du tableau établi pewehtre de santé de Valla

Observez la figure 7-1

Vous pouvez voir trois courbes pour valla - unergedDTC 1, une pour le DTC 2 et une pour DTC 3.
Regardez les chiffres et les courbes et déterngjnelte est la courbe correspondant & chaque vaccin.
Reproduire les courbes dans votre manuel.

Exercice - Lecture d'un Tableau de contréle delaverture vaccinale.

Etudiez le tableau établi pou Valla a la figure @ tépondez aux questions ci-apres.

Quelle est la population cible mensuelle pour Valla

Combien d'enfants auraient di recevoir le DTC tedet T janvier et le 31 Juillet ?

Combien d'enfants ont recu le DTC 1 entre®lgahvier et le 31 juillet ?

Pourcentage, a la fin de juillet, de la populatidsie ayant recu le DTC 1 au cours

des sept premiers mois de I'année.

Répondez aux mémes questions pour le DTC 2 et @ BT

Répondez a la méme question pour la période alladt janvier et le 31 Avril

7.6 - Quel est le degré de succes de votre progeaPnm

Si 1" courbe de contrdle se situe entre les ligless75% et des 100% représentant les

pourcentages de la cible obtenue:

Votre programme a PLEINEMENT REUSSI. Peu de prognasiréussissent aussi bien.

Si votre courbe de contrdle se situe entre legfigies 50% et 75%:

Votre programme a MODEREMENT REUSSI.

Si votre courbe de contréle se situe au-dessousSaés

Votre programme N'A PAS BIEN REUSSI.

Si votre courbe de contréle se situe au-dessougsdés

Votre programme N'A PAS REUSSI DU TOUT.

Que faites-vous si vous constatez que vous atteignoéns de 50% de votre cible ?

Vous devez essayer d'en découvrir la RAISON
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POSEZ-VOUS CES QUESTIONS.

* Faites-vous ce que vous étiez promis de faifgt@s-vous SERIEUX ET PONCTUEL)

* Vos séances de vaccination sont-elles COMMODESGREABLES ?

(Dans certains endroits, le jour de marché estoumjdwur. Ailleurs, ce jour ne convient pas. Dandaigs
endroits, le matin se préte bien a la vaccinattams d'autres endroits.

I'aprés-midi est préférable).

QUESTIONNEZ LES AUTRES AGENTS AYANT PARTICIPE A LEEANCE DE VACCINATION

- Connaissent-ils une raison pour laquelle lesthats ne viennent pas?

- N'oubliez pas de demander aux personnes chadgéesttoyage -les habitants pourraient leur dige de
choses qu'ils ne vous confieraient pas.

QUESTIONNEZ LES HABITANTS

- Demandez a ceux qui viennent a la séance. Dermdedepourquoi ils viennent (cela peut vous donnez
une idée sur la maniere d'inciter les autres aeni

- Demandez-leur s'ils savent pourquoi les méresament pas. - Demandez a des gens au villagarda s
marche.

QUESTIONNEZ LES CHEFS DE LA COMMUNAUTE.

- Connaissent-ils un probléme quelconque que les get au sujet de votre programme de vaccination ?
- Peut-étre avez vous remarqué que personne @égr@rou d'un village donnés ne

venait pas a votre séance. Adressez-vous aux gadéscommunauté pour savoir s'il y a une rais@cisfe
a cela.

DISCUTEZ DE CE PROBLEME A VOTRE SUPERVISEUR.

DECIDEZ DE CE QUE VOUS POUVEZ FAIRE A PROPOS DE BROBLEME.

ETUDE DE CAS - Monsieur Kabu et I'anatoxine tétanique

Monsieur Kabu, l'infirmier communautaire, savaieqie hombreux nourrissons décédaient du tétanos
néonatal dans son secteur. Cela I'ennuyait beawt®muop pouvoir guérir ces jeunes enfants et iédrés
heureux d'entendre parler de I'anatoxine tétanitjaeravaillé tres dur pour persuader les femaesant en
consultation prénatale de recevoir ce vaccin.dkirge environ quinze meres chaque mGisqui représente
75% de la cible.

Un jour, deux femmes ont refusées I'anatoxine igt@n Puis, personne n'est venu a la consultatiémgpale
pendant trois semaines. Les méres ne venaientugu eplles étaient déja en travail. Monsieur Kahit é
tres inquiet, mais il ne savait que faire. Il aalik meres ayant un enfant de parler aux femmesreas.

« Elles doivent recevoir cette injection pour pgatéleur nouveau-né » dit-il.

Les meres paraissaient embarrassées et n‘'onggendu. La semaine suivante, seules deux meres avec
leurs enfants sont venues pour les autres vaccins.

Pour la surveillance. Madame Mena est venue papertion. Elle a constaté le peu de personnesmesse
a la séance de vaccination et elle a demandé taiele2probleme. Elle savait que monsieur Kabuwedbon
agent de santé et qu'il est méticuleux. Il n‘agpelsii répondre.

Quelques semaines plus tard. Madame Mena est rev€hemin faisant, elle s'est arrétée sur le marché
pour y acheter des haricots et elle a parlée awtalie Joki qu'elle connait depuis longtemps.

« Vous souvenez-vous de Madame Ella ? Elle a fatfausse couche, un jour aprés avoir recu la tieuve
injection. Maintenant, toutes les femmes ont peucalvaccin », a répondu [Madame Joki-

« Ol C'est bien triste. Merci de m'en avoir paNéus devons essayer d'arranger eela

Elle est allée au poste de vaccination, a racdmitddire a Monsieur Kabu et ils ont discuté toesixl de la
conduite a tenir.

Points a discuter

(a) Quelle était I'erreur de Monsieur Kabu?

(b) Que feriez-vous si les gens cessaient soudaixir a vos séances de vaccination?

ETUDE DE CAS -lI'obligeante Sage femme

L'infirmiére Sadi se réjouit de vacciner les enfamiéme s’ils pleurent. Elle dirige toujours desneés
activités et amicales.

L'évaluation a établi qu'elle vaccinait environ 4@&bla population cible .Elle aimerait faire miemaiselle
ne sait pas commesty prendre pour faire venir plus de meres.

Un mois, elle a constaté qu'elle avait vacciné @%a population cible. Le mois suivant, c’étai#8%adi
était treés contente. Elle a voulu savoir la raiderce succes, aussi a-t-elle commencée a demander a
certaines méres pourquoi elles venaient.

« O! la sage-Femme a I'h6pital a dit de le faira k¥¢pondu une mere.

«Vous savez, cette jolie sage-femme qui est noeivédl pense qu'elle est I'épouse du médecin gouge
des enfants a I'hopital. Elle a dit a toutes lésam d'allaiter leur enfant et de 'amener auxinations. »
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« Non, je ne connais pas cette nouvelle sage femmais,j'espére que je pourrai la rencontrer bigatot
répondu Sadi.
Points a discuter:
Quelle lecon cette histoire nous enseigne-t-elleeequi concerne l'augmentation de la couvertuceinale?
Exercice - lecons qui se dégagent des études de cas
Revoyez les études de cas des autres modules
Discutez ce qu'ils vous appartiennent en matiéneatliation
Module 1- Le médecin enthousiaste de Munga
Les efficaces vaccinateurs de Nali
Module 2- Jour ou l'infirmiére Libby procede audes enfants a vacciner.
Module 4- L'accident de l'infirmiére Martha
Module 6- La séance de vaccination qui était toop |
Docteur Jan, le médecin qui trdeadlur

7-7 CONCLUSION

Essayez toujours d'évaluer votre travail et d'dtereotre couverture vaccinale.

Si votre programme n'est pas couronné de succdszpan avec les habitants de la communauté.
Découvrez-en la ou les raisons et essayez de rfagex

Si votre programme est couronné de succes. Faitgsvbir également autour de vous.

Remercier et félicitez toutes les personnes qus\m apporté, leur aide,

Remerciez les autres agents de santé

Remerciez les dirigeants locaux

Remerciez les personnes qui vous ont servi dehais

sans oublier les meres et les enfants que vousvagemeés..
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA POPULATION
CONSERVATION DES VACCINS

La conservation des vaccins

Pour que les vaccins soient efficaces il faut gjgdnservent leur activité depuis le moment de leur
fabrication jusqu'a celui de leur utilisation. Usicein qui n'est pas conservé dans de bonnes corglidu
frais ne protege pas les enfants de la maladieetaguelle on vaccine

Les vaccins sont vulnérables certains d'entre eniiennent des organismes vivants qui doivent étre
maintenus a une température adéquate tandis quesdsant détruits a une température trop basse.

Les vaccins doivent étre rigoureusement consemvs e4 degrés C et + 8 degrés C

De multiples facteurs interviennent dans la démditom des vaccins les modifications du PH la lumi@ais
ce sont surtout la thermosensibilité des vaccits etodification de la température de conservation
posent le probléme essentiel le plus difficile sotdlre.

D'une étude de I'0.M.S sur la stabilité des vacitiressort que les anatoxines tétanique et difgjuérsont
les plus stables suivies par le vaccin coqueluclassrcie au vaccin diphtérie tétanos puis pardeina
poliomyélitique inactivé le B.C.G lyophilisé le @ de la rougeole et le vaccin poliomyélitiqueariv

Les vaccins diphtérique et tétanique peuvent e¥rsisties températures aussi élevés que 37 degesdant
plusieurs mois tandis que le vaccin rougeole lyiigghreconstitué n'est stable que pendant plusheauses
Certains vaccins peuvent étre congelés lors desteakage il s'agit essentiellement de vaccingxigavirus
vivants atténués ( polio oral, fievre jaune, oogif, rougeole) mais parfois leur conditionnemeitaire
avec le solvant contre indique leur congélation amgde solvant risque d’ éclater lors de la coatiyh
D'autres par contre ne doivent en aucune fagorcétrgelés il s'agit des vaccins inactivé surtosbals
D'apres les études menés par I'O.M.S il s'averdageengélation des vaccins absorbés ( D.T Coq.du)D
peut diminuer leur activité et contre -indiqué fetrament leur utilisation granuleuses ou floconesus la
décongélation lorsqu'ils sont secoués ils sédimetEns les 30 minutes en donnant un dépét surmonté
d'une colonne de liquide claire indiquant que lecima été congelé

Les vaccins les plus sensibles a la chaleur sptaoés dans la partie la plus froide généralemeitet du
réfrigérateur

Par ailleurs I'exposition répétée a des températleyées d'un vaccin exerce un effet néfaste coatifnsur
son activité

Les regles d'utilisation d'un réfrigérateur

Quelques regles sont a respecter pour employer cattement un réfrigérateur

1- dans le compartiment congélateur des accumusatieufroid seront placés pour aider a tenir lesivis
au frais en cas de panne et pour garnir les gkacier

2- en disposant les vaccins il faut laisser ddes/entre les paquets en les séparant des soffemdgie I'air
puisse circuler et maintenir les vaccins a une &atpre constante

3- Les étageres seront remplies avec des bostdibau en plastique qui forment un volant de fdaid
sécurité en cas de panne

4- Le vaccin DTC ne doit pas étre en contact agemhgélateur il risquerait d'y geler

5- la Température du réfrigérateur sera vérifiée amn deux fois par jour grace a un thermometreensur
une courbe

6- Le début et la durée d'une panne seront scrupereent notés ainsi que les mesures prises paggpro
les vaccins

7- il ne faut rien placer dans les portes et nesenser ni nourriture ni boisson dans un réfrigénatkestiné
aux vaccins

8- Le dégivrage sera effectué chaque fois qu'ibm@couche de glace de quelgues millimeétre (maxirsu
sur le compartiment congélateur Au moment du dégizles vaccins seront mis temporairement dans une
boite isotherme

Débranchez I'appareil placez un pot d'eau chaliggéieur du congélateur (n'utilisez jamais urjetb
pointu un tournevis ou un couteau pour enlevetdaey: vous risquer de percer la paroi de I'apparei

Ne remettez les vaccins dans le réfrigérateuesseit une fois que la température inférieure est8kC
9- La porte du réfrigérateur doit étre fermés helguément a clef si possible sinon I'appareil étie placé
dans une piéce se fermant a clef

10- Apres une séance de vaccination les ampouleaabins qui n‘ont pas été ouvertes doivent étreses
sans tarder dans le réfrigérateur

Tout flacon de vaccin ouvert et non utilisé doie&létruit

Il ne faut jamais conserver des ampoules de vamgoiertes.
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA POPULATION

DIRECTION DE LA PREVENTION
LES COMPLICATIONS NEURO-CEREBRALESAPRESVACCINATION

Les complications neurologiques des vaccinationssoes parfois rarissimes on les rencontre
essentiellement aprés les vaccinations anti-coghelise anti-poliomyelitique.

LES ACCIDENTS NEUROLOGIQUES APRES VACCINATION CONTR E LA COQUELUCHE

La crainte du médecin vaccinateur est surtout déenpar la surveillance de complications graves en
particulier d’accidents neurologiques.

Le vaccin anti-variolique était autrefois le plugigent incriminé mais depuis 'arrét de cette vaation le
vaccin le plus souvent mis en cause est le vacgoalucheux qui continue de donner lieu a de nonde®
études et publications parfois contradictoires.

1.1 CONVULSIONS : Divers enquéteurs estiment que la fréquence deaitsions aprés vaccination
coquelucheuse n’est pas supérieure a celle notéeutie population du méme age non vaccinée.

Il est difficile de faire la différence entre lesnvulsions hyperthermiques ou non qui surviennprésa
vaccinations anti-coquelucheuse et les chiffres disparates.

1.2 ETAT DE CHOC : Des états de choc peuvent survenir aprés vacanetiguelucheuse surtout chez les
nourrissons agés de 03 a 06 mois - 6 a 10h appesraere injection le début est brutal marquéuer
paleur parfois par une cyanose et une certainataygitdisparaissant en quelques minutes sansnaisse
séquelles.

Des antécédents allergiques personnels et famiiaoknotés dans environ la moitié

des cas. L'incidence de ces accidents est estielée es auteurs a environ 1 cas pour 10 000 @20 0
vaccinations.

1.3 SYNDROME DU CRI PERSISTANT : Connu depuis la description initiale de COCKBURN1&5%8
le syndrome du cri ou hurlement persistant at@dénméme que les états de choc les nourrissonslégea
6 mois 6 a 10 heures environ aprés la premiéretigje La signification de ce syndrome reste mystsse.
Son incidence est évaluée selon les auteurs ebtet Bpour 10.000 vaccinations. Mais CODY et COLL.
Miller et Coll notent dans leurs études un taufrdgquence beaucoup plus important s’élevant jusgfl1@0
1.4 ENCEPHALOPATHIES : Ce sont surtout les encéphalopathies qui sontlssredoutées par le
médecin vaccinateur. La aussi ce sont de jeunasisgnns agés de 2 a 6 mois qui sont les

plus touchés les troubles surviennent de quelgeeesel a 2. 3 jours aprés vaccination.

La symptomatologie est trés variée pouvant assdeetroubles convulsifs et sensoriels dont 3/E08ant
des séquelles importantes.

L'incidence des encéphalopathies apres vaccinatignelucheuse est differemment appréciée et veloa s
les auteurs entre 0,01 pour 1 000 soit une encgpdidlie pour un million de vaccinations.

L'O.M.S donne un taux de fréquence des encéphdlimgsatjui varie entre 0,09 et 4/100 y compris les ca
épileptiques, les signes neurologiques localiséstea et le syndrome de Reye.

1.5 ACCIDENTS MORTELS

Les accidents mortels aprés vaccination coquelisdghsurviennent habituellement apres 1'évolutios p
ou moins longue d'accidents neurologiques graves,

leur incidence n’est pas connu STROM rapporte @si@our 215 000 enfants vaccinés et AICARDI et
CHEVRI notent 1 déces sur 25 cas d'accidents nagicples MALLET et LABRUNE chiffrent le risque a 1
sur 5 millions de vaccinations.

Les facteurs responsables des accidents mortslsm@as connus mais divers auteurs incriminefiatckeur
sensibilisant & I'histamine due au bacille de Bb@engou.

LES ACCIDENTS ENCEPHALITIQUES APRES VACCINATION

2.1 Les accidents aprés la rougeole

Les acquisitions récentes sur le réle possibleidis wauvage de la rougeole dans I'étiologie deaners
panencéphalites ainsi que la connaissance destelitép morbilieuses et la fréquence des nomades
attestent le neurotropisme du virus morbilleux.

Les complications nerveuses de la rougeole ontr@csmment plus d’importance au fur et & mesurdegie
complications pulmonaires diminuent sous I'effes datibiotiques, I'encéphalite morbilleuse est
imprévisible et frappe quelque soit I'age et ledar.
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2.2 LES ACCIDENTS APRES LES VACCINATIONS

LANDRIGAN WITTE étudie les manifestations neurolqges observées moins de 30 jours aprés
vaccination chez 50,9 millions d enfants vaccimésee1963 et 1971 aux Etats Unis, ont révéle laldai
incidence de telles manifestations.

Ces auteurs ont montrés que l'incidence des adsigeirologiques est de 1,16 par millions de ddees
vaccin distribuées. Toutefois, le taux d’incidesbez ceux qui ont recu la souche Edmonston B 4,61
par million de doses contre 0,78 par million deedoshez les sujets vaccines par le vaccin surgttenu
Schwarz

L incidence des manifestations neurologiques pastinales est de loin Inférieure a celle des eraléph
dues a la rougeole naturelle qui suivent a la feéga approximative de 1 pour 1000 a 2000 caswigeate.
La crainte de la vaccination rougeoleuse étaibstidominée par la survenue d’'une panencéphalite
sclérosante subaigue. Cette crainte s est réevahsefendement et les données disponibles. Actuelieome
association plus faible de la maladie aprés vatioimgu’aprés rougeole naturelle.

MODLIN a rapporté les résultats d’'une étude efféetantre 1960 et 1974. Il note 5 a 10 fois moins de
panencéphalite aprés vaccination qu apres rougetleelle, soit 0,5 a 1,1 cas pour 1 million degenles
D’aprés 'OMS le risque de leucoencéphalite egnains 12 fois inférieur apres vaccination par rappa
risque consécutif a la rougeole.

[ll. LES ACCIDENTS PARALYTIQUES APRES VACCINATION C ONTRE LA POLIOMYELITE

Le risque de survenue de Poliomyélite paralytiqueaurs de la vaccination par le vaccin Sabinéssit r
Dans certains cas, il a pu étre démontré que cédesnts survenaient chez des sujets en état deceare
immunitaire.

Dans une étude récente rapportés par la CDS d’ATLANNtre 1969 et 1980 sur 291 millions de doses de
vaccin buccal distribués 93 cas de Poliomyélitelgtigues associées a la vaccination ont été sigraont
36 chez les vaccinés soit 1 cas pour 8 milliondaes et 57 dont I'entourage soit un cas pour Eomil de
doses

La majorité des cas vaccinaux 96/100 concernaiesiedfants 4gés de moins de 4ans tandis que 7800
sujets contact étaient essentiellement dus aus iy 111.

Enfin il est important de souligner que les canawpdteint 'entourage d’un vacciné peuvent étevpnus
par la vaccination des sujets réceptifs en contact.

Aux Etats-Unis, le risque de paralysie chez unviidldi vacciné ou chez ses proches contacts a @tésestl
cas pour 3,2 millions de doses distribués.

Ces incidents proportionnellement rarissimes st & révéler de fagon systématique en vue d’étiatua
du risque mais ne doivent pas jeter le discréditesuaccination antipolimyélitique.
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

Ministere de la Santé de la Population et de la Ré&fme Hospitaliere

Direction de la Prévention

FICHE TECHNIQUE D’ UTILISATION DU VACCIN ANTIHEPATITE B PEDIATRIQUE

Forme et présentation
Flacon d’'une dose suspension injectable accompdigné seringue 2,5 ml.

Composition

Antigene protéique recombinant HBS — (Ag HBs)
Dosage

10 Micro — grammes

Posologie et mode d’administration

Posologie : La primo—vaccination comprend 3 doses :

la premiére dose est administrée a la naissance

la deuxieme dose est administrée a 1 mois

la troisiéme dose est administrée &tf fois

Une fois débutée, la primo — vaccination doit @wersuivie avec le méme vaccin.

Mode d’administration

Ce vaccin pédiatrique doit étre injecté par voteaimusculaire dans la région antérolatérale deitse chez
le nourrisson.

Exceptionnellement, le vaccin peut étre adminiginévoie sous cutanée chez les enfants ayant une
thrombocytopénie ou présentant un risque d’hémarag

Incompatibilités
Ce vaccin antihépatite B pédiatrique ne doit pes@€langé avec d’autres vaccins dans la mémegserin

Conditions de conservation

Le vaccin doit étre conservé a une température dempntre + 2°C et 8°C

Le vaccin ne doit pas étre congelé .Ne jamaissatilun vaccin ayant été congelé.

Le contenu du flacon apres stockage peut présentéger dépot blanchatre avec un surnageantdenpi
incolore .Aprés agitation le vaccin est [égerenmgraque .Bien agiter le flacon avant emploi.
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
il z30a) g Sl Aanall 3 ) 3
MINISTERE DE LA SANTE DE LA POPULATION ET DE LA REF ORME HOSPITALIERE

Direction de la Prévention
CIRCULAIRE N°02bpuU 20MARS2012RELATIVE AU RESPECTDESPROCEDURES
D’ADMINISTRATION DESVACCINS

DESTINATAIRES :

Monsieur le Directeur Général de I'Institut PastBtAlgérie Pour information
Monsieur le Directeur Général de 'EHU d’Oran Pour execution
Mesdames et Messieurs les Directeurs Générauxtdes C Pour execution

) . , . Pour exécution et suivi
Madame et Messieurs les Directeurs de la Sante let gbopulation
En communication avec Mesdames et Messieurs : .
Pour exécution

Les Directeurs des EH Pour exécution
Les Directeurs des EHS Pour exécution
Les Directeurs des EPH Pour exécution
Les Directeurs des EPSP

Portant plan national de surveillance des Maratasts Post Vaccinales Indésirables (MPVI), il rété
donnée de constater la survenue d’erreurs progréiquea a 'origine de complications, au demeurant
évitables, faute de respect des regles relativeseghiniques d’administration des vaccins.

A l'effet de prévenir ces complications et de si&mr de I'acte vaccinal, je vous demande de vedlle
renforcement de la surveillance des manifestafmss vaccinales indésirables en veillant aux proide
reconstitution des vaccins ; d’utilisation de miiéa'injection et d’administration des vaccins.

Les mesures suivantes doivent étre scrupuleuseespectées :
CHOIX DE LA SERINGUE

Pour les vaccins multidoses ; une seringue deusaigjue stérile doit étre utilisée pour chaque act
vaccinal ;

Pour les vaccins a dose unique, la seringue acapmapaces vaccins doit étre utilisée ;

Pour la vaccination au vaccin BCG, il faut utili$ziseringue spéciale BCGest strictement interdit
d'utiliser la seringue & insuline La seringue qui a servi a la vaccination BCG oi¢ phs étre utilisée pour
I'administration de vitamine K ou tout autre pradui

La vitamine K devra étre administrée avec une agrimgue jetable destinée a cet effet ;

Selon la dose, on optera pour une seringue dec2ié 1 m

CHOIX DE L'AIGUILE
Le choix de l'aiguille dépendra de la voie d’admetration, de I'dAge du sujet a vacciner, de volumendsse
musculaire et de viscosité du vacdirest impératif de changer d’aiguille pour chaquevaccination.

SOLLVANT

Pour le vaccin lyophilisé, seul le solvant foypar le fabricant accompagnant ce vaccin, doitutlisé.
L'eau distillée pour injection ne doit pas étrdisie comme solvant pour les vaccins.

Le solvant doit étre distribué aux unités de vaaton en méme temps que les flacons de vaccirantle
servir a reconstituer le vaccin.

Avant reconstitution du vaccin, le solvant doieétnis au réfrigérateur a une température infériaure3°C
pour éviter au vaccin tout choc thermique.
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4. CONSERVATION DES VACCINS RECONSTITUES
1. La reconstitution des vaccins lyophilisés doit &tfectuée a I'abri de la lumiere, et du soleil. edais
reconstitués ces vaccins doivent étre conservésldgrorte vaccin.
2. Le vaccin BCG une fois reconstitué, doit étre séildans les deux heures qui suivent sa reconstituiu-
dela de deux heures, ce méme vaccin reconstittiéteidétruit.
Le vaccin anti rougeoleux ne doit jamais étre eonssau-dela de 06 heures ; aprés sa reconstitution
ETANCHEITE — INTEGRITE- PEREMPTION DES VACCINS ET S ERINGUES
Il est impératif de vérifier I'étanchéité et I'igaté des flacons de vaccin et leur date de péiempinsi
que, I'étanchéité de 'emballage de la seringuentcaute séance de vaccination.
6. ASSOCIATIONS VACCINALES
Les associations vaccinales sont possibles etgedgables compte tenu des vaccins a administree lat
nécessité de simplifier les programmes de vaccinaklles sont aussi efficaces que I'administration
individuelle de chaque antigéne d’autant que l'mistration de plusieurs injections durant une setgite
aide a s'assurer que les enfants ont recu lesnspeijuis en fonction de leur age .De facon géaetab
nourrissons et les enfants présentent une répomsanitaire similaire , que les vaccins soient deneme
méme temps ou durant des visites différentes. &alar il y a lieu de respecter les modalités sua&n
1. Préparer les vaccins dans des seringues distiectdgirement étiquetées afin d’identifier le contele
chaque seringue ;
Administrer les différents vaccins dans des sitférents ;
Si deux injections IM sont nécessaires, on utiéisEux membres différents .Si I'on doit adminispieis de deux
injections, les deux injections peuvent étre doartEns le méme muscle a une distance d’au moirs2,5
4. Lorsqu’on sait qu’un vaccin provoque plus de dout#inconfort, il devrait étre administré en demie
Les sites d’injections suivants sont recommandeés :

aw

wnN

Vaccin Site d’administration Voie
d’administration
Externe du bras (deltoide) Sous cutanée
Antirougeoleux Face externe de la cuisse Intramusculaire
Face externe du bras (deltoide) Sous cutanée
BCG Face antéro—externe de I'avent bras gauche Intra dermique
Hépatite b Partie antéero latérale de la cuisse Intramusculaire
DT enfant et adulte Face externe de la cuisse Intramusculaire

Le quadrant supéro-externe de la fesse n’estggasnmmandé pour I'injection de vaccins (trajet dif ne
sciatique).
L'administration simultanée et au méme site d'ititd’un vaccin et d'un autre produit médicamerteu
est formellement proscrite.

7. RAPPEL DES REGLES D'’HYGIENE LORS DE L’ACTE VACCINAL
Il est également rappelé le strict des mesuregi@me universelle qui doivent prévaloir lors deqiacte
vaccinal :
Avant I'injection, il faut :

* Procéder au lavage des mains avant de maniputacten, entre chaque personne vaccinée et a clisigue
gue les mains sont souillées ;

» Retirer la partie centrale de la capsule (pouflée®ns de vaccins munis d’'un bouchon en caoutgheta
désinfecter avant d’aspirer le vaccin a l'aide @&'seringue ;

» Désinfecter la peau avec un antiseptique adéquat ;

» Utiliser une aiguille et une seringue stérilesidites pour chaque injection,
Aprés l'injection, il faut :

* En aucun cas, recapuchonner les aiguilles utilidéeant I'acte vaccinal ;

+ Jeter immédiatement et soigneusement les serimgles aiguilles utilisées dans un container c@ngatte
fin, et ne jamais les laisser sur la surface deatta

» Jeter les flacons de vaccins vides dans un camtaoncu a cet effet.
Cette instruction , téléchargeable sur le aitds@sante.dzloit faire I'objet d’'une large diffusion parmi le
personnel chargé de la vaccination et une atteptinticuliére doit étre accordée au strict resgeates
mesures visant a sécuriser l'acte vaccinal.

Le Directeur de la Prévention
LBl 2
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTERE DE LA SANTE DE LA POPULATION
ET DE LA REFORME HOSPITALIERE

DIRECTION DE LA PREVENTION
INSTRUCTION MINISTERIELLE N°932MSPRH/DPDU 10A0uUT 2002

DESTINATAIRES

MESSIEURS LES WALIS POUR INFORMATION
MONSIEUR LE DG DE L'IPA POUR INFORMATION
MESSIEURS LES DSP POUR EXECUTION
MESSIEURS LES DG DES CHU POUR EXECUTION
MESSIEURS LES DG DES EHS POUR EXECUTION
MESSIEURS LES DIRECTEURS DES SECTEURS

SANITAIRES POUR EXECUTION

OBJET: REMPLACEMENT DE LA VACCINATION ANTITETANIQUE (VAT) PAR LA VACCINATION
ANTIDIPHTERIQUE ANTITETANIQUE (DT).

L'Algérie a connu une réapparition de la diphténas forme de petites épidémies localisées duzant |
années 1993,1994 et 1995.

Cette situation a amené le changement du calengroeinal (arrété du 14 janvier 1997) avec l'intrctebn
de la vaccination DT en milieu scolaire a 6 ansluetiT (adulte) entre 11-13 ans et 16-18 ans aneappel
tous les 10 ans aprés 18 ans.

L'OMS recommande le remplacement progressif duinaotitétanique (VAT) par le vaccin antidiphtérqu
antitétanique dans touts les pays ou la couvevtareinale par le DTC 3 atteint ou dépasse 70 %igdé&pu
ans au moins.

Le dt adulte contient moins d'anatoxine diphtérifie=2 a 5If par dose) par rapport au DT enfarstuse de
I'hyper-réactivité des sujets déja sensibiliséardigene.

La vaccination antitétanique chez la femme enceiata aussi remplacée par la vaccination antidijofote
anti-tétanique. Il n'existe pas de contre indicatida vaccination combinée antidiphtérique, attttique
chez la femme enceinte. L'OMS souligne l'innoctgtéle du DT pour la femme enceinte.

De méme devant toute plaie ouverte a risque t&aritp vaccination anti-tétanique (VAT) sera
systématiqguement remplacée par la vaccinationipht&ique— antitétanique (dt) en tenant comptstetut
vaccinal du sujet et du calendrier vaccinal en eigiconformément a la note Ministérielle N° 01 &u 1
janvier 1997 fixant les modalités de prise en chalg toute plaie présentant un risque tétanigéne.
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VACCINATION DES FEMMES ENCEINTES ET DES FEMMES EN A GE DE PROCREER NON
VACCINEES OU INCORRECTEMENT VACCINEES OU L'ETAT VAC CINAL EST INCONNU.

DOSES DATE ET INTERVALLE MINIMAL

A PARTIR DU 2EME TRIMESTRE
DE LA GROSSESSE OU LORS D'UN
DT1 PREMIER CONTACT EN DEHORS
DE LA GROSSESSE POUR LES
FEMMES EN AGE DE PROCREER

DT2 4 SEMAINES APRES LE DT 1

6 MOIS APRES LE dt2 OU LORS

DT3 D'UNE GROSSESSE ULTERIEURE

DT4 1 AN APRES LE dt3 OU LORS D'UNE
GROSSESSE ULTERIEURE

DTS5 1 AN APRES LE dt4 OU LORS D'UNE

GROSSESSE ULTERIEURE
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LA VACCINATION ANTITETANIQUE DES FEMMES ENCEINTES E T DES
FEMMES EN AGE DE PROCREER VACCINEES ANTERIEUREMENT

IL FAUT TENIR COMPTE DES VACCINATIONS ANTERIEURS REUES

IL FAUT TENIR COMPTE DES VACCINATIONS ANTERIEURS REUES LORS DE L'ENFANCE OU
DE L'ADOLESCENCE SELON LE TABLEAU CI- DESSOUS :

LORS DE
DERNIERES VACCINATIONS
VACCINATION | ANTERIEURES VACCINATIONS RECOMMANDEES
Ultérieurement
Population cible (@ aumoins 1 an d'un
an d'intervalle)
Femme en | Femme Femme en | Femme
age de enceinte age de enceinte
procréer procréer
1°® enfance 3DTC 2dt* 2dt 1dt 1dt
2°™ enfance 3 DTC+1Rappel & | 1 dt 1dt 1dt 1dt
18 mois
3DTC+1Rappel a
scolaire 18 mois, pas de 1 dt 1 dt 1 dt 1 dt
rappel a 6 ans
3 DTC+1Rappel a
scolaire 18 mois+1Rappel | 1 dt 1dt aucune aucune
DT a 6ans
4 DTC+1 Rappel
DT a 6 ans 1 dt ** Aucune Aucune Aucune
Adolescence +1 Rappel & 11-13
ans
4 DTC+1 Rappel
DT a 6 ans
Adolescence +1 Rappel a 11-13 | 1 dt ** Aucune Aucune Aucune
ans et 1 rappel a
16-18 ans

SERVICE : WHO/ EPI / GEN / 95.03 modifié
4 semaines minimum entre les doses
Un rappel tous les 10 ans selon le calendrier matci
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTERE DE LA SANTE DE LA POPULATION ET DE LA REF ORME HOSPITALIERE

DIRECTION DE LA PREVENTION

DESTINAIRES

MESSIEURS LES WALIS POUR INFORMATION
MONSIEUR LE DG DE L'IPA POUR INFORMADN
MESSIEURS LES DSP POUR EXECUTION
MESSIEURS LES DG DES CHU POUR EXHEHION
MESSIEURS LES DG DES EHS POUR EXECONI
MESSIEURS LES DIRECTEURS

DES SECTEURS SANITAIRES POUR EXECUTION

INSTRUCTION MINISTERIELLE N°4074MSPRH/DPDU 03DECEMBRE 2002
Objet : INTRODUCTION DE LA VACCINATION CONTRE L'HEPATITE B DANS LE PEV
INTRODUCTION

Le virus de I'hépatite B (HBV) est responsable &umaladie dont les complications sont graves doisar
mortelles chez 'homme. Cing pour cent (5%) dedpytation mondiale est porteuse chronique.

Les infections & HBV qui évoluent vers la chrod@e produisent en général trés tét dans la vieldstons
chroniques du foie qui se développent lentemerit esujets qui deviennent porteurs constituemt des
aspects les plus importants de la maladie.

Plus l'infection & été contractée tot, plus le us@st élevé ; plus les personnes sont jeunes memale
contracter I'hépatite B, plus les risques d'infentchronique et de conséquences graves sont élevés.
L'objectif principal de la vaccination contre I'p@tite B consiste a prévenir I'hépatite B chronidae
cirrhose et le carcinome hépato-cellulaire en gahtila fréquence de I'état de porteur chroniqueidis de
I'hépatite B.

Il est actuellement reconnu que la vaccinatioriet@dnt constitue le seul moyen capable d’'assarer |
réduction de la fréequence des cas d’hépatite Bueliapd’aboutir & I'élimination de la maladie.

La vaccination contre I’hépatite B est la premiaecination opérationnelle contre un cancer, car en
réduisant le portage chronique du virus de I'hépdielle prévient les hépatites chroniques esleur
complications a type de carcinome hépato-cellulgitiesurviennent dans 20% des hépatites chroniques.

SITUATION EPIDEMIOLOGIQUE

Dans le Monde

L’hépatite B constitue un véritable probleme de&aublique dans le monde.

L’OMS dénombre plus de 280 millions d’individuseatés, qui constituent le réservoir de virus.

Dans le monde, on distingue actuellement troissias épidémiologiques en fonction du taux degumrt
de I'antigéne HBS.

DISTRIBUTION GEOGRAPHIQUE DE L'INFECTION VIRALE DH'HEPATITE B

Prévalence de < 2% 2-8% 8 %

I'Hbs Ag Faible Moyenne Elevée

REGIONS AUSTRALIE EUROPE DE 'EST AFRIQUE SUB
AMERIQUE DU NORD RUSSIE SAHARIENNE

EUROPE DE L'OUEST

PAYS MEDITERRANEES
PROCHE ORIENT
ALGERIE

ASIE DU SUD EST
CHINE MERIDIONALE

Avec une population mondiale d’'un peu plus de lanils d’habitants, plus de 3,5 milliards vivertrns des
zones de forte ou de moyenne endémicité.
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EN ALGERIE

En Algérie, jusqu’en 1998, seules des donnéesdkétparcellaires existaient.
Il s’agissait essentiellement d'études ciblars plepulations bien déterminées a savoir les dosrasur
sang, les hémodialysés, les femmes enceintes...

L’enquéte nationale sérologique initiée par I'IN&H'IPA en novembre 1998 sur un échantillon de@B12
personnes représentatif de la population AlgérieBiie a montré que le taux de portage global AgHBs
est de 2,15% confirmant ainsi le classement dggéAe dans la catégorie des pays de moyenne entEmic
(2% - 8%).

CALENDRIER VACCINAL

Conformément a l'arrété du 28 Octobre 2000 fixarmduveau calendrier de vaccination contre cedaine
malades transmissibles, la vaccination contre BtiépB (HBV) est introduite aux ages déterminéslipa
tableau ci-aprées :

Age de la vaccination Vaccins

Naissance BCG + POLIO ORAL + HBV1
01 Mois HBV2

03 Mois DTCoq +POLIO ORAL

04 Mois DTCoq +POLIO ORAL

05 Mois DTCoq +POLIO ORAL + HBV3
09 Mois ANTIROUGEOLEUX

18 Mois DTCoq +POLIO ORAL

06 Ans DT enfant +POLIO ORAL + ANTIROUGEOLEUX
11-13- Ans DT adulte + POLIO ORAL
16-18 Ans DT adulte + POLIO ORAL

Tous les 10 ans apres 18 Ans DT adulte

ENFANTS CONCERNES PAR LA VACCINATION

Sont concernés par la vaccination contre I'hépatiteus les enfants nés a partir dlJanvier 2003.
CALENDRIER DE RATTRAPAGE

Le respect du calendrier vaccinal est primordial.

Les enfants nés a partir dti fanvier 2003 se présentant dans les délais agieeseux fixés par le
calendrier vaccinal en vigueur devront se soumatirealendrier de substitution suivant :

1°*dose des la captation de I'enfant
2°™dose 1 mois apres
3*™dose 4 mois aprés I&"2 dose

EVALUATION DE LA COUVERTURE VACCINALE

L’évaluation de la couverture vaccinale se feraesimémes supports aménageés que pour I'évaludgion
autres vaccinations du PEV.

L'évaluation de la couverture vaccinale se faitganortes de naissance .Chaque enfant vacciné par |
vaccin Hépatite B doit étre comptabilisé de la m@énamiere que pour les autres vaccins dans sa eothert
naissance.
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INFORMATION —EDUCATION — COMMUNICATION

Il est primordial de mettre en place un large glarcommunication de maniere a sensibiliser le gparic
sur les dangers de I'hépatite B, I'intérét de lacitaation des nourrissons et I'absence de dangecstte
vaccination. A cet effet, tous les moyens locauxa®munication seront utilisés. Par ailleurs il est
important de procéder a une large diffusion deedatitruction auprés du personnel de santé et isayattes
rencontres de maniere a avoir une complete adhadiotroduction de cette vaccination.

CONCLUSION

Il est impératif d’'engager des I€ fanvier 2003 la vaccination de tous les nouveas<selon le nouveau
calendrier vaccinal et de procéder au rattrapagedfants nés a partir dff fanvier 2003 qui seraient captés
en retard.

J'attache la plus haute importance a I'applicativicte des dispositions de la présente instructmnt il y a
lieu de signaler toute difficulté d’applicationaDirection de la prévention.

LE DIRECTEUR DE LA PREVENTION

Dr M. EL.K. KELLOU
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA POPULATION
DIRECTION DE LA PREVENTION

INSTRUCTION MINISTERIELLE N° 01 DU 09AVRIL 2001MSP/DPPORTANTPLAN
NATIONAL DE SURVEILLANCE DESMANIFESTATIONS POST-VACCINALES
INDESIRABLES (MPVI)

DIFFUSION A :
MESSIEURS LES DSP/TOUS
MESSIEURS LES DIRECTEURS DES SECTEURS SANITAIRE®US
MESSIEURS LES DG DES CHU/ TOUS
MESSIEURS LES DG DES EHS/ TOUS
MESSIEURS LES DIRECTEURS DES ORS
POUR EXECUTION

I- INTRODUCTION ET INTERET
La vaccination a pour but de protéger les individul communauté contre les maladies évitablesegréix
vaccins.
Depuis la mise en ouvre du Programme Elargi deination en 1977, des millions d’enfants ont été
vaccinés en Algérie. La préoccupation majeure duidtire de la santé et de la population a étéettigitier
les activités du PEV de maniere a réduire la mitétat la morbidité dues aux maladies controlapda
vaccination.
Des millions de doses de vaccins ont été admisiste@uis I'indépendance non seulement au cours des
campagnes de vaccination, mais aussi lors de @naton de routine. L'objectif est d’administrenas
enfants un vaccin de qualité, sOr et administréectement.
Chaque vaccin administré doit répondre a certaiteres :
- innocuité
- efficacité
- toxicité
Les MPVI proviennent de la réaction d’un individonthé a un vaccin donné. Puisqu'il s’agit d'un imeid
meédical «personnel », il est peu probable que @lusipersonnes soient victimes d’une telle réaetion
méme vaccin administré pendant la méme séance.

La plupart des MPVI liées aux vaccins sont béesget de courte durée. Il s’agit par exemple, deti@ns
générales modérées telles que fievre et exantharde céactions locales avec rougeur, sensibiliteteur
au point d’injection.

II- DEPISTAGE ET DECLARATION DES MPVI
1- Définition d’'une MPVI :
Une manifestation post-vaccinale (MPVI) est untdafidésirable qui se produit a la suite d'une vaation
et dont on pense qu'il est di a celle-ci.
Un lien de causalité doit étre établi pour fairediation entre I'effet indésirable et I'adminigtoa du
vaccin.
2- Quelles MPVI faut-il inclure dans le systéme dsurveillance ?
Toutes les MPVI suivantes doivent étre rapportéksis apparition suit I'immunisation :

Tout abces qui se manifeste au point d’injection.
Tout cas de lymphadénite consécutive au BCG

Tout déces que soit les agents de santé, saitdatbres du public, pensent qu'il est lié a la wraaton.
Tout cas d’hospitalisation que les agents de saai€les membres du public pensent qu’il estalia
vaccination.

Tout autre incident médical sévere ou exceptibgne soit les agents de santé, soit les membresilolic
pensent qu'il est lié & la vaccination.
CLASSIFICATION DES MPVI :
Bien que se sont des manifestations rares, leueilance aide a sauvegarder la confiance du pudlalics le
programme de vaccination. Pour améliorer la qudkgservices, la surveillance des MPVI doit faadie
intégrante du programme élargi de vaccination. iseran place d’'un systéme de surveillance des MBVI
une nécessité elle permettra le suivi, I'investayatt la déclaration des manifestations indésasbl
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A - Effets secondaire locaux :
Tout abcés qui se manifeste au point d’injection.
Lymphadénite (y compris la forme suppurative)
Réaction locale grave
B- Manifestations post-vaccinales indésirablescadiiet le SNC
Paralysie flasque aigue
Encéphalopathie
Méningite
Convulsions

C- Autres

Fievre
Anaphylaxie aigue
Choc toxique
3- SUPPORT DE DECLARATION DES MPVI
La déclaration de toute MPVI se fait sur lemanb de déclaration en annexe 1 qui comporte :
L’identification du cas

L’identification de la réaction indésirable
L’évolution immédiate du cas
4- MODALITES DE DECLARATION
Toute MPVI doit faire I'objet :
D’une déclaration immédiate par le SEMEP, ou parieé par les moyens de communication les plus
rapides (fax, téléphone, télex) au niveau de :
la DSP
la Direction de la prévention : PEV (Programme &lde Vaccination) sur le support de déclaration :
Formulaire 1

d’'une enquéte immédiate sur le support d’enquétmiaire 2 qui doit étre adressé aux mémes
destinataires.

Seules les MPVI Modérées (ayant nécessité unnmaite spécifique Iéger ou une hospitalisation) £t le
MPVI graves (ayant nécessité une hospitalisatiametaitement spécifique lourd) sont a déclarer.

En I'absence de toute MPVI il est nécessaire dedgde " zéro cas de MPVI "

(MPVI modérées et graves) sur le méme suppordeia transmission du rapport trimestriel de la
couverture vaccinale de routine.

La méme procédure s’applique a la vaccination dieunscolaire :

Déclaration immédiate sur le méme support de thiR¥| survenue lors des activités de vaccination en
milieu scolaire

Déclaration du "Zéro cas de MPVI" sur le méme suplpos de la transmission du rapport trimestriela
couverture vaccinale.

5-ENQUETE AUTOUR DU CAS DE MPVI

La déclaration d’'une MPVI est obligatoirement seigdiune enquéte autour du cas qui permettra diiiemt
la cause d’y remédier.

Il est impératif d’utiliser une fiche d’enquéte rffiaulaire 2) Pour chaque cas de PMVI déclaré.

6- ANALYSES DES DONNEES DE L'ENQUETE

L’analyse des données relatives aux MPVI consigbeaminer le rapport d’enquéte, d’autres données la
l'incident et & poser un diagnostic final et aniiliger la cause probable de la MPVI

L’enquéteur doit classer la MPVI en une des tratggories suivantes en fonction des indices trouvés
Erreur programmatique

Incident lié au vaccin

Coincidence et inconnue

Erreurs programmatigues : ce sont les erreurs programmatiques qui coestiti la cause la plus
fréquente des MPVI. Par conséquent, 'enquétedradonmencer par rechercher des indices d’erreurs de
stockage, de manipulation ou d’admission des vaccin

Liste d’erreurs fréquentes, qui peut aider 'enquési la cause de la MPVI n’est pas évidente dliéenb
Administration d’'une dose excessive

Vaccination pratiquée au mauvais endroit

Mauvaise préparation du vaccin

Usage d’'un médicament a la place du vaccin ou bhaisb
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Vaccin ou solvant contaminé

Mauvais stockage du vaccin

Réutilisation d’un vaccin entameé lors d’'une ségmeéeédente (alors qu'il fallait le jeter en fin slsance).
Les MPVI liées au vaccin

Proviennent de la réaction d’un individu donné &accin donné.

Puisqu’il s’agit d'un incident médical « personneil est peu probable que plusieurs personnesgtsoie
victimes d’une telle réaction au méme vaccin adsti@ipendant la méme séance.

La plupart des MPVI liées aux vaccins sont bénigrete courte durée. Il s'agit, par exemple detiéas
générales modérées telles que fievre et exantharde céactions locales avec rougeur, sensibilit®eteur
au point d'injection.

Les MPVI survenues par coincidence ou de cause inmguie :

Sont dues a des facteurs autres qu’une erreurgimogatique ou qu’une réaction individuelle & un wacc
donné. Il s'agit d’'incidents qui se seraient mastiéis méme sans la vaccination. Le seul rapposdsiie
entre ce genre de MPVI et les vaccins ou les vatioims est un rapport chronologique.

L’indice le plus concluant qu’un incident médicat survenu par coincidence est I'apparition des @ém
symptémes chez les personnes non vaccinées.

Le but d'une enquéte sur une MPVI (ou sur un grale&PVI) est de trouver et d’éliminer la cause de
celle-ci. Méme si I'on n’arrive pas a trouver laisa de la MMPVI, ou si I'on constate qu’elle est @ula
vaccination, le seul fait que la MPVI ait fait l'j@lb d’'une enquéte peut renforcer la confiance culigue
dans la vaccination.

7- EVALUATION DE SURVEILLANCE DES MPVI

La surveillance des MPVI doit faire I'objet d’'uneaduation périodique, qui doit entrainer des mesure
correctrices.

8-INDICATEURS DE SURVEILLANCE

Complétude des rapports concernant le " Zéro ca$RMl"= au nombre total de rapports recus
Promptitude de la déclaration de la MPVI= Nombrede de MPVI déclarés dans les 24 heures suivant le
survenue.

Délai entre la survenue du cas de MPVI et le détlement de I'enquéte

Nombre de MPVI signalées chaque année

Nombre de MPVI par causse

Nombre de MPVI par catégorie

Nombre de MPVI par antigéne
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FORMULAIRE 1

SUPPORT DE DECLARATION
DES MANIFESTATIONS POST- VACCINALES INDESIRABLES

WILAYA : SEEUR SANITAIRE :
Nom et Prénom du malade : Date de naissance :/_ [/ |/ /
[ ] SEXE : = M

Description de la /ou des manifestations indésasbl

Date d'apparition: / [/ [/ /

Date de déclaration: [/ [/ |/ /

Vaccin recu responsablg Date d’administration | Voie Point d’injection
de l'incident D’administration | (Deltoide, Avant-
(ID-SM-IM) Bras, Fesse)

Antécédents de MPVI lors d’'une vaccination antégeu

Le patient a t-il déja présenté un incident au m@aeein :o Oui oNon

Si oui, préciser Le type de vaccin:
Le N° de la prise (DTCP1-TCP2..)
Identité du rapporteur :

Nom:

Prénom:

Grade:
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FORMULAIRE 2: FICHE D’ENQUETE EN CAS DE SUSPICION D E MPVI

Wilaya : Sectsanitaire : Commune :
Centre de vaccination :

Nom : Prénom Sexe :
Date de naissance : Age (en absence de la date de naissance) :
Adresse :

Date de déclaration :

Délai d’apparition des symptdmes :(jours/minutegras) :

Date de vaccination : Date de I'ettqu

ANTECEDENTS PERSONNELS : (terrain allergique, madients recus, convulsions.....)

Type de MPVI locale :

- Abces au point d’injection : oui/non / inconnu
- Lymphandénite liée au BCG oui/ non/inconnu
- Réaction locale grave oui/ non/ inconnu
Autres :
Fievre oui/non/ inconnu
Anaphylaxie oui/non/ inconnu
Choc toxique oui/non/ inconnu
Atteinte neurologique (systeme nerveux central) :
-Paralysie Flasque Aigue : oui/non/ inconnu
-Encéphalopathies, Encéphalite/ Méningite : ui/n@n/ inconnu
-Convulsions : oui/non/ inconnu

Autres manifestations (préciser)

Vaccin(s) suspect(s)

Type de vaccin utilisé : N° de lot Fabricant :
(BCG, DTC, POLIO, ROUGEOLE....... ) Date d&arg@mption :
Traitement : oui/non/ inconnu  o8i, lequel :
Hospitalisation : oui/non/inconnu 8i,dndiquer I'hépital :
Déces: oui/non/ inconnu

CAUSE RETENUE : ERREUR PROGRAMATIQUE

MPVI LIEE AU VACCIN
MPVI survenue par coinciceou inconnue

Partie réservée au Comité de Pharmacovigilance
CLASSIFICATION FINALE/
ERREUR PROGRAMMATIQUE
MPVI LIEE AU VACCIN
MPVI SURVENUE PAR COINCIDENCE d@connue

EVOLUTION :
MPVI persistante
Guérison EI
Séquelles Type de sétpeel
Déces EI
Si oui Dake décés

Compte tenu de I'extréme importance de cette instnu Ministérielle, il vous est demandé, de prazéd
A sa large diffusion apres du personnel de santé.

A la formation du personnel de santé pour la miseseivre de I'ensemble des actions liées a ce plan
national.

LE DIRECTEUR DE LA PREVENTION
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
il z30a) g Sl Aanall 3 ) 3
MINISTERE DE LA SANTE DE LA POPULATION ET DE LA REF ORME HOSPITALIERE

DIRECTION DE LA PREVENTION
N° 1311/MSPRH/DP/2011
Alger, le 13 Octel2011

Madame et Messieurs les DSP pour application efudifon a Mesdames et Messieurs les Directeurs des
EHS, des EPSP, des EPH

Monsieur le Directeur Général de 'EHU

Madame et Messieurs les Directeurs Généraux des CHU

NOTEPORTANTSURLE RENFORCEMENTDU PLAN NATIONAL DE SURVEILLANCE DES
MANIFESTATIONS POSTVACCINALES INDESIRABLES (MPVI)

En rappel de I'instruction Ministérielle N° 01/M3$M du 09 avril 2001 portant Plan national de sllarge
des Manifestations post Vaccinales Indésirables\lyJFPai I'honneur de vous demandtgrveiller au
renforcement de la notification et de la priselgerge des cas de manifestations post vaccinalésiiadles par
I'application stricte des mesures figurant dansttuction Ministérielle sus citée, a savoir :
1. notifier tous les cas de MPVlapparaissant suite a une vaccination qu'ils soient
* locaux : abces au point d'injection, lymphadénite, iéadbcale grave. mineurs : fievre, vomissements,
sueurs
 modérés; ayant nécessité un traitement spécifique Iégeume hospitalisation
* graves: ayant nécessité une hospitalisation et un traate spécifique lourd.
« d'ordre neurologique: paralysie .flasque aigue, encéphalopathie, endémhakningite,
convulsions.
* Ou autres
2. veiller au respect des modalités de déclaration deas de manifestations postaccinales indésirablegui
doivent faire I'objet :
e d'une déclaration immédiate a la DSP et a la Ooeatle la Prévention sur gipport de déclaration
correspondant au formulaire | de lI'annexe instonatninistérielle sus citée, ci-joint :
+ d'une enquéteépidémiologique immédiate adressée aux mémes akest@s sur lesupport
d'enquétecorrespondant au formulaire 2 de I'annexe instraatiinistérielle sus citée, ci joint ;

LE DIRECTEUR DE LA PREVENTION
;\51\3333 e
Cluan Gu M)
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTERE DE LA SANTE DE LA POPULATION ET DE LA REF ORME HOSPITALIERE

DIRECTION DE LA PREVENTION

N° MSPRH /DP/04 ALGER, LE

INSTRUCTION MINISTERIELLE N°419MSP/DPDU 25 MARS2004PORTANT RESPECT
DESPROCEDURESET DESTECHNIQUES DE VACCINATION

DIFFUSION A :

- MESSIEURS LES DSP/ TOUS

- MESSIEURS LES DIRECTEURS DES SECTEURS SANITAIREBOUS
- MESSIEURS LES DG DES CHU / TOUS

- MESSIEURS LES DG DES EHS / TOUS

- MESSIEURS LES DIRECTEURS DES ORS

POUR EXECUTION

Dans le cadre du programme Elargi de vaccinatioa,instruction Ministérielle N° 01 du 09 avril 2001
portant Plan National de surveillance des Manifesta Post Vaccinales indésirables (MPVI) a été
largement diffusée a 'ensemble des personnelamnté sLe respect des procédures et des techniques d
vaccination est le seul garant d’'une immunisatiéouisée.

Cette note est destinée a rappeler au personngjéctia la vaccination les régles élémentaires de la
vaccination.

J'attire votre attention sur la stricte diffusioa cette instruction auprés de I'ensemble du pesdatssante.

LA DIRECTRICE DE LA PREVENTION

F.Belatéche
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1- LE RESPECT DES CONTRE INDICATIONS

Les contre indications aux vaccinations sont extr@ent rares .Elles sont souvent non justifiéestatdent
limmunisation des enfants.

- une fiévre modéree

- une infection des voies aériennes supérieures.

- une diarrhée.

- la malnutrition.

- une dermatose.

- la prématurité

Ne sont pas des contre indications a la vaccination

Une maladie aigué préoccupante contre-indigue FERAIREMENT la vaccination

Toute réaction de type anaphylactique survenuediarge vaccination est une contre-indication a la
poursuite de la vaccination par le type de vaauiniming.

2- LE RESPECT DES INTERVALLES ENTRE LES VACCINATION S

A titre exceptionnel un intervalle plus large pétre toléré entre les prises d’'un méme

Vaccin. Ceci n'implique pas de recommencer la veaat@n depuis le début. Il faut

Reprendre la vaccination la ou elle a été intertoenp’est & dire administrer

Les doses manquantes comme s'il n'y avait pasatimlle prolongé.

Cependant pour qu’une vaccination de base soit lgaenfe plus précocement possible (les maladies du
PEV surviennent surtout dans la premiere annéa desl).

TOUT DOIT ETRE MIS EN EUVRE POUR RESPECTER LE CALEN DRIER VACCINAL DANS
L'INTERET DE L'ENFANT ET DE LA COLLECTIVITE

3 — LE RESPECT DE LA CHAINE DU FROID

L’activité du vaccin est garantie par :

- Sa parfaite conservation depuis sa fabricatisgyta son administration.

- Son utilisation impérative avant la date de péation fixée par le fabricant.

Les vaccins sont vulnérables. De multiples facteutesviennent dans la dénaturation des vaccinsniRzux
on peut citer :

- La chaleur.

- La congélation pour certains vaccins.

- La lumiére.

LES VACCINS DOIVENT ETRE RIGOURESEMENT TRANSPORTES ET STOCKES ENTRE +0°
ET +8°

- Tous les vaccins du PEV perdent leur efficacité sont exposés a la chaleur.

- Les vaccins antitétaniques et DTC craignent égad la congélation.

UN VACCIN QUI A PERDU SON ACTIVITE SUITE A L'EXPOSIION A LA CHALEUR OU A LA
CONGELATION NE LA RETROUVE PAS QUAND LA TEMPERATURBE STOCKAGE CORRECTE
EST RETABLIE

Lorsque cette perte d’activité est consécutivecnddeur, le vaccin ne change pas d’apparencst danc
impossible de distinguer un flacon de vaccin attifi flacon de vaccin inactif sans un contréle ctetp
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4 — LE RESPECT DES TECHNIQUES VACCINALES

T° DE ;
TYPE DE VACCIN PRESENTATION CONSERVATION SITE D’'INJECTION
BCG Ampoules de 10, |+4°Ca+ 8°C intradermique
20,50 doses
Dtcoq - Ampoules uni -+4°Ca+8°C - SOUS cutané en sous
doses de 0.5ml de |- congélation contre | épineux
vaccin indiquée - intramusculaire
-Flacons
multidoses : 20
doses
TETRA COQ Ampoules unidose a- + 4°C a + 8°C - Sous cutané en sous
double - congélation contre | épineux
compartiment : indiquée - intramusculaire
0.5mIDTC
0.5 ml anti-polio
DT ENFANT - Ampoules uni -+4°Ca+8°C - Sous cutané
doses a 0.5ml n - congélation contre | - intramusculaire
-Flacons indiquée
multidoses : 20
doses
DT ADULTE - Ampoules uni -+4°Ca+8°C - sous cutané
doses de 0.5ml - |- congélation contre |- intramusculaire
Flacons multidoses |indiquée
20 doses par flacon
VPO Flacons de 20 doses
-+4°Ca+8°C Voie orale
ANTI ROUGEOLEUX |Flacons de 20 doses - Sous cutané
-+4°Ca+8°C - intramusculaire
ANTI HEPATITE B Ampoule unidose |-+4°Ca+8°C intramusculaire

5- LE RESPECT DES PROCEDURES DE RECONSTITUTION DESVACCINS ET
D'UTILISATION DU MATERIEL D’INJECTION

Les mesures suivantes doivent étre scrupuleuseespectées :

5-1 Les seringues

- Utiliser une seringue jetable pour la vaccinatienchaque enfant

- Pour la vaccination au BCG n’utiliser que la sgue spéciale

BCG, ne pas utiliser la seringue a insuline

- La vitamine K devra étre injectée avec une semirjgtable destinée uniquement a cet effet
- Ne pas utiliser la seringue qui a servi a la r@ton BCG pour l'injection de la vitamine K

5-2 Les diluants

- Seul le diluant fourni par le fabricant, proprewaccin, doit étre employé .N'utiliser aucun autile@ant car
tous les diluants ne sont pas constitués d’eaillesp&ur injection

- I'eau distillée pour injection ne doit pas éttitisee comme diluant pour vaccins

- Le diluant doit étre distribué aux unités de waation en méme temps que les flacons de vaccihvgu’
servir a reconstituer
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- Avant reconstitution du vaccin, le diluant dditeémis au réfrigérateur & une température infédget8°C
pour éviter au vaccin tout choc thermique

- On utilisera une seringue jetable stérile powqete flacon de vaccin a reconstituer

5-3 — Le réfrigérateur

- S’assurer gqu’aucun autre médicament, ni réadéfaboratoire, ni milieux d’enrichissement, ni des
produits pouvant étre confondus avec le vaccinveg aon diluant ne doivent étre conservés dans le
réfrigérateur destiné a la vaccination

- S'assurer qu’aucun aliment n’est également ceésgans ce réfrigérateur

5-4 — La conservation des vaccins reconstitués

- Il convient de procéder a la reconstitution dascins lyophilisés

a l'abri de la lumiére du soleil et de les consedans le porte vaccin ou enveloppés dans du papidans
une feuille d’aluminium

- Le BCG une fois reconstitué, doit étre utilisansd les deux heures qui suivent. Au dela de deurehgle
vaccin reconstitué doit étre détruit

- L’antirougeoleux ne doit jamais étre conservéspla 6 heures apres sa reconstitution.

5-5 — L’étanchéité et I'intégrité des vaccins et sagues
Il est impératif de, vérifier, I'étanchéité et ltégrité des flacons de vaccin et leurs dates dengtron ainsi
gue I'étanchéité de I'emballage de la seringue ivane séance de vaccination.
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
MINISTERE DE LA SANTE, DE LA POPULATION ET DE LA RE FORME HOSPITALIERE

INSTRUCTION MINISTERIELLE N°434MSPRH/DPDU 14MARS2005PORTANT
RESPECTDESCONTREINDICATIONS DESVACCINATONSDU PROGRAMMEELARGI
DE VACCINATION (PEV)

MESSIEURS LES DSP/ TOUS POUR APPLICATION ET DIFFUSION A :
- MESSIEURS LES DG DES CHU/ TOUS
- MESSIEURS LES DG DES EHS/ TOUS
- MESSIEURS LES DIRECTEURS DES SECTEURS SANITAIRES/TOUS

En complément des instructions Ministérielles N"dd109 Avril 2001 portant Plan National de sunagitie
des Manifestations Post Vaccinales indésirablesViylét N° 419 du 13 Mars 2004 relative au respest d
procédures et des techniques vaccinales largerifergéeds a I'ensemble des personnels de santédamie
instruction rappelle le respect des contre indicetide la vaccination, garant d'une immunisaticarsece.
J'attire votre attention sur la large diffusioncg¢te instruction auprés de I'ensemble du persatmsnte.

Toute maladie aigué évolutive contre-indigue TEMPORIREMENT la vaccination. On doit surseoir a
tout acte vaccinal devant :

- une hyperthermie,

- une infection respiratoire aigué,

- une diarrhée,

- une dermatose évolutive.....

Toute réaction de type anaphylactique ou toute rédion d'intolérance grave survenue lors d'une
vaccination est une contre-indication a la potiesdé la vaccination par le type de vaccin incrimtdoit
obligatoirement étre mentionnée sur le carnet de s& de I'enfant.

Si un intervalleminimum d'un mois doit étre respecté entre deux dosegtiités d'un méme vaccin afin de
permettre une bonne réponse immunitaire, un inlerplus large peut étre toléré entre les prises diéme
vaccin. Ceci n'implique pas de recommencer la vaticin depuis le début. Il faut reprendre la vaaitom
la ou elle a été interrompugest a dire administrer les doses manquantes comnsél n'y avait pas
d'intervalle prolongé.

La Directrice de la Prévention

F.Belateche
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
MINISTERE DE LA SANTE, DE LA POPULATION ET DE LA RE FORME HOSPITALIERE

INSTRUCTION MINISTERIELLE N°4117/MSPRH/DPDU 12/12/2002
PRINCIPESDE RECONSTITUTIONET D’ADMINISTRATION DU VACCIN BCG

INTRODUCTION :

La tuberculose pose un probléme de santé publigédgérie et dans le monde entier on estime de 26 a
millions de cas la prévalence de la maladie éwsudivec une incidence annuelle d’environ 10 miflidont
au mois 3 millions de déces.

En Algérie, I'incidence de la tuberculose toutesrfes est passée de 54 a 60 cas pour 100.000 habitan
entre 1996 et I'an 2000 ; I'incidence des cas Berttulose & microscope positive s’éléve légeremier3 a
26 cas pour 100.000 habitants entre 1996 et I'@0.20

La tendance a vacciner a la naissance s’est aémedapuis l'introduction par 'O.M.S du programme
élargie de vaccination (PEV). Cette vaccinatioa adissance a plusieurs avantages : les enfarits son
vaccinés a un moment ou le risque d’infection asbee faible et ou ils bénéficient d’'une protectommtre
les formes les plus graves de la tuberculose itdart miliaire et la méningite tuberculose gestent tres
grave malgré la chimiothérapie.

Ces dernieres années en Algérie, I'un des pringipaur la vaccination B.C.G était 'absence derggre
spécifique a cette situation, la seringue a I'iimgupour vacciner les nouveau-nés, engendrantffids e
secondaires du fait que celle-ci n’est pas indiquate la voie intradermique.

1--1 TECHNIQUE LORSQUE LE VACCIN N'EST PAS PERIME

- reconstituer le vaccin avec le solvant (qui @tie utilisé froid, il doit séjourner au moins aoins 24
heures dans le réfrigérateur) et mélanger en lambantre les paumes des mains.

- utiliser pour la vaccination, la seringue fouraigec le vaccin et pas une autre.

- désinfecter la peau a I'éther, sinon rien, maigamais utiliser d’alcool.

- faire la vaccination par voie intradermique s&iau niveau de la face antéro externe de I'aveag-b
gauche.

- la dose de vaccin est de 0,05 ml pour les enfitroins de 1 an et de 0,1 ml pour les enfanpdudede
I'an. Piquer tangentiellement a la peau dans kectlivn de I'épaule, biseau de I'aiguille vers laitha

- il faut qu’il se forme une papule blanche en pdawsange de 0,5cm environ (taille d’une lentille).
-retirer doucement l'aiguille et NE PAS DESINFECTER PEAU A LA FIN DE L'INJECTION. Le
vaccin doit étre maintenu au frais et a I'abri @éumiere pendant la durée de la séance de vacrinat

- pour la vaccination suivante, une nouvelle serngst utilisée.

1-1 EVOLUTION DE LA LESION VACCINALE

La papule provoquée par l'injection disparait erinsal’'une demi-heure.

A la fin de la 3™ semaine, un petit nodule apparait au point d'tigec Ce nodule rougit et sa partie
centrale devient violace et se fistulise vers id°6emaine.

Il faut s’abstenir de traiter la plaie, il fautlisser a I'air libre ou la recouvrir d’'un pansermsec.

Vers la 1™ semaine une petite crolte apparait, puis tomblgggisemaine plus tard dévoilant la
CICATRICE VACCINALE.

1-1ll CONTROLE DE LA CICATRICE DUE AU B.C.G

Le contrdle de la cicatrice au BCG doit étre fais ¢a 1" vaccination au DTC Polio, dans tous les cas 3
mois apres la vaccination BCG.

S'’il'y a une cicatrice : Vous saurez que la va&@G a « pris »

gu’il y a pas cicatrice : vous devez revaccinemsdast a la tuberculine,

S'il ny a pas encore de cicatrice apres la revaticin, une autre revaccination,

Les caractéristiques suivantes :

le Vaccin lyophilisé est conditionné dans une angau lieu d’'un flacon.

le solvant est contenu dans une ampoule.

VACCIN BCG TYPE DE VACCIN

Le présent vaccin BCG est un vaccin vivant lyogRilidesséché) en flacons de 20 doses de vacaie et u
ampoule de solvant.
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CONSERVATION

Sous forme lyophilisée, le vaccin doit étre conéexu froid.

CONSERVER LE VACCIN A L'ABRI DE LA LUMIERE

Une fois reconstitué, il doit étre utilisé dansdiesix heures qui suivent. Au-dela de deux helgasccin
reconstitué doit étre détruit.

RECONSTITUTION DU VACCIN
Respecter scrupuleusement les instructions fagirnie
POPULATION CIBLE
Le BCG doit étre administré a tous les nouveaugués soit leur poids de naissance.
Il doit étre également administré a tous les esfanh porteurs de cicatrice vaccinale.
Dans tous les cas, la vaccination se fait sansulestculinique préalable, la vaccination est dite
indiscriminée (elle sera fait jusqu'a I'age de h8)a
1-IV INCIDENTS DE LA VACCINATION AU BCG
* surinfection de la lésion vaccinale : défaut djlgne
* abces sous cutané : favorisé par une injectimm profonde ou un surdosage
* adénopathie inflammatoire ou suppurée : de stgtaire et parfois au niveau du coude.
La conduite a tenir est ponctionner I'adénite lafslie est sur le point de fistuliser et injectecdlement de
l'isoniazide en forme injectable.
1-V CONTRE INDICATIONS : Elles sont extrémement rares :
Enfants atteints d'infections malignes, lymphonescémies et les enfants sous traitement
immunosuppresseur.
Déficits immunitaires congénitaux ou acquis.
IL VOUS EST DEMANDE DE PROCEDER A UNE LARGE DIFFUSN DE CETTE INSTRUCTION
AUPRES DES PERSONNES DE SANTE AU NIVEAU DE L'ENSEMBDES STRUCTURES
SANITAIRES PUBLIQUES ET PRIVEES ET DE ME TENIR INFRIME DE TOUTES DIFFICULTES
RENCONTREES.

Le Directeur de la Prévention

MR KELLOU
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTERE DE LA SANTE DE LA POPULATION
DIRECTION DE LA PREVENTION

Circulaire n°01/MSP/DP
Messieurs les DSPS/tous
Messieurs les Directeurs des secteurs sanitainss/to
" Pour diffusion générale et affichage permanent "

CONDUITE ATENIR DEVANT UNE PLAIE ARISQUETETANIGENE

STATUT VACCINAL
NATURE DU RISQUE

RISQUE modere RISQUE élevé

-Plaies minimisées -Plaies larges souillées avec corp$
-Ulcéres cutanés étrangers et / ou vues tardivement
-Intervention chirurgicale -Ulceres cutanés
-Avortements
-Brllures
- Gangrenes
-Blessures par armes a feu
DT (3) BAT (4) | DT BAT
Sujet bien vacciné (1) Non Non Non Non
- Derniére dose de vaccin datant
de moins de 5 ans
Derniére dose de vaccin entre|5Non Non 1 rappel de vaccin Non
al0ans
Derniere dose de vaccin datanf 1 rappel de vaccin | Non 1 rappel de vaccin Oui
de plus de 10 ans
Vaccination incompléte 1 dose da vaccin puig 1 dose da vaccin puis
compléter la compléter la vaccination
vaccination selon le selon le calendrier vaccin@lOui
calendrier vaccinal | Non
Sujet non vacciné ou 1 dose da vaccin puis 1 dose da vaccin puis Oui
vaccination incertaine (2) compléter la Oui compléter la vaccination
vaccination selon le selon le calendrier vaccinal
calendrier vaccinal

sujet bien vacciné :

Chez I'enfant : 3 injections de DTCP +2 rappel$arbis et a 6 ans

Chez | ‘adulte : 2 injections de VAT + 1 rappelamapres la®2®injection et un rappel tous les 10 ans
Ou

2 injections de DT + 1 rappel un an aprés‘&ijection et un rappel tous les 10 ans
Sujet non vacciné

La primo vaccination comporte 2 doses de DT a lmiaigervalle

1 rappel est nécessaire 1 an apres la primo vdmrna

1 rappel tous les 10 ans

La dose vaccinale de DT est de 0,5ml a adminipieroie IM ou sous cutanée :
Enfant de moins de 16 ans : utiliser le DT pédiatei
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Enfant plus &gé et adulte : utiliser le DT adulte

Chez la femme enceinte : utiliser le VAT au lieulil

Le SAT ne doit jamais étre utilisé seul. Il ne feubais injecter de sérum sans vacciner

Le SAT est un sérum hétérologue (d’origine équihiest utilisé a la dose de 1500 a 3000 unitésoers-
cutanée. En raison de chocs anaphylactiques, e sioit étre testé par la méthode de BESREDKA (3
injections successives de 0,1-0,25ml puis la dotsdeta un quart d’heure d'intervalle. si une riescse
manifeste apres I'une des 2 premiéres injectiamétea la sérothérapie.

L’injection de sérum se fait en un point éloignd’agection de vaccin et avec une seringue diffiéee

Il est nécessaire d’avoir a sa disposition le mayetraiter les phénoménes de choc : Adrénaline,
Corticoides injectables

La désinfection et le parage de la plaie devraet ®tstématiques

L’antibiothérapie sera prescrite en fonction dedéure de la plaie

Le vaccin DT, le VAT, le SAT doivent étre disporabldans toutes les structures de santé plus
particulierement celles qui recoivent des urgemeégico-chirurgicales et dans les services de dieude
brilés et de maternité.
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
Cilbidivall 7 ual g Gludl g daual) 3 ) 39
MINISTERE DE LA SANTE, DE LA POPULATION ET DE LAR EFORME
HOSPITALIERE

INSTRUCTION N° 1 DU 15 JA NVIER 2015 RELATIVE AUX NDDALITES DE
VACCINATION DANS LES CABINETS MEDICAUX ET LES ETABUSSEMENTS
HOSPITALIERS PRIVES

Destinataires : | - Messieurs les Walis Pour Information
-Monsieur le Directeur Général de I'Institut Pasteu d’Algérie Pour Information
-Madame et Messieurs les Directeurs de Santé et BePopulation : | Pour exécution et suivi
En communication a Mesdames et Messieurs les :

- Les Directeurs des Etablissements Hospitaliers Rés Pour exécution
- Les Médecins des cabinets privés Pour exécution

Pieces jointes :
» Canevas de notification des actes vaccinaux
» Canevas de notification des Manifestations Post Vainales Indésirables (MPVI)

Suite aux différentes missions d'inspection mem@es les structures de santé privées, il a
eété constaté des dysfonctionnements et des anamal@cceptables en matiere de
vaccination caractérisées notamment par i) le espect de la chaine de froid, ii) le non-
respect des délais d'utilisation des flacons mosed, iii) I'absence de toute notification dessacte
vaccinaux et des manifestations post vaccinalésirables.

Partant du principe que le secteur privé est ueuaaans la mise en ceuvre de la politique
nationale de santé publique, il est, par conséqudtendu de ce dernier de se conformer aux
directives nationales, notamment, dans le cas prése matiere de vaccination.

A cet effet, la présente instruction vient précissrmodalités réglementant l'intégration du secteu
privé dans la mise en ceuvre du Programme Elaigadeination (PEV).

CONCERNANT L'AUTORISATION DE DISPENSE DES PRESTATIO NS DE
VACCINATION DU PROGRAMME ELARGI DE VACCINATION

Seuls les Cabinets Médicaux privés et les Etabtisp¢s Hospitaliers Privés qui satisferont aux
conditions, ci-dessous édictées, seront autoridégpanser ces prestations de vaccination.
Cette autorisation sera délivrée par le DirecteuladSanté et de la Population de la wilaya
territorialement compétent. Elle est assujettie a :
- l'inscription dans le fichier client de I'Instit€asteur d'Algérie, la souscription au
cahier des charges ci-apres.

CONCERNANT LE CAHIER DES CHARGES
Le cahier des charges qui vient organiser les ntéslale vaccination dans les cabinets médicateset |
établissements hospitaliers privés comporte leseket regles suivantes auxquelles doit sousaotte
postulant :
1. I'engagement a ne pratiquer ICI vaccination qu'dewaccins fournis par I'Institut Pasteur
d'Algérie,
2. le strict respect du calendrier vaccinal natiomaVigueur, et le report de chaque acte
vaccinal sur le carnet de santé
3. le strict respect des régles inhérentes a l'acteina telles qu'édictées ci-dessous :
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l'ouverture et la tenue d'un registre des vaccaomicoté et paraphé a I'effet

d'enregistrer :

- chaque acte vaccinal réalisé sur un registre ¢qiaraphé dans lequel seront reportés :
nom, prénom, date de naissance, nom du pére é¢ laumere, numéro de téléphone du
pére et/ou de la mére, adresse complete des paypetde vaccin administré, numéro de
lot, date de péremption ;

- tout cas de manifestation post vaccinale indés(MiPVI), et de le reporter sur le carnet
de santé de l'enfant ;

- la notification mensuelle a la Direction de la Saet de la Population,
territorialement compétente, conformément au canewvint, de tous les actes
vaccinaux réalisés ;

- la notification de toute manifestation post vacténadésirable (MPVI) et ce, dés son
apparition, a la Direction de la Santé et de lauRadjon territorialement compétente
conformément aux canevas ci-joints (formulaire fbetulaire 2) ;

- le respect des délais d'utilisation des flaconareés qui ne doivent pas dépasser les 24

heures aprés leur ouverture.

4. le strict respect de la chaine de froid depeisidvement du vaccin de I'Institut Pasteur
d'Algérie jusqu'a son utilisation (transport, comagon et stockage) et par conséquent

- la disponibilité d'un réfrigérateur destiné aclaservation des vaccins (qui
doivent étre réfrigérés a une température compnsge +2°C et +8°C), doté d'un
thermometre de contrble de la température ;
- ladisponibilité d'une glaciére munie d'accumuledeie glace.
A l'effet de mettre en ceuvre les mesures édic#@es ld présente instruction :
Monsieur le Directeur Général de I'Institut Pastééwigérie est chargé de :

» ouvrir un fichier client « vaccins du PEV » a ta@mandeur tel qu'identifié ci-
dessus et de lui délivrer une attestation d'insoriglans le fichier client ;

e n'approvisionner un cabinet médical ou un étabires® hospitalier privé que
sur présentation d'une autorisation de dispend&chivité de vaccination du
PEV établie par la Direction de la Santé et dedpufation;

Mesdames et Messieurs les Directeurs de la Sad&élatPopulation de wilaya sont
chargés de :

« établir I'autorisation de dispense de I'activitéveecination du PEV selon les
modalités ci-dessus édictees ;

» effectuer des contréles réguliers au niveau desr@ad Médicaux et des
Etablissements Hospitaliers Privés sur le respegicdnditions afférentes a
cette pratique et procéder, en cas de non resperirait de l'autorisation d'activité
de vaccination.

J'attache une attention particuliere a I'applicatie la présente instruction qui doit faire
I'objet d'une large diffusion.

Le Secrétaire Général
Abdelhak SAIHI
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FORMULAIRE 1

SUPPORT DE DECLARATION

MANIFESTATIONS POST-VACCINALES INDESIRABLES (MPVI)

WILAYA Etablissaent de santé de :

Centre de vaccination :

Nom et Prénom du malade :

Date de naissance :

Sexe :

Description de la / ou des manifestations indésirdds :

Date d’apparition : / / / / (Jours/Moldnnée)

Date de déclaration: /___/ / /
Vaccin incriminé Date Voie Point d’injection
d’administration d’administration (Fesse Deltoide...)
(IM-ID-SC)

Antécédents de %PVI lors d’une vaccination antériere

Le patient a-t-il déja présenté un incident au mémeaccin : Oui ]

Si oui, préciser : le pg¢ de vaccin :
Le N° de la prise (DTCHibP1-DTCHibP2....... ):

Identité du rapporteur :
* Nom, Prénom :

Grade :

* Lieu d'exercice :
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
LA AP CM!J Ol g davall 540 5
MINISTERE DE LA SANTE, DE LA POPULATION ET DE LA RE FORME
HOSPITALIERE
DIRECTION GENERALE DE LA PREVENTION
ET DE PROMOTION DE LA SANTE
FORMULAIRE 2
FICHE D’'ENQUETE

Wilaya : Etabkssent de santé : Commune
Centre de vaccination :
Nom : Prénom : Sexe :

Date de naissance : Age ‘en abseada date de naissance) :
Date de déclaration : Délai d’apparitd@s symptomes : jours/Minutes/Heures) :
Date de vaccination : Date de I'enquéte

Antécédents personnels (Terrain allergique, médicasrecus, convulsions...) :

Type de MPVI locale :
e Abces au point d’'injection
« Lymphandénite liée au BCG
« Réaction locale grave

oui/non/inconnu
oui/non/inconnu
oui/non/inconnu
oui/non/inconnu

Autre Anaphylaxie :
Fiévre :

Choc toxique :

oui/non/inconnu

oui/non/inconnu

Atteinte neurologique(systéme nerveux central) :

« Paralysie Flasque Aigue :
« Encéphalopathies, Encéphalite/Méningite :

« Convulsions :

oui/non/inconnu
joor/inconnu
oui/non/inconnu

Autres manifestations (préciser) :

Vaccin(s) suspect(s)
Nom du vaccin utilisé :

Détails sur lecgm
N° de lot Fabricant

(BCG, DTC, POLIO, Rougeole) Date de péremption :

Traitement : oui/nomimnu Si oui, lequel ;
Hospitalisation : oui/non/imcw Si oui indiquer I'hdpital :
Déces: ouiffinconnu

Prélévements et envoi d’échantillons (cas échéant)

type d’échantillon Date prélévemen Expédié a at®d’envoi

CAUSE RETENUE : ERREUR PROGRAMMATIQUE
MPVI LIEE AU VACCIN
MPVI SURVENUE PARCINCIDENCE ou INCONNUE

EVOLUTION : MPVI persistante

Guérison
Séquelles Type de séquelles :
Déces Si Oui Date du déces

Partie réservé au Comité de Pharmacovigilance

Classification finale :

ERREUR PROGRAMNIKRQUE

MPMEE AU VACCIN

MPSURVENUE PAR COINCIDENCE ou INCONNUL__|
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
Clddivall Z3lal g ) g daall 505

MINISTERE DE LA SANTE, DE LA POPULATION ET DE LA RE FORME HOSPITALIERE

DIRECTION GENERALE DE LA PREVENTION

ET DE PROMOTION DE LA SANTE

SUPPORT MENSUEL D’EVALUATION DES ACTES VACCINAUX DU PEVDE

ROUTINE
ANNEE :...................
MoisDe @i
Wilaya @i
Etablissement Hospitalier Privé/Cabinet Médical
PriVE ©o
Vaccins Nombre d’Enfan Vaccins Nonbre d’Enfantt  Nombre de MPVI
vaccinés <1 an vaccinés >1 an par vaccin
BCG
VPO VPO
DTCHIb Dt Pédiatriqu
DTCHIb Dt Adulte
DTCHIb
HBV1
HBV2
HBV3
VAR
Nbre de femmes enceintes vaccinéesau{ | dT2 | dT| | d] Tsd [ ]
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Plan National d’Eradication de
la Poliomyeélite
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MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA POPULATION
DIRECTION DE LA PREVENTION /SDSMI-PEV.

ALGER LE 24/07/1993

INSTRUCTION N° 459/MSP/DP/SDSMI.
PORTANT PLAN NATIONAL D’ERADICATION DE LA POLIOMYEL ITE.

DIFFUSION A :
« MESSIEURS LES DSPS TOUS.
« MESSIEURS LES DIRECTEURS GENERAUX DES CHU
« MESSIEURSLES DIRECTEURS DES EHS
« MONSIEUR LE DIRECTEUR GENERAL DE L'INSP
- MADAME LE DIRECTEUR GENERAL DE LINSTITUT PASTEUR
D’ALGERIE (IPA)

POUR EXECUTION
1- INTRODUCTION :

Durant les deux années1991 et 1989&;un cas de poliomyélite n’a été notifié a traveut le
territoire national. Parallelement, on note uneloration de la couverture vaccinale. Selon les
derniers chiffres de I'enquéte PAPCHILD 92 pourdefants de 03 & 24 mois, les taux suivants
sont retrouves :

DTCOQ POLIO 1: 95%

DTCOQ POLIO 2: 92%

DTCOQ POLIO 3: 89%

Aussi I'Algérie s'engage pleinement dans I'objeantibndial d’éradication de la poliomyélite et La
présente instructiompour objet la mise en ceuvre de 1’ensemble desnadii&es a ce programme.
I —-OBJECTIES DU PLAN NATIONAL D'ERADICATION DE LA POLIOMYELITE :
II.1- Eradiquer la poliomyélite en Algérie d'ici I'd®97:
Absenceade cas de poliomyélite clinique dus au poliovissuvage,

I1.2 - Atteindre et maintenir dés la fin 1998 taux de couvertumaccinaled’au moins 90%,
chez les enfants avant L’age d'am, atravers I'ensemble des communes des secteursisamita
du pays, que ce soit en zonebaine ou enzonerurale, pour la 3" prise de vaccin
antipoliomyeélitique

II.3-Investiguer tousles cas de paralysie -flasqueéastiRFA> :
Tous les cas de P. F. A. sont considérés commeagesuspects gmliomyélite.

Il.4- Améliorer le systeme de surveillance et génénalisdéclaration de "zéro cas” au niveau de
toutes les structures sanitaires du pays.

11l - CONTENU DU PROGRAMME :
I11.1— Amélioration de la Couverture Vaccinales:
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Pour améliorer la Couverture Vaccinale et eradidmueoliomyélite il est nécessaire que

chaque enfant avant 'dge d’un an recoive lesseslale vaccin antipoliomyélitique oral.
Les stratégies de vaccination sont :

* La vaccination permanents et la mise en place de~-nsampagnes" de vaccination au

niveau des secteurs sanitaires qui cibleront lasgza basse couverture vaccinale.

» Lavaccination a tout contact :
Le Programme Elargi de Vaccination (P.E.V.) présafa vaccinatiod tout contact des enfants
avec les structures sanitaires suivant le calendsiecinal en vigueur. Pour cela, il s’agit de :

- vérifier |'état vaccinai de tous les enfants a atiaon dans une structure de santé

(services de consultations externes ou hoépitastilet a lieu les vacciner. Lorsque un

retard est intervenu dans la réalisation du calendl n* est pas nécessaire de

recommencer toute programme de vaccination (cf guide des vacinatMSP_1992).

sensibiliser le personnel de santé a fournir es pies actes curatifs, des services
préventifs tels que la vaccination
* le suivi des abandons
Chaque structure sanitaire évalseraniveau le taux d* abandon de la vaccinatian de
enfants dont ellea  la charge. La relance ouilé se cas abandons est primordial, Il se fera
régulierement par cohorte mensuelle (cf guide desiaations) :
Soit parconvocations répétées des enfants en abaedeaccination.
~ soit par prise en charge parl’équipe mobile ditezse sanitaire.

I11-2-Renforcement de la chaine froid :

Un fonctionnement efficace de la chaine de froichelere un# priorité de la stratégie du PEV
et un élément fondamental dans la réussite du gmuge d'éradication de la poliomyélite.

Le vaccin antipoliomyélitique oral est le vacainglus sensible a la chaleur parmi les vaccins
du PEV- Par conséquent I'objectif est d'obtenir pardaite conservation de la chaine de froid tout
au cours de 1'acheminement des vaccins depuibieéat. Jusqu’'a l'utilisateur a I'échelon
périphérique.

Aussi, il est indispensable de déclarer toute megptie cettelmchaine de froid aux services
compétentes <cf guide de vaccination).

I 1.3 —Renforcement des activités de laboratoire
Le laboratoire de I'Institut Pasteur d'Algérie dei-Fredj est le seul laboratoire national de
surveillance pour l'isolement du poliovirus, I'idiéication du type antigenique (1,2 au 3 et de la
souche (vaccinale au sauvage).
*Une fiche technique relative ayrélevements de selles et de sérums figure ernxaraiasi
gque la fiche de laboratoire (annexX® qui accompagnent obligatoirement chaque
prélevement effectué. Ces fiches doivent étréuskiies largemeidgttous les niveaux.

I 11.4- Dynamisation de la formation

Collection Textes Réglementaires sur la Santé gérid 1
Programme National de Santé Scolaire 4
L) Ak Japal) A 138 A 00 ..ot 10
REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE .............cccooiueiiieiineieisinsseneeesseeeeesseenns 10
L) Ak Jasal) A 158 A0 ..ot 14
L) Ak Japal) A 158 A 08 ..ot 15
POINES @ ISCULET ....ooveiiiiiiiiiie et st e sa e e st e e s be e e sbae e s i teesabeteesabeesabeesabaeensseesaseean 21
REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE 24
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LESCOMPLICATIONSNEURO-CEREBRALEBPRES/ACCINATION 24

I11. LES ACCIDENTS PARALYTIQUES APRES VACCINATION CONTRE LA POLIOMYELITE....................... 25
Aardi) Al Jhasal) Ay i1 301 A3 0l 27
Aandil) Al jhasal) Ay i1 301 A3 0., 40
Aandil) Al jhasal) Ay i1 301 A3 )0l 50
V.1. 2- Déclaration précoce des cas suspects dempélite 62
Aardi) Al Jhasal) Ay i1 301 A3 )0l 68
Aandd) Al Jhasal) Ay i1 301 A3 )02l 70
Aandi) Al Jhasal) Ay i1 301 A3 01, 73
REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE ...........ccccoovviiiiiiiiiiicic e 73
Aardi) Al Jhasal) Ay 51 301 A3 0021, 74
Aandil) Al Jhasal) Ay i1 301 A3 0l 76
Aardi) Al Jhasal) Ay i1 301 A3 0. 78
REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE ..........cccccooviiiiiiiiiiiicnccccce 78
REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE ...........ccccoiviiiiiiiiiiiicecc e 81

2 - concernant la complétude de I'’examen des cas de PFA : c'est-a-dire le nombre de cas de PF A avec
deux préléevements de selles collectés dans les 14 jours suivant le début de la paralysie, dont le taux n’est
que de 69% (taux a atteindre doit étre supérieur ou égal a 80%), je vous demande, a titre de rappel, de

veiller a ce que chaque cas de PFA fasse I'objet de facon systématique de deux prélevements de selles, qui

doivent étre acheminés au laboratoire de I'Institut Pasteur de Sidi Fredj dans les délais requis. ...... 82
L) Akl Jaagal) A 31 380 A 00N ..ottt 83
L) Akl Jagal) A 31380 A 00 ..ottt 87
REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE ..........coooiiiiiiieec ettt 87

INSTRUCTION INTERMINISTERIELLE N° 144 DU 24 MARS 1997 PORTANT

NORMALISATION 108
REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE 138
Objet :Couverture sanitaire des éléves durant la saistivas 138

PR. REDJIMI MOURAD 138
MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA REFORME HOSPITALIERE 139
PR. A. SEMIR 139
Boubekeur BENBOUZID Yahia GUIDOUM ...........ccccovvvnrnircrernne. 142
Mohamed Aziz DEROUAZ 142
CIRCULAIRE N° 1810 MSPRH/SDSMI DU 25 OCTOBRE 2004 .................coooeeeeeeereeererereeerereresererernanne 156
DESTINATAIRES 156

IV. STRUCTURES ET NIVEAUX D'INTERVENTION 163
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chaine de froid.
A cet effet»il est nécessaire de proceder a :

* |'établissement de supports pédagogiques a paetiladorésente instruction inspirée du
plan d’action d'éradication de la poliomyélite (disué lors de la formation des
responsables des Services d’Epidémiologie et deedéd Préventive ainsi qu’'au guide
des vaccinations.

* L'organisation de séminaires concernant tous lgse@s pratigues- du programme
d’éradication de la poliomyélite.

lll. 5 - sensibilisation et mobilisation sociale
Un niveau dengagement éleveé vis a vis de I'éradication delmmyélite est capital si 'on
veut développer la planification, les ressourcda atotivation du public et ce, en élaborant un
plan d’actionlocal en matiere de communication sociale pardesldes médias locaux et des
voies traditionnelles de communication, en diracties professionnels, de santé egcand
public.

lll. 6 - Supervision

A- Au niveau national
C* est la Commission Nationalékitadication de la Poliomyeélite (CNEP) installée
aupres de la Direction de la Prévention qui sugerigé programme a I'échelle
nationale. Elle serehargée également d’effectuer des supervisionke garrain.

B- Au niveau intermédiaire
C’estle responsable du PEV au niveau de chaque Directle Santé ele la
Protection Sociale (DSPS) devd@aya (le médecin, ou le chef de bureau ou le chef de
service SML.,.) qui est chargé de la supervisiopmagrammeen collaboration avec la
commission de wilaya d’éradicatiale la poliomyélite (CWEP).

Un rapport trimestriel de supervision des actividiégprogramme sera adresse a la
commission, nationale par cette commission de ailay

C- Au niveau local
Le Service d'Epidémiologie et de Médecine PrévenBEMEP) constitue la cellule
primordiale pour la supervision du programme d'iéettbn de la poliomyélite au
niveau du secteur sanitaire et du CHU, en colldlmra&galement avec la commission
de wilaya.
[l 7 - Evaluation
L'évaluation du programme d’éradication doit seefai
Mensuellement au niveau du SEMEP,
Trimestriellement au niveau de la DSPS
Les élémentslecette évaluation sont :
a- Le taux de couverture vaccinale <cf Instructii342 du_28/04/92),

b- Lenombre total de FFA déclarées (voir chapitre V.3.3)
c- La complétude de la notification (voir chapitre V.3.3)
d- La notification des cas en temps voulu (voir chapitre V.3.3)

e- La complétude des échantillons de laboratdqiveir chapitre V.3.3)
f- La complétude de I'enquéte épidemiologique  (ebepitre V.3.3)
g- Le suivi des cas (voir chapitre V.3.3)
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h- Lenombre de cas confirmés :
. cliniqguement
. par le laboratoire

IV- ASPECTS SPECIFIQUES DU PROGRAMME

IV. 1- Définition des cas de poliomyélite
On entend par cas suspect de poliomyélite touepiaitteint de Paralysie Flasque Aigue
gui ne s’explique pasucuneautre_cause".
Voir: rappel sur la poliomyeélite antérieure aiga@rfexe 3)
Il faut rappeler que l'apparition d’'un seul cagpdéomyélite constitue une épidémie.
IV. 2. La conduite a tenir devant une suspicion de paimyélite
La conduite atenir s'appuiesur les aspectsechniques développés dans les annexes de la
présente instruction ;
» classification des cas ; (annexe 4)
* criteres diagnostic : (annexe 5)
« fiche technique d’examen EMG : anndxaestinée aux laboratoires d’électromyographie,
* Activités liées aux examens de laboratoire (anfdese?)
IV 3 = MESURES DE LUTTE A PRENDRE DEVANT CHAQUE GADE PFA :
IV. 3. 1 Mini-campagnes de vaccination de contddd’épidémie
Une mini-campagne de vaccination sera entreprise ldaocalité, ou dans le quartier ou
est apparu un cas qui satisfait a la définitiondaad d’'un cas suspect de poliomyélite.
A cet effet, il faut:
Vacciner tous les enfants de 6 ans révolus
Utiliser le vaccin polio oral selon le schéma saiva
. Deux prises vaccinales espaceées de 10 jours
. La troisieme prise un (01) mois apres la deuxipnse
IV. 3. 2= Contréle de I'eau potable
Analyse de I'eau potable
Prélever deux litres d’eau consommeée habituellepantkemalade, danan ou plusieurs
récipients en verrgropres et fermant hermétiquement.
— Analyse des eaux usees:
Prélever deux litres d’eau, tous les six mois,usipurs endroits de la ville (mémes
modalités de prélevement que pour I'eau potable).

IV. 4. Envoi au laboratre de I'lPAdesdifférerts prelevemsts

Il est impératif de respecter les éléments dév@spians les annexes relatives a ce sujet.

V — LA SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE
La poliomyélite fait partie des maladies a déclaraspéciale de situation

éepidémiologique puisqu'il est stipulé qu’'un seld da poliomyélite constitue la manifestation
d’un processus épidémique. Il eappelé que le systeme actuel est juridiquementdsur une
loi de 1985repris et complété par I'arrété n°179/MSP/CAB.1du11/90 fixant la liste des
maladies a déclaration obligatoire et par la caitaln°1126/MSP/DP/SDPG de la méme date,
ordonnant a tout médecin quelque soit son régimseretieu d'exercice, sous peine de
sanctions administrative et pénales, de déclamerédiatement toute maladie a déclaration
obligatoire diagnostiquée, qu’elle soit suspectéeanfirmeée.

Aussi, le systeme de déclaration d'un cas de pgliite s’articulera de la maniére suivante :

V.1 La déclaration des cas de poliomyélite :
V.1.1 Déclaration spéciale de situation épidémiinjog

En référence a ce qui précede, le médecin ou p@nsable de laboratoire est tenu de
déclarer au sectesanitaire territorialement compétent, par les ¥oie communications las
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plus rapides (téléphoné, télex, ou autres moyéas)yspicion ole diagnostic d’'un cas de
poliomyélite Cettenatification sera d’autre pgpbrtée au niveau du support hebdomadaire des
maladies a déclaratiavbligatoire.

V. 1 2- Déclaration précoce des cas suspects de poliomyeélit
La déclaration de touwtas suspect de poliomyélite doit étre immédiaia, af
que les dispositions contenues dans la préserttadtisn soient prises.
« Remarques pour rétablir les relevés »
Selon lexas,les indications suivantes doivent figurer dans llamoe “observations” des
relevés de déclaration
. statut vaccinal (date et lieu de vaccination)
» campagnes dgaccinations entreprises aentrole de I'épidémianalyse de®aux :
« eau potable «eaux usées
. casdécede

V.1.3 — Circuit des déclarations
a- au niveau du secteur sanitaire

La Direction du secteur sanitaire organise la ctdleles notifications des maladées
déclaration obligatoire effectuées par les médeglevant de son autorité. La périodicité de
cette collecte ne doit en aucun cas excéder unaisem

En cas d’absence de déclaration de maladie pendargemaine, I'état hebdomadaire
avec mentiorinéant” sera établi par le responsable du secianitaire. Il portera en plus la
mention_"zéracasde poliomyélite".

b- au niveau du CHU:

Le Directeur de I'unité collecte chaque jour les rétegledéclarations au niveale
sonétablissement. Il en adresmefur eta mesure un exemplaiégda Direction Générale du
CHU (DAPM) et unautre au Directeur du Sectésanitaire territorialemerompétent.

C- au niveau des structures privées:

Le médecin exercadttitre privé adresseréiétat habituel, par voie etnfranchise
postale, « au fueta mesure, les déclarations au directeur du sesésitaire territorialement
compétentconformément la circulaire .79 de nov 199Ccet état portera en plus la
mention"zéro cas de polio".

d- Notification des maladies par le laboratoire: ’

Le laboratoire national deurveillance del’ institut Pasteur dlgérie doit déclarer les
cas de poliomyelite confirmés
La Direction de la Prévention du Ministére de lat8aet de la
Population (CNEP)
L'Institut National de Santé Publique
Le DSPS de lavilaya concernée (CWEP>.
Le directeur du secteur sanitaire qui a déclacase

e- Traitement des relevés des maladies a déclaratiobligatoire par les SEMEP:
Lesdéclarations desaladies sontraitées eexploitées par le SEMEP
du secteur sanitaire territorialemeompétent. Apres enquéte épidémiologigtienise en
placede mesures prophylactiques delutte s’il y alieu, ceservice établit un état
hebdomadaire des déclarations aedadies. Ceétat qui portera en plus la mention "zéro cas
de polio“, siaucun cas’a été notifié. Ceétat est adrességulierement en un exemplaire
aux destinataires suivants :

. Direction de la Prévention {Ministére de la, santé)
. Institut National de Santé Publique
. Direction de la Santé de wilaya.

Le SEMEPdoit en plus:
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tenir un registre ou figure I'ensemble des striegusituées sur le territoire du secteur
sanitaire.

Le responsable de service note chaque semainedpti@n des relevés, il suit et évalue
I'origine des déclarations»

Faire lerécapitulatif mensuel des cas confirmés axemplaire de cet état est adressé
régulierement aux mémeestinataires

NB : Quand des cas de maladies sont originaires d’'tre aacteusanitaire, le Directeur du secteur,
qui a regu notification, est tenu d’en informer imméeliaent lesecteuisanitaire concerné,

V.2 — Enquéte des cas suspect de poliomyélite

Le responsable chargé de la surveillance épidémigle au niveau du SEMEP
sera informé immédiatement de chaque cas suspedidenyélite.
Il procédera a une enquéte épidémiologisuiela base daupport d’enquéte des cas suspects
de PFA adapté a partir du prototype proposé pavi@annexe Ti-joint, formulaire denquéte
sur les cas de poliomyélite) et qui prévoit entrizes :
Au premier contact:
deux (02) échantillons de selles a 24-4&ures d'intervalle poul examen
virologique.
deux_(02)échantillons desérum sanguin dont le premier sera prélevé le tolus
possible aprés le début de la maladie et le dewxitnois semaines aprés premier; un

troisieme échantillon peudtre éventuellement réalisé eas debesoin pour compléter
I'examen sérologique

Le suivi:
% un examen de suivi a 60 jours au terme duqueldestareclassé en cas
"confirmé" au “rejeté" ou a investiguer.
Au terme de I'enquéteyn rapport préliminaire devra étre adresséGN&P et comportera

le maximum de données en la possesdioservice de santé. Ldennées restantes seront
adressées des qu’elles seront réceptionnées.

*

V.3 - Aspectsspécifiques a la notification des cas de polio.
V.3.1 - Déclaration et investigation de tous les da Paralysie Flasque Aigue (PFA).
V.3.2 — Généralisation de la notification du « zéas de polio » au niveau :

- de toutedes structures sanitaires de base.

- de tous les services hospitaliers des secteurgdasani et CHU, en
particulier tous les services hospitaliers spésli. pédiatrie, maladies
infectieuses, neurologie, centres, de rééducatamctonnelle

- du laboratoire national de surveillance de I'lPA.

- De tous les praticiens du secteur prive,

V.3.3- Utilisation d’indicateurs pour évaluer laaijté de surveillance épidémiologique
a- Complétude de la notification
C’est le pourcentage de structures sanitaires églacent “zéro cas de polio” dans la
semaine qui suit la date prévue de notification.
b-Notification des cas en tempsulu
C’estle pourcentage de cas suspects signalés damséare qui suit le début de la
paralysie. Un programme efficace devrait atteir8i& d’efficacité pour cet indicateur.
c- Complétude des échantillons de laboratoire.

C’estle pourcentage de cas suspectpour lesquels untéicmade selle a ete prélevé dans
les 24 heures qui suivent la premiere consultation.
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d- Complétude de I'enquéte épidémiologique
C’estle pourcentage de cas suspects pour lesquelsnguéte épidémiologique "complete”
est réalisée : fiche d’enquéte, 2 prélevement®liiessa 24- 48 heures d’intervalle, 2 prélevements
de sérum sanguin, prophylaxie de I'entourage.

e- Suivi des cas
C'estle pourcentage des cas suspenvis dans les 60 jours qui suivent le débutadearalysie. Un
programme efficace doit, atteindre au moins 90% petiindicateur.
Le Directeur du sectewganitairl SEMEP) est chargé de veiller au respbxtes indicateurs et de
prendre les mesur@gcessaires.
Le DSPSestchargé d'évaluer cette activité.

VI - ORGANISATION ADMINISTRATIVE

Une Commission Nationale d’Eradication de la polyétite (CNEP) a été installée auprés de
la Direction de la Prévention du Ministere de lat8aet de la Population.

Il est nécessaire de mettre en place au niveabatpe wilaya une commission de Wilaya
d’Eradication de la Poliomyélite (CWEP) qui serasiituée :

Des responsables des SEMd#dla wilaya
Du responsable dBEV de la Direction de Sante la Wilaya.
De 3 a 4 médecins choisis dans les sp@saditivantes (quelque soit leur régime d’exercice)
Pédiatrie.
Maladies Infectieuses.
Epidémiologie.
Rééducation Fonctionnelle.
Neurologie.
Les tdches de cette commission (CWEP) sont :
Veiller ala déclaration immédiate de tout cas suspect terpyélite (tout cas de PFA).
Veiller a l'investigation de tout cas de PFA si gibte dans les 48 heures.
Veiller a reclasserlecas en "cas confirmé*, ouen “cas rejeté", ou en cas suspect
dans les 60 jours qui suivent le début de la malagli
Cette commission doit se réunir de maniere extraang pour statuer sur chaque cas de
poliomyélite déclaré a I"échelle de la wilayaais les trois (03) mois de maniere ordinaire
pour une analyse de la situation épidémiologiquiaaélaya en matiere daoliomyélite.

Sur la base de toutéss données, le cas sadars soumis a la Commission Nationale d’Eradicati
de la Poliomyélite (CNEP) qui entre autre, doisstaer que les cas suspects de poliomyélite ne
soient pas déclarés plus d’'une fetprocéder a la classification définitive des caspsats de
poliomyélite
La coordination de cette commission est daugsponsabilité du Directeur de la Santé de la
wilaya.
Tout ce qui précede est extrait Btogramme National’Eradicationde la Poliomyélite.
Il vous est demandé de procéder s
1. aune large diffusiode cette instruction auprés des personnels eteteisas
concernés (pédiatrie, maladies infectieusasducation fonctionnelle, neurologie,
SEMER...),
2. de poursuivre et de systématiser jusqu’au nivediudie de soins de base le
processus de formation entamé, en matieneadeination en générat
d*éradication de la poliomyéliten particulier,
3. a linstallation de la Commission de Wilaya d’Ereation de la. Poliomyélite
(CWEB tel que stipulé dans le chapitre IV en veillant’adnesseun exemplaire de
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la décision d’installation de cette commission,
et de menir informé de toute difficulté rencontrée.

LE DIRECTEUR DE LA PREVENTION
SIGNE : DR A. CHAKOU

REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA POPULATION
DIRECTION DE LA PREVENTION

INSTRUCTION N° 166/MSP/DP
DESTINATAIRE S

MM LES DSP / TOUS « Pour exécution »
MM LES DIRECTEURS DES SECTEURS

SANITAIRES / TOUS « Pour exécution »
MM LES DG DES CHU / TOUS «Pour exécution
MM LES DG DES EHS /TOUS « Pour exécution »

OBJET : CONSOLIDATION DU PROGRAMME NATIONAL D'ERADICATION DE LA
POLIOMYELITE

Le Programme National d'Eradication de la Polioite/@ été mis en place en 1993 (Instruction Ministé
N°459 du 24/07/1993).

Les objectifs assignés a ce programme sont

» FEradiquer la poliomyélite diici. L'’An 2000 c'estliée I'absence de cas cliniques dus au virus polio
sauvage.

e Atteindre et maintenir un taux de couverture vaaleimpour la 3eme prise du vaccin.
antipoliomyélitique oral (VP0) d'au moins 90% clezenfants de moins de l1an a travers I'ensemble
des secteurs sanitaires aussi bien en zone uidpalgrezone éparse.

* Améliorer la surveillance épidémiologique notammeent I'investigation de tous les cas de
Paralysie Flasque Aigué (PFA.) déclarés et la @disation de la déclaration du « Zéro Cas » au
niveau de toutes les structures de santé.

L'évaluation du programme montre :
* "Une persistance de la circulation du poliovirus/age : lcasen 1995 a
~ 1lcasen 1996 alllizi
Une insuffisance du taux de couverture vaccinale 3™ prise de VPO

ANNES 1991 1992 1993 1994 1995 1996
TX DE CV EN 75
%0 82 78 73 74 77
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* Des indicateurs de performance de la surveillarsePfFA trés en dessous des normes OMS.
» Cette Instruction a pour objectif principal la mde du Programme National d'Eradication de la
Poliomyélite.
Jattache une importance considérable a la laffyesidin et a I'application de cette instruction.
Tous les moyens doivent étre mis en place pour gttrenun renforcement des activités du programme au
niveau de toutes les structures de santé quellest gubliques ou privées.

Le Directeur de la Prévention
Signé : Pr. J.P GRANGAUD

Dans la perspective d'une meilleure prise cm chdegecas suspects de poliomyélite, les indicatiomgntes
doivent étre prises en compte :

1- DEFINITION DU CAS SUSPECT DE POLIOMYELITE
« On entend par cas suspect de poliomyélite tautledaralysie Flasque Aigué (PFA) y compris le
Syndrome de Guillain Barré chez un enfant de maén$5 ans qui ne s'explique par aucune cause appare
»
Le Syndrome de Guillain Barré au méme titre quéetles autres PFA doit étre investigué et faitgdt de
prélevements de selles.

La classification du cas suspect de poliomyélitgpesvisoire : dans les 60 jours qui suivent leudéle la
paralysie, le cas est revu et reclassé :

en cas « confirmeé » : paralysie flasque aigué avesans paralysie résiduelle et isolement du gausage
dans les selles

soit en cas « compatible »: lorsque :

* les 2 prélevements de selles n'ont pas étérfais il persiste une paralysie résiduelle
* le cas est décéde
*le cas a été perdu de vue

soit en cas « écarté »
II- CONDUITE A TENIR DEVANT UN CAS DE PARALYSIE FLASQUE AIGUE (PEA)
A - POUR LE MALADE
1- Déclaration immédiate Par Fax ou Téléphone :
*DSP de la Wilaya concernée
*Direction de la Prévention du Ministére de la ®eeit de la Population

* INSP
2- Hospitalisation immédiate dés la premiére consiolat
3- Effectuer les prélevements nécessaires dans lélemgidélais dés I'hospitalisation du cas

3-1/ _Prélévements de selles

FAIRE OBLIGATOIREMENT 2 PRELEVEMENT S DE SELLES

[l le 1*" prélevement le plus tot possible dans les 24 hesrqui suivent le début de la paralysie

O le Z™prélévement est fait 24 & 48 heures aprés I& de maniére & maximiser les chances d'isolement du
virus

[ les 2 prélevements de selles doivent étre conseraégéfrigérateur a +4 °c en attendant leur envoi 3IPA
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dans les 24 heures. Si l'envoi des prélevements aiifféré, les selles doivent étre gardées au
congélateur a - 20°C.

[l les 2 prélevements de selles doivent étre achemitéplus rapidement possible dans les 24 a 48 hesrau
laboratoire de I'lPA a Sidi-Fredj en veillant & leur transport dans une glaciére munie d'accumulateurs
de froid (& +4°C)

D les 2 prélevements de selles doivent étre obliganent accompagnés de la fiche d'enquéte (en
Annexe)

3-2/ Prélevements sanguins

2 ou 3 prélevements sanguins seront également é&itadressés a PIPA Sidi-Fredj (Voir Fiche
Technique)

B/ POUR LENTOURAGE DU CAS DE PFA

1- Enquéte épidémiologigue

L'enquéte épidémiologique doit étre réalidéesles 24 a 48 heures qui suivent la déclaration dudeaPFA.

Le support d'enquéte (en Annexe) est adressé didsda I'enquéte :

- a la DSP de la Wilaya concernée

- a la Direction de la Prévention /Ministere d&&nté

-al'INSP

- le méme support est adressé a I'lPA lors de diedes 2 prélévements de selles

Seule la partie réservée au Secteur Sanitaire @Halisera remplie entierement,

Le support d'enquéte est transmis une deuxiemeinisnémes destinataires 60 jours apres le débla de
paralysie lors du contréle du malade : porter leeddu contrble a 60 jours, I'évolution du maladdeet
diagnostic final retenu.

2- Prélévements des sujets contacts

Faire 1 seul prélevement de selles pour 5 sujetacts du cas de PFA. Parmi les enfants et aduiitast au
niveau du méme foyer que le malade.

3- Vaccination

Dans le cadre de la mise en ceuvre des mesuresttde iluest impératif d'entamer la vaccination
antipoliomyélitique dés la déclaration du cas d& REette vaccination qui se fera en 2 phases eepai®4
semaines concernera :

* les enfants de 0 & 5 ans vivants au contact duled®PFA
* tous les enfants de 0 & 5 ans de la localitésidle le cas
Les enfants sont vaccinés quel que soit leur staittinal antérieur.

FICHE TECHNIQUE : PRELEVEMENTS DE SELLES ET SERUM S ANGUINS DEVANT TOUT
CAS DE PFA

TYPE DE QUAND  COLLECTER TECHNIQUE DE MANIPULATION ET
PRELEVEMENT LES ECHANTILLONS COLLECTE CONSERVATION DES
ECHANTILLONS

SELLES Le plus tét possible de | Recueillir Conserver au
préférence dansles24 | 8 grammes de selles | réfrigérateur (0°C a + 8°
heures qui suivent le dans un récipient en attendant I'envoi dans
début de la paralysie | propre. 24 heures au laboratoire]
Prélever 2 échantillons a | Les crachoirs (boites a | Si I'envoi au laboratoire est
24 - 48 heures d'intervalle vis) peuvent étre différé, les 2 prélévemenis

A adresser a I'lPA le plus tét - A doivent étre mis au
possible dans les 24 heures utilisees a cet effet congélateur (- 20° ep

suivant les prélévements L. attendant leur envoi.
Fermerhermeétiquernent  transporter a I1PA dans

le récipient avec duune glaciére munie
ruban adhésif d'accumulateurs de froid
Indiquer le Nom, Prénont, Joindre la fiche

le N° didentification et les d'enquéte (en Annexe)
dates de collecte des selles

SERUM SANGUIN Conserver a température
1% Echantillon le plus tt Recueillir 5 - 10 cc dg @mbiante jusqua rétractign
possible aprés le début de %ang dans un tube du calillot
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maladie stérile Transvaser le sérum da

2™ Echantillon 3semaines aprésprlér;]dc;?nue,\rlled!;ldc:ars£ification un tu.be en plastique;
le 1 et la date de prélevement centr ifuger le cas
échéant
Transporter, conserver
F™Echantillon au besoin expédier comme pour les

échantillons de selles

Al dgla) jBasal) 4 i) Jad) 4 el
REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
Cilbbdivall 3a) g Gsud) g dauall 3 ) 5 g

MINISTERE DE LA SANTE DE LA POPULATION ET DE LA REBRME HOSPITALIERE

Direction de la Prévention
INSTRUCTION N° 650MSPRH/DP/SDSMIDU 17 AVRIL 2004

DESTINATAIRES:

MESSIEURS LES DSP : POUR EXECUTION
MESSIEURS LES DG DES CHU : POUR EXECUTION
MESSIEURS LES DG DES EHS : POUR EXECUTION
MESSIEURS LES DIRECTEURS

DES SECTEURS SANITAIRES : POUR EXECUTION
MONSIEUR LE DG DE L'IPA POUR INFORMATION

OBJET : CONDUITE A TENIR DEVANT UN CAS DE PARALYSIE FLASQE& AIGUE (PFA)
L'évaluation du programme national d'éradicatiotedaoliomyélite, montre
une baisse de la surveillance épidémiologique desle Paralysies Flasques Aigués (PFA) et unechdéss
indicateurs de performance de cette surveillanggvaau des secteurs sanitaires et plus partieatiént au
niveau des CHU. Le nombre de cas de PFA attenddaiuétre d'au moins 1 cas pour 100.000 enfants de
moins de 15 ans n'est pas atteint par I'ensemBleatteurs sanitaires; sur les 97 cas de PFA atesaiils
54 cas ont été notifiés. De méme l'investigationabes notifiés ne se fait pas selon les indicatilons
programme national. Les prélévements de selledajuent étre faits obligatoirement devant toutdas
PFA chez les enfants de moins de 15 ans, ne ssryptématiquement faits, seuls 61% des cas deoRFA
fait l'objet de deux (02) prélevements de sellesdas 14 jours qui suivent le début de la paralyisés
délais de déclaration des cas ne sont pas respEetg@prélevements ne sont pas acheminés dansdés d
(48 heures apres les prélévements) au laborateivealogie de I'Institut Pasteur de Sidi Fred,.
Cette instruction qui vise a redynamiser la sulaede épidémiologique des
PFA doit situer les responsabilités du personnalaieé et des gestionnaires qui doivent mettrelamese
tous les moyens pour atteindre les objectifs dgnarmme national d'éradication de la poliomyélite.
Cette instruction doit étre diffusée a toutes tascsures sanitaires de base, tous les servicespithlisation
des secteurs sanitaires, a tous les services inEdie neurologie, maladies infectieuses atdaimation
des CHU et EHS et aux praticiens du secteur privéojvent se conformer aux activités suivantes:
1- A LA DECLARATION DU « ZERO CAS » DE PFA CHEZ LEENFANTS AGES DE MOINS DE 15
ANS PAR LES SERVICES DE PEDIATRIE, DE NEUROLOGIEAUADIES INFECTIEUSES,
REANIMATION DES CHU ET EHS.

UN RELEVE HEBDOMADAIRE DOIT ETRE ETABLI PAR LES BU ET EHS
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LA COORDINATION DE CETTE ACTION EST ASSUREE CONJOMREMENT PAR LE SEMEP ET LA
DAPM ET L'INFORMATION EST ADRESSEE PAR FAX A LA DIRCTION DE LA PREVENTION AU
PLUS TARD LE DIMANCHE DE LA SEMAINE QUI SUIT.
LA DECLARATION DU « ZERO CAS » DE PFA EST MENSUELLEOUR LES SECTEURS
SANITAIRES.
2- A LA DECLARATION IMMEDIATE DE TOUT CAS DE PARALYSIE FLASQUE AIGUE (PFA) Y
COMPRIS LES CAS DE GUILLAIN BARRE PAR FAX OU TELERBNE A LA DIRECTION DE LA
PREVENTION
3- A LA REALISATION DE 2 PRELEVEMENTS DE SELLES DUQAS DE PFA:

- LETX" PRELEVEMENT LE PLUS TOT POSSIBLE DES LA DECLARAON

- LE Z™PRELEVEMENT 24 A 48 HEURES APRES LE' PRELEVEMENT.

- LES 2 PRELEVEMENTS DE SELLES SONT CONSERVES REFRIGERATEUR EN
ATTENDANT LEUR ENVOI AU LABORATOIRE.
4- A L'ENVOI DES 2 PRELEVEMENTS DE SELLES AU LABOR OIRE DE VIROLOGIE DE
L'INSTITUT PASTEUR DE SIDI FREDJ DANS LES 48 A 7HBYRES EN VEILLANT A LEUR
TRANSPORT DANS UNE GLACIERE MUNIE D'ACCUMULATEURS B FROID (+ 4 °C)
ACCOMPAGNES D'UNE FICHE DE RENSEIGNEMENT DU CAS.
5- AU CONTROLE DU CAS DE PFA 60 JOURS APRES LE DEBDE LA PARALYSIE, A LA
RECHERCHE D'UNE PARALYSIE RESIDUELLE OU LA GUERISONMPERATIF POUR LA
CLASSIFICATION DU CAS.
LE SEMEP DU SECTEUR SANITAIRE ET DU CHU EST TENU (MROCEDER A LA RECHERCHE
ACTIVE DES CAS DE PFA HOSPITALISES AU NIVEAU DES &ICES ET DE TRANSMETTRE
CHAQUE SEMAINE LE LISTING DES CAS ET LA FICHE D'ENQETE AVEC :
LE NOM ET PRENOM DU CAS
LA DATE DE NAISSANCE
L'ADRESSE EXACTE
LE SERVICE D’HOSPITALISATION
LA DATE D’HOSPITALISATION
LA DATE DU DEBUT DE LA PARALYSIE
LA DATE DU 1* PRELEVEMENT DE SELLES
LA DATE DU 2°™PRELEVEMENT DE SELLES
LA DATE D’ENVOI DES 2 PRELEVEMENTS A L'IPA SIDI-FRBJ
JATTACHE UNE IMPORTANCE CONSIDERABLE A LA LARGE DFFUSION ET A
L’APPLICATION DE CETTE INSTRUCTION.
TOUS LES MOYENS DOIVENT ETRE MIS EN PLACE POUR PERMTRE UN RENFORCEMENT
DES ACTIVITES DU PROGRAMME AU NIVEAU DE TOUTES LESTRUCTURES DE SANTE
QU’ELLES SOIENT PUBLIQUES OU PRIVEES. TOUT MANQUEME A CES TACHES SERA
SEVEREMENT SANCTIONNE.

LA DIRECTRICE DE LA PREVENTION

F.Belatéche
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
o) £30a) s oSl g Aamall 3 ) )
MINISTERE DE LA SANTE, DE LA POPULATION ET DE LAR EFORME HOSPITALIERE

INSTRUCTION MINISTERIELLE N°05DU 200CT 2010
RELATIVE AU RENFORCEMENTDE LA SURVEILLANCE DE LA POLIOMYELITE

Destination Madame et Messieurs les Walis Pour information
Madame la directrice Générale de I'Institut Natioshe Santé Publique) Pour information
Monsieur le Directeur Général de I'Institut Pastdi&lgérie Pour information
Monsieur le Directeur Général de 'EHU Pour exécution
Mesdames et Messieurs les Directeurs Générauxlidbs C Pour exécution
Mesdames et Messieurs les Directeurs des EHS Pour exécution
Madame et Messieurs les Directeurs de la Santé ket Hopulation de
Wilaya Pour exécution et suivi
En communication avec :

Les Directeurs des EPH Pour exécution
Les Directeurs des EPSP Pour exécution

Dans le cadre de la certification de I'éradicati@la poliomyélite en Algérie, le Ministére de an®, de la
Population et de la Réforme Hospitaliere a mislangpun Programme National d’Eradication .Ce
programme repose sur les stratégies fondamentalemtes :

Une couverture vaccinale élevée des nourrissongyzdre doses de Vaccin Polio Oral(VPO)
dans la premiére année de vie ;

L’administration de doses supplémentaires de VR@s les enfants de moins de cing ans lors
des journées nationales ou sub nationales de \aitxrin

Une surveillance renforcée du poliovirus sauvagdaaotification et I'investigation de toutes
les paralysies Flasques Aigues (PFA) chez les enfayés de moins de quinze ans allant jusqu’auttesdu
jeunes agés de moins de 40 ans.
Les efforts entrepris ont permis a I'’Algérie dephes signaler de cas de poliomyélite a virus saendegpuis
'année 1996 et d'atteindre des taux de couveraceinale pour la troisieme dose de routine de ABO
I'ordre de 90%.
Cependant, les indicateurs de surveillance encodessous des normes internationales fixées (soit u
taux>2 au lieu de 0,9 ou encore 184 cas de PFA a nutifidieu de 68 notifiés au 05 octobre 2010) ce qui
risque de compromettre la certification de I'ératien de la poliomyélite dans notre pays .Cetteléai
performance dans la surveillance est due a:
- Une insuffisance de la notification des cas de PFA,
- L'absence de déclaration des cas de Guillain Batré,
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- Au non respect de la procédure de prise en chageabs de PFA (les 2 prélevements de selles ne sont
pas acheminés dans les 72 heures a l'institut BradeeSidi Fredj ; | (examen clinique du“Bfour
apres le début de la paralysie n’est pas pratiqué).

A l'effet, d’obtenir la certification de I'éradidain de la poliomyélite dans notre pays et , endeieenforcer

la surveillance des cas de PFA , il est demand@gue intervenant de veiller a la mise en ceuvre des

instructions suivantes :

Le médecin traitant est tenu pour chaque cas de

- Procéder a la notification du cas aux services emds (SEMEP de I'EPSP territorialement
compétent , Direction des Activités Médicales dudjH

- Faire 02 prélevements de selles au cas dans &@<gl@4heures apres le début de la paralysie,

- Veiller & leur acheminement dans les délais rei@beures suivant le début de la paralysie),
accompagnés de la fiche d’enquéte diment remplie.

- Assurer I'examen clinique de suivi du cas ati"6fur apres le début de la paralysie.

Le Gestionnaire (Directeur de la Santé et de la Pojation de wilaya, Directeur d’'établissement) est

tenu des :

Assurer la disponibilité des moyens logistiquesanwhent pour 'acheminement des
prélevements de selles dans les délais requisiséitiit Pasteur d’Algérie (Sidi Fred;).

Le Coordinateur du CHU/EHS/EHU est tenu de:

Faire la recherche active quotidiennement des egmrhlysies flasques aigues hospitalisés dans
les différents services (pédiatre, neurologie, iMation médicale, maladies infectieuses, médecitezrie,
rééducation fonctionnelle et les urgences médigales

Veiller & la notification de tous les cas de PFéoynpris le syndrome de Guillain Barré
apparaissant chez les enfants &gés de moins de Hilant jusqu’aux adultes jeunes dont 'agerdgtrieure
a 40 ans, selon les modalités de notification doidtire de la Santé, de la Population et de larRgfo
Hospitaliere,

Veiller aux respects de modalités de prise en ehdugcas de PFA dés son hospitalisation
(pratique de deux préléevements de salles dangliasd8h qui suivent début de la paralysie et leur
acheminement dans les 72h accompagnés d’une fiehgute dument remplie ,a l'institut Pasteur
d’Algérie « Sidi Fredj « ) ainsi que la pratiqueldexamen clinique du cas au 60éme jour aprés betdde
la paralysie )

Collaborer dans le cadre de la coordination desits du programme d’éradication de la
poliomyélite avec le responsable de la prévengtevant de la Direction de la Santé de la Wilaysiague
tous les responsables de Service d’Epidémiologile éédecine Préventive (SEMEP) relevant de layaila
d’origine du cas, le cas échéant.

Le responsable de Prévention de la DSP est tenu de
Notifier le cas au Ministére de la Santé, de lalPatpn et de Réforme Hospitaliére, et a I'INSP,
Assurer I'évaluation locale des activités de sulaece avec 'ensemble des intervenants en vue
d’atteindre I'objectif assigné a sa wilaya pouralrades indicateurs de performance ;
Organiser la formation du personnel de santé @omise en ceuvre de I'ensemble des actions
lies a la surveillance de la poliomyélite.
Dans ce cadre, chaque wilaya est tenue d’atteadraoins le nombre de cas de PFA attendus anngitem
tels que fixés dans I'Annexel.
Compte tenu de I'extréme importance de ces mesilkesls est demandé, de veiller personnellement a
I'application et a la large diffusion de cette mstion.

Clabiiall CM\ SOl daal) BYSY)
oabes Ay Jlan ) gisall
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Annexe 1
SURVEILLANCE DE LA POLIOMYELITE EN ALGERIE
Objectif fixé pour chaque Wilaya a atteindre pour lannée 2010
Nombre de cas de PFA

Wilaya Nbrs de cas de PFA attendus Nbrs de cas de PFA natifies
AU 5 Octobre 2010
ADRAR 2 1
CHLEF 6 0
LAGHOUAT 2 0
OUM EL BOUAGHI 3 2
BATNA 6 4
BEJAIA 5 1
BISKRA 4 1
BECHAR 1 0
BLIDA 5 1
BOUIRA 4 0
TAMANRASSET 1 0
TEBESSA 4 2
TLEMCEN 5 2
TIARET 5 2
TIZI OUZOU 6 3
ALGER 13 7
DJELFA 6 0
JIJEL 4 2
SETIF 9 2
SAIDA 2 1
SKIKDA 5 2
SIDI BEL ABBES 2 3
ANNABA 3 2
GUELMA 2 4
CONSTANTINE 5 0
MEDIA 5 1
MOSTAGANEM 4 0
M'SILA 6 5
MASCARA 4 2
OUARGLA 3 2
ORAN 7 3
EL BAYADH 1 0
ILLIZI 1 0
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BOURDJ B ARIREDJ 4 0
BOUMERDES 4 2
EL TARAF 2 2
TINDOUF 1 0
TISSEMSILT 2 0
EL OUED 4 2
KHENCHELA 2 0
SOUK AHRAS 2 1
TIPAZA 3 1
MILA 5 1
AIN DEFLA 4 3
NAAMA 1 0
AIN TIMOUCHENT 2 1
GHARDAIA 2 0
RELIZANE 4 0
TOTAL 184 68

Al dgla) jBagal) 4 i) ) 4y el
REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
Cldlival) Z3bal g GlSad) daual) 513
Ministére de la Santé, de la Population et de Réforme Hospitaliere

Le Ministre, BYST\

20 Octobre 2010

Objet : Certification de I’éradication de la poliomyélite
Cher confrere, Chere consceur

L’éradication de la poliomyélite est un objectifadteindre d’ici I'an 2015. L’Algérie y
adhere pleinement et ne saurait manquer ce renda important pour la santé publique.

A cet effet, le Ministére de la Santé, de la Popiolaet de la Réforme Hospitaliere a mis
en place un Programme National d’Eradication deecetaladie.

L'une des stratégies principales de ce programm@ose sur la surveillance
épidémiologique de toutes les Paralysies Flasqgugaés (PFA) y compris le syndrome de
Guillain Barré et leur investigation notamment bcueil de deux prélevements de selles
dés hospitalisation du cas, leur acheminement dess/’2 heures a I'Institut Pasteur de
Sidi Fredj, ainsi que I'examen de suivi du cas &er8e jour apres le début de la
paralysie.

Dans le souci de renforcer le dispositif de notfion et de prise en charge du cas de
PFA, il a été, réecemment, mis en place en plus aumi® National et de Wilaya
d’Eradication de la Poliomyélite, le Comité Natidmke Certification et le Sous Comité de
Confinement du poliovirus sauvage, en appui au dimateur désigné au sein de chaque
structure sanitaire (CHU/EHS/EHU).

Le succes de ce programme dépend de nous tousrimhgitra a I'Algérie d’obtenir la
certification de I'éradication de la poliomyélitaussi chaque intervenant est appelé a
assumer ses responsabilités dans le cadre desgptéres qui lui sont dévolues.
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Confiant dans la tradition de dévouement, d’abniégaét d’engagement du corps médical
algérien, je reste convaincu de votre adhésioneetatre participation pleines et actives a
ce programme de sauvegarde de notre enfance.

Cilbidivall 73ual g Sl g dauall y3g
ol Al g Jlaa ) gisall

dn &) ddal jiapal) 4y i ) 4y ) gganl)
REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
cilbidinal 3ual g Sl g Aauall 3439
MINISTERE DE LA SANTE DE LA POPULATION ET DE LA REF ORME HOSPITALIERE
LBl A e
DIRECTION DE LA PREVENTION
CIRCULAIRE N° 01DP/MSPRHRELATIVE AUX CONDITIONS D’ACHEMINEMENT DES
PRELEVEMENTSDE SELLESDES CASPARALYSIESFLASQUESAIGUES

Destinataires :

* Monsieur le Directeur Général de I'Institut Pastd’Algérie Pour information
* Monsieur le Directeur Général de 'EHU d’'Oran Pour exécution
* Monsieur les Directeurs Généraux des CHU Pour exécution

* Mesdames et Messieurs les Directeurs de la Sarté la Population | Pour exécution et suivi
en Communication avec Madame et Messieurs :

- Les Directeurs des EH Pour exécution
- Les Directeurs des EHS Pour exécution
- Les Directeurs des EPH Pour exécution
- Les Directeurs des EPSP Pour exécution

Référence Instruction Ministérielle n°05 du 20 ae®2010 relative au renforcement de la
surveillance de la poliomyélite

Dans le cadre de la certification de I'éradicatiera poliomyélite, en Algérie, le Ministere de la
Santé, de la Population et de la Réforme Hospitaiemis en place un Programme National
d'Eradication dont I'une des stratégies fondamestapose sur la surveillance épidémiologique de
tous les cas de Paralysies Flasques Aigués (PE8)pris le syndrome de Guillain Barré et leur
investigation, notamment par le recueil de deutepements de selles dés hospitalisation du cas,
leur acheminement dans les 6072 heures a I'InBtésteur de Sidi Fred), ainsi que I'examen de
suivi du cas au 60eme jour aprés le début de kysae,

A l'effet d'assurer I'acheminement de deux prélerdmde selles dans les conditions et délais
requis le Ministére de la Santé, de la Populatiaeda Réforme Hospitaliere, a mis en place un
dispositif de transport de ces prélevements desedposant sur le courrier express par UPS
(United Parcel Service), réalisé dans le cadre piutenarial: avec I'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS).

La mise en ceuvre de ce dispositif d'acheminementidux prélevements de selles de la structure
de santé, jusqu'a I'lnstitut Pasteur de Sidi Fieklputera a compter du ler mars 2012.
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A cet effet, devant tout cas de PFA, y comprisyledsome de Guillain Barré, est impératif de
veiller au respect des instructions suivantes :
1. S'assurer avant de faire appel au courrier egpr@&JPS » que :
les deux prélévements de selles du cas de PFA®fits (le 1er dés hospitalisation, et le 2éme
24h a 48h apres le ler prélevement), et mis chdans un récipient propre,
chaque récipient de selles est hermétiquement farfaéle d'un ruban adhésif.
sur chaque récipient est étiqueté le nom, préndige(ou date de naissance) du cas de PFA,
les deux récipients ont été mis dans le réfrigéraaaune température variant entre +4°C et +8°C en
attendant leur transport,
la fiche de notification du cas de PFA o été dimemtplie.
2. Respecter obligatoirement le calendrier d'emieardé des prélevements prévu pour chaque
Wilaya selon le contact « UPS » qui lui est attéibu
L’enlévement se fera le jour méme {selon le calerdiité en Annexe 1) a condition que le contact
« UPS » ai été informé (appel téléphonique ou naailplus tard avant 10heures, pour les Wilayas
citées dans I'Annexe |.
L'enlevement se fera selon le calendrier cité eneXe 2, a condition que le contact « UPS » ai été
informé au plus tard la veille avant 12 heures pesiWilayas citées dans I'Annexe2.
3. Respecter les modalités de remise des deuxpratnts de selles a I'agent « UPS » La personne
chargée de remettre les deux prélevements de adligent « UPS » doit :
a. Remplir le bordereau fourni par I'agent « URS guatre exemplaires, en indiquant son nom,
son prénom ainsi sa structure sanitaire d'exegtigarder le premier exemplaire a son niveau. Le
second exemplaire accompagnera les prélevemestdlds, il doit &tre mis dans l'enveloppe en
plastique destinée a cet effet qui est colléeaspattie externe du sac d'emballage en plastique,
fourni également par lI'agent « UPSx». Les troisieétrguatrieme exemplaires seront remis a lI'agent
« UPS ».
b. Mettre la fiche de notification ddment rempland I'enveloppe en plastique destinée a cet effet
et, dons laquelle lé bordereau a été préalablemisnien veillant a la fermer hermétiquement,
C. Mettre les deux prélévements de selles darecld'smballage en plastique en veillant a le
fermer hermétiqguement,
d. Mettre le sac d'emballage en plastique accongpdgrbordereau et de la fiche de notification,
dans la glaciére mise a la disposition de l'agdP& ».
Remarques; Tout envoi ne répondant pas a cdalités ne sera pas accepté
Les envois collectés par I'agent « UPS » seroréddile jour ouvrable suivant, a l'Institut Pastbeir
Sidi Fredj, sauf cas de force majeure, I'expédigstiinformé par téléphone ou pas mail le jour
méme de I'enlevement
4. |l ne faut pas faire appel a I'agent « UPS » :
Pour I'acheminement d'un seul prélevement de selitendant la pratique du second, il est
impératif d'envoyer les deux prélévements de spbesas de PFA en méme temps.
Pour I'acheminement de prélevements autres quielesprélevements de selles pratiqués pour le
cas de. PFA
5. Une fois l'opération de remise des deux prél@rgsnde selles par I'agent « UPS », effectuée, il
est Impératif de :
Transmettre par fax : 021 27 97 86/021 27 93 3rhail pev.algerie@sante.dz, le bordereau de
livraison de chaque envoi, au Ministére de la Sateda Population et de la Réforme Hospitaliere -
{Direction de la Prévention/ PEV)
J'attire votre attention sur le strict respect’dpplication de cette circulaire et vous demandenge
tenir informé de toute(s) difficulté(s) rencont(&g
LE DIRECTEUR DE LA PREVENTION
3\..)13)3\ P
Cluan (u iuy)
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
Clabiiall CM\J Osadl g daall [ BIBY]
MINISTERE DE LA SANTE DE LA POPULATION ET DE LA REF ORME HOSPITALIERE

Direction de la Prévention

CIRCULAIRE N° 03DP/MSPRHDU 25MARS2012RELATIVE AUX OBJECTIFSDE LA
SURVEILLANCE DE LA POLIOMYELITE PARWILAYA AU TITRE DE L’ANNEE 2012

DESTINATAIRES :

Monsieur le Directeur Général de I'Institut PastBiklgérie Pour information
Monsieur le Directeur Général de 'EHU d’Oran Pour execution
Mesdames et Messieurs les Directeurs Générauxtdes C Pour execution

) . ) . Pour exécution et suivi
Madame et Messieurs les Directeurs de la Santé let pbpulation
En communication avec Mesdames et Messieurs :

Les D!recteurs des EH Pour exécution
Les Directeurs des EHS Pour exécution
Les Directeurs des EPH Pour exécution
Les Directeurs des EPSP Pour exécution

L'application du plan d’action de I'année 2011 paitsur la surveillance de la poliomyélite en Algér
permis de constater des progrés relatifs en tetfimgichteurs de surveillance : le taux de PFA nohig
atteint est passé de 1.1 en 2010 a 1.8 en 2011.

Cependant, les indicateurs de surveillance demearmore en dessous des normes fixées par L'OMS, ce
qui risque de compromettre la certification dedtication de la poliomyélite dans notre pays.

Dans le cadre de cette certification de I'éradaatide la poliomyélite et en référence a l'instirct
ministérielle n° 05 du 20 octobre 2010 relativaenforcement de la surveillance de la poliomyéjéejous
rappelle que la performance de la surveillancecdssle PFA est appréciée par les 03 (trois) irelicat
majeurs standards de 'OMS auxquels je vous demanedler a leur atteinte.

Concernant la complétude de la surveillancec’est —a- dire le nombre de cas annuel qui dogt iotifié
(il s’agit de tous le cas de PFA y compris le spmaie de Guillain Barré apparaissant chez les enédiés
adultes jeunes jusqu’a I'age de 40 ans), I'objewtional a atteindre doit étre de 210 cas au mimmour
'année 2012, a cet effet, I'objectif minimum assich votre wilaya est :

WILAYA NOMBRE CAS A WILAYA NOMBRE CAS A WILAYA NOMBRE CAS A

ATTEINDRE ATTEINDRE ATTEINDRE

Adrar 3 Djelfa 9 lllizi 1

Programmes Nationaux de Santé Page 76




Chlef 6 Jijel 4 Bourdj bouArrerd] 4
Laghouat 3 Sétif 10 Boumerdes 5
Oum EIBouaghi 4 Saida 2 El Taref 2
Batna 7 Skikda 5 Tindouf 1
Béjaia 4 S .Bel abbés 3 Tissemslit 2
Biskra 5 Annaba 3 El Oued 5
Béchar 2 Guelma 3 Khenchela 2
Blida 6 Constantine 5 Souk Ahras 3
Bouira 4 Média 5 Tipaza 3
Tamanraset 2 Mostaganem 5 Mila 5
Tébessa 4 M’sila 7 Ain Defla 5
Tlemcen 5 Mascara 5 Naama 1
Tiaret 5 Ouargla 4 Ain Temouchent 2
Tizi Ouzou 5 Oran 8 Ghardaia 3
Alger 16 El Bayadh 2 Relizane 5

TOTAL NATIONAL : 120

2-

Concernant la Complétude de 'examen des ca&st- a- dire : le nombre de cas de PFA avec 2
prélevements de selles collectés dans les 14 goivant le début de paralysie, il vous est dematedé
respecter rigoureusement la circulaire N° 01 déétfer 2012 relative aux conditions d’acheminenasg
prélevements de selles des cas de PFA par lechiaisurrier express.

Concernant la Complétude du suivic’est-a-dire le nombre de cas de PFA avec umerale suivi au
60°™jour apres le début de la paralysie (tout casF dbit étre revu et examiné) il vous est demarelé d
veiller au respect de la réalisation de cet examen.

A l'effet d’atteindre les objectifs fixés qui cotidinnement pour notre pays de I'éradication de la
poliomyélite, j'insiste sur le strict respect dadplication de cette Circulaire et vous rappele le
responsabilités de chacun des différents actemsecoés par ce dispositif telles que définies dans
l'instruction ministérielles n° 05 du 20 octobrel®(citée ci-dessus.

Le Directeur de la Prévention
;\,3@‘933 e
Claas G i)
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Al dgla) jBagal) 4 i) Jad) 4y el
REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
Cldlival) Z3al g GlSad) daual) 513
Ministére de la Santé, de la Population et de Réforme Hospitaliere

Le Ministre,

INSTRUCTION MINISTERIELLE N°03DU 02AVR 2013FIXANT LESOBJECTIFSDU
PROGRAMMENATIONAL D'’ERADICATION DE LA POLIOMYELITE POURL’ANNEE

2013
-Madame et Messieurs les Walis Pour Information
-Monsieur le Directeur Général de I'INSP Pour Information
-Monsieur le Directeur Général de L'IPA Pour Information

-Monsieur le Directeur Général de I'EHU Oran | Pour exécution
Destinataires | -Mesdames et Messieurs les Directeurs Généraour exécution

des CHU Pour exécution et suivi
-Madame et Messieurs les Directeurs de Santé et

de la Population : En communication avec
Mesdames et Messieurs

- Les Directeurs des EH Pour exécution
- Les Directeurs des EPH Pour exécution
- Les Directeurs des EPSP Pour exécution
- Les Directeurs des EHS Pour exécution

Les efforts entrepris en matiéere de lutte coranedliomyélite ont permis a I'’Algérie de ne
plus signaler de cas de poliomyélite a virus saend®puis I'année 1996 et de s’inscrire dans le
processus de certification de I'éradication dediopnyélite dans notre pays.

Si la mise en ceuvre du plan opérationnel 2012raipa&le constater des progres qu’il est
nécessaire de consolider ,il n’en demeure pas na@ins indicateurs de surveillance , I'un relatif au
pourcentage des cas de Paralysies Flasques Aif#es) (ayant fait I'objet deux prélevement de
selles faits dans les 14 jours et 'autre relatd aomplétude du suivi du cas de PFA atl"6four
apres le début de la paralyse demeurent encoressous des normes internationales fixées par
'OMS.

La faible performance de ces indicateurs risqueaipromettre la certification de
I'éradication de la poliomyélite dans notre paystt€ faible performance dans la surveillance est

due :

Au non respect de la procédure de prise en chaegecds PFA : les 2 préléevements de selles ne ssnfgts dans les
24 a 48 heures qui suivent 'admission des césneé sont pas acheminés dans les délais de 72$autinstitut
Pasteur de Sidi Fred; ; ‘

A la non pratique de I'examen clinique de suivicdis de PFA au 60°jour aprés le début de la paralysie.

Dans le cadre de I'obtention de cette certificatier’éradication de la poliomyélite, je vous

rappelle que la performance de la surveillancecdesie PFA est appréciée par trois (03)

Programmes Nationaux de Santé Page 78



indicateurs majeurs standards de 'OMS pour lesqiehous demande de prendre toutes les
mesures en vue de leur atteinte cette année.
EN MATIERE D'OBJECTIFS

1.1. Objectifs en matiere de taux de PFA non Polia’'gst-a-dire le nombre de cas de PFA annuel

qui doit étre notifié, I'objectif national & atteire, pour 'année 2013, doit étre de 216 cas au
minimum Cet indicateur qui était de 1.8 en 2011 est pasks66 en 2012. Cet indicateur a répondu
en 2012 a I'objectif fixé par 'OMS, il doit étreonsolidé.
A cet effet, je vous demande de prendre toutediggmsitions pour sensibiliser et mobiliser touss le
personnels de santé publics et privés de votreyasla I'effet de notifier tout cas de Paralysie
Flasque Aigue apparaissant chez tout sujet doge &t inférieur ou égal a 40 ans, afin d’atteindre
en 2013, I'objectif fixé a votre wilaya tel qufigure dans le tableau suivant :

Wilaya Cas Wilaya Cas Wilaya Cas

Attendus Attendus Attendus

ADRAR 3 DJELFA 10 ILLIZI 1

CHLEF 6 JIJEL 4 B.B.ARREDJ 4

LAGHOUAT 4 SETIF 10 BOUMERDES 5

OUM EL 4 SAIDA 2 ELTARIF 2

BOUAGHI

BATNA 7 SKIKDA 5 TINDOUF 1

BEJAI A 5 SIDI BELABBES | 3 TISSEMSILT 2

BISKRA 5 ANNABA 3 ELOUED 6

BECHAR 2 GUELMA 3 KHENCHELA 2

BLIDA 6 CONSTANTINE | 5 SOUK AHRAS 3

BOUIRA 4 MEDIA 5 TIPAZA 4

TAMANRASET 2 MOSTAGANEM | 5 MILA 5

TEBBESSA 4 M’SILA 7 AIN DEFLA 5

TLEMCEN 5 MASCARA 5 NAAMA 1

TIARET 6 OUARGLA 4 A.TEMOUCHENT | 2

TIZI OUZOU 5 ORAN 8 GHARDAIA 3

ALGER 16 EL BAYADH 2 RELIZANE 5

TOTAL 1216

1.2 Objectif en matiére de pourcentage des cas de&R avec deux prélevements de selles faits
dans les 14 jours il est passé de 62% en 2011 a 54% en 2012 ékagnise en place des
procédures d’acheminement rapide des selles a Pid@Ae recours au courrier EXPRESS. Cet
indicateur demeure en deca de la norme fixée @SB qui est d’au moins 80%.

A cet effet, je vous demande de prendre toutesiesires pour que chaque de PFA notifié

fasse I'objet obligatoirement de deux prélevemeetselles et, veiller a ce que leur acheminement
a I'lPA de sidi Fredj se fasse dans les conditi@aglises.
1.3. Objectif en matiére de complétude du suivi daas de PFA: c’est-a-dire le nombre de cas de
PFA avec un examen de suivi d&'6Qour aprés le début de la paralysie (tout casétoit revu et
examing).Cet indicateur qui était de 70% en 20baissé pour atteindre le taux de 51% en 2012.Ce
dernier demeure en deca de la forme fixée par L'@MiSest d’au moins 80%.

A l'effet d’assurer le suivi de tout cas de PFAif@, il est impératif de revoir le cas au

60°™ apres le début de la paralysie.
EN MATIERE D'ACTIVITES

Afin d’obtenir la certification de I'éradication da poliomyélite dans notre pays et, en vue de
renforcer la surveillance et la prise en chargecdssde PFA, je vous rappelle la nécessité deeveill
a la mise en ceuvre des directives suivantes :

Le Directeur de la Santé et de la Population deay est tenu de
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* veiller a ce que les directeurs des établissesngatsanté assurent la disponibilité des moyens
logistiques pour la réalisation et 'acheminemesg drélevements de selles dans les délais requis, a
I'Institut Pasteur d’Algérie (Sidi Fred;),

*veiller a ce que les notifications des cas PFAVkwistére de la Santé, de la Population et de la
Réforme Hospitaliere (Direction Générale de ldv@ention et de la Promotion de la Santé), et a
I'institut National de Santé Publique se fassemisdas délais requis,

*assurer I'évaluation locale des activités de sillarece avec 'ensemble des intervenants en vue
d’atteindre I'objectif assigné a sa wilaya poura@lades indicateurs de performance,

*Organiser la formation du personnel de santé pourise en ceuvre de I'ensemble des actions
liées a la surveillance de la poliomyélite.

*Assurer la tenue des réunions du comité de witigeadication de la poliomyélite d’'une maniere
réguliére et périodique.

Le coordinateur du CHU/EHS/EHU/EPSP est tenu de

*faire la recherche active quotidiennement desdeagaralysies flasques aigues hospitalisés (tous
les sujets dont I'age est inférieur ou égal a dask les différant services notamment en : pédiatri
neurologie ; réanimation médicale ; maladies inéestes ; médecine interne ;

rééducation fonctionnelle ; urgences meédicale

* veiller a la notification de tous les cas détscté

* veiller au respect de modalités de prise en ahdigcas de PFA dés son hospitalisation jusqu’a la
pratique de I'examen clinique du cas ali™8{our aprés le début de la paralysie

* Collaborer, dans le cadre de la coordinationald®/ités du programme national d’éradication de
la poliomyélite, avec le chef de service de la Enéion de la Direction de la Santé et de la
Population, et avec tous les chefs de Service diégpiologie et de Médecine Préventive des
EPSP/EPH/EH de la wilaya ou le cas de PFA a étgitatisé ainsi qu'avec ceux de la wilaya dont
le cas est originaire

Le médecin traitant est tenu pour chaque cas:de

-procéder a la notification du cas de PFA a étésamuxices :

Service d’Epidémiologie et de Médicine PréventS€NIEP) de 'EPSP ; EPH ; EHS ; EH

Direction des Activités Médicales et Paramédic4d@8MP) du CHU ; EHU

-veiller a la realisation de prélevements de selleur chaque cas de PFA dans les a 24 a 48 heures
qui suivent I'admission du patient et I€"2de préférence dans les 48 heures aprés le 1
prelévement)

-veiller a leur acheminement dans les délais re@aiss les 72 heures suivant leur réalisation) ,
accompagnés de la fiche d’enquéte dument remplie, )

-veiller a la pratique de I'examen clinique de $div cas au 60" jour aprés le début de la paralysie
Je vous demande également de saisir toutes lestoppés pour sensibiliser tous les
professionnels de santé publics et privés, a teffe notifier tout cas de PFA apparaissant chez to

sujet dont '&ge est inférieur ou égal a 40 aredlguu’en soit I'étiologie

Compte tenu I'importance que revét la certificatite I'éradication de la poliomyélite dans
notre pays, il vous est demandé, de veiller pemsitament a I'application et a la large diffusion de
cette instruction

Le Ministre de la Santé de la Population
et de la Réforme Hospitaliere
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
cilbddiuall #3al g Sudl g dauall 3159
Ministere de la Santé, de la Population et de Réforme Hospitaliere

DIRECTION GENERALE DE LA PREVENTION
ET DE LA PROMOTION DE LASANTE
daall 48 539 408 ol dalad) &y paal)
NOTEN® 30 DU 20 JUILLET 2014 DE RAPPEL DES OBJECTIFS DU PROGRAMME
NATIONAL DES CAS DE PARALYSIES FLASQUES AIGUES (PFA)

-Monsieur le Directeur Général de I'INSP Pour Information
-Monsieur le Directeur Général de I'lPA Pour Information
-Madame Messieurs les Directeurs de la Santé ket Flepulation : Pour exécution et suivi
En communication avec Mesdames et Messieurs

- Les Directeurs des EH Pour exécution

- Les Directeurs des EPH
- Les Directeurs des EPSP
- Les Directeurs des EHS

-Monsieur le Directeur Général de 'EHU Pour exécution
-Madame Messieurs Madame MessidassDirecteurs Généraux des CHU Pour exécution

Référence :
- instruction N° 02 du 18 mars 2014 fixant les abje du programme national de

surveillance des cas de paralysies fiasques apuéd’année 2014

L’évaluation & mi-parcours de I'application desedtives édictées dans l'instruction, cité: en
référence montre que les indicateurs de surve#laetmeurent, pour un certain nombrz de
wilayas, en dessous des objectifs fixés.

Je vous rappelle que I'obtention de la certificatii@ |'éradication de la poliomyélite dans notre
pays est assujettie a I'atteinte des objectifssfik@ns I'instruction ministérielle sus citée g our
lesquels je vous demande de prendre toutes les@sgsour leur atteinte d’ici au 31 décenibre
2014

Ces objectifs sont appréciés par trois indicateagurs standards de 'OMS :
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1 -Concernant la complétude de la surveillancet-@edire le nombre de cas de PFA annuel qui
doit étre notifié (il s’agit de tous les cas de PfFéompris le syndrome de Guillain Bz rré

apparaissant chez les enfants et les adultes jeengdpassant pas I'age de 18 ans), I'ob ectif
national a atteindre doit étre de 217 cas au mimrpaur I'année 2014.

A cet effet, et compte tenu des notifications denier semestre 2014, I'objectif minimum de
cas de PFA devant étre notifiés assigné a votaywiest le suivarit:

Wilaya NB CAS NB CAS Nb Wilaya NB CAS NB CAS Nb
ATTEND | NOTIFIE | minimu ATTEND NOTIFIE | minimu
Us 2014 S m de cas Us 2014 S m de cas
restant a restant a
notifier notifier
ADRAR 3 0 3 CONSTANTINE 5 4 1
CHLEF 6 1 5 MEDEA 5 5 0
LAGHOUAT 4 0 4 MOSTAGANEM | 5 1 4
OUM EL 4 3 1 M’'SILA 7 2 5
BOUAGUI
BATNA 7 1 6 MASCARA 5 2 3
BEJAIA 4 3 1 OUARGLA 5 2 3
BISKRA 5 2 3 ORAN 9 0 9
BECHAR 2 0 2 EL BAYADH 2 0 2
BLIDA 7 3 4 ILLIZI 1 1 0
BOUIRA 4 1 3 BORDJ BOU 4 4 0
ARRIREDJ
TAMNRASSET | 2 0 2 BOUMERDES 5 0 5
TEBESSA 4 0 4 EL TARF 3 0 3
TLEMCEN 5 3 2 TINDOUF 1 0 1
TIARET 6 1 5 TISSEMSSILT 2 2 0
TIZI OUZOU 5 0 5 EL OUED 6 1 5
ALGER 17 6 11 KHENCHELA 3 0 3
DJELFA 10 0 10 SOUK AHRAS 3 1 2
JIJEL 4 0 4 TIPAZA 4 1 3
SETIF 9 2 7 MILA 5 2 3
SAIDA 2 3 0 AIN DEFLA 5 0 5
SKIKDA 5 0 5 NAAMA 1 0 1
SIDI BEL 3 1 2 AIN 2 0 2
ABBES TIMOUCHENT
ANNABA 3 2 1 GHARDAIA 3 0 3
GUELMA 3 0 3 RELIZANE 4 2 2

2 - concernant la complétude de 'examen des c&d-de: c'est-a-dire le nombre de cas d2 PF
A avec deux prelevements de selles collectés léarist iours suivant le début de la paral'/sie,

dont le taux n'est aue de 69% (taux a atteindre&toe supérieur ou eédal a 80%). ie \ous
demande. a titre de rappel. de velller a ce auawshaas de PFA tasse I'obiet de facon

svstématiaue de deux prélevements de selles. aerticdtre acheminés au laboratoiri: de
I'Institut Pasteur de Sidi Fredi dans les délasire

3- Concernant la complétude du suivi : c'est-atdinreombre de cas de PFA avec un exeémen

de suivi au 60eme jour apres le début de la paealgs taux n’est que de 74% (tauix a
atteindre doit étre supérieur ou éaal a 80%).Taatde PFA doit étre revu et examini® au
60eme jour apres le début de la paralvsie, aussilie demande, a titre de rappel, de veiller
rigoureusement a ce que chaque cas de PFA fagget liela pratique de cet exarr en.
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L'atteinte des objectifs fixés qui conditionneabtention de la certification de I'éradication dz |

poliomyélite pour notre pays nécessite I'applicatioureuse des mesures ci-dessus éd ctées
Le Directeur Général
daual) 2,,\3)3‘92,3@33?15 il
Tl Ay

Al Al jRagall 4y il a0 Ay ggaall
REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
Cldlival) Z3al g sl g daual) 5 )39
Ministére de la Santé, de la Population et de Réforme Hospitaliere

DIRECTION GENERALE DE LA PREVENTION

ET DE LA PROMOTION DE LASANTE
daual) 48 159 8 gl dalad) 4y paall

INSTRUCTION N° 15 DU 29 OCTOBRE 2015 RELATIVE A LNTRODUCTION DU
VACCIN ANTIPOLIOMYELITIQUE INJECTABLE EN DATE DU 15 DECEMBRE 20 15

------------------------------------------ Destinataires
Mesdames et Messieurs les Directeurs de SantélatRigpulation : Pour exécution et suivi
En communication avec Mesdames et Messieurs :

-Les Directeurs des EH Pour exécution
- Les Directeurs des EHS Pour exécution
- Les Directeurs des EPH Pour exécution
- Les Directeurs des EPSP Pour exécution
- Monsieur le Directeur Général de I'INSP Pour Information
- Monsieur le Directeur Général de I'lPA Pour Information
- Monsieur le Directeur Général de 'EHU Pour exécution

-Madame et Messieurs les Directeurs Généraux dé$ CH Pour exécution

En mai 2012, I'Assemblée Mondiale de la Santé d&tachevement de I'éradication de la
poliomyélite comme étant une urgence programmafique la santé publique mondiale et a appelé
a I'élaboration d'une stratégie globale pour lssptfmale de la lutte antipoliomyélitique

Suite a cela, linitiative mondiale pour I'éradicat de 1a poliomyélite a €laboré Iétan

stratégique pour I'éradication de la poliomyélite €la phase finale» qui propose une approche
détaillée et un calendrier concret pour acheveadi€ation de la poliomyélite.

Ce plan porte sur I'éradication et le confinementals les poliovirus soit non seulement les
poliovirus sauvages mais aussi les poliovirus @8ridu vaccin antipoliomyélitique [VPO).
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Pour parer aux risques associés a l'utilisatiovVBO, ce Plan appelle a un retrait par étapes du
VPO a I'échelle mondiale, Ce retrait par étapesngenterait par le retrait de la composante de type
2 du VPO, en remplacant le VPO trivalent (VPOL) leav PO bivalent (VPOb, contenant
uniguement les sérotypes 1 et 3) en 2016.

JUSTIFICATIFS ET INTERET

L'introduction du vaccin antipoliomyélitique inaati (VPI) et le retrait du vaccin
antipoliomyeélitique orale trivalent (VPOLt) visent a
- réduire les risques l'introduction du VPI se justifie par le défidans I'immunité de la population
contre le poliovirus 2 apres le retrait du VPOadtent (VPOL a cet effet, le Groupe Stratégique
Consultatif d'Experts de la vaccination (SAGE) '@MS a recommandé queus les pays
introduisent au moins une dose de vaccin antipolioyélitique inactivé (VPI) dans leur
programme de vaccination systématique avant la fide I'année 2015avant le passage du VPOt
au VPOD.
-interrompre la transmission en cas de risque d'épiémie: 'utilisation du VPI réduit le risque de
réémergence ou de réintroduction du poliovirus agawle type 2 car la population aurait déja recu
au moins une dose de VPI et acquis, en conséquameegertaine immunité vis-a-vis du poliovirus
de type 2
-Accélérer I'éradication Jusqu'a I'éradication de la poliomyélite dans ¢ade : le VPODb reste la
principale mesure préventive contre la maladieqad#e leVPI est associé
Dans ce cadre et conformément et aux recommandatiocomité d'experts de la vaccination, il a
été décidé:

- d'introduire le VPT dans le nouveau calendrier oatl de vaccination par arrété

ministériel en date du 24 novembre 2014,
- d'administrer une dose déPI a I'age de trois (03) moigui sera suivie de quatre doses de
VPO.

A cet effets, la présente instruction vient i) rel@p les caractéristiques de ce nouveau vaccin, ii)
préciser la population cible et iii) fixer les pripales directives et actions a mettre en place au
niveau des établissements de santé a I'échellenabgiafin d'assurer I'introduction du vaccin
antipoliomyélitique injectable (VPI) le 15 décemi2@15 conformément aux engagements
internationaux de I'Algérie.

1. CONCERNANT LES CARACTERISTIQUES DU VACCIN ANTI-

POLIIOMYELITIQUE INJECTABLE (VPI)

Le VPI utilisé en Algeérie et distribué par l'institPasteur d'Algérie eah vaccin préqualifié par
'OMS
» Type de vaccin:
- Vaccin inactivé (tué) avec antigénes de typesil 2
- Unité d’antigene 40-8-32 pour chaque type dewvac
» Présentation
- Liquide en flacons de 5 doses
* Volume par dose
- Chaque dose contient 0,5ml de vaccin
» Conservation
Le VPI est sensible a la chaleur et au gel, enémurence :
- le VPI doit étre manipulé avec précaution et stagkine température comprisatre
2°C et 8°Cet a labri de la lumiere
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- le VPI doit étre entreposé comme tous les autresing sensibles a la congélation sur
les étageres inférieures du réfrigérateur;

- le VPI, ne doit pas étre congelé ni placé sur urcamulateur de froid car s'il est
congelé :

- il perd son activité et n'offre plus aucune proi@etcontre la maladie;

- en cas de doute, flacon doit étre jeté : car le test d'agitation mpermet pas de mettre
en évidence les dégradations dues a la congélation

- tous les flacons multidoses de ce vaccin doiveatjétés a la fin de la séance de
vaccination ou, en tout état de caudans les 6 heures qui suivent leur ouverture

- le VPI perd son activité lorsqu'il eskposé a des températurékevées et ce d'autant
gue l'impact de la chaleur sur les vaccins est datifue VPI est muni d'unpastille de
contrble de température (PCV) qu'il y a lieu de fé@ar régulierement.

2. CONCERNANT LA POPULATION CIBLE

- Seront concernés par cette vaccination au $#tliset seulement seulkes nourrissons
nésa compter du 15 septembre 2QX%est-a-dire, ceux qui auront I'age de 03 mois a
partir du 15 décembre 2015

- Il est a noter que les nourrissons @@&nt le 15 septembre 20E6nt assujettis a
I'application de I'ancien calendrier national dec@nation, et par conséquené sont
pas concernes par cette vaccination au VPI.

- L'utilisation de stratégies dattrapage pour les enfants nés avant la date
d'introduction du VPI et ayant déja commence leur programme de vacoinavec le
VPOn'est pas recommandée par 'OMS parce que ces etdaont protégés contre le
poliovirus de type 2.

3. CONCERNANT LES MODALITES LIEES A L'ADMINISTRATIO N DU VPI

* Voie d'administration
Le VPI est administré pamjection Intramusculaire de préférenceou sous-cutanée, en une dose
de 0,5 ml sur la partie externe de la cuisse, daiepas étre mélangé a d'autres vaccins dans le
méme flacon ou la méme seringue.
S'ils sont administrés lors de la méme visite lé &HRes autres vaccins injectables doivent étre
administrés sur destes d'injection différents espacés d'au moins 2&mn.

* Effets indésirables
Le VPI est s(r et trés bien toléréDes réactions locales peuvent survenir a typeadgeur sur le
site d'injection, tuméfaction, douleur. Li&actions indésirables séveresont extrémememares.

D'autres effets secondaires modérés comme une fi@asagere ont également été signalés mais
une fieévre supérieure a 40°C a été signalée unigoeaihez moins de 0,1 % des nourrissons.
Cependant tout cas de manifestation post vaccindésirable (MPVI) doit faire I'objet d'une
notification et d'une investigation conformémetitréstruction ministérielle N°654 MSP/DP du 9
avril 2001.
* Contre indications
Le VPI ne doit pas étre administré aux personnes:
- ayant une allergie connue ou documentée a la sireytine, la néomycine ou la
polymyxine B qui sont des composants inactifs daina

e Situations particuliéres et groupes a risque
Les sujets atteints de troubles de la coagulatiogt chez lesquels la voie intramusculaire est
proscrite I'administration du VPI devra se faire paie sous-cutanée.
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Les sujets immunodéprimés le VPI (vaccin tué) peut étre administré sasgue chez les
personnes souffrant de déficits immunitaires (p&ngple, VIH/ sida, immunodéficience
congénitale ou acquise, drépanocytose.).

Les nourrissons prématurés le VPI peut étre administré chez les prémat(nmés a moins de 37
semaines de gestation) a I'dage chronologique re@méen combinaison avec d'autres
vaccinations de routine.

4. CONCERNANT L'ESTIMATION DES BESOINS ET LA GESTIO N DES STOCKS.

* Estimation des besoins

Le nombre annuel de doses de VPI requises esbéipidu nombre de nourrissons a vacciner
(population cible), du nombre de dose(s) nécessaire(s) qui et dese(conformément au
nouveau calendrier national de vaccination) efiagteur de perte

* La formule de base pour calculer le nombre deedake VPI (N) est :

N = population cible x 01 dose x facteur de perte

La formule pour calculer le taux de perte est :

Taux de perte = __doses utilisées * doses adirées X 100
dosetisdes

* Stock de sécurité ou de réserve

Chaque niveau de la chaine d'approvisionnementRileN plus des besoins requis et tenu de
maintenir un stock de sécurité ou stock de rés2b9e qui correspond a la quantité de vaccin
pouvant étre utilisée en cas de retard d'approvigments, ou pertes de doses de VPI dues a une
rupture de la chaine de froid imprévue ou autrea{s3e(s).

* Gestion des déchets

Les vaccinateurs sont tenus de placer toutesdeslas,sans les recapuchonneret les seringues
utilisées dans uoollecteur de sécuritémmeédiatement apres avoir administré le vaccin.

Le collecteur de sécurité doit étre solidement etansqu'il est plein (cad jusqu'au 3/4 de sa
capacité) et entreposé dans un endroit sdr jusgui'il puisse étre transporté, selon les direstiv
nationales, vers sa destination finale.
4 -CONCERNANT LA COMMUNICATION ET LA MOBILISATION S OCIALES
La communication et la sensibilisation ciblantdéérents publics, partenaires, intervenants,
communauteés et parents estfacteur essentiel au succés de l'introduction du VP
A cet effet, ii va lieu de développer des actioacdmmunication et de sensibilisation visant a
atteindre les objectifs suivants:
- Accroitre la mobilisation des personnels de samtéetisorte a ce qu'ils soient
davantage engageés a soutenir et faciliter I'introtiion du VPI
- Accroitre la sensibilisation et de la communautéa@amment les mamans sut
I'importance du VPI en les informant sur tous Ilspects fondamentaux de cette
vaccination tels que précisés dans la présente etota veillant a répondre .a toutes
leurs questions
- Optimiser la détection et la notification des masthtions post vaccinales indésirables
Il s'agira, dans ce cadre, et afin de mettre ergered'intérét de cette vaccination au VPI et la
population cible concernée:
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- d'organiser, selon les publics, des ateliers denfaiion et de communication
interpersonnelle, des tables rondes, des séanédsctition sanitaire

- d'associer les medias locaux et de participer amisgéions radiophoniques locales
5 CONCERNANT L'EVALUATION
L’évaluation de la couverture vaccinale du VPI gumtter sur legohortes nées a partir du 15
septembre 2015.
Le support de cette évaluation se fera, sur les@tgphabituels, (registre des vaccinations et
canevas d'évaluation de la couverture vaccinale)
Une importance particuliere devra étre accord@enaise en ceuvre et au suivi, des la réception de
cette instruction qui est téléchargeable sur &wiww.ands.dz et www.sante.gov.dz.

Le Directeur Général
daual) 3\,35)3‘9;\,313313?19 il
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
cilbddiual) #3ual g GSudl g dauall 30 59
Ministere de la Santé, de la Population et de Réforme Hospitaliere

DIRECTION GENERALE DE LA PREVENTION
ET DE LA PROMOTION DE LA SANTE

INSTRUCTIONMINISTERIELLE N°02DU 31JANVIER 2016FIXANT LES OBJECTIFS DU
PROGRAMMENATIONAL D’ERADICATION DE LA POLIOMYELITE POURL’ANNEE

Destinataires| -Mesdames et Messieurs les Directeurs Générauldes Pour exécution

2016
-Madame et Messieurs les Walis Pour Information
-Monsieur le Directeur Général de I'INSP Pour Information
-Monsieur le Directeur Général de L'IPA Pour Information
-Monsieur le Directeur Général de 'EHU Oran Pour exécution

-Madame et Messieurs les Directeurs de Santélet de Pour exécution et suivi
Population : En communication avec Mesdames et igl@ss
- Les Directeurs des EH

- Les Directeurs des EPH Pour exécution
- Les Directeurs des EPSP Pour exécution
- Les Directeurs des EHS Pour exécution
Les Directeurs des EtablissemeHisspitaliers Privés Pour exécution

Les responsables des structures de santé privabis@ements de santé de jour,

Cabinets médicaux) Pour exécution

Pour exécution

Les efforts entrepris en matiére de lutte contrpdhomyélite ont permis a I'Algérie
de ne plus signaler de cas de poliomyélite a viéaisvage depuis I'année 1996, et de
s'inscrire dans le processus de certification @@dliication de la poliomyélite dans notre
pays.

Cependant, cette certification est conditionnéel’astieinte des objectifs du
programme national de surveillance des cas paedyisifantiles requis par I'OMS dans le but
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de s'assurer que notre systeme de santé est ecitéaga détecter un nombre donné de cas de
paralysies et de s'assurer qu'ils ne sont pagyierpoliomyélitique.
L'évaluation dece programme national par les trois indicateurs deeilance requis
( nombre decasde paralysies infantiles notifiés, pourcentage chessde paralysies infantiles
ayant fait I'objet de deux (02) prélévements déesgbratiqués dans les 14 jours suivant le
début de la paralysie et acheminés a I'lPA, conuplétdu suivi du cas de paralysies
infantiles au 60eme jour apres le début de la gar@l montrent que notre pays n'a pas
atteint les objectifs fixés par I' OMS, et ce, pplusieurs raisons :
- DE LA SOUS NOTIFICATION DE TOUT CAS DE PARALYSIET CE CONFORMEMENT
A L'ARRETE N°133 DU 30 DECEMBRE 2013 MODIFIANT ET@MPLETANT LA LISTE
DES MALADIES A DECLARATION OBLIGATOIRE
- DU NON RESPECT DE LA PROCEDURE DE PRISE EN CHARGE®CAS DE
PARALYSIE:
* les 2 prélévements de selles ne sont pas systéraatant faits dans les 24 a 48
heures suivant I'hospitalisation du cas ;
* les 2 préléevements de selles ne sont pas systéraatent acheminés dans les
délais de 72 heures a I'Institut Pasteur de SetijEr
* |'examen clinique de suivi du cas de paralysientifiaau 60érnejour apres le début
de la paralysie n'est pas systématiquement pratiqué
A l'effet de ne pas compromettre l'obtention deeléfication de I'éradication de la poliomyélieng notre
pays et dans tous ceux issus de notre région dalBirique de I'Ouest, et dont le processus de
certification est en cours aupres de la Commidé@mgionale Africaine de Certification, je vous ded®n
de prendre toutes les mesures pour i) atteindabjestifs pour cette année 2016 et de ii) rédkser
activités de ce programme tels que définis ci-aesso
1. EN MATIERE D'OBJECTIFS

1.1. OBJECTIF EN MATIERE DE TAUX DE PARALYSIES :

Je vous demande de prendre toutes les dispospious sensibiliser et mobiliser tous les
personnels de santé publics et privés de votre yailaa l'effet de NOTIFIER
OBLIGATOIREMENT TOUT CAS DE PARALYSIE INFANTILE aparaissant chez tout
sujet age, de ZERO a 15ANS afin d'atteindre, dassrieilleurs délais, I'objectif fixé a votre
wilaya tel qu'il figure dans le tableau suivant :

WILAYA CAS ATTENDUS WILAYA CAS ATTENDUS WILAYA CAS ATTENDUS
ADRAR 06 DJELFA 20 ILLIZI 02
CHLEF 14 JUEL 08 BORDJ BOU ARRERID|J 08
LAGHOUAT 08 SUIF 20 BOUMERDES 10
OUM EL BOUAGHI 08 SAIDA 04 EL TARF 06
BATNA 14 SKIKDA 10 TINDOUF 02
BEJAIA 08 SIDI BEL ABBES 08 TISSEMSILT 04
BISKRA 12 ANNABA 08 EL OUED 12
BECHAR 04 GUELMA 06 KHENCHELA 06
BLIDA 14 CONSTANTINE 12 SOUK AHRAS 06
BOUIRA 08 MEDEA 10 TIPAZA 08
TAMANRASSET 04 MOSTAGANEM 10 MILA 10
TEBESSA 08 M'SILA 16 MN DELLA 10
TLEMCEN 12 MASCARA 10 NAAMA 02

TIARET 12 OUARGLA 10 AIN TEMOUCHENT 04
TiZI OUZOU 10 ORAN 18 GHARDAIA 06
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ALGER 34 EL BAYADH 04 RELIZANE 08

1.2. OBJECTIF EN MATIERE DE POURCENTAGE DES CAS DE PARALYSIES
INFANTILES AVEC DEUX PRELEVEMENTS DE SELLES FAITS D ANS LES 14 JOURS
QUI DOIT ETRE D'AU MOINS 80%

Je vous demande de prendre toutes les mesuregp®ehaque cas de paralysie infantile notifié
fasse I'objet OBLIGATOIREMENT DE DEUX PRELEVEMENTBE SELLES et, veiller &e
gue leur acheminement a I'lPA de Sidi Fredj sedfasss les délais et les conditions requises.
1.3. OBJECTIF EN MATIERE DE COMPLETUDE DU SUIVI DU CAS DE PARALYSIE
INFANTILE : C'EST-A-DIRE LE NOMBRE DE CAS DE PARALY SIE FLASQUE AIGUE
AVEC UN EXAMEN DE SUIVI AU 60EME JOUR APRES LE DEBUT DE LA
PARALYSIE (TOUT CAS DOIT ETRE REVU ET EXAMINE) QUI DOIT ETRE D'AU
MOINS 80%

Je vous demande de veiller a ce que chaque caardlysie infantile notifié soit suivi et fasse
I'objet IMPERATIVEMENT d'UN EXAMEN AU 6™ JOUR aprés le début de la paralysie.
2. EN MATIERE D'ACTIVITES

En vue de renforcer la surveillance et la priseclearge des cas de paralysie infantile, je vous
rappelle, chacun ece qui le concerne, la nécessité de veiller a la raiseeuvre des directives
suivantes :
le Directeur de la Santé et de la Population de waya est tenu de :
veiller a ce que les directeurs des établissentmntanté assurent la disponibilité des
moyens logistiques pour la réalisation et I'achemiant des prélévements de selles dans les
délais et conditions requis, a I'Institut Pasteggrie (Sidi Fred)),
veiller a ce que tous les cas de Paralysie infasttlient notifiés au Ministere de la
Santé, de la Population et de la Réforme Hospital{®irection Générale de la
Prévention et de la Promotion de la Sante), dnatltut National de Santé Publique
dans les délais requis,
assurer un suivi des activités de surveillance #gasemble des intervenants en vue
d'atteindre I'objectif assigné a la wilaya pouratirades indicateurs de performance sus cités,
organiser la formation du personnel de santé @omise en ceuvre
de I'ensemble des actions liées a la surveillaesedralysies infantiles,
assurer la tenue des réunions du comité de wil&radication de la poliomyélite présidé
par le Directeur de la Santé et de la Populatiama maniére réguliére et périodique et
les sanctionner par des procées-verbaux qui doitransmis au MSPRH,
impliquer le secteur privé dans la notification das de Paralysie infantile
Le Coordinateur du CHU/EHS/EHU/EPSP est tenu de :
faire la recherche active quotidiennement des egsadalysie infantile hospitalisés qui consiste a
recenser tous les cas de paralysie dont I'agafésieur ou égal a 15 angans les différents
services notamment de : pédiatre, neurologie, néation médicale, maladies infectieuses,
rééducation fonctionnelle, urgences médicales,
veiller a la notification de tous les cas de pas@ynfantiles détecteés,
veiller au respect de modalités de prise en chdugeas de paralysie infantile dés son
hospitalisation,
veiller a la pratique de I'examen clinique de ocdlistdu cas au 60éme jour apres le début de la
paralysie,
collaborer avec le chef de service de la PréveréitanDirection de la Santé et de la Population,
et tous les responsables des Service d'Epidéme&igie Médecine Préventive (SEMEP) des
EPSP.
e Le médecin traitant est tenu pour chaque cas de :
procéder a la notification du cas de paralysientiliaaux services d'Epidémiologie et de
Médecine Préventive territorialement compétent,
veiller a la réalisation de 02 préléevements deesglbur chaque cas de paralysie infantile dans les
24 a 48 heures qui suivent l'admission du patieritér prélevement a J 1) et le 2eme de
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préférence dans les 48 heures apres le ler prééengem

veiller a leur acheminement dans les délais reglaigs les 72heures suivant leur réalisation),

accompagneés de la fiche d'enquéte diment remplie,

veiller a la pratique de I'examen clinique de sdivicas au 60éme jour apres le début de la

paralysie.
Je vous demande également de saisir toutes lestopipés pour sensibiliser tous les
professionnels de santé publics et privés, at,efenotifier tout cas de paralysie infantile
apparaissant chez I'enfant agé de moins de 15usie gu'en soit I'étiologie et de le prendre
en charge selon les conditions sus citées.
Compte tenu de l'importance que revét la certificatle |'éradication de la poliomyélite dans
notre pays, dont I'échéance nous est fixée a kdefiftannée 2016 (au plus tard) par I'OMS, il
vous est demandé, de veiller personnellement @licapion et a la large diffusion de la
présente instruction.

Le Directeur Général
daal) 133)3\915@33?19 il
Tl G i)

Santée Scolaire
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

Ministére de la Santé Ministére de 'Edisca Ministére Délégué aux Collectivités Locale

N° 175/MS/MIN du 27 DECEMBRE 1989

CIRCULAIRE INTERMINISTERIELLE RELATIVE A LA COORDIN ATION DES
ACTIVITES DE PROTECTION SANITAIRE EN MILIEU SCOLAIRE
REFERENCES —

Loi n° 85-05 du 16 février 1985 relative a la patien et & la promotion de la santé notammentrises

77 &4 82.

Instruction interministérielle n° 42 du 24 mai 19@lative a I'établissement et a I'évaluation péditue des
programmes annuels de protection de la santé éursitolaire.

Circulaire interministérielle n° 495 du 21 novemhb@83 relative aux mesures de prophylaxie a pregidre
matiere d’hygiene dans les établissements scalaires

Circulaire interministérielle n° 5 du 22 janvier8Brelative a la prise en charge des affectionsstigs en
milieu scolaire et a la coordination.

Conclusion du séminaire relatif & la protectior’defant en milieu scolaire, Annaba du 15,16 et 1980.
Conclusion du séminaire atelier relatif & la protecsanitaire en milieu scolaire, Bejaia du 3 garfvier 1989.
Les contributions des services de santé de I'édurcat des collectivités locales doivent étre coartées
afin de réaliser les objectifs de I'hygiéne sc@air

La circulaire interministérielle n°5 du 22 janviE985 relative a la prise en charge des affectiépistées en
milieu scolaire et & la coordination fixait 3 nivgade coordination : commune, Wilaya, National.
L'expérience, I'évaluation et les études entregrimat montré, que ces comités de coordinationrse so
souvent avérés inefficaces.

Ces insuffisances se justifient pour deux raisons :

Les comités n'ont pas été prévus a certains niveapgrtants :

L'école qui est base de toute coordination

Le secteur sanitaire

La composition des comités existants n'est pasg#éclLes personne qui y sieégent ne sont pas tcuges
mémes, ne possédant pas le pouvoir de décisions.

Lors du séminaire relatif & la protection sanitainemilieu scolaire (Béjaia du 03 au 5 Janvier 1988ux
autres comités ont été institués et la composétdaes taches des comités déja existants ont &léiées.

1- COMITES A INSTITUER
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— Le conseil de santé de I'école.

L’'une des décisions arrétées au séminaire de B&jaieerne l'institution d’'un conseil de santé de
I'établissement.

Ce conseil comprend :

le chef d’établissement scolaire (Président)

le médecin chargé de I'hygiéne scolaire de I'éssgiment

le technicien du bureau communal d’hygiene

le représentation de I'association des parentgwkél de I'établissement.

Pour les établissements dii'3oalier et du secondaire, sont membre de droiestignnaire et surveillant
général.

Il convient de souligner qu’a titre consultatifuvent étre associée aux travaux de ce conseiggout
personnes jugées qualifiées et susceptibles d’EdErmmunauté éducative.

La création du conseil de santé constitue I'inniovala plus importante dont les effets se réperoutesur la
situation sanitaire de I'établissement.

1.2 — Le comité de coordination au niveau du sedanitaire.

Ce comité prend en charge les problemes non réaolag/eau communal.

Les membres du comité de coordination sont lesagtsv.

- le directeur du secteur sanitaire (Présent dutédpm

- le médecin chef du service d’épidémiologie etdlecine préventive (secrétaire),

- les inspecteurs de I'enseignement fondamenteiétiat)

- les médecins chef des sous secteurs,

- les présidents des APC,

- les représentants des présidents d’associat®parnts éleves

- le conseil en alimentation scolaire,

- le directeur du centre d’orientation scolairefpssionnelle.

lIs sont nommeés par arrété du Wali.

Le comité se réunit au minimum 2 fois par an (d&hbdin d’année scolaire), et en cas de besoin, sur
convocation du directeur du secteur sanitaire.

Les taches dévolues a ce comité consistent a :

- Etablir et diffuser aux comités communaux de®citifis prioritaires spécifiques au secteur samteirles
directives pratiques d’organisation.

- Evaluer les différents programmes établis,

- Prendre connaissance des différents PV et rapgeg comités communaux pour régler les problemes
éventuels,

- Dégager les moyens nécessaires aux programnigis éta

Les P.V établis sont adressés au niveau de la W{gP, DVRH, DRAL, MG).

2- LES COMITES EXISTANTS A MODIFIER

Les comités prévus par la circulaire n° 5 du 2%igmri 985 ont été modifiés au niveau de leur coritipnset
de leurs taches comme suit :

2.1- Le comité de coordination communal

Les membres du comité communal sont les suivants :

- le président de 'APC (président du comité),

- le représentation du bureau communal d’hygiene,

- le médecin chef du sous secteur (secrétaire),

- les médecins chargés de I'hygiéne scolaire,

- le ou les inspecteurs de I'enseignement fondaahésecrétariat)

- les directeurs des écoles fondamentales,

- le ou les proviseurs de lycées,

- le représentant des associations des parenéve&l

Les membres de ce comité sont nommés officiellepante wali.

Les réunions du comité communal sont provoquéesiammum tous les 3 mois, (fin et début d'année
scolaire), fin des®l et Z™trimestres scolaires par le président du comité.

Le comité a pour taches de :

- établir et /ou discuter le programme de travas d intervenants (Education, APE, APC, Santé).

- Identifier les moyens a mettre en ceuvre pougddigation de ces programmes
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- Suivre 'application des mesures a prendre désidigrs des réunions.

Le Président du comité tient un registre de déditién et les PV qui seront adressés au directesedieur
sanitaire et au DVRH.

2.2- Le comité de coordination de la Wilaya

les membres du comité de Wilaya sont :

Le DSP assisté du chef de service santé (président)

Le DRAL MG

Le DVRH

Le représentant des APE.

Ceux-ci sont assistés de leurs collaborateurs.

Le comité se réunit en fin d’année scolaire.

Les taches dévolues a ce comité consistent en :

- Analyse des PV établis au niveau des secteuitagan

- Préparation et orientation du programme d’a@g/ipour I'an a venir, a partir des rapports desitésne
secteurs et des administrations centrales concernée

Evaluation des programmes généraux établis.

Un rapport est adressé aux ministeres de tutelle @aluer le programme réalisé et proposer lagctiis
pour I'année scolaire venir.

2.3- Le comité national de coordination

Le comité national de la promotion de la santé #ieunscolaire est composé des membres suivants :
- le directeur de la prévention et de I'éducatianiire (MS).

- le directeur des activités sociales et cultuse{idinistére éducation).

- le représentant de la direction du développetasal (Ministére délégué aux collectivités las)l

- le représentant des associations de parent €léves

Il se réunit une fois par an avant la rentrée $efsour évaluer le programme de I'année écouléstadiir
les orientations du programme de I'année scolairend.

Chacun de ces comités doit ouvrir un registre dieé&@tion ou seront notés les PV des réunions.

Le ministre de la santé Le stirg de I'éducation Le ministre délégué
et de la population des collectivités locales
Akli KHEDIS Mdhamed Brahimi EL-MILI Bendi HENNI
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTERE DE L'INTERIEUR MINISTERE DE L’EDUCATION MINISTERE DE LA SANTE
ET DES COLLECTIVITES NATIONALE ET DE LAGPULATION
LOCALES

CIRCULAIRE INTERMINISTERIELLE N° 01 DU 6 AVRIL 1994 PORTANT PLAN DE
REORGANISATION DE LA SANTE SCOLAIRE

La santé scolaire concerns plu quart de la population et constitue un élérfmmamental
dans la promotion de la santé de la population dangensemble ce qui justifie la priorité qui doitétre
accordée dans les programmes nationaux de santé.

Or, il est constaté l'insuffisance de I'efficcet de I'efficience des activités
d’hygiéne scolaire, trop souvent réduites a desleaprisites systématiques effectuées dans de nsagva
conditions et sans systéme de suivi opérationnel.

Partant de ce constat , les Ministéres de l&s#rde la population, de I’ Education
Nationale et de I'Intérieur et des collectivitésdtes ont décidé de mettre en ceuvre progressivamguan
de redressement basé sur I'amélioration de latqudgis prestations et du niveau de couverturead@nén
milieu scolaire , le développement des actionsa@es basées sur I'approche par programme , lagiion
de I'éducation sanitaire dans les écoles et lyeéesfin la coresponsabilité dans ce domaine irapligla
santé , I'éducation, les collectivités localesestdssociations des parents d’'éleves.

Ainsi le PROGRAMME NATIONAL a mettre en ceuvre.

Ne doit pas se limiter aux aspects médicaux deyléme scolaire, mais devra imposer la notion dé&san
scolaire.

Doit étre préparer et mis en application progresgsent jusqu’en Septembre 1997, avec une évaluation
réajustement périodiques.

Doit préciser les objectifs minima communs et faules informations et les moyens indispensables au
personnels de base, afin qu’ils puissent choisimedalités d’organisation et d’action les pluspaéles a
leur situation, les mieux intégrés au plan locaktibn sanitaire.

Dans le cadre de ce programme national, puis dicappn des conclusions du séminaire de SIDI FREDJ
(20-22 Avril 1991) et suite aux travaux du comigdional technique de la santé scolaire et Uni\agrsit
(réunissant de représentants des trois sectedes etssociations de parents d’éléves), le planiafac
portant sur 'amélioration des prestations méd@oisgire aux profits des éléves comporte des meures
transitoire qui doivent étre engagées dés le débliannée 1994.
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Aussi, il est demandé aux directeurs de la sardé & protection sociale, aux directeurs de I'étioa de
Wilaya, aux directeurs de secteur sanitaires gsiux responsables communaux, de prendre déblg dé
de I'année 1994 ces mesures transitoires qui peapane nouvelle organisation de la santé scolaire.

LA NOUVELLE ORGANISATION DE LA SANTE SCOLAIRE :

La nouvelle organisation de la santé scolairéomslée sur :
La mise en ceuvre des moyens humains et matérieespondant a I'importance de la population a couvr
L’amélioration des conditions et du contenu deister médicale systématique de dépistage : appraawhe
objectifs et rigueur dans le choix des tests.
La mise en place d'un suivi rigoureux des affectidépistées m visant une amélioration de leur prise
charge.
L'implication étroite de tous les secteurs concerné

Les fiches technigues annexées a la présenteaineoint pour but d'aider les médecins, les chefs
d’établissements scolaires et les responsables noaur, coordonnés par le service d’épidémiologaeet
médecine préventive (SEMEP) de chaque secteuasanih choisir les modalités d’application lesumie
adaptées a leur situation.

PLAN D'OPERATION:

La premiére mesure , consiste en en la désigndtimncoordinateur de la santé scolaire , dansdeecdes
activités du SEMEP de chaque secteur sanitairgurd pour tadche d’'aide de ses confréres et |lemrssa
intervenants & mettre en ceuvre les actions destiméeorganiser la santé scolaire.

La nouvelle organisation exige ensuite plusieursures qui devront impérativement étre prises dui@miée
1994.

1- Les Locaux :

lls seront utilisés selon les normes proposéetepamité national technique de santé scolaire et
universitaire.
-Les unités de santé de base seront souvent lesples a accueillir les nouvelles « unités destiE#pe et
Suivi ».
- Certains établissements scolaires pourront mattaedisposition de la santé scolaire les locaux
nécessaire, directement accessible de I'extédduineures par semaine, durant toute I'année y aempr
les périodes de congés scolaires.
- La ou il n’existe aucune de ces deux possibjligsautorités communales devront chercher lesiboc
disponibles, les aménagés et en assurer I'entretiengardiennage.
- Dans les zones éparses, I'acquisition et 'atflen de clinomobiles est a envisager.
- Enfin, si aucun local satisfaisant n’est disptmilet si I'on ne dispose pas d’'un clinomobile,isites
de dépistage devront encore se dérouler dansalesesl Cependant le directeur de I'école devram@eép
convenablement ces classes.
Un local adéquat ou un clinomobile devra étre ihscr programme de développement communal.

En tout état de cause la pratique de la visiteicadsystématique en en classe devrait prendidiéin
Septembre 1995.
2- Le personnel médicat

Il devra étre affecté aux activités de santéasimlpour chaque sous-secteur sanitaire, par la
direction du secteur sanitaire, selon les normepgs€es en annexe.

Il sera choisi :

Parmi le personnel existant au niveau du sectelitagz.
Par réintégration technique au SEMEP du sectelitagan des médecins qui auraient pu étre reciaés
un établissement scolaire.
La responsabilité administrative restera dévolleiaorganisme employeur mais ils devront orgarear
activité médicale sous la responsabilité du SEM&Rettteur sanitaire.
- Par recours a la DSPS pour mutation inter secteyour recrutement si nécessaire.
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3- Les déplacements des élévesers les unités de dépistage et de suivi seefeigroupe accompagnés
d’enseignants.

Ce n’est que dans I'impossibilité de retrouvelacal mieux adapté ou un moyen de
transport pour les éléves de certaines écolesndlefy, que ces éleves pourront étre examinés darsallies
de classes, bien préparées , pour assurer le trailgpl’équipe de santé scolaire vers I'école.

4- La collaboration Médecin-Inspecteurs et DiredeiEtablissements-Enseignants

L’utilisation rationnelle des spécialistes dispues.
Le recrutement de spécialistes en cas de besoin.
La collaboration des spécialistes du CHU ou duesede plus proche.

Nous attachons une importance particuliére a liappbn des dispositions de la présente circuletineous
demandons de nous tenir informés a I'ensemble @ssimas prises a I'échéance du 31 juin 1994 qui
permettra une premiéere évaluation destinée a pefmplan d’opération pour I'année 1994 / 1995.

FICHE TECHNIQUE N° 1
LOCAUX

Les salles de classe s'étant relevées inadéqoate®ffectuer un dépistage scientifiquement
valide, il importe de trouver et d’équiper d’auttesaux, mieux adaptés, partout ou cela sera pdessibs
locaux seront organisés en «unité de dépistage stidi » U.D.S.

Description de I'unité de dépistage et de suivi(\3):
Une U.D.S comprend : 1 cabinet médical normalibautfé, bien éclairé, avec deux vestiaires
1 Salle « paramédicale »
* longue de 5m (pour optomeétrie)
* bien éclairé
* abritant secrétariat et documents.
1 Salle d’attente, avec acceés aux vestiaires
1 Bloc sanitaire a proximité.

Localisation:

Par exigence de proximité de la population scaldimmnviendra d’équiper au mois une U.D.S au disef

de chague commune (correspondant & une ou plugieolss fondamentales intégrées).

L'U.D.S peut étre localisé :

Dans une unité de santé de base.

Dans un établissement scolaire & condition quitl@aovert a tout éléve des autres établisseme#thgdres
par semaine et durant toute I'année y compriséei®ges des congés scolaires.

Dans un local spécialement aménage.

Dans un clinomobile.

Norme d'utilisation:

Une population scolaire de 8000 éléves dans unencm@ nécessite I'utilisation d’'une U.D.S a pleimpes
(visites de dépistage, suivi, consultation, évadunt

Quand la population scolaire est inférieure a 881860es, ce local sera utilisé a raison de 1 jouspmaine,
par tranche de 1500 éléves et pourra servir ard'siaictivités de santé le reste du temps.

Moins de 1500 = 1 jour par semaine

1500 a 3000 2 jours par semaine
3000 44500 = 3 jours par semaine
4500 a 6000 = 4 jours par semaine
6000 4 8000 = plein temps.

Quand la population scolaire est supérieure a &®@&s m il faut prévoir une autre U.D.S (de 10.806.000
éléves) ou plusieurs, dans la méme commune, séleignement le justifie, dans ce cas contrairsyffira
d’'ajouter I'U.D.S de la commune, un cabinet médjai tranche de 800 éleves.
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4-Locaux spécialisés

Les normes des locaux nécessaires aux clang-glentistes et aux psychologues de I'équipe
de santé scolaire seront précisées dans les progaspécifiques de santé bucco-dentaire et dé sant
mentale.

FICHE TECHNIQUE N° 2 :
PERSONNEL

Personnel médicalt

La nouvelle organisation des activités de santiaseqpréparation, programmation, dépistage, tivi
évaluation) nécessaire. Le travail & plein temp® ahédecin pour environ 8000 éléves scolarisés.

Il sera donc nécessaire d'affecter aux activitésaeé scolaire un ou plusieurs médecins par comy@un
temps complet ou partiel, a raison de 1 jour parasee pour chague tranche de 1500 éleves scolarisés

Nombre d’éleve Médecins a temps plein Médecin a temps partiel
Moins de 1500 - 1 jour / semaine

1500 a 3000 - 2 jour / semaine

3000 a 4500 - 3 jour / semaine

4500 a 6000 - 4 jour / semaine

6000 a 8000 1 -

8000 a 9500 1 1 jour / semaine

9500 a 11000 1+ 2 jour / semaine

14000 a 16000 2+ -

16000 & 17500 2+ 1 jour / semaine.

Ces affections (précisant le lieu, et le tempinmu partiel) se feront d’abord par
redéploiement du personnel médical existant, paisgintégration techniqgue au SEMEP des médecins qu
auraient pu étre recrutés « parallelement » posiéthblissements scolaires ou des communes.

Au cas ou certains postes n'auraient pu étrevosuil conviendra d’en informer la DSPS
pour un redéploiement des affectés au niveau dédsia (mutations inter-secteurs) ou pour recruteme
Personnel paramedica

Il faudra affecter un ou deux infirmiers (éres) pao médecin durant tout son temps d’activité deésa
scolaire.

Les paramédicaux recrutés par I'éducation devriwatiBtégrés aux activités de santé scolaire.
Personnel spécialisé
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La place des chirurgiens-dentistes et des psychetodans I'équipe de santé scolaire, ainsi quertdis
des psychologues seront précisés par les prograspreesiques de santé bucco-dentaire et de santé
mentale.

FICHE TECHNIQUE N° 3 :
PREPARATION — PROGRAMMATION DE LA VISITE
MEDICALE SYSTEMATIQUE DE DEPISTAGE
1- Le coordinateur obtient, & la direction de liédtion de Wilaya (ou aux directions de lycée<etes
fondamentales intégrées) les listes des établiggsraeolaires du secteur sanitaire, commune pamcom®.
Chaque établissement est identifié par son offis@h application usuelle si elle différé, et sdrease
précise (quartier, rue, douar....).
2- Le coordinateur ou le médecin — chef de souggembtient des directeurs de lycées et d’E.H&viant
le 20 Septembre) les prévisions de toutes lesidhdpédagogiques
(appellation officielle d’une « classe ») clairemhitentifiées, pour chague établissement et annexe.
3- Les médecins, les directeurs de lycées et.EeHgs responsables communaux se réunissenteagbef
de service de la planification de la D.E.W pourishida localisation des U.D.S. aux chefs — lieax d
communes et éventuellement, ailleurs :
En unité de santé de base
En établissement scolaire
En local communal
En clinomobile
4- Classe —cibles :
Une visite médicale systématique de dépistage mmimg et précise.
La participation attentive des enseignants pouradeg certains troubles pouvant en cours d’année.
L'installation d’'un systéme de suivi rigoureux, merdant aucun éléve d’'une année su l'autre.
Sont trois conditions a réunir pour améliorer fedtité des activités de santé scolaire , il saffilors
d’examiner chaque année , en visite médicale sydigue de dépistage , les éleves de 4 classe cibte®°®
et 7° AF , 1° AS , puisque ces classes cibles pientede dépister des affections ayant pu apparaites
ages clés et de retrouver les éleves suivis &lanée dans un nouveau cycle d’études (il n’y quouos a
tenir compte des anciennes classes cibles ‘
1°, 6°, 9° AF, 3° AS) Dés qu'il sera possible laité de 1 AF sera décalée en préscolaire a I'age de 5 ans.
5- Le coordinateur du secteur sanitaire (ou : ®tédecins—chefs des sous secteur) établit, aveclés
médecins affectés a la santé scolaire pour chaguenane, la liste des divisions pédagogiques (agiietl
officielle des classes) que ces derniers de propabexaminer au minimum, toutes les divisions
pédagogiques des 4 classes cibles : 1°, 2°, 7tTAFAS.
Il sera important de bien distinguer.
- Les établissements dont les éleves, accompagniésidenseignant pourront se rendre a L’ U. DSeds.
- Et ceux pour lesquels un moyen de transportrs&cassaire.
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6- Le coordinateur et les médecins désignés guague commune établissement ensemble, en début
d’année scolaire, la programmation des VMS de tiges au rythme de 1 ou 2 divisions pédagogiques pa
jour de V.M.S. (en moyenne, 3h 30 pour une cld&déves).

7- Le coordinateur s'assure des moyens de déplateme
Des classes entieres, de I'école vers 'U.D.S
Ou du clinomobile vers les écoles
Pour les éléves dont le déplacement vers un |lolgajwat ne pourra étre dés cette année, il condetelr
prévoir le déplacement de I'équipe (1 médecin 1 2 @aramédicaux) vers |'école, et de s’assurelagie
classes ou se déroulera la VMS de dépistage agt®niettoyés, et organisées de facon a se rapprdese
conditions décrites pour 'UDS.

En tout état de cause, la pratique de la VMS ERERE DEVRAIT PRENDRE FIN Septembre 1995,
délai suffisant pour régler les problemes de loatwe transport.

Le suivi devra, dans tous les cas, étre effectus, the classes

FICHE TECHNIQUE N° 4 :

VISITE MEDICALE SYSTEMATIQUE DE DEPISTAGE

4-A Problémes prioritaires retenus

Pouvant bénéficier d’'une stratégie de dépistage

1- Problémes relevant d’un programme national
Rhumatisme articulaire aigu (RAA)

Malnutrition protéino-énergitique

Goitre (dans les régions d’endémie)

Anémie carentielle

Vaccination

2- Problémes désignés comme prioritaire par lersdinei de SIDI FREDJ
Problémes bucco-dentaires
Problémes de santé mentale

3- Problémes reconnus comme séveéres par le coatitihal technique de santé scolaire et universitair
(CNTSSU).

Insuffisance rénale chronique (probleme uro-néplgiglies)
Diabéte

Asthme

Epilepsie

Hypoacousie

Conjonctivite chronique

Déformation du rachis

Parasitose

Ectopie testiculaire

Enurésie.
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FICHE TECHNIQUE N° 5:

VISITE MEDICALE SYSTEMATIQUE DE DEPISTAGE

4-B Contenu / stratégie de dépistage et affectieciserchées par VMS
1. Interrogatoire :

Antécédent connu de R.A.A ou hospitalisation paothrae ?
Injections tous les 15 ou 21 jours

Difficultés scolaires ?

Troubles du comportement ?

Troubles du langage

Dysurie ? Pollakiurie ? Hématurie ?

Diabéte connu ? Polyurie — Polydipsie ?

Asthme connu ? Causes de dyspnées ?

Epilepsie connue ? Pertes de connaissance, cpsegtigues
Fréquente rougeur des yeux ?

Fréquent écoulement nasal ?

Parasitose intestinale ?

2. Inspection :

- Avant bras - cicatrice de BCG

- Cuir chevelu - pédiculose

- Yeux =strabisme, ptosis

- Revétement cutané =Gale, impétigo

- Squelette =Déformation du rachis, déformatiea thembres.
3. Examen physique :

- Observation des conjonctives = anémie

- Observation de la bouche = carie, malpositiamgigite

- Palliation du cou = goitre

- Auscultation cardiaque = souffle organique
- Palliation des testicules = ectopie testicelair

4.C. Déroulement de la visite médicale systématagpidépistage :
Toujours avec la présence de I'enseignent

Pour les 1éres A.F en présence de la mére (ourdy pé

Toute affection dépistée doit étre enregistréepi@liste 4 E)
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1. Activités paramédicales : par 1 infirmier (ére).

Accueil des éléves

Inspection a la recherche de :

cicatrice BCG (1*A.F seulement)

pédiculose

gale

déformation des membres’(AF)

Observation de la bouche a la recherche de caagositions et gingivites.
Optométrie : baisse de I'acuité visuelle.

2- Visite medicale : Par 1 médecin = 1 infirmiere(e ‘
- Interrogatoire des parents“{JA.F) et/ ou analyse de leur réponses au questicn(Z™ A.F).
- Interrogatoire de I'enseignant : analyse de épsnises au questionnair€'{g&t 2™ A.F)
Interrogatoire de I'éleve a la recherche de :

antécédents de R.A.A

diabéte

asthme

épilepsie ‘ ‘

parasitose intestinalé"let Z™A.F.)

énurésie (T°et Z™AF.)

dysurie, pollakiurie, hématurie

trouble du langue

probléme psychologiques

- Examen physique a la recherche de :

ptbsis, nystagmus ‘
anémie clinique (observation des conjonctives)een}™A.F.
goitre (palpation du cou) en région d’endémie

souffle cardiaque organique (auscultation cardipque
déformation du rachis ‘

ectopie testiculaire (palpation) eH*A.F ‘ \
acoumeétrie vocale (si hypoacousies signal&&ptlZ™ A.F.

« labstix » ( si troubles uro-néphrologiques sigagl

3- Prescription éventuelle :
Inscription pour suivi

Orientation pour le chirurgien- dentiste (les asivgentations se feront a partir d’'une consultatie suivi,
en présence d’'un parent).
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FICHE TECHNIQUE N° 6
VISITE SYSTEMATIQUE DE DEPISTAGE :

4-D-1--. Questionnaire a remplir par les parentsitigue éléve de 1°, 2° A.F.
(avec l'aide de I'enseignant si nécessaire et &tteena I'enseignant avant la visite médicale syaté&ue)
Les renseignements demandés ci-dessous somtédeataider et orienter le médecin de santé
scolaire dans son examen de I'enfant a la rechefcine éventuelle maladie nécessitant une surneiiaet
un suivi ou perturbant la scolarité de I'enfant.
il est bien entendu que ces renseignements eafitlentiels et relevant du secret médical,
auquel I'enseignant est également tenu.
Wilaya : Commune :
Ecole : Classe :
Nom et prénom :

Nombre de personnes vivant a la maison :
Pere Mére Freres Soeurs Autres

Votre enfant a t-il : Oul NON

- été hospitalisé ou traité pour une inflammaties drticulations ?

- recu des injections tous les 15 ou 21 jours ?

- présenté un amaigrissement rapide ?

- présenté des difficultés a respirer ?

- des pertes de connaissance, évanouissements ?

- des convulsions ?

- des troubles du comportement (instabilité, agviésisolement ?

- des troubles du langage (mauvaise articulatiégatement) ?

- une baisse de l'audition ?

- une fréquente rougeur des yeux ?
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- un fréquent écoulement nasal ?

- des vers dans les selles ou un prurit anal ?

- une énurésie (urine dans son lit ?

- des besoins urinaires trés fréquents ?

- du sang dans les urines ?

- été traité pour une des affections suivantes :

- rhumatisme aigu

- diabéte

- asthme

- épilepsie

FICHE TECHNIQUE N° 7 :

VISITE MEDICALE SYSTEMATIQUE DE DEPISTAGE

4. D-2 Questionnaire a remplir par I'enseignantlaque éleve de 1° et 2° AF.
(et a joindre au dossier médico scolaire avanisitgevmédicale systématique de dépistage).

Wilaya : Commune :
Ecole : Classe :
Nom et prénom de I'enseignant :

Veuillez avoir I'obligeance de noter ci — desstassremarques sur lesquelles vous aimeriez
attirer l'attention du médecin qui doit exasr votre éleve (Nom et prénom)

Et de classer cette fiche dans son dossier médmaie

Votre enfant a-t-il Oul NON

Votre éleve a t-il :

- une vue insuffisante ?

- trouble de 'audition ?

- difficultés scolaires (d’adaptation ou d’acquif) ?

- troubles du comportement ?

- troubles du langage ?

- absences répétées ?

- fréquente rougeur des yeux ?

- fréquent écoulement nasal ?

- besoins urinaires tres fréquents ?

FICHE TECHNIQUE N° 8
SulVI
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5.A affection nécessitant un « suivi »

Amaigrissement, hypotrophie.

Paleur des conjonctives

Difficultés scolaires

Troubles du langage

Troubles du comportement

Baisse d’'acuité visuelle

Strabisme, ptésis, nystagmus

Conjonctivite chronique

Hypoacousie

Rhinite chronique

Goitre

Antécédent de R.A.A

Souffle organique

Diabéte

Asthme

Epilepsie

Déformation du rachis

Déformation des membres

Ectopie testiculaire

Enurésie

Dysurie pollakiurie

Absentéisme répété (signalé par I'enseignant diréeteur)

Retour d’hospitalisation (signalé par I'enseignamte directeur)

Affection chronique grave (retrouvée dans les dansiou en consultation)
FICHE TECHNIQUE N° 9 :

SUlVI

5.B) Organisation :

1- Objectifs et intérét :

préciser les diagnostic des affections dépistées

permettre prescription ou orientation pour priselesrge

contréler les résultats des prescriptions et pesesharge

améliorer la connaissance épidémiologique de lalptipn scolaire

recenser les ressources nécessaires pour lesgmisbsrge.

2- Responsable : Dans toute la mesure du possiblaédecins ayant pratiqué la visite de dépistaige s

responsables du suivi et de I'évaluation (sauf peugui releve de la compétence des chirurgienstistes

et psychologues de I'équipe de santé scolaire).

3- Listing des éléves a convoquer pour un suivi :

établi par 'infirmier, & la suite de la visite dépistage de chaque classe.
4- Registre du suivi :

- Pour chaque UDS, le médecin responsable dml& scolaire (plein temps ou temps
partiel) établira un registre reclassant les él@vesivre, par école et par classe (divisions paégigges). Et
laissant en face le Nom, Prénom, Affection dépiptiie chacun, la place pour les dates de conversaties
diagnostics approchés ou confirmés durant les exauhe suivi, et les décisions prises (orientation,
traitement de longue durée...).

- Le registre regroupera non seulement les él@gpistés en visite médicale systématique en
cours d’année, mais aussi les éleves recenséséssaprécédentes et qui doivent continuer d'éixéss
soit parce gu'ils présentent une affection chroaiqu
soit parce que leur diagnostic n’est pas encorag#é
ce registre (qui peut étre un simple cahier égotienstitue I'outil indispensable.
pour la réalisation effective du suivi
pour 'amélioration de la prise en charge
pour la connaissance épidémiologique de la populatolaire.

5- Convocation :

Selon les journées choisis par le médecin posuilé et selon les priorités qu'il indiquera
(sévérité, délai de prise en charge...) l'infirmiey porte le registre les dates de convocationsefample,
au rythme de 20 par jour) et établit une convoogbiour chaque éleve. La convocation portera tres
clairement école / classe / Nom et Prénom / |oaiadie de 'UDS ou il se rendra / date et heure.
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La convocation indiquera que I'éléve doit étrecanpagné de sa mére
(de préférence) ou de son pére, et qu'il doit ajgp@on dossier médico-scolaire et les autres dentsn
médicaux le concernant.

Les convocations sont adressées au directelgabdd pour étre remises aux parents
d’éléves convoqués, avec les dossiers médico-seslsdnt classés a I'école et transférés aveobsats
scolaires lors d’'un changement d’établissement.

6- Examen médical de suivi ? AL'U.D.S

Toujours en présence d'un parent pour chaque €lev

L’entretien et 'examen médical se donneront gautrde :

- Préciser le diagnostic ...et I'expliquer aux pasget aux grands éléves).

- permettre puis contrdler une prise en chargescte :

Explication de la nécessité et des modalités tfaitement, d’examen complémentaire,
d’'une consultation ou d’'une hospitalisation en wergpécialiseé.

FICHE TECHNIQUE N° 10 :

SuUlVvI
5. C. Consigne a adresser a tout enseignant, teedlasse
(1*°a 3™ A.S) aprés traduction en arabe.
Direction de I'Education de la Wilayade ..................ccooivieeees

La nouvelle organisation de la prévention scelajui vise a préserver plus efficacement la
santé de la population scolaire implique une pirEté avec le médecin.

En pratigue, il est demandé a chaque enseigeant d
- mesurer 1 ou 2 fois par an, et noter sur le dogsedico-scolaire de chaque éleve : date/poite/tai
- préparer la visite médicale systématique d€2tlZ™A.F en joignant au dossier médico— scolaire de
chaque éeléve les réeponses au questionnaire — patedull questionnaire — enseignant.
- étre présent a la VMS de dépistage (enseignalatdasse, en°f et Z™A.F, adjoint d’éducation ou
professeur d’'EPS, erf"TAF et T'©AS).
- adresser au médecin de santé scolaire, chaques(élecompagné de sa mére ou de son pére, et mmsond
dossier médico-scolaire) qui présenterait, en cdarmnée scolaire I'un des troubles suivants :
perte de poids entre 2 pesées successives
difficultés de vision
aggravation des difficultés scolaire
troubles psychologiques, trouble du comportement
troubles du langage
pertes de connaissance, crise épileptique
toux pendant plus de 20 jours consécutifs
besoins urinaires tres fréquents
absentéisme répété (plus de 15 jours d’absencerais} ou dés son retour en classe aprés un sgjour
I'hdpital.
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTERE DE LA SANTE MINISTERBE L'EDUCATION
ET DE LA POPULATION NATIONALE

INSTRUCTION INTERMINISTERIELLE N° 02 DU 27/02/95 RELATIVE AUX MODALITES DE
CREATION, DE GESTION ET DE FONCTIONNEMENT DES UNITES DE DEPISTAGE ET DE SUIVI
INSTALLEES DANS LES ETABLISSEMENTS SCOLAIRES

DESTINATAIRES : - MM LES DIRECTEURS DE LA SANTE EDE LA PROTECTION SOCIALE
-MM LES DIRECTEURS DE L'EBZATION DE WILAYA

REFERENCE : - Loi n° 85-05 du 16 février 1985 riglata la protection et a la promotion de la santé
notamment les articles 77 a 82.

Arrété Interministériel N° 26 du 21 juin 1987 réfia@ux conditions d’éviction et aux mesures de prdaxie
a prendre en cas de maladies contagieuses dagtalidissements scolaires.

Instruction Interministérielle n°42 du 24 Mai 19&4lative a I'établissement et a I'évaluation péigoe des
programmes annuels de protection de la santé é&ursitolaire.

Circulaire interministérielle n° 495 du 21 Novemi@83 relative aux mesures de prophylaxie ¢ca pecedr
matiere d’hygiene dans les établissements scalaires

Circulaire interministérielle n°5 du 22 janvier8Brelative a la prise en charge des affectionsstigs en
milieu scolaire et a la coordination.

Circulaire interministérielle n° 175 du 27 Décemb@89 relative a la coordination des activités de
protection scolaire en milieu scolaire.

Circulaire interministérielle n° 176 du 27 DécemhB89 relative a I'évaluation des activités de @ction
sanitaire en milieu scolaire.

Circulaire interministérielle n°1 du 6 Avril 1994tant plan de réorganisation de la santé scolaire.
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Le plan de réorganisation de la santé scolaireemiguvre suite a la circulaire interministériafié du 6
Avril 1994 comporte entre autres mesures la misglare des moyens humains et matériels en rappect a
'importance de la population scolarisée et lestations préventives, curatives et éducatives laosanté a
fournir aux enfants et adolescents scolarisés.

C’est pourquoi il a été décidé de renforcer de Brarsignificative I'effectif des praticiens médigau
exercant en santé scolaire, par I'affectation ddeui@is au niveau des unités de dépistage et dig(BU.S)
implantées dans les établissements scolaires.

Dans ce cadre, la création des nouvelles U.D.8<xitedessus doit étre réalisée en priorité dans le
établissements d’enseignement secondaire (lycéeshaticums) et les écoles fondamentales dispoeant
locaux pouvant abriter 'U.D.S.

Chaque U.D.S doit couvrir une circonscription gmtaque comprenant un lycée, une ou deux écoles
fondamentales, les A.E.F rattachées a cette oéamdss fondamentales.

L'U.D.S doit étre conforme aux normes définies dianfiche technique n°1 annexée a la circulaire
interministérielle n°1 du 6 avril 1994 portant plda réorganisation de la santé scolaire, ci-dessés en
référence.

MODALITES DE CREATION DES U.D.S DES ETABLISSEMENTS SCOLAIRES

Les U.D.S des établissements scolaires sont cegetepision conjointe du Directeur de I'éducatien d
Wilaya et du Directeur de la Santé et de la Prie@ociale aprés avis du Directeur du Secteurt&ami
localement compétent.

La gestion et le fonctionnement de I'U.D.S sontesgfant sur le plan médical et technique le médiein
I'U.D.S est seul responsable.

L'équipement ainsi que la fourniture de produitasmmmables sont pris en charge par les servicegéatents de
I'éducation.

L’affectation du personnel médical est opérée @aelteur sanitaire qui en assure la gestion asknative
et technique, conformément a la réglementationnetdaectives organisant les activités de santéageo
Le personnel médical et paramédical est tenu geceslu reglement intérieur de I'établissementlqu’i
couvre durant toute I'année scolaire.

Par ailleurs le personnel médical et paramédid¢alass I'obligation de suivre les sessions de fdiona
organisées a son intention par le Ministere deal#é&et de la Population, y compris pendant leioges
de vacances scolaires.

Pendant les vacances scolaires le médecin de.BEtablit ses bilans et rapports d’activité
et assure le suivi des éleves nécessitant unearisbarge médicale.

Le personnel paramédical recruté et géré paeiasces de I'éducation doit étre en priorité
affecté au niveau des U.D.S implantées dans lefissteaments scolaires.

Le contrdle technigue et I'organisation des atétsvde I'U.D.S, sont assurés par le secteur semita

Le programme annuel est arrété par le médeciildl®.S conjointement avec le (S)
Directeur (s) des établissements scolaires, codsaronformément aux objectifs et tdches presarits e
matiere de protection sanitaire en milieu scolaire.

Il est soumis a I'approbation du secteur samitabmpétent.

2- DISPOSITIONS RELATIVES A L’'ORGANISATION ET LA COO RDINATION DES
ACTIVITES DE SANTE SCOLAIRE.

Les activités préventives, curatives pour la&aet!'ensemble des U.D.S implantées dans le
secteur sanitaire et les établissements scolairéxquvre doivent étre complémentaires et orgéesésde
telle fagon qu’elles couvrent toute la populationlarisée du secteur.

A cet effet, le coordinateur de la santé scoldirsecteur sanitaire veille, en concertation
avec les médecins de santé scolaire, les inspeaeutéducation et les Directeurs d’établissemants
I'évaluation des programmes annuels d’activités.

Outre les visites médicales systématiques destdg et la prise en charge des affections
dépistées, les contrbles d’hygiene et de salubbesétablissements scolaire sont une tache perieaten
I'équipe de santé scolaire.

lls s’effectuent conformément aux dispositiongadeirculaire Interministérielle n° 495
/CIM/MS du 21 Novembre 1983 relative aux mesureprdphylaxie a prendre en matiere d’hygiéne dans
les établissements scolaires.

3- LEDUCATION SANITAIRE EN MILIEU SCOLAIRE :
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Les activités éducatives pour la santé en mdanstituent une tache prioritaire de I'équipe
de santé scolaire et des enseignants.

Aussi elles doivent étre organisées de faconglusese limiter a des campagnes ponctuelles
de célébration de journées mondiales ou nationkdgsévention et de lutte contre certains fléaux.

Outre le programme d’éducation sanitaire intégfénseignement, le médecin de L'U.D.S
peut établir un programme d’éducation sanitaireplémentaire conjointement avec les Directeurs
d’'établissements et les enseignants concernaptdetemes de santé prévalant a I'échelle locale.

4- COORDINATION DES ACTIVITES :

La coordination est un élément indispensable fobon fonctionnement et le déroulement
dans des conditions optimales des activités de smolaire.

Elle doit aboutir & une co-gestion effective @sénté scolaire impliquant les services de
santé, les services de I'éducation, les communies eissociations des parents d'éleves.

Aussi est-il indispensable de relancer le fomsteament des comités de coordinations prévus
par la circulaire interministérielle n°® 175 MS/CABIN du 27 Décembre 1989 relative a la coordinaties
activités de protection sanitaire en milieu scelaér savoir :
le conseil de santé de I'école
le comité de santé scolaire communal
le comité de santé scolaire du secteur sanitaire
le comité de santé scolaire de la wilaya.

Nous attachons une importance particuliére a la eaisplace effective de ce dispositif, dont leeE&igurs
de la Santé et de la Population Sociale et lexiziues de I'Education Nationale doivent nous faiqgport a
I'’échéance du mois de Septembre 1995.

REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTERE DE LA SANTE MINMTERE DE L'EDUCATION
ET DE LA POPULATION NATIKALE
N° 144/MSP/S6 du 24 mars 1997

INSTRUCTION INTERMINISTERIELLE N° 144 DU 24 MARS 1997 PORTANT
NORMALISATION
DES LOCAUX ET DES EQUIPEMENTS D’UNE UNITE DE DEPISTAGE ET DE SUIVI DE SANTE
SCOLAIRE

Le fonctionnement optimal des unités de dépiseagie suivi de santé scolaire requiert
I'affectation a ces unités de locaux, de mobilikr matériel médical et d’'instrumentation qui doiven
correspondre aux caractéristiques suivantes :

1- Locaux :

Locaux Nombre Surface Aménagement

Cabinet médical 1 12m2 Bien éclairé, chauffé et équipé d’'un lavabo

Vestiaires 2 2x2m?2 Chauffé et ayant un double acces, I'un vers le
cabinet médical et I'autre vers la salle
d’attente.

Salle paramédicale |1 15m2 Bien éclairé, chauffé et équipé d’'un évier.

Salle d’'attente 1 25m? Bien aérée, chauffé et ayant accés vers le
cabinet médical, la salle paramédicale et le
hall d’entrée

Blocs sanitaires 2 2x6m?2 Comprenant chacun 2 W-C et un lavabo ef]
donnant acces vers le hall

Hall d’entrée 1 6m2 A munir de double porte d’acces
Vers la porte et vers la salle d'attente
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Cabinet dentaire

15m?

Bien éclairé, chauffé, équipé d’'un
lavabo et doit disposer d’'une
alimentation électrique adaptée

* : cabinet dentaire pour les U.D.S qui doivent@poser.

2- Mobilier, matériel et instrumentation médicaux :

2.1 Cabinet médical :

2.1.1. Mobilier :

- Bureau
- Chaise
- Paravent

- Classeur métallique
- Portemanteaux

- Banc

- Tabouret a vis hauteur variable
- Guéridon roulant

- armoire métallique

2.1.2. Matériel médical

- Pése — personne
- Table d’examen

- Toise

- Echelle optométrique

- Armoire vitrée a pharmacie
- Poupinel P.M

- Escabeau a 2 marches

- Sceau a pédale

- Thermomeétre

2.1.3. Instrumentation :

- Tensiometre pour adulte
- Tensiometre pour enfant
- Stéthoscope

- Otoscope

- Marteau a réflexe

- Spéculum nasal

- Boite a instruments P.M
- Ciseaux droits

- Pinces a griffes

- Pinces sans griffes

- Tambour
- Haricot

- Abaisse-langue métallique
- Flacon pissette en plastique
2.2. Cabinet Dentaire :

2.2.1.Mobilier :

- Bureau
- Chaise

- Classeur métallique
- Armoire vitrée

Programmes Nationaux de Santé

(2)
(4)
(1)
(1)
(4)
(2)
)
(1)
(1)
(1)
(1)
(1)
(1)
(1)
(1)
(1)
(2)
)
(1)
(1)
(1)
(1)
(1)
(1)
(1)
(1)
(2)
(2)
(2)
(2)
(2)
()
1)
)
(1)
(1)

Page 109




- Sceau a pédale
2.2.2. Matériet

- Fauteuil dentaire Q)
- Unit dentaire D
- Compresseur d'air 1)
- Lampe dentaire (éclairage) )
- Stérilisateur D)
- Siege opérateur (2)
- Meuble dentaire (instruments) 1)
- Radio dentaire D
2.2.3. Instrumentation
Daviers
* Daviers supérieurs : - Davier pour incisive dwha (2)
- Davier pour canine du haut  (2)
- Davier pour prémolaire du haut  (2)
- Davier pour molaire du haut (2)
(denture permanente)
- Davier pour molaire du haut (2)
- Davier a racines (2)
* Daviers inférieurs : - Davier pour incisive bas (2)
- Davier pour canine du bas (2)
- Davier pour prémolaire du bas(2)
- Davier pour molaire du bas  (2)
(denture permanente)
- Davier pour molaire du bas  (2)
- Davier a racines 1)
Syndesmotomes : - syndesmotome droit 2)
- syndesmotome coudé (2)
Elévateurs : - élévateur de Bernard )
- élévateur droit (2)
- élévateur américain droit (2)
- élévateur américain gauche (1)
Miroir (5)
Excavateur 2)
Sonde 3)
Precelle 3
Plateau en inox 3)
Boite de pulpectomie )
Seringue meétallique Q)
Fraise pour turbine : - boule 1 bpite)
- cylindrique (1 boite)
- conique (1 boite)
Amalgamateur (1)
Pistolet a amalgame D
Matrice QD
Porte-matrice Q)
Spatule a bouche (1)
Brunissoir Q)
Fouloir D
Plague en verre Q)
Tambour (2)
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTERE DE LA SANTE MINISTERE DEEDUCATION
ET DE LA POPULATION NATIONALE

INSTRUCTION INTERMINISTERIELLE N° 02 DU 28 MAI 2000
RELATIVE AUX TACHES ET OBLIGATIONS DES MEDECINS DESANTE SCOLAIRE

DESTINATAIRES :

Messieurs les Walis ;

Monsieur le Directeur de la Prévention, de la Sahte la Population de la Wilaya d’Alger
Monsieur I'lnspecteur de I’Académie de la Wilay&djer

Messieurs les Directeurs de la Santé et de la Bopuldes Wilayas

Messieurs les Directeurs de I'Education des Wilayas

Messieurs les Directeurs des Secteurs Sanitaires.

REFERENCES :

Loi n° 85-05 du 16 février 1985 relative a la pabien et a la promotion de la santé, modifiée engiétée ;
Décret présidentiel n° 99-300 du 24 Décembre 19®&pt nomination des membres du gouvernement ;
décret exécutifs n° 91-106 du 27 avril 1991 portatut particulier des praticiens médicaux gérstes et
spécialistes de santé publique, modifié et complété

Décret exécutif n° 94-265 du 6 Septembre 1994 fiastnibutions du ministre de I'éducation nationale
Décret exécutif n° 96-66 du 27 janvier 1996 fixatitibutions du ministre de la santé et de la patpor;
Arrété interministériel n° 06 du 25 Octobre 199Ttant conditions de dispense de la pratique deitaton
physique et sportive ;

Circulaire interministérielle n° 495 du 21 Novemh@83 relative aux mesures de prophylaxie a preewlre
matiére d’hygiéne dans les établissements scolaires

Circulaire interministérielle n° 05 du 22 janvi€8b relative a la prise en charge des affectiopgsties en
milieu scolaire et a la coordination ;
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Circulaire interministérielle n° 175 du 27 Décemb889 relative a la coordination des activités de
protection sanitaire en milieu scolaire ;

Circulaire interministérielle n° 01 du 06 avril ¥@Portant plan de réorganisation de la santé seglai
Instruction interministérielle n° 42 du 24 Mai 19&lative a I'évaluation périodique des programmes
annuels de protection de la santé en milieu seojair

Instruction interministérielle n° 02 du 27 avrild®relative aux modalités de création, de gestiatee
fonctionnement des unités de dépistage et de daing les établissements scolaires ;

Instruction interministérielle n° 03 du 24 Mai 19&%ative a la vaccination en milieu scolaire.

La réorganisation de la santé scolaire, mise elicagipn depuis I'année 1994 nécessite dans saenise
occuvre une coordination étroite a tous les niveatnedes secteurs de la santé, de I'éducationset de
collectivités locales ainsi que les associationpatents d’éléeves.

Afin de répondre a un besoin réel I'exprimé pamiggiecins exercant en santé scolaire et les gnaties
des établissements scolaires, des clarificationmgps’sent concernant les missions qui leurs sontldés
dans I'exercice de leur tache quotidienne.

L'objet de la présente instruction est donc derti€les taches et obligations de ces médecins gtiekque
soit leur lieu d’exercice.

Dispositions générales

1.1-Définition des taches

Dans le cadre de la protection sanitaire en mgnlaire, les médecins assurent, notamment, ladtést
suivantes :

diagnostic et soins ;

prévention générale et épidémiologie ;

éducation sanitaire ;

formation des personnels de santé.

1.2- Programme des Activités :

le programme annuel des activités de santé scasirétabli, en début de chaque année scolairég par
médecin de santé scolaire, en collaboration ave@liecin coordinateur de santé scolaire (et / owéldecin
chef du sous secteur) et les directeurs des &abi=nts scolaires concernés.

Ce programme annuel précisera la liste des dinvdgi@nlagogiques que les médecins se proposent
d’examiner lors des visites médicales systématigeadépistage : au minimum , toutes les divisions
pédagogiques des 4 classe cibles (1° AF , 2° RRE 2t 1° AS ) ; ainsi que les activités de suivi,
d’éducation sanitaire, de vaccination et de coatdihygiene et de salubrité des établissementsises|
relevant de 'UDS et ceci conformément aux objeaiftdches prescrits en matiére de protectiomagani
en milieu scolaire.

1.3- Activités de dépistage et de suivi :

Pour améliorer I'efficacité des activités de sesuelaire, le médecin doit :

pratiquer une visite médicale systématique de thgesminutieuse et précise,

susciter la participation attentive des enseignenties parents pour signaler certains troublegsgmiu
survenir en cours d’année,

organiser l'installation d’un systéme de suivi tgeux qui permet d’éviter toute déperdition.

Au niveau de I'UDS, la visite médicale systématigeedépistage comporte :

une analyse des questionnaires (parents et enatsgies éleves de 1° et 2° AF)

un interrogatoire,

un examen physique

la visite médicale systématique de dépistage pibé@tra suivie d’'une prescription ou d’'une éveritiel
inscription au suivi.

Au niveau de 'UDS, le médecin établit un regisgelassant les éleves a suivre. Ce registre de suiv
regroupera non seulement les éléves dépistésienmédicale systématique en cours d’année, mais au
les éleves recenseés les années précédentes eivgritccontinuer d'étre suivis.

Lors du suivi & I'UDS, et toujours en présence ddanent pour chaque éleve, I'entretien et I'examen
médical se donneront pour but de :
préciser le diagnostic et I'expliquer au parent
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permettre puis s’assurer d'une prise en chargeciarr
Le médecin de santé scolaire est tenu au respesetadet médical.

Le médecin ayant pratiqué la visite médicale dasti#ge est responsable du suivi et de I'évalugsanf
pour ce qui releve de la compétence des chirurglensistes et psychologues de I'équipe de santéisep

1.4- Autres activités:

1.4.1- vaccination :

le médecin de santé scolaire est chargé de I'sgton et de la réalisation de la vaccination diemi
scolaire en collaboration avec le médecin coordimatle santé scolaire, le médecin chef du service
d’épidémiologie et de médecine préventive (SEMERg®directeurs des établissements scolairesaieiev
de 'UDS.

1.4.2- éducation pour la santé

Les activités d’éducation pour la santé constitweset tAche prioritaire de I'équipe de santé samlie
médecin de santé scolaire peut établir un progradiétkication pour la santé conjointement avec les
directeurs des établissements scolaires et legyaasts concernant les problémes de santé prévalent
I'échelle locale.

1.4.3- hygiene et salubrité des établissements sims :

Outre les visites médicales systématiques de d@jgigt la prise en charge des affections dépideses,
contrdles d’hygiéne et de salubrité des établisa¢srerolaires sont une tache permanente de I'égiaipe
santé scolaire en collaboration avec le bureau agmaid’hygiéne.

1.4.4- éducation physique et sportive :

Dans le cadre de la pratique de I'éducation physefsportive a I'école, le médecin de santé seoise
délivre le certificat de dispense qu'aprés un examedical de I'éléve et avis du médecin spéciatiste
nécessaire.

1.4.5- coordination intersectorielle :

Le médecin de santé scolaire est membre du catessanté de I'école. A ce titre il est le conskille
technique de ce comité pour tout ce qui concersan# de la communauté éducative. Sa présence aux
réunions du conseil du conseil de santé de I'éesi@bligatoire.

1.4.6- évaluation:
Pour évaluer les activités de santé scolaire lecgigdle santé scolaire adresse chaque mois unrtappo
d'activité au Service d’Epidémiologie et de Médechréventive (SEMEP) du secteur sanitaire.

1.4.7- vacances scolaires

Pendant les vacances scolaires, outre son congélaltmmédecin de santé scolaire établit sesdian
rapports d’activité et assure le suivi des élééesasitant une prise en charge médicale, etdaast
I'obligation de suivre les sessions de formatiogeoisées a son intention.

Cas particulier des médecins de santé scolairg@xeau niveau des UDS installées dans des é&bisgs
scolaires :

Les médecins de santé scolaire peuvent, en targrgtieiens médicaux de santé publique, étre mis en
position d’activité dans des unités de dépistagkeetuivi installées dans des établissements seslai

Quelque soit leur poste de travail et en touteoaistance nécessitant leur concours, ils sont attreians le
cadre des missions qui leurs sont dévolues, aulegaéglementaires organisées au sein du sectetairga

L'affectation du personnel médical est opérée @aekteur sanitaire qui en assure la gestion ashmative
et technique, conformément a la réglementationmetaectives organisant les activités de santéageo

Le contréle technique et I'organisation des adivitle I'unité de dépistage et de suivi (UDS) sestigés par
le secteur sanitaire.
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La gestion et le fonctionnement de I'UDS sont a&syar le directeur de I'établissement scolairéuice
veille au bon déroulement des activités, dont céaensur le plan médical et technique le médecisaaéé
scolaire de 'UDS est le seul responsable.

Le personnel médical est tenu au respect du regleimeérieur de I'établissement scolaire et assune
présence effective dans I'établissement ou ledigseiments qu’il couvre durant toute I'année scelai

LE MINISTRE DE LA SANTE LE MINISTRE DE L’EDUCATON
ET DE LA POPULATION NATIONALE

REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTERE DE LA SANTE MINISTERE DE L’EDUCATION
ET DE LA POPULATION NATIONALE

INSTRUCTION INTERMINISTERIELLE N° 03 DU 24 MAI 1999
RELATIVE A LA VACCINATION EN MILIEU SCOLAIRE

DESTINATAIRES :

- M. Le Directeur de la Prévention, de la santé dagmpulation du G.G. Alger
- M. LInspecteur de I'’Académie du G.G Alger

- MM. Les Directeurs de la Santé et de la Populatieswilayas

- MM. Les Directeurs de I'Education des Wilayas

- MM. Les Directeurs de secteurs sanitaires

REFERENCES :

- Loi n° 85-05 du 16 février 1985 relative a lataaiion et la promotion de la santé, modifiée ebgiétée.

- Décret n° 69-88 du 17 Janvier 1969 rendant otdiga certaines vaccinations, modifié et complété
notamment son article 16.

- Décret 85-282 du 12 Novembre 1985 rendant oldigata vaccination contre la rougeole.

- Arrété ministériel du 14 Janvier 1997 portamdeiveau calendrier des vaccinations.
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L’arrété du Ministére de la Santé et de la popotatiu 14 Janvier 1997 qui modifie le calendrieiamet

des vaccinations répond a un nombre de préoccagatiai sont apparues ces derniéres années.

En effet la mise au point d’'un calendrier des vaations doit prendre en compte les aspects fondanen
de la vaccination, & savoir la protection indivillieiela protection de groupe et les impératifs niés
I'épidémiologie des maladies cibles.

L'analyse de la situation épidémiologique montre dgi recul des maladies du PEV chez le jeune enfant
s’accompagne d’'une augmentation de la réceptivieé Bage.

Cette situation nouvelle est universelle. En Algé@et état de fait a incité au renforcement deatxination
chez le nourrisson, le jeune enfant et la vaca@nathez I'adolescent.

C’est dans ce cadre, compte tenu des faits obsetvées tendances évolutives de ces maladies,eque |
nouveau calendrier des vaccinations a été adoptélpaenforcement de I'immunité et I'ajustementlde
politique vaccinale au déplacement des maladies|@ye adulte.

L’objectif de la présente instruction est donc derf les modalités d’application du nouveau calerdr
vaccinal en milieu scolaire.

1 — Le calendrier des vaccinations

AGE DE LA VACCINATION VACCINS

Naissance BCG + POLIO ORAL

03 Mois DTCOQ + POLIO ORAL
04 Mois DTCOQ + POLIO ORAL
05 Mois DTCOQ + POLIO ORAL
09 Mois ANTIROUGEOLEUX

18 Mois DTCOQ + POLIO ORAL

1°® Année Fondamentale Dt enfant + POLIO ORAL + ANTIROUGEOLEU

6°™Année Fondamentale DT adulte + POLIO ORAL

1°“Année Secondaire DT adulte + POLIO ORAL

Tous les 10 ANS A PARTIR DE 18 ANS DT adulte

2 — Population cible en milieu scolaire
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- Tous les éléves de 1&%Année Fondamentale (quel que soit I'age) :
DT enfant + Polio oral + Antirougeoleux

- Tous les éléves de 1" Année Fondamentale (quel que soit I'age) : DT t&dulPolio oral.
- Tous les éléves de I&°Année Secondaire (quel que soit I'age) : DT adulRplio oral.

Note : Les éléves de la™1 Année Fondamentale justifiant d’'un deuxiéme rafiai¢] seront comptabilisés
dans la population cible et la population vaccis&es pour autant faire I'objet d’une revaccination.

3 — Techniques vaccinales

3. 1 - Vaccination au DT
3.1.1 — présentation :
Le DT se présente sous 2 formes : en flacons d®&€s
en flacon uni doses

- chez les éleves de 1° AF : utiliser le DT enfant.

- chezles éleves de 6° AF et 1ére AS :
3. 1.2 —Voies d’administration :
Le DT peut étre administré aussi bien par voie M gar voie sous cutanée.
Utiliser une seringue de 2 ml montée d’une aigul#e30 mm
Prélever 0,5 ml de vaccin.
Pour I'administration par voie I/M :
Désinfecter la peau a 'alcool et piquer dans Wrama supéro-externe de la fesse.
Retirer Iégérement le piston pour s’assurer quguille n'est pas dans une veine.
Si une goutte de sang reflue, retirer l'aiguilképéter 'opération et injecter la totalité du vacci
Pour I'administration par voie S/C :
Désinfecter la peau a l'alcool et piquer dans &séosous-épineuse ou au niveau de la face extetrsl
Pincer la peau et pousser l'aiguille de biais dayseau pincée.
Il ne faut jamais pointer l'aiguille perpendiculainent dans la peau.
Procéder ensuite de la méme facon que pour lalVbie

Pour la vaccination suivante, changer de seringue e  t d’aiguille et
procéder comme précédemment.

3. 1.3 — Conservation :

Le vaccin DT doit étre conservée entre + 4 C° 81G.

Il peut étre installé a la partie basse du réfetgur. Sa congélation est absolument contre indigLé
présence de particules floconneuses ou de sédinent®nd du flacon témoignent d’'une congélation
antérieure, et dans ce cas le vaccin ne doit pasiiisé.

3 .1.4 — Réactions post-vaccinales :
Le Dt peut donner lieu a :
- une hyperthermie dont la durée n’excede pas48ia
- un nodule généralement indolore au point au gbinfection, mais qui peut persister quelques seesa
Ce nodule disparait sans laisser de traces.
3 .2 — Vaccin antipoliomyélitique oral (VPO)
3 .2. 1- Présentation

C’est le vaccin vivant atténué trivalent Sabin eowaint les 3 types de virus (1, 2 et 3). Il se pri&ssous
forme liquide en flacon de 20 doses.
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3 .2. 2- Voie d’administration:
Le VPO est administré par voie buccale a raiso deuttes directement sur la langue. Si I'enfajette
le vaccin, il faut refaire la prise.

3 .2. 3- Conservation :
Le VPO est un vaccin vivant atténué, il est donti@adierement fragile. C’est le plus fragile daisoles
vaccins du PEV.
Il doit étre placé dans la partie haute du réfaggur et étre conservé entre 0 °C et + 4 °C, ailthbla
lumiere, y compris pendant la séance de vaccination

Le flacon entamé dans la journée doit étre détrufin de séance de vaccination.

3 .2. 4- Réactions post-vaccinales :
Le VPO est un vaccin tres bien toléré et les intislsont exceptionnels.

3 .3- Vaccination antirougeoleuse :

3 .3.1 — Présentation :

Il s’agit du vaccin hyperatenué souche schwartz.

Le vaccin se présente sous forme lyophilisée @ofiis de 10 doses avec une ampoule de 5 ml de solvan

3 .3.2 — Voies d’administration :
Le vaccin est administré soit par voie sous cutaiaés la fosse sous-épineuse ou au niveau deda fac
externe du bras, soit par voie IM.

3 .3.3 — Conservation :

Comme tous les vaccins vivants, le vaccin antieolgux est thermosensible.

Le flacon doit étre placé dans la partie hauteddiigérateur et étre conserve entre 0 °C et + £%@bri de
la lumiére, y compris pendant la séance de vadomdt doit étre utilisé dans les 8 heures quvsat sa
reconstitution.

Le flacon entamé doit étre détruit en fin de séaleceaccination.

3 .3.4 — Réaction post-vaccinales
Dans I'ensemble, la vaccination antirougeoleuséiest tolérée et les incidents et complicationg sares.
Toutefois la vaccination antirougeoleuse peut @tireie d’hyperthermie n’excédant pas 24 a48 heures.

L’éruption cutanée, les convulsions et le choc aglgetique sont exceptionnels.

Le vaccin antirougeoleux est contre-indiqué endeadéficit immunitaire congénital ou acquis ainséq
chez les sujets souffrant d’'une allergie connuwer@g&bmycine, polymixine et aux ceufs de poules.

3. 4- Vaccination au B.C.G : )

Le BCG doit étre administré a tous les éléves d€i&nnée Fondamentale non porteurs de cicatrice
vaccinale. Dans tous les cas la vaccination au@de.fait sans test tuberculinique préalable.

4 — Associations vaccinales :

Tous les vaccins du PEV peuvent étre associés. [@sumccins peuvent étre administrés le méme jour.

Un éleve peut recevoir le méme jour le DT, le VR@ &accin antirougeoleux.

5 — Déclaration des réactions post-vaccinales :

Toutes les manifestations indésirables (réactiensrglaires) liées a la vaccination doivent étréagées en
mentionnant : le nom et le prénom de I'enfant,dtedle vaccination, le type de vaccin adminisgéuméro
du lot du vaccin et le type de réaction observée.

6- personnel chargé de la vaccination

Dans ce cadre, les équipes de santé scolaire lsangaes des activités de vaccination de la populati
scolaire conformément au nouveau calendrier erevigu

Ces équipes de santé scolaire (médecins et parangiisont chargées en collaboration avec le médeci
coordinateur de santé scolaire et le médecin dn&EMEP du secteur sanitaire de :
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- Veiller & la captation de 'ensemble des élevetasisgs,

- Maintenir une chaine de froid correcte,

- Vacciner toute la population cible (tous les éleded° AF, de 6° AF et de 1° AS),

- Rechercher les réactions post-vaccinales et |darééc

- Evaluer les activités de vaccination selon un casdien déterminé (voire annexe).

7- Lieux de vaccination:
Les activités de vaccination doivent se déroulenigeau :

- desU.D.S

- des établissements scolaires
8 - Logistigue:
La direction du secteur sanitaire est chargée drariela disposition des équipes de santé scdlaieles
moyens nécessaires a la réalisation de ces astdét&accination : personnels, véhicules, glacieres
consommables, réfrigérateur au niveau de I'UDS,.....

9 — Evaluation:

L’évaluation des activités de vaccination en miseolaire doit étre établie conformément au canpmsten
annexe

10 — Coordination intersectorielle :
Les activités de vaccination en milieu scolaireaséient une collaboration étroite entre les persisrdes
secteurs de la santé et de I'éducation.

LE MINISTERE DE LA SANTE LE MINISTERE DE L’'EDUCATION
ET DE LA POPULATION NATIONALE
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EVALUATION DE LA VACCINATION EN MILIEU SCOLAIRE

ANNEXE

WILAYA : SECTEUR SANITAIRE :
ANNEE SCOLAIRE : TRIMESTRE :
CLASSE POPULATION | POPULATION | TXCV POPULATION TXCV %
CIBLE VACCINEE %DTP VACCINEE V.Antirougeoleux
DTP V.Antirougeoleux
1@(6 AF
6™ AF
1ére AS
TOTAL

NOMBRE D’ENFANTS VACCINES AU B.C.G :
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

Ministére de la santé Ministdeel’Education
et de la population Naégitm

INSTRUCTION INTERMINISTERIELLE DU 27 OCTOBRE 2002
RELATIVE AU RENFORCEMENT DU PROGRAMME DE SANTE SCOLAIRE

DESTINATAIRES :

Mesdames et Messieurs les Directeurs de la SadglatPopulation des Wilayas.

Monsieur I'inspecteur d’Académie de la wilaya d’'Alg

Mesdames et Messieurs les Directeurs de I'EducaisniVilayas

Mesdames et Messieurs les Directeurs des sectmitaiges

En communication aux Services d’Epidémiologie eMilecine Préventive (S.E.M.E.P) aux Equipes d&ésan
scolaire.

L’évaluation du programme national de santé saokiil’analyse de la situation sanitaire en miealaire
ont monté que des mesures de renforcement, néggdaimobilisation des professionnels de la sentie
I'éducation, doivent étre mises en ceuvre.

En application des Recommandations des Assisesrddtis de la Santé scolaire qui se sont dérowdéeiol
et 10 juillet 2002 a Zéralda et afin d’améliorefficacité et I'efficience des activités de sardélaire, le
programme de santé scolaire devra étre renforcgnsblidé par la réalisation d’une premiére séaetibn.
Les responsables de la santé et de 'Educatiorodeveiller, durant I'année scolaire 2002-2003 n&'yart
au maintien des performances acquises dans le deg&ctivités réalisées en milieu scolaire ;aitce
part a I'application et au suivi leur accordant ungortance particuliere, aux taches suivantes ;

Mettre en place, au niveau de chaque secteur sarotaa défaut de chaque wilaya, en fonction dexems
humains, infrastructurels et matériels, une U.e3&lérence ou se dérouleront les activités supgant

La coordination des activités de santé scolaire.

La collecte et le traitement de I'information sairi,

L’organisation des circuits de prise en chargeatestions dépistées nécessitant le recours aurcisd
spécialistes (pédiatre, cardiologue, O.R.L ophtédgie...)

L'organisation de la formation continue des perssn

la prise en charge psychologique.

* Susciter une émulation par I'organisation, chagneée, d’'un concours qui primera la meilleure 8.Be
chaque wilaya en vue de I'amélioration des perfortea des U.D.S compte tenu notamment du taux de
réalisation des objectifs fixés et de la qualité pieestations fournies.

Maintenir, durant les vacances scolaires, le fonctement des U.D.S, notamment en matiere de duid e
prise en charge des affections chroniques et dies aidévelopper, avec les autres secteurs cosceies
actions de proximité (information, sensibilisatietrprise en charge) en faveur des enfants et ddssaénts.
Renforcer les moyens humains et matériels des Uib@antées dans les établissements scolaires eomm
dans les polycliniques et centres de santé eniéondes normes définies.

Doter les UDS d’un budget adéquat nécessaire&alsation des activités de santé scolaire y cangmur
les actions d’éducation sanitaire et de commurtdoatociale.

Impliquer de fagon plus étroite les parents eeleseignants dans le dépistage, des la premiére dené
scolarisation, des anomalies sensorielles (visetlbaiditive) et autres affections nécessitantapistage
précoce.

Dans ce cadre les questionnaires- enseignants gtiéstionnaires — parent devront étre rempligraisraux
équipes de santé scolaire avant la visite médisggmatique de dépistage.

Assurer, en liaison avec I'U.D.S de référence ®ulgités de lunetterie et d’appareillage pour haaps, la
prise en charge des enfants ayant une baissecdéd @isuelle ou atteints d’un autre handicap.
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Améliorer le dépistage et la prise en charge gethologie bucco-dentaire en amplifiant le programm
national de santé bucco-dentaire en milieu scotixeillant & la disponibilité des moyens de dégie, de
prise en charge et d’éducation sanitaire.

Une attention particuliére sera accordée a la dipité des consommables et a la protection cote
risques infectieux des personnels et des patieotamment les affections virales transmissibledgpaang.
Renforcer les contréles médico-sportifs en milieolaire et promouvoir la pratique de I'éducatiotygibue
et sportive

10-Accorder une place privilégiée a I'éducatioféduication sanitaire et la communication socialendieu
scolaire en :

dynamisant les compagnes d’éducation sanitaire ebcthmunication sociale avec une attention plus
grande aux problémes liés au genre, a la luttetaipgic et contre les toxicomanies, suscitant laticné de
« Clubs de Santé » dans les établissements ssolaire

11- renforcer les cantines scolaires, dynamistarkaation de leurs gestionnaires et assurer leg@les
d’hygiéne et de salubrité.

Le Ministre de la Santé Lenldtre
de la Population et de la de I'Education Nationale
Réforme Hospitaliére
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MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA POPULATION
DIRECTION DES ACTIONS SANITAIRES SPECIFIQUES
PROGRAMME NATIONAL
DE SANTE BUCCO-DENTAIRE
EN MILIEU SCOLAIRE

Avec la collaboration du Bureau de Liaison de 'TOMS
Mai 2001
Sommaire
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Fiche technique n°® 3 : Méthodes interceptives

Fiche technique n° 4 : Calcul de l'indice C.A.O.

EXEMPLE DE FICHES TECHNIQUES D’EDUCATION SANITAIRBUCCO-DENTAIRE
Fiche technique pour'f et Z™®année fondamentale (6-7 ans)

Fiche technique pour#®année fondamentale (9 ans)
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Fiches d’évaluation de la Priseri ne 1
en charge —

Fiche 2
Fiche 3

Organigramme

TEXTES REGLEMENTAIRES

Circulaire Interministérielle du 07 Mai 2001 reletiau programme national
de santé Bucco- Dentaire en Milieu Scolaire

Instruction Ministerielle relative au programmeiaaal

Liste des abréviations

DESCRIPTIF DU PROGRAMME
I- INTRODUCTION
Depuis lI'indépendance a nos jours, les effortsa@d par les pouvoirs publiques pour la prise en
charge de la santé bucco-dentaire de la populataant axés essentiellement sur la formation de
chirurgiens-dentistes et la création de centreatifsir
Devant I'échec de cette approche, une nouvellet@ien dans la politique de santé bucco-dentaire
basée sur I'odontologie préventive s'impose.
Cet état de fait n’est pas propre a I’Algérie pusgpartout dans le monde, I'expérience a prouveé
gue quelque soit le systeme de santé d'un paysjagisbit le niveau socio-économique de la
société, un programme de soins non accompagnédagnamme de prévention n’a jamais permis
de résoudre le probléeme de santé bucco-dentaire.
[I-CONTEXTE
1. Combattre le fléau cariogene a été défini commmel'des priorités nationales lors
des différents séminaires relatifs aux objectifsc#iues de la santé scolaire.
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2. Pour tous les problemes de santé prioritaires ouét® dégagés (parmi lesquels les
affections liées a I'hygiene bucco-dentaire), uoeuelle approche par programme
est préconisée.

Il a donc été décidé d’inclure dans le programnt®nal de santé scolaire, un ¢ ¢
sous-programme de santé bucco-dentaire” bas@gupmotion du brossage des
dents qui sera érigé en " Programme National de&éSurcco-Dentaire en Milieu
Scolaire ".
[lI- MOTIVATIONS POUR UN PROGRAMME DE PREVENTION BGCO-DENTAIRE EN
MILIEU SCOLAIRE
1- Situation actuelle : ampleur du probleme
De 1994 a 2000 les bilans effectués a partir dpadmu programme de santé
scolaire font ressortir le constat suivant :

1. La carie dentaire est la pathologie la plus fré¢gien milieu scolaire
La prévalence est de 37 a 40 % encore que ceeb#frbien en deca de la réalité
puisque les consultations de dépistage effectusesld cadre du programme de
santé scolaire ne se font pas dans les conditjotiraales.

En effet différentes enquétes épidémiologiquess@alpar des confréres a I'échelle
d’'un établissement scolaire ou d’'une localité aonéint cette sous-évaluation. Pour
exemple, une enquéte menée en 1995 par une équijpmide de pédodontie du
service de stomatologie du C.H.U. Mustapha au nivane école a Alger centre
donne les résultats suivants : prévalence carigei$6,15 % chez les garcons et de
91,66 chez les filles.

De méme, I'enquéte épidémiologique menée dangdie chu programme pilote
d’éducation sanitaire bucco-dentaire mis en plardgMinistére de la Santé et de la
Population avec la collaboration de 'O.M.S révgle pour 6000 éleves (répartis sur
08 localités de différentes régions du pays : HaKAnnaba, Khemisti, EI-Khroub,
El-Oued, El-Biar, Staoueli, Oran, Ghriss) dangdathe d’age " 6-8 ans " la
prévalence carieuse est de 67 % :

2. ll existe une grande carence dans la prise en eharg

Seulement 20 a 22 % des enfants orientés pour geinarie ou de malposition dentaire sont pris en
charge.

La situation n’a pas évolué d’'une année a l'autiequ’aucune stratégie de lutte contre les
pathologies bucco-dentaires n’est actuellement ernigglace a I'échelle nationale.

2- Problématique

Morbidité carieuse importante

Mauvaises habitudes alimentaires

Mauvaise hygiene bucco-dentaire

Manque d’information (quand a l'intérét d’'une borsamté bucco-dentaire)
Soins curatifs rares, tardifs donc trop colteustcetioureux

agrwnE

3- Quel programme prophylactique choisir
Les pathologies bucco-dentaires les plus couraues:
la carie et la gingivopathie.
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Prophylaxie individuelle
{envisageable en pratique privée)

Approche /
préventive
\ Lefluor

5 Les sealants
Prophylaxie de masse
L ’hygieéne alimentaire

L 'hygiene hucco- dentaire

Ledépistage précoce

1. Le fluor
Bien que I'effet préventif du fluor sur la carientaire n’est plus a démontrer, son utilisation
par voie endogéne ne doit se faire qu’apres um ffileoré de I'apport quotidien de fluor par
I'eau et I'alimentation.
Il ne pourra donc s’agir que de
programmes de fluoration de masse
locaux ou régionaux sur la base d’informations épitblogiques précises tant sur le plan de
I'état bucco-dentaire de la population que de laceatration en fluor des réserves d’eau
potable. Sa prescription doit faire I'objet d'uréglementation.
Il va de soi que les zones endémiques de fluoregeenvent étre concernées par un tel
programme.
2. Les Sealants (ou scellement préventif des sillons)
Sachant gqu'il s’agirait de sceller au compositeaawerre ionomere au moins 8 molaires et
prémolaires de chacun des 7 millions d’éléeves,5®imillions de poses de sealant, il faut
bien évaluer les moyens humains et matériels aenattoeuvre avant d’entamer une
opération d’une telle envergure.
3. L’hygiene bucco-dentaire
Elle fait partie de I'hygiéne corporelle de I'enfaat au méme titre, on doit induire chez lui
un changement de comportement : I'enfant doit atiqué comportement sain vis a vis de
sa santé bucco-dentaire comme pour le reste ds ebige, par 'apprentissage correct et
régulier du brossage dentaire.
4. L’hygiene alimentaire
Elle consiste a corriger les mauvaises habitudeseataires et a développer des conseils
visant a écarter les aliments les plus cariogémésen favorisant une alimentation
equilibrée.
5. Le dépistage précoce
La carie du premier degré ne peut étre détectépauie chirurgien-dentiste. C’est a ce stade qu'il
faut intervenir car le traitement est indolore ealbicoup moins codteux.
A la lumiere de ces données, il apparait qu’un rnogne_d’éducation sanitaire bucco-dentaixé
sur : I'hygiene bucco-dentaire, I’hygiéne alimerdaket le dépistage précoce est le plus indiqué.
Il est plus facilement réalisable et surtout, cladtase de tout autre programme prophylactique

IV- OBJECTIFS
1- Objectifs de santé
1. Reéduire la prévalence carieuse chez I'enfant seélaie 20 a 25 % en cing ans
2. Réduire la prévalence parodontale chez I'enfariasicé de 50 % en deux ans
2- Objectifs d’éducation sanitaire
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L’enfant doit :
1. Connaitre l'intérét d’'une dentition saine et lestéairs déclenchants de la carie et la
parodontopathie
2. Se brosser correctement les dents au moins 2dis/|
3. Corriger son comportement alimentaire notammenéwss des hydrates de carbone
4. Soigner la carie dés son apparition et la gingigés son installation

V- POPULATION CIBLE
Enfants scolariseés dans I'enseignement fondamergalclasses cibles choisies sont :
1. 1°°AF. - Z™AF. - £™AF. - 7" AF. et £°A.S. correspondant respectivement aux
ages suivants : 6 ans, 7 ans, 9 ans, 12 ans esl15 a

VI- STRATEGIE
La prévention primaire par un programme d’éducasamitaire bucco-dentaire destiné a la
population scolaire du cycle fondamental, pourrtznmtion du brossage des dents et de I'hygiene
alimentaire et la prévention secondaire limitée smirs des caries du premier et second degré avec
une surveillance particuliere de la dent de six ans
1- La prévention primaire
La prévention primaire est 'ensemble des mesussnva éviter I'apparition d’une maladie.
Concernant les pathologies bucco-dentaires, @niéation de la plaque dentaire par un brossage
correct et regulier (en dehors de causes localés e¢rtaines maladies générales) suffit a éliminer
une gingivite, la carie dentaire ne peut étre ¢otent éradiquée.
Cependant la combinaison des mesures prophylastjgréeédemment citées peuvent réduire la
carie dentaire de 50 a 90 %.
2- La prévention secondaire
La prévention secondaire est I'interception d’uffecion, en I'occurrence :
Intercepter la carie dés son apparition et la gitegydés son installation.
Elle nécessite au dela du dépistage d’'une maladiene en médecine, des méthodes interceptives
d’odontologie qui ne peuvent étre réalisées quaipahirurgien-dentiste.
Cette phase interceptive s’arréte au traitementewateur de 'amélopathie (carie du premier) et
de la dentinopathie (carie du second degré).

VII- MOYENS

1- Moyens humains

1. Un comité chargé de la planification des activitéprogramme et de son suivi a I'échelle

nationale.

2. Les différents comités de coordination des actuité protection sanitaire en milieu scolaire
institués par la circulaire interministérielle N8Ldu 27.12.89 auxquels sera intégré un
chirurgien-dentiste ( organigramme en annexe ).

Les chirurgiens-dentistes de santé publique dant de santé scolaire
Le personnel de I'éducation nationale

Les associations de parents d’éléves

Les collectivités locales

Nookow

2- Moyens matériels

8. Infrastructures : établissements scolaires et U.D.S

9. Equipement et matériel dentaire

10. Produits consommables pour traitement conservaesicaries du®iet 2 degré

11.Brosses a dents et dentifrice

12.Révélateur de plaque

13. Supports didactiques et d’'information : affichesli@pliants, matériel pour la démonstration
du brossage dentaire (maxillaires et brosse a de@atsts), matériel audiovisuel (films,
diapositives, C.D.-ROM ... ).
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14.Documents portant systeme d’information : Fichesaeaté bucco-dentaire de I'éleve, fiche
de liaison , registre quotidien du cabinet denfatdiches d’évaluation du dépistage et de la
prise en charge (joints en annexe).

VIIl- EVALUATION

1- Des résultats
1-1. Evaluation clinique : )

15.En comparant les parametres cliniques des élévés°deS. ayant subi le programme
depuis la T°A.F. (soit aprés 12 ans d’application du progranavec ceux des"fA.S.
avant le programme ainsi que les paramétres chsiges éleves défet 7" A.F. ayant
subi le programme depuis I8%A.F. (par des évaluations intermédiaires) avex cies
4emes et 7emes A.F. avant le programme.

1-2. Evaluation de la prévention primaire :
16.En mesurant I'impact de I'’éducation sanitaire quahidcquisition du réflexe du brossage
biquotidien et la qualité du brossage dentaire (pélisation du révélateur de plaque).
17.En comparant le nombre de visites spontanées podépistage avant et apres le
programme a tous les ages cibles.
2- Des moyens et activités
Afin de procéder au réajustement nécessaire chegpieur sanitaire doit procéder annuellement a
I'évaluation des moyens humains et matériels ntasdasposition du programme ainsi que les
activités des chirurgiens-dentistes chargés deagrgmme.
3- De la population cible
Chaque année le taux de couverture de la populeitibe de ce programme devra étre calculé.

STRATEGIE DE MISE EN (EUVRE
La santé bucco-dentaire passe par des gencivessdes dents saines et insensibles aux variations
thermiques et chimiques, éventuellement bien aignéans une bouche ou le brossage dentaire est
instauré au moins deux fois par jour. Les affedil@s plus fréquentes sont la carie et les
gingivopathies.
Il existe d’autres affections bucco-dentaires maisns courantes dont les anomalies dento-faciales.
Le programme établi concerne I'ensemble des chgnsgdentistes de santé publique (généralistes
et spécialistes). Il s’adresse en premier lieucnisurgiens-dentistes de santé scolaire.

1. Les chirurgiens-dentistes affectés dans les U.@bfees d’'un cabinet dentaire
correctement équipé prendront en charge tous lesswiu programme (dépistage,
prévention primaire et prévention secondaire)

2. Les chirurgiens-dentistes affectés dans des U.&8nS &quipement dentaire
prendront en charge le dépistage et la préventiomape. Les autres chirurgiens-
dentistes du secteur sanitaire auront a chargetleeption secondaire.

3. Dans les U.D.S sans chirurgien-dentiste et la alyih pas du tout d'U.D.S, tous les
chirurgiens-dentistes des structures de base ésedér santé et polyclinique) sont
concernés par I'application du programme.

4. Dans les secteurs sanitaires ou il y a un seulichén-dentiste par fauteuil, celui ci
se réservera la charge de la prévention secorgelaseles moyens humains le
permettent, le personnel paramédical préalablefoemi pourra sous la direction
du chirurgien-dentiste prendre en charge I'édunaganitaire.

I- ORGANISATION PRATIQUE
1. Evaluer les ressources et les besoins en moyenaihsiet matériels pour
I'ensemble de la population cible du secteur sarita
2. Organiser
des formations des personnels concernés pour &enigpplication du programme a
I'échelle de la Wilaya et /ou du secteur sanitaire.
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3. Organiser des séances de coordination entre laggiens-dentistes de santé
scolaire, les chirurgiens-dentistes des structiedsase concernés par ce programme
et les médecins-chefs de sous-secteur.

4. Organiser des réunions de coordination intersestesi (€ducation-santé) par
circonscription pédagogique et/ou par établissersewitire afin d’établir
conjointement un calendrier des activités du pnogna pour I'année scolaire en
cours et définir les taches de chaque intervenant.

lI- PREVENTION PRIMAIRE

Elle est axée sur le dépistage précoce et I'édutatnitaire pour la promotion du brossage des
dents et de I'hygiene alimentaire (qui se fera das®tablissements scolaires).

On doit dépister des I'age de six ans toute affeathineure (carie et gingivite) pour une prise en
charge précoce ainsi que toute autre affection.

1- Activités :

1-1. Le dépistage :

1.
1.
2.

= W

Il a pour objectifs de :

Connalitre avec précision I'état de santé buccoaitende la population scolaire

Evaluer la thérapeutique préventive par rappoat@uitative en matiére de santé bucco-
dentaire.

Etablir un état de référence par rapport auquel &ealué le programme

Il doit se faire dans le cabinet dentaire de I''&Dou dans un local adéquat dégagé a cet
effet.

Il doit se faire selon un protocole opératoire falement défini (fiche technique n° 1 jointe
en annexe) et étre suivi si besoin est d’'une atent vers un cabinet dentaire pour une
prise en charge.

Toutes les données doivent étre correctement aodessgsur la fiche bucco-dentaire de
I'éleve

1-2. L’éducation sanitaire de I'enfant et de soniemnement

Elle a pour objectif :

d’instaurer chez I'enfant le réflexe biquotidiemud’brossage dentaire techniqguement
correct.

Des notions d’éducation sanitaire bucco-dentaireett étre dispensées aux éleves par le
chirurgien-dentiste en collaboration avec I'ensaignavec notamment des séances
d’apprentissage du brossage dentaire dans lessémlten une méthodologie et une
périodicité préalablement définies (fiche technigti2 et exemples de fiches techniques
jointes en annexe).

Il faut étendre I'information et la sensibilisatiai’hygiéne bucco-dentaire et alimentaire a
tout I'environnement de I'enfant par le biais detemmunication sociale avec notamment
implication obligatoire des associations de pasati€leves.

Il faut introduire I'’éducation sanitaire dans leegrammes pédagogiques de I'enseignement
fondamental.

2- Moyens
2-1. Moyens humains :

1.

2.
3.

Les chirurgiens-dentistes de santé publique (emigrdieu les chirurgiens-dentistes de
santé scolaire)

Les enseignants

Le milieu familial (qui devra étre sensibilisé patbiais des associations de parents d’éleves
au sein des établissements scolaires avec I'agletdaurgiens-dentistes ainsi que par les
médias ).

Tout autre personnel médical ou paramédical 1d oy a pas du tout ou pas assez de
chirurgiens-dentistes.
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2-2. Moyens matériels :

5. Infrastructure : salles d’enseignement (salle desg# par exemple)

6. Matériel de dépistage stérile : plateau de consafi@entaire avec sonde et miroir a défaut,
des abaisses langues jetables

7. Bonne source lumineuse ou lampe diagnostic, a tléfeulampe de poche

8. Brosses a dents et dentifrice

9. Matériel didactique; il est souhaitable d’utiliskr matériel audio-visuel pour augmenter
l'intérét de I'enfant

10. Supports d’évaluation : fiche de santé bucco-dentie I'éléve, fiche de liaison et fiche
d’évaluation du dépistage.

[ll- PREVENTION SECONDAIRE
Elle doit se faire dans toutes les U.D.S. équip@eauteuil dentaire et tous les cabinets dentaires
du secteur sanitaire désignés pour prendre eneleggléves orientés dans le cadre de ce
programme (voir circulaire jointe en annexe).
Pour une application correcte de la préventionrsd&ioe de ce programme, il est souhaitable que
chaque U.D.S soit dotée d’'un équipement dentaimgpet.
Aussi, en attendant que chaque U.D.S soit corremegquipée, toutes les structures de santé
publique disposant d’'un cabinet dentaire fonctibioé/ent réserver une a deux journée par
semaine pour les enfants scolarisés.
1- Activités
1. Une consultation au fauteuil dentaire
Au cours de laguelle un dépistage systématiquepadoitire celui fait au cours de la
prévention primaire. Il doit se faire en fonctiom ld fiche de liaison de I'éleve.
2. Traitement conservateur
Apres le diagnostic, un plan de traitement doi établi et les soins de carie du
premier ler et second degré doivent étre entreplis les méthodes interceptives
(fiche technique n° 3 jointe en annexe).
3. Le suivi
Le chirurgien-dentiste qui prend en charge I'enfaour les soins conservateurs doit traiter toutes
les dents carriées ket 2% degres) du patient méme si celui ci passe danslasse intercalaire.
2- Moyens
2-1. Moyens humains
- Chirurgiens-dentistes de santé publique, paraguiblet privés
2-2. Moyens matériels

1. Infrastructure et équipement dentaire : toutestiegtures sanitaires dotées d’un fauteuil
dentaire fonctionnel (U.D.S., centres de sant§ghioiques, hopitaux) et les cabinets
dentaires parapubliques et privés.

2. Produits consommables et matériel dentaires :umstntation pour dépistage, matériaux de
reconstitution (ciments, composite et amalgamejraguerie (alcool, eugénol, oxyde de
zinc).

3. Supports d’évaluation : registre quotidien et fich&valuation de la prise en charge.

IV - PROGRAMMATION

1- Prévention primaire

Le nombre de classes par jour a dépister doiffi@eau cours des réunions de coordination
en fonction de I'effectif des chirurgiens-dentistiessanté scolaire (ou autres le cas échéant),
sur la base d’'une classe par jour par chirurgientiste.

Une heure doit étre réservée au remplissage dessfitatistiques pour chaque classe, et une
heure pour I'ensemble des établissements effectués.

Pour la séance théorique d’éducation sanitairequanahirurgien-dentiste pourra prendre en
charge deux a trois classes par jour.
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3.

Pour les séances pratiques du brossage dentgoeirila prendre deux a trois classes par
jour.

Ainsi, pour chaque secteur sanitaire, le taux devedure de ce programme sera fonction
des moyens humains dont il dispose ; et , la otnl@gens le permettent, les classes
intercalaires (notamment I&"5 A.F.) seront prises en charge pour une consotidate
I'éducation sanitaire.

Les chirurgiens-dentistes devront en outre progranghaque année des journées
d’information et de sensibilisation pour la promatide la santé bucco-dentaire en direction
de tout I'environnement de I'enfant (parents d’é&wersonnel de I'établissement scolaire
et grand public).

2- Prévention secondaire
Pour calculer le nombre de patients par chirurgientiste et par fauteuil dentaire, il faut
compter 15 a 30 minutes pour un soin.
Horaires :
o Tous lesjours de 8 Ha 16 H 30 dans les U.D.Spégs de fauteuil dentaire
o Une a deux demi-journées par semaine (les lungeuidis apres midi
éventuellement), et pendant les vacances scotauwsdes aprés midis dans les
cabinets dentaires des autres structures sanitaires
Le reste du temps chaque secteur doit s’organmstanetion de sa propre spécificite.
V- SYSTEME D’'INFORMATION
Il comporte :
La fiche de santé bucco-dentaire qui doit étregiréé au dossier médico-scolaire de I'éléve.

Ce dernier devra donc en comporter cing (autandgudasses cibles).

4.

La fiche de liaison qui sert a orienter I'enfants/an cabinet dentaire désigné pour la prise

en charge et qui doit retourner au chirurgien-dgéatijui a effectué le dépistage (fiche navettdagoin
en annexe).

5.

Les fiches d’évaluation : fiche d’évaluation du égge et fiche d’évaluation de la prise en

charge (jointes en annexe).

6.

Le réseau d’information et de rétro-informationg@migramme joint en annexe)

Pour des commaodités pratiques I'outil d’évaluatilmit suivre parallelement le programme.
Pour cela :

Le chirurgien-dentiste de santé scolaire doit r@ngplaque trimestre les fiches d’évaluation
du sou-secteur, de I'U.D.S. ou de I'ensemble dassels effectuées et la transmettre au
chirurgien-dentiste coordinateur du programme &aau du secteur sanitaire.

Celui ci doit établir les fiches d’évaluation réttafatives de son secteur en totalisant les
fiches statistiques qu'’il a recu et la transmeitta Direction de la Santé et de la Population
de sa Wilaya.

La Direction de la Santé et de la Population degjehaVilaya doit établir ses fiches
récapitulatives en totalisant les fiches d’évaluaties secteurs sanitaires et les transmettre
au Ministére de la Santé et de la Population.

A tous les niveaux, (sous-secteur, secteur samjtairD.S.P.), I'indice C.A.O. pour les
différentes tranches d’age peut étre calculé coméoment a la fiche technique n° 4 (jointe
en annexe).
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTERE DE LA SANTE MINISTERE DE L'EDUCATION
ET DE LA POPULATION NATIONALE

CIRCULAIRE INTERMINISTERIELLE DU 07 MAI 2001 RELATI VE AU PROGRAMME
NATIONAL DE SANTE BUCCO-DENTAIRE EN MILIEU SCOLAIRE

Destinataires :

Mesdames et Messieurs les Walis

Mesdames et Messieurs les Directeurs de la SadglatPopulation.

Messieurs les Directeurs de I'Education de Wilaya.

Références :

Loi n° 85-05 du 16 février 1985 relative a la potien et promotion de la santé modifiée et complété
Circulaire interministérielle n° 175 du 29 décemb®89 relative a la coordination des activités rgetion
sanitaire en milieu scolaire.

Circulaire interministérielle n° 176 du 29 décemb®89 relative a la coordination des activitésal#é scolaire.
Circulaire interministérielle n° 1 du 06 Avril 199brtant plan de réorganisation de la santé seolair
Instruction interministérielle n° 42 du 24 Mai 19&lative a I'évaluation périodique des programmes
annuels de protection de la santé en milieu seolair

Instruction interministérielle n° 2 du 27 Avril 199elative aux modalités de création de gestiateet
fonctionnement des unités de dépistage et de dains les établissements scolaires.

Instruction interministérielle n° 144 du 24 Mar9T%ortant normalisation des locaux et des équip&srdune
U.D.S de santé scolaire.

L'évaluation du programme de santé scolaire atmstela carie dentaire est la pathologie la plégudente
en milieu scolaire.

C’est pourquoi il est nécessaire de mettre en plaeestratégie de lutte contre cette pathologigqut étre
a l'origine de pathologies systémigues beaucoup gilaves.

Trois mesures prophylactiques essentielles proté&fgenpathologies bucco-dentaires les plus fréquerhm
rencontrées (la carie et la gingivopathie) :

Une hygiene bucco-dentaire correcte et rigoureuse.

Un comportement sain vis a vis des hydrates deonatb

Une visite de dépistage systématique tous les gig.m

Le Ministére de la Santé et de la Population elalbotation avec le Ministére de I'Education Natiena
décidé de mettre en place un programme axé swdain pour la santé bucco-dentaire.

Ainsi, un programme de « Santé Bucco-dentaire dirurfscolaire » a été élaboré.

Ce programme fixe les objectifs, la stratégie deenain ceuvre et le mode d’évaluation.

Dispositions générales :

Le programme National de Santé Bucco-dentaire éaurcolaire est dirigé et évalué a I'échelleale |
Wilaya par la Direction de la Santé et de la Papria

il est dirigé, coordonné et évalué a I'échelle dctsur sanitaire par un chirurgien-dentiste pasitipau
niveau du service d’épidémiologie et de médecigegntive et désigné comme chirurgien-dentiste
coordinateur de santé scolaire.

Il est dirigé et coordonné a I'échelle du sous-@acpar un chirurgien-dentiste de santé scolaire en
collaboration avec le médecin coordinateur du segseur.

Il est exécuté par un chirurgien-dentiste de sscéaire ou tout autre chirurgien-dentiste de spatdique.
Le Programme National de Santé bucco-dentairest axé sur :

Essentiellement I'éducation sanitaire avec notaniifegoprentissage du brossage dentaire dans les
établissements scolaires

Pour atteindre cet objet les moyens suivants secgssaires :

Pour le traitement conservateur, le sous sectauréserver un cabinet dentaire pendant deux & ttemi-
journées par semaine dont le lundi apres midi etipet les vacances scolaires tous les apres midil@o
prise en charge des enfants orientés.

Le chirurgien-dentiste de santé scolaire peut peead charge ses patients au niveau de ce cabinet.
U.D.S sans chirurgien-dentiste ni équipement demntai
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Tous les chirurgiens-dentistes du sous secteurcemaernés par ce programme.

lIs doivent assurer a temps partiel I'éducatioritaae, le dépistage et le traitement conservateur.
Chaque cabinet dentaire du sous-secteur doit i€isene a deux demi-journées pour la prise en chdege
enfants orientés dont le lundi aprés midi et, pahliss vacances scolaires tous les aprés-midi.

2.2- Le Dépistage

Il doit se faire par un chirurgien-dentiste dankbtal désigné a cet effet et avec un plateau dsultation
contenant sonde et miroir.

L’enseignant participe a la visite de dépistage

Il signale certains problemes de santé de I'éléveraet les convocations pour le suivi.

2.3- L'Education Sanitaire

Elle se fait en salle de classe, par un chirurdientiste en collaboration avec I'enseignant.

Celui ci doit étre formé a cet effet dans le catirgorogramme d’éducation sanitaire intégré a
I'enseignement fondamental et / ou sous forme dedton continue dans le cadre des journées
pédagogiques.

L’enseignant doit aussi prendre le relais du chimm-dentiste pour assurer les séances de brossage.
En absence de chirurgien-dentiste, le personnehpidical peut assurer pour I'éducation sanitaire.
Pour cela, il doit étre préalablement formé a Igation sanitaire (notamment bucco-dentaire) danadee
de la formation continue.

2.4- Le Suivi ;

Le suivi consiste a :

Infrastructures : sanitaires avec eau courantdreirsiau dessus des lavabos.

Moyens matériels : brosses a dents et dentifricardl.

Dans les zones endémiques de fluorose a savo@uéd, Tougourt, Biskra, Timimoun, Ouargla et
Ghardaia le dentifrice ne doit pas contenir durfluo

Une consultation de prévention pour un dépistageque.

Elle doit se faire dans un cabinet dentaire, audéfans un local adéquat désigné a cet effet, ou

bien le cas échéant, dans le cabinet médical.

le traitement conservateur des caries dddgré (amélopathies) et les Caries du second ddgntinopathies).
Les autres stades de carie doivent étre pris egeltans les cabinets dentaires de santé publigresajue
ceux désignés pour ce programme.

1.3- Les classes cibles sont les suivants ‘
Premiére Année Fondamental&€{AF), deuxieme année fondamental€"&F), quatrieme année
fondamentale (4°AF), septiéme année fondamental€"{AF) et premiére année secondairgA$).

Activités de dépistage, d’éducation sanitaire et dguivi

2.1- Le Programme National de Santé Bucco-Dengairiglilieu Scolaire concerne tous les chirurgiens-
dentistes de santé publique mais en premier Bsushirurgiens-dentistes de santé scolaire eéteit
exécuté comme suit :

Dans les U.D.S avec chirurgien-dentiste et équiptiahentaire :

Le chirurgien-dentiste doit assurer le dépistageulcation sanitaire et le traitement conservateur.

Dans les U.D.S avec chirurgien-dentiste mais sgugpément dentaire :

Le chirurgien-dentiste de I'U.D.S doit assurer épidtage et I'éducation sanitaire.

Pour le traitement conservateur, le sous sectauréserver un cabinet dentaire pendant deux & ttemi-
journées par semaine dont le lundi apres midi etipet les vacances scolaires tous les apres-noidi,|@
prise en charge des enfants orientés.

Le chirurgien-dentiste de santé scolaire exercans dUDS peut prendre en charges ses patients/aawunde ce
cabinet.

Dans le cas ou il n'y pas d’'U.D.S

Le chirurgien-dentiste de santé scolaire doit &sderdépistage et I'éducation sanitaire

dispenser le traitement médical des gingivopatktidésute autre pathologie buccale dépistée airesigju
traitement conservateur des caries detlsecond degré controler la prise en chargernfasts orientés vers
les cabinets du sous secteur désignés a cet effet.

Les enfants doivent se présenter aux cabinetsidehteccompagnés de leurs parents.
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Coordination intersectorielle

3.1- les inspecteurs de la circonscription, lesHgétablissements, les enseignants doivent
collaborer avec les chirurgiens-dentistes aux #ésivde sensibilisation et d’information en direnti

de la population générale (journées « porte ouserionférences-débats, réunions avec les
associations des parents d’éleves ...)

3.2- pour assurer les séances de brossage dapsmEskconditions, les sanitaires des établissements
scolaires doivent étre équipés de réserves d’edesaniroirs doivent étre installés au dessusaledbs.
3.3- Le transport des éléves et enseignants w&i.IS et du chirurgien-dentiste vers les écolet &toe
assuré par les collectivités locales (A P C)

Evaluation

Le Ministére de la Santé et de la Population gsugesle suivi et I'évaluation de ce programme deievoir
régulierement les supports d’évaluation trimesretlannuels de toutes les Wilayas.

Nous attachons une attention particuliere a I'ajgpion des ces dispositions afin de permettredanption
de la santé bucco-dentaire des enfants scolarisés.

Le Ministre de la Santé d Ministre de I'Education
et de la Population Nationale
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
QW\CMQJQMUM\SJUJ
MINISTERE DE LA SANTE, DE LA POPULATION ET DE LA RE FORME HOSPITALIERE

Le Ministre
N° 009 /IMSPRH/MIN

INSTRUCTION MINISTERIELLE N° 009 DU 25 DECEMBRE 20@
RELATIVE AU RENFORCEMENT DES ACTIVITES DU PROGRAMMENATIONAL
DE SANTE BUCCO-DENTAIRE EN MILIEU SCOLAIRE

DESTINATAIRES

Mesdames et Messieurs les Directeurs de la Sad&élatPopulation
Messieurs les Directeurs Généraux des C.H.U.

Messieurs les Directeurs des secteurs sanitaires

REFERENCES

Circulaire Interministérielle n° 05 du 22 janvie€98b relative a la prise en charge des affectiopsties en
milieu scolaire et a la coordination.

Circulaire Interministérielle n° 175 du 27 décemb®89 relative a la coordination des activités igetion
sanitaire en milieu scolaire.

Circulaire Interministérielle n° 1 du 27 avril 19pdrtant plan de réorganisation de santé scolaire
Circulaire Interministérielle du 07 mai 2001 relatiau programme national de santé Bucco-Dentairaikgu
Scolaire.

Instruction Ministérielle n°® 19 du 19 novembre 208Rtive a la prévention des hépatites viralesylituet
des accidents d’exposition au sang en pratiqueatent

Instruction Ministérielle n° 116 du 21 octobre 20@&tive au fonctionnement optimal des cabinets
dentaires par rentabilisation des ressources has&ihmatérielles.

Dans le cadre de la consolidation du programmemaltide santé Bucco-Dentaire en Milieu Scolair@, et
l'issue de I'évaluation des trois premiéres anrteson application, il apparait nécessaire que des
dispositions soient afin d’atteindre les objediifgs.

En effet, il a été constaté que :

Les indicateurs de la santé bucco-dentaire issuedistage effectué dans le cadre de la consuitdgo
prévention présentent un écart évident avec l@digiue réel de la population cible.

En effet, si'on compare les indices de cariés @férence OMS pour le CAO, I'état bucco-dentdiee
enfants scolarisés serait bon a 6 ans et 15 asshdn a 9 ans et 12 ans ( voir bilan 2003/04dquce’est
pas le cas au vu des autres parametres tels guévaence carieuse qui est de 63%, 56%, 43% et 44%
respectivement a 6-7 ans, 9 ans, 12 ans et 15 émdensité de carie calculée a partir du dépisedfpctué
en cabinet dentaire qui est de 2,8 caries / boetchertout du constat alarmant des praticiensrdaitigpar
rapport a I'état bucco-dentaire de la populatiaraoe .

L’éducation sanitaire se fait sous forme de campagonctuelles a I'occasion de « journées portes-
ouvertes » ou seulement pendant la consultatiaégdestage.

La prise en charge est tres faible face a une daenam soins sans cesse croissante.

Ce sont la quelques unes des raisons pour lessjiledigparait nécessaire de prendre de nouvebpssltions
pour assurer I'application rigoureuse et effectiugorogramme nationale de santé Bucco-dentaireieuM
scolaire afin que la santé bucco-dentaire soitddmdans le cadre général de la prise en chargeisade
I'enfant au méme titre que toute autre malade.

Il est vrai que la stratégie du programme est eeuade la prévention qui commence par un brossage
dentaire correct et régulier mais, méme si I'acdeiitétre mis sur les activités d’éducation sargtaine
approche globale doit étre envisagée afin que $dateactivités du programme se déroulent selon les
modalités décrites par les fiches techniques dewrtead’elles figurant dans le manuel du programme
national de santé bucco-dentaire en milieu scolaire

Aussi, et pour surmonter les problemes et conairgncontrés, il est impératif de prendre les nessu
suivantes :
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Veiller au respect de I'application des instructi@t circulaires relatives a la santé bucco-dentélirculaire
Interministérielle du 07 mai 2001, Instruction Mitérielle N° 19 du 19 novembre 2002, Instruction
Ministérielle N° 116 du 21 octobre 2003).

Organiser une formation de mise a niveau de top¢teonnel concerné par le « Programme National de
santé Bucco-dentaire en milieu scolaire » (chirmgtentiste scolaires et autres) et ce avec labmoktion
des chirurgiens—dentistes formés par la directemALtions Sanitaires Spécifiques pour la mise en
application de ce programme.

Informer du programme toutes les personnes quiietedront dans sa mise en application, en prelier
les chirurgiens — dentistes mais aussi les respt@sat gestionnaires a tous les niveaux du prageade
santé scolaire afin d'installer une bonne coordbmeintra sectorielle.

Améliorer les conditions de la consultation systéqguee de dépistage afin que I'appréciation clinigoé
traduite en parametres bucco-dentaires le plusimgsement possible et selon le protocole adoptia fiahe
technique prévue a cet effet.

Mettre en place I'organisation nécessaire pourpsise en charge de I'enfant orienté (désignatiam diu
plusieurs cabinets dentaires fonctionnels, appi@mvwiement régulier en produits dentaires
consommables....).

Exploiter les supports d’évaluation et, en tenamjgte des autres paramétres du terrain (personnel,
équipements...). Analyser la situation et définiigdiguement les actions a mener selon les besoins
du moment. Lorsque les besoins sont nombreux tiléeablir des priorités (par rapports aux
composants du programme) ; par exemple : si I'éffdes chirurgiens-dentistes (de santé scolaire et
autres) ne permet pas de prendre en charge ladata classes cibles au moins pour le dépistage e

le volet principal qui est I'éducation sanitairtgra il faudra recruter du personnel ; a défawdune

le nombre des classes cibles en priorisant lesj@lues enfants.

Il est a noter que le support d’évaluation de Iagpen charge peut aider a évaluer le rendement d'u
cabinet dentaire par rapport aux moyens mis a gispo.

Lors de I'établissement des prévisions budgétaivesecteur sanitaire, il faut associer le chirurgie
dentiste coordinateur de santé scolaire afin diexgret argumenter les besoins en moyens humains et
matériels pour le bon déroulement du programmastdir du chirurgien- dentiste coordinateur de sous
secteur pour qui les besoins pour la prise en ehdeda population générale peuvent étre différents
J'attache une importance particuliere a I'applmatile la présente instruction et vous demandeate bi
vouloir en assurer la plus large diffusion auprés structures concernées.
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTERE DE LA SANTE MINISTERBE L’EDUCATION
DE LA POPULATION ET DE NATIONALE
LA REFORME HOSPITALIERE

INSTRUCTION INTERMINISTERIELLE N° 02 DU
RELATIVE A LA LUTTE CONTRE LE TABAGISME EN MILIEU SCOLAIRE

DESTINATAIRES :

*Mesdames et Messieurs les Directeurs de la Sake la Population.

En Communication :

a Mesdames et Messieurs les Directeurs des sestmitaires,

aux médecins coordinateurs de santé scolaire ;

aux praticiens des Unités de dépistage et de daiganté scolaire (UDS).

*Monsieur I'lnspecteur d’Académie de la Wilaya dislr

*Mesdames et Messieurs les Directeurs de I'Educates Wilayas

REFFERENCES :

*Loi n°85-05 du 16 février 1985 relative a la pretien et a la promotion de la santé modifiée etgénge,
notamment ses articles 36- et 64.

*Décret exécutif n° 01-285 du 6 Rajab 1422 corresiamt au 24 Septembre 2001 fixant les lieux puloics
'usage du tabac est interdit et les modalités pliaption de cette interdiction.

La lutte contre le tabagisme en milieu scolairétem caractere fondamental pour la promotion et la
protection de la santé de I'ensemble de la popmulati

En effet, en inculguant aux enfants des connaissanies qualifications et des pratiques sainea-vis-du
tabac pour le proscrire totalement, on leur caafrion seulement la capacité de mener une vie saite
tabac mais également la capacité d’étre les agentsogres sanitaire représenté par le bannissetuent
tabac au sein de leur famille et de leur communauté

C’est la raison pour laquelle les Directeurs dedlaté et de la population, les Directeurs de I'tlon en
liaison avec les Directeurs d’établissements, tesdinateurs et les praticiens de la santé scataireent
intégrer dans le programme de santé scolaire cometien prioritaire de lutte contre tabagisme, edée la
rentrée scolaire 2002/2003.

Les activités a développer dans ce cadre doivempérmanentes et soutenues et ne pas étre paeinaux
périodes habituelles retenues pour la lutte abadda I'approche de la journée mondiale de luitere le
tabac, le 31 mai de chaque année).

Les actions a développer en terme d'informationiaimi et la réglementation anti-tabac, de comroaitidn
et d’éducation pour la santé sur les méfaits dada les mesures de prévention, les méthodes/oegse
les bienfaits d’'une vie sans tabac, active et prtvaeli doivent cibler non seulement les enfantsletescents
scolaires comme non scolarisés, mais également.

Les familles

Les Associations de parents d’éleves

Les Directeurs d’établissements scolaires

Les Inspecteurs de I'éducation

Les enseignants.

Dans ce cadre, il est demandé aux Directeurs 8ang et de la Population et aux Directeurs deutBtion
de prendre l'initiative de I'installation d'un cotéide lutte contre le tabac autour de chaque UDS et
confier comme action prioritaire la promotion d'&nvironnement scolaire favorable ou I'usage dudasa
interdit.

Le comité de lutte contre le tabac de chaque Udewgait étre constitué des membres suivants :

Le Directeur de I'établissement siége de I'UDS sifeént

les Directeurs des établissements couverts par§'UD

les Inspecteurs de I'Education territorialement pétants

un enseignant par établissement couvert

le médecin coordinateur de santé scolaire

le ou les praticiens de santé scolaire de 'UDS

le ou les Présidents d’Associations de parentedas

le ou les représentants des A.P.C concernés.
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Lorsque 'UDS est implantée dans une structureadé&és la présidence du comité de lutte contrebdadast
assurée par le Directeur de I'établissement coleeatus important en terme d’effectif des éléves.

Les missions du comité de lutte contre le tabaceameront particulierement.

le définition et la mise en ceuvre d’'une politiqtiatérdiction de la vente de produits du tabac enfants et
adolescents aux abords des établissements scolaires

L'interdiction a faire respecter par les Directediétablissements et les Inspecteurs de I'Educateon
l'usage du tabac dans les établissements scotpireivent devenir des ESPACES LIBERES DU TABAC,
conformément & la loi et a la réglementation.

Le développement par I'éducation sanitaire, I'infiation et la sensibilisation des capacités dess|ev
enseignants et autres personnels a acquérir daglaptvitales qui peuvent leur permettre de se
défendre de la tentation de fumer.

A cet effet toutes les techniques d’'informatiorédiication et de communication pour la lutte colettabac
devront étre mises en ceuvre faisant appel aux sispgieponibles ou pouvant étre réalisés également.
La plus grande importance doit étre accordée dlicgtion de la présente instruction dont les Oacs de
la Santé et de la Population en son avec les Buesde I'Education devront initier et suivre lssenen
ceuvre et faire Rapport de I'état d’applicationéchiéance du mois de novembre 2002

Le Ministre de la Santé Le Ministre de I'Education
de la Population et de la Réforme Hospitaliére Natiomal
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
MINISTERE DE LA SANTE DE LA POPULATION ET DE LA REF ORME
HOSPITALIERE

LE MINISTRE DE LA SANTE 05 JUIN 2@0

Madame et Messieurs les Walis — Cabinet
Mesdames et Messieurs les Directeurs de la SadglatPopulation
En communication & Mesdames et Messieurs les Bitestes secteurs sanitaires

Objet : Couverture sanitaire des éleves durant la saisotivede

Dans le cadre du maintien de la couverture sagiths éléves et du suivi de la prise en charge des
affections dépistées, j'ai I'hnonneur de vous deneam® maintenir durant les vacances scolaires
d'été, le fonctionnement des unités de dépistage stivi (UDS) et notamment celles installées
dans les établissements scolaires.

A cet effet une séance de travail réunissant lgsoresables de la santé, de I'éducation et des
collectivités locales, devra avoir lieu avant ladie 'année scolaire afin d’établir le programnes d
activités des UDS durant cette période, mobilissrdguipes de santé scolaire et coordonner leurs
actions pour la réalisation de ces activités arinér les chefs des établissements scolaires
concernés.

Au niveau des unités de dépistage et du suivi (UI2S)équipes de santé scolaire devront :

Assurer le suivi et la prise en charge des élegpsstés durant 'année scolaire écoulée et
nécessitant un suivi et des contréles réguliers

Organiser la vaccination des éléves qui n’aurgeastété vaccinés durant 'année scolaire
écoulée. Les convocations des éleves nécessitautivinune prise en charge ou un
vaccination se fera en collaboration avec les atfétablissements scolaires concernés
Organiser les séances d’éducation sanitaire dar®le de regroupements d’enfants tels que
les colonies et centres de vacances et de loB#sséances auront pour theme les affections et
accidents liés a la saison estivale tels que latisas, conjonctivites, noyades, piqQres
d’insectes ou d’animaux venimeux, toxi-infectiofismnantaires, maladies a transmission
hydrique.

Evaluer les activités de 'année scolaire écoulée

Etablir un plan d’action pour la rentrée scolaireghaine

J'attache une importance particuliere a la miseeddispositif et au déroulement des activités dons
voudrez bien procéder a I'évaluation et en faippoat a la direction des actions sanitaires spe en
faisant part des contraintes et des difficultésoatrées.

LE MINISTRE DE LA SANTE DE LA POPULATION ET DE LAR EFORME HOSPITALIERE

PR. REDJIMI MOURAD
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

cilbidivall z3ual g sl g daall 3 )39
MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA REFORME HOSPITALIERE

DIRECTION DES ACTIONS
SANITAIRES SPECIFIQUES
N° 913 /MSPRH /DASS
ALGER LE 20 DEC. 2004

Mesdames et Messieurs les Directeurs de la SadglatPopulation
En Communication A Mesdames et Messieurs les EHuestdes Secteurs Sanitaires

OBJET : Couverture sanitaire en milieu scolaire
P.j - Liste des nouvelles unités dépistagieesuivi (UDS) de santé scolaire nouvellemengpéonnées

Dans le cadre de I'amélioration de la couverturetaee en milieu scolaire et afin de pouvoir dader
facon rationnelle toutes les UDS et particuliéretmmeties réceptionnées récemment en moyens huihains
vous est demandé de :

- Procéder au redéploiement des équipes de saéére@ssurant la couverture des éleves au nidesu
unités des dépistage et de suivi (UDS) selon lemes fixées par la circulaire interministérielledi®du 06
Avril 1994 portant plan de réorganisation de latéacolaire .

Ce redéploiement ne doit en aucun cas perturbactestés programmeées par les équipes de sarlg@reco
mais il visera particulierement a combler les ifisahces en moyens humains des nouvelles UDS qui en
sont dépourvues.

- Procéder aux nouveaux recrutements nécessairfie@tnles personnels de santé recrutés (médecins,
chirurgiens dentiste, psychologues et paramédicauwxpctivités de santé scolaire.

- En cas d'insuffisance de postes budgétaire& iigu d’exprimer les besoins en personnels déésan
(médecins, chirurgiens dentiste, psychologuesrat p@dicaux) a affecter aux UDS dépourvues en nsoyen
humains notamment celles qui ont été nouvellent@@ptionnées et les prévoir dans votre Plan dedBest
des Ressources Humaines.

- L’état des besoins qui devra étre transmis demsneilleurs délais a la Direction de I’Adminisitat
Générale et la Direction des Actions SanitairecBipées du Ministéere de la Santé, de la Populatiode la
Réforme Hospitaliere devra préciser, en plus dubwerat profils des personnels, le nom et le ligécigrde
L'UDS ainsi que I'effectif des éleves a couvrir.

J'attache une importance particuliére a la réatinade cette opération et vous demande de me
transmettre, dans les meilleurs délais, I'étataebesoins.

LE DIRECTEUR DES ACTIONS
SANITAIRES SPECIFIQUES
PR. A. SEMIR
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CIRCULAIRE N° 008/DPES/SDMTHME. DU 25 JUIN 1986 REATIVE A LA VISITE
D’ADMISSION DANS LES ETABLISSEMENTS D'’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR

DESTINATAIRE : — Messieurs les Walis — pour infortitan
Messieurs les Directeurs de Santé de Wilaya de :

CHLEF — OUM EL BOUAGHI — BATNA
— BEJAIA — BISKRA - Pour BLIDA —
Pour exécution TEBESSA — TLEMCEN — TIARET — TIZI
OUZOU ALGER — SETIF — SIDI BEL
ABBES — ANNABA — CONSTANTINE —
MOSTAGANEM — M'SILA — ORAN —
BOUMERDES

Autres Directeurs de Santé de Wilaya : — pour imi@tion

Messieurs les Directeurs de Secteurs Sanitaires de

CHLEF — OUM EL BOUAGHI — BATNA
— BEJAIA — BISKRA BLIDA — TEBESSA
Pour exécution — TLEMCEN — TIARET — T1Z1 OUZOU
— DR

SAADANE — EL HARRCH —
BIRMANDREIS — HUSSEIN DEY — SETIF
— SIDI BEL ABBES — IBN SINA — IBN
ROCHD — BEN BADIS — SIDI MABROUK
— MOSTAGANEM — M'SILA — ORAN
ROUIBA — THENIA

Autres Directeurs de Secteurs Sanitaires : — pdormation

REFER : Circulaire Interministérielle n° 0329 du 28ptembre 1984 relative a la protection
sanitaire en milieu universitaire.

P.J. Circulaire interministérielle n° 0329 du 23 ®ebre 1984 relative a la protection sanitaire en
milieu universitaire.

La visite médicale d’admission de tous les étudignii entrent dans un établissement
d’enseignement supérieur est une importante mesaphylactique.
En effet le passage de I'enseignement secondégaseignement supérieur constitue un tournant
dans la vie de I'étudiant qui souvent doit s’adaptdes conditions nouvelles d’existence et de
travail et se trouve contraint de faire face ardsponsabilités nouvelles et aux soucis liés &hav
professionnel et a la place future dans la société.
Par ailleurs les établissements d’enseignementisupéont des collectivités ou les conditions sont
propices aux interactions psychologiques et adaauation des maladies infectieuses.
1. — INTERET DE LA VISITE MEDICALE D’ADMISSION
La visite médicale d’admission outre le fait quéethet le nouvel étudiant, en rapport avec le
personnel responsable de sa santé et de son béenl€s le début de sa vie universitaire, a
essentiellement pour objet :
. de dépister les étudiants qui ont besoin de saide eonseils immédiats et notamment ceux
qui, atteints d’'une affection dangereuse pour learmarades doivent étre pris en charge sur le
plan thérapeutique et faire I'objet d’'une évicttemporaire,
« de sélectionner en vue d’examens périodiques elbérifréquents, ceux qui sont plus
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spécialement exposés :

. sportifs et athléetes de performance,

. sujets atteints d’affections chroniques,

. sujets manifestant des signes d’instabilité psyadigle,

. sujets au contact de matériel ou de produits dangestans les laboratoires : toxiques divers,

rayonnements ionisants, animaux de laboratoire, etc

La visite médicale n’a pas pour objet de séleceoi@s candidats a I'acces a l'universite.

En effet des incapacités physiques sérieuses @icjues telles que I'asthme, le diabéte, Epilepsie
et les cardiopathies ne sont pas nécessairememhpatibles avec la poursuite d’études
supérieures.

2. — ORGANISATION

Il importe donc que les unités de médecine préventnplantées dans les établissements
universitaires s’organisent pour assurer la vididelmission de tous les nouveaux étudiants le plus
t6t possible, afin que les mesures prophylactiguessent étre prises a temps : corrections des
déficiences éventuelles, suivi des états chronjglession d’aptitude ou d’inaptitude a la pratique
des sports, orientation de la carriere des étugliannseils d’hygiene.

La visite médicale d’admission doit pour cela aWiein si possible avant méme le début des cours,

si les effectifs a examiner le permett 2nt.

En tout état de cause, cette visite devra impématént avoir lieu avant la fin du premier trimestre
de I'année universitaire, premier trimestre au saluquel les visites d’admission doivent constituer
I'activité clinique principale des unités de méaecpréventive.

3. — MODALITES DE LA VISITE MEDICALE D’ADMISSION

Les résultats et conclusions de la visite d’admissieront consignés sur le dossier médical de
I'étudiant et constitueront une précieuse basefdgence pour les examens périodiques ultérieurs.
Cette visite médicale d’admission comportera aunmim :

— une anamnese détaillée,

— des examens biométriques : poids, taille,

— le contréle de I'acuité visuelle,

— un examen clinique soigneux,

— une analyse d’urines a l'aide de bandelette réesfjizabstix),

Elle sera éventuellement complétée par des exaocoenglémentaires orientés en fonction des
résultats de l'interrogatoire et de I'examen clirgq

Le Directeur de la Prévention et de I'Educationiténe
Signé : le Dr B. HADJ LAKEHAL.
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MINISTERE DE L’EDUCATION NATIONALE

Arrété interministériel du 23 Joumada Ethania 141®rrespondant au 25 octobre 1997 portant
conditions de dispense de la pratique de I'éducatphysique et sportive.

Le ministre de I'’éducation nationale,
Le ministre de la santé et de la population et
Le ministre de la jeunesse et des sports,

Vu l'ordonnance n° 76-35 du 16 avril 1976 portargamisation de I'éducation et de la formation, notaent
I'article 25-6° ;

Vu la loi 85-05 du 16 février 1985, modifiée et quéiée, relative a la protection et a la promotieria
santé ;

Vu I'ordonnance n°® 95-09 du 25 Ramadhan 1415 cpomdant au 25 février 1995 relative a I'orientation
I'organisation et le développement du systéme natide culture physique et sportive, notammenti¢iar 6 ;
Vu le décret présidentiel n° 97-231 du 20 Safai8ledrrespondant au 25 juillet 1997 portant nonnbmat
des membres du Gouvernement ;

Vu le décret exécutif n° 90-118 du 30 avril 199Gmplété, fixant les attributions du ministre de la
jeunesse et des sports;

Vu le décret exécutif n°94-265 du 29 Rabie El AdL#L5 correspondant au 6 septembre 1994, fixant les
attributions du ministre de I'éducation nationale ;

Vu le décret exécutif n°96-66 du 7 Ramadhanl4lfespondant au 27 janvierl996, fixant les attritngio
du ministre de la santé et de la population;

Arrétent :

Article 1°': La pratique de I'éducation physique et sportimeant que discipline d’enseignement est
obligatoire pour tous les éleves.

Article 2 : Il peut étre accordé, exceptionnellement et plagrraisons de santé, des dispenses pour les éléeve
présentant des affections contre indiquées poprialique des activités physiques et sportives.

Article 3 : Il peut étre également délivré des dispensesifapées pour la pratique de certaines activités
physigues et sportives.

Article 4 : Les certificats de dispense sont délivrés panddecin de santé scolaire aprés visite médicale de
I'éléve et étude de son dossier médical établupanédecin spécialiste.

Article 5 : La durée de validité de la dispense doit étratiroenée sur le certificat de dispense et ne peut
étre renouvelée, le cas échéant, que dans les nfiémess fixées a l'article 4 ci-dessus.

Article 6 : Si les services de la santé scolaire sont iteis au niveau du lieu de résidence de I'éleve, le
certificat de dispense peut étre délivré par uneuiédassermenté.

La procédure prévue a I'article 4 ci-dessus esagég lors de la visite de médecin de santé scalaire
I'établissement.

Article 7 : Le présent arrété sera publiéJaurnal officielde la République algérienne démocratique et
populaire.

Fait & Alger, le 23 Joumada Ethania 1418 corredmainau 25 octobre 1997

Le ministre de I'éducation nationale Le ministre de la santé et de la popoiati
Boubekeur BENBOUZID Yahia GUIDOUM

Le ministre de la jeunesse et des sports
Mohamed Aziz DEROUAZ
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

Ministére du Travail et de la Ministereltdeducation Ministére de la Santé
Sécurité Sociale Niatile et de la Popolati
N° 091

INSTRUCTION INTERMINISTERIELLE DU 25 MARS 2002 RELATIVE A
L’'IDENTIFICATION DE LA NATURE DES AFFECTIONS CHRONI QUES DONT
SOUFFRENT CERTAINS ENSEIGNANTS

Les conditions et modalités de prise en chargerddadies dont souffrent une partie des personnels
enseignants constituent une revendication permarmenia part des représentants de cette catégorie
professionnelle. Elle figure régulierement surdéférentes plates-formes de revendications.

Cette question ne manque pas d’avoir des répeorissségatives sur le climat social engendrant des
tensions sur les relations socio-professionneless de secteur de I'Education.

A la suite de la réitération récente de la mémeadéne, le Ministére du Travail et de la Sécuritéi8le a
réuni le 26 février 2002 la Commission des Mala@iesfessionnelles qui s’est penchée exclusivemeries
dossier présenté par le Ministére de 'Educatiotiddale. Au cours de cette séance, il a été cangiaen
I'état actuel des données disponibles. La Commisdés Maladies Professionnelles ne peut se prononce
d’'une maniere objective sur ces données.

Aprés avoir analysé toutes les démarches et abalgs résultats fondés sur des critéres scierdgiqt
techniques. La Commission examinera chaque cda base de ces résultats tout en prenant en
considération les aspects réglementaires et saciaux

C’est a ce titre que la commission a retenu lecipende faire préciser dans une premiére phaserteirc
nombre de diagnostics formulés de maniére apprdaxienaur I'état transmis par le Ministere de I'Edtion
Nationale et ce en étroite collaboration avec betigs concernées afin d’identifier la nature pédes
affections chroniques dont souffrent certains emseits.

Afin de mener cette opération dans les meilleuosesiitions, il est demandé au Médecin Chef de Wikdya
la Caisse Nationales des Assurances Sociales (CNA&ir des réunions de coordination avec ledisre
de I'Education et le Directeur de la Santé et dedpulation ou leurs représentants en vue d’orgatds
prise en charge des dossiers de leur wilaya p&glepes médicales concernées. Un programme de
consultation doit étre établi au niveau de chaqiseyerde maniére a cléturer 'opération dans umid#t 30
jours a compter de la date de signature de la petgestruction.

L’équipe médicale désignée pourra solliciter endmbesoin tout avis spécialisé pour remplir saimmsqui
est de préciser la nature de I'affection a priornme étant une maladie chronique dont souffre €gmant.
Il est bien entendu que I'équipe médicale n'a pasile d’expertise et n’a pour mission de se praeosur
le reconnaissance de l'affection comme maladiegssibnnelle ce qui est le rble du contréle médiedh
CNAS.

La liste des enseignants concernés accompagnéetdurécapitulatif par pathologie, selon les fdaires
ci-joints, seront transmis au Secrétariat de la @@sion des Maladies Professionnelles, au plusitard
jours apres cléture de I'opération.

Le Ministre du Travail et de la Le Miire de 'Education Le Ministte la Santé
Sécurité Sociale Nationale et de la Population

Programmes Nationaux de Santé Page 143



GUIDE DU DEROULEMENT DE L’EXAMEN CLINIQUE DES ENSEENANTS PRESENTANT UNE MALADIE
CHRONIQUE

Le but de I'examen clinique des enseignants ateiatmaladies chroniques est de déterminer aveisiomne
la nature des affections.
Afin de standardiser cet examen, il est utile dpeeter ces consignes
- Le dossier médical utilisé est celui de la médedinéravail validé par le Ministére de la Santé
et de la Population.
- L’examen comprendra :

1- Uninterrogatoire précis afin de déterminer I'histale la maladie en se basant sur les
doléances de I'enseignant et sur 'ensemble degpi®urnies préalablement établies
(certificats médicaux, examens complémentaires),

2- Un examen clinique minutieux et complet,

3- Des examens complémentaires fonctionnels, (biolegigtoxicologiques, radiologiques en
relation avec la symptomatologie retrouvée, chdgiseque le médecin le juge nécessaire
pour confirmer le diagnostic),

[l — Certaines symptomatologies ou maladies potiétre en relation avec les conditions de traWaila
lieu de les étayer telles que :
1 — Toute dysphonie ou aphonie retrouvée lors tlexamen doit faire I'objet d'un bilan qui seraexffué
par un médecin spécialiste en ORL a qui il serazshel@ un compte rendu de I'examen laryngoscopique
avec un diagnostic précis.
2 — Tout asthmatique doit subir un télé thorax, HR&, un dosage des IGE et un prick test éventéalige
par un allergologue).
3 — Toute surdité doit étre confirmée et étiqugkdele médecin spécialiste en ORL en fonction de
'audiogramme.
4 — Toute Iésion cutanée chronique doit étre étépiavec le concours du médecin spécialiste en
dermatologie
5 — Tout trouble de comportement, anxiété chronigapression ou autre trouble psychique doit faiget
d’'une consultation psychiatrique devant aboutinaiagnostic précis.
IV — Un résumé concis et précis rapportant les aties et les diagnostics retrouvés devra étre goitées
dossiers meédicaux et sur les fiches d’évaluati®ante

COMMISSION INTERSECTORIELLE
WILYADE. ...,
LISTE DES ENSEIGNANTS

N°DOSSIER | SEXE| AGH FONCTION LIEU NATURE DE | EVOLUANT | SITUATION
PRECISE | D'AFFECTATION L'’AFFECTION VIS A VIS DE
(1) ) (DIAGNOSTIC) LA
CNAS

3

1- Instituteur, Professeur (préciser la matiere),eautr.........
2- Ecole primaire, école fondamental&"&ycle), lycée, technicum.
3- En arrét de travail simple,

En arrét de travail de longue durée (MLD),

En activité aprés traitement

En invalidité

Autre (préciser).
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Programme Nationaux de Santé Publique
RAA-IRA-Néonatologie-Santé Mentale-Cancer du Col de
I'Utérus-Nutrition-Tuberculose-VIH/SIDA
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA POPULATION
DIRECTION DE LA PREVENTION
SOUS DIRECTION DE LA SANTE
MATERNELLE ET INFANTILE
CIRCULAIRE N°188 MPS/DP/ SDSMI ............. 21 FEVRIER999

--------------------- D)oy Y2 ———

-MM. LES WALIS (CABINET) « pour information »
-MM. LES WALIS (DSPS) « pour exécution »
-MM. LES DIRCTEURS GENERAUX DE CHU « pour exécution »
-MM. LES DIRECTEURS DES SECTEURS

SANITAIRES « pour exécution »

OBJET : RELANCE ET CONSOLIDATION DU PROGRAMME NATIONAL DELUTTE
CONTRE LE R. A A

Depuis plus de 10 ans les professionnels de safitéreent de mettre en ceuvre les activités destirgé
réduire la morbidité et les rechutes dues au rhismatarticulaire aigu.

Les résultats enregistrés restent médiocres, td’tm manque d’organisation et de supervisionale c
programme.

Il existe pourtant des ressources humaines mabiges, tant au niveau des services hospitaliefauq
niveau des unités de base, ou encore, au niveprogrtamme de santé scolaire.

L'évaluation de ce programme, effectué a la fi'aenée 1996, a permis au comité national de kdtgre
le RAA d'identifier un certain nombre de lacunesgde formuler des propositions en vue de la
redynamisation du programme.

La présente circulaire représente le fruit dudilade ce comité dont il convient de saluer iatdmtinuité et
I'engagement.

Un certain nombre d’aspects ont été privilégiés pesiannées a venir :

En premier lieu, I'approche régionale, vu qu'un d@mégional a été mis en place dans chacune dgs ci
régions sanitaires, c’'est ce comité qui aura amhger le programme dans chacune des régions,ssuaea
sa supervision.

En second lieu, une attention spéciale a la prissharge des patients victimes d’'une premiére etise,
afin d’éviter les rechutes. Il est trés importaatulendre en considération le fait que I'enfantivie d’'une
atteinte rhumatismale est pris en charge a I'hfpitais que la prophylaxie des rechutes doit ge fai
proximité de son domicile.

Cela suppose une bonne liaison structure de seibask — hopital qui n’est pas toujours respectée.

En troisiéme lieu. Il est fondamental de mieux @itre I'incidence et la prévalence de 'affecti@Qela
signifie qu’un trés gros effort doit étre fait emtmére de diagnostic et de déclaration et que Eaadrt, des
enquétes doivent étre menées dans différents ghintays; afin que nous puissions mieux suivre
I'évolution de I'importance du phénomene.

Signé le Directeur de la Prévention

J. P GRANGAUD
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PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE
LE RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU.
1- OBJECTIES

Le Programme National de Lutte le Rhumatisme Algica Aigu (P.N.L-R.A.A) se fixe comme objectifs
pour les cing années a venir. C'est a dire au 8&rdbre 2003, chez I'enfant et I'adolescent de @ aris

de :

DIMINUER L’ INCIDENCE du R.A.A de 50%

DIMINUER L’ INCIDENCE de rechutes a moins de 0,4 #nées patients

REDUIRE LA PREVALENCE DES CARDIOPATHES RHUMATISMALE (C.R) a MOINS DE 1,5% (pour
mille)

2 - ACTIVITES :

Pour atteindre les objectifs précédemment fixésaldivités suivantes doivent étre développées ediaforcées :
Traiter toute angine diagnostiquée par une injaatisique de BENZATHINE BENZYL-PENICILLINE
Hospitaliser et traiter tout malade atteint de R.A.

Prévenir les rechutes en organisant la prophyksegendaire

Organiser I'information, éducation, communicatibiC)

Organiser le circuit de recueil des données

Faire une évaluation réguliere du PNL-RAA

3 - ORGANISATION DE LA LUTTE CONTRE LER.AA:

La lutte contre le rhumatisme articulaire aigu iegse tous les nouveaux d'intervention du systésreadté
a savoir : les unités de soins de base, les stagchospitalieres, le S.E.M.E.P, la pharmacieirkction du
secteur, la direction de santé et de la populal@orégion sanitaire, I'institut pasteur, I'l.N.SelPl direction
de la prévention du ministére de la santé et gealation.

3.1 - AU NIVEAU DES UNITES DE SANTE DE BASE :

Les unités de santé de base représentent le preraion indispensable de P.N.L--R.A.A c’est d'eljee
dépend le succes du programme. On entend pardengénté de base toutes les structures libérales, o
publigues qui assurent des soins de santé prisnagentre de santé, polycliniques, unités de thigmset de
suivi de la santé scolaire (UDS), consultationshdgstaux, centre médico-sociaux des entreprisdsnets
de médecine libérale

3.1.1 - DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT DES ANGINES :

Toute angine diagnostiquées chez I'enfant et l'esltént de 4 & 12ans doit étre considérée commie étan
d’origine STREPTOCOCIQUE et doit étre traiter paeunjection unique de BENZATHINE BENZYL-
PENICILLINE (voir fiche technique N°lll traitemermles angines).

Il faudra s’assurer de la disponibilité de cettdd technique au niveau de toutes les unités.

3. 2. 2-ORIENTATION DES ENFANTS SUSPECTS DE R.AA:

La prophylaxie secondaire a pour but de réduiredelutes, elle doit étre orienté vers I'hOpitar{ice
prenant en charge cette pathologie : pédiatriglj@agie, médecin interne ...). Tout malade oriert# étre
porteur d'une lettre ou fiche de liaison unité-épfdoc. N°2). Le médecin de I'unité doit s'assugee le
malade a été recu a I'hdpital, en prenant contaet aon collégue du service d’accueil.

3. 1. 3—- ORGANISATION DE LA PROPHYLAXIE SECONDAIRE :

La prophylaxie secondaire a pour but de réduiredeButes, elle doit étre permanente et rigouredtitee.
consiste en I'administration de BENZATHINE BENZYLRENICILLINE tous les 21 jours a tout malade
atteint de R. A. A ou de C. R ou opéré d’'une valpathie rhumatismale ou bien L’Erythromycine
guotidienne en cas d'allergie (voir fiche technidiféV prophylaxie secondaire).

L’organisation de la prophylaxie secondaire, pdte éfficace nécessite la procédure suivante :

Identification de tous les cas de R. A. A .et d&k@u opéré de valvulopathie a prendre en chargevaau
de l'unité de base. L'identification des maladessiére est obtenue a partir de listes établiesep@r E. M.
E. P et/ ou des lettres de liaison hopital-unités.

Etablissement d’un registre de prophylaxie secaadaportant tous les cas R. A. A etde C Rw@suLe
modele de ce registre est reproduit en annexe (¢fdg.

Délivrance d’une carte de suivi de R. A. A. pouaghe malade pris en charge (doc. N°1) cette carterp
les mentions suivantes obligatoires :
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DOCN°1

NOM: .. e PRENOMS:.......co o,
AD RE S SE & .o
DIAGNOSTIC : ... HOSPITALISE A @ .o

DATE DES INJECTIONS & o e e e e e e e e e

d- Approvisionnement en BENZATHINE BENZYL-PEMNCINE la prophylaxie secondaire du R.A.A
.est entiérement prise en charge par I'Etat. Etelenc gratuite. Une estimation des besoins en
BENZATHINE BENZYL — PENCILLINE et en PENCILLINE \doit étre faite par le responsable du
programme. Cette estimation est calculée a partitainbre de cas suivis, en sachant que chaquatpatie
recoit 17 injections par an, ou 1cp par jour deigifine V pour I'opéré du cceur. D’'une facon pluggise
les besoins en BENZATHINE BENZYL — PENCILLINE 1 nillion U .I.

Administration de la BENZATHINE BENZYL — PENICILINE .L’injection de B. B .P se fait au niveau de
l'unité de santé. On reportera sur le registre du/Ret sur la carte du malade, la date précisérgection.
On n'oubliera pas de convoquer I'enfant pour I'atjen suivante.

3.1.4 -EVALUATION :

L'évaluation permet de savoir si les objectifs ixant été atteints et de recenser les difficubé@santrées
afin d'y remédier.

Au niveau des unités de soins de santé de bésa|uation doit étre permanente, et périodiquet éebre
tous les mois. Elle doit se faire par les médeainsiveau de chaque unité car elle permet :

Un suivi régulier de la prophylaxie secondaire

De convoquer les malades en retard de prophylaxiensiaire

De réévaluer les besoins en BENZATHINE BENZYL -NREILLINE

Chaque unité de santé doit dépister et énumérer :

Le nombre total de patients suivis en prophylageadaire

Le nombre d’abondons de prophylaxie secondaire

Le nombre de nouveaux cas recensés

Le nombre de rechutes (échec de la prophylaxiensieii).

3. 1.5 PROPHYLAXIE DE L'ENDOCARDITE INFECTIEUSE :
Elle est de régle chez tout enfant porteur d’'umdiopathie rhumatismale ou opéré du cceur (fichlertigcie
N°V)

3. 1. 6 ORGANISATION DE L'INFORMATION, EDUCATION, E T COMMUNICATION (I.E.C) :

EN DIRECTION DES FAMILLES :

L'enfant et sa famille doivent étre informiEs dangers d’une angine non traitée ou mal éraité
notamment les répercussions sur le cceur, les affipfoduites par le ministere doivent étre biererais
évidence dans les centres de santé.

Une attention plus particuliére doit étre portér enfants suivis en prophylaxie secondaire. Il faud
expliquer a la famille et a I'enfant I'intérét deeprophylaxie secondaire, ses modalités et sesaes
L’accent doit étre porté sur la régularité de laghrylaxie secondaire.

EN DIRECTION DES ENSEIGNANTS :

Le médecin de I'unité de dépistage scolaire (UMcitera la participation des enseignants pogaoiser
une lecon pédagogique sur I'angine et sur le FA En utilisant les supports fournis par le comité
interministériel.
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EN DIRECTION DU PERSONNEL DE SANTE :
La documentation élaboré par la direction de lagmé&on doit étre disponible et accessible a tQedte
documentation concerne le traitement de I'angm@rophylaxie secondaire, la prophylaxie de I'eraddite
infectieuse, le diagnostic et le traitement du R,At les supports d’évaluation.
3.2 - ROLE DES SERVICES D’'HOSPITALISATION :
3. 2. 1 IDENTIFICATION DES SERVICES PRENANT EN CHARGE LE R.AA:
Tous les services d’hospitalisation du secteuttaimaiou du C.H.U prenant en charge le diagndstic,
traitement et le suivi du R.A.A doivent étre idé@8 en vue de « capter » tous les cas de R.Adk &@.R
répertoriés.
3.2 .2 ACTIVITES :
Hospitaliser tout cas de R.A.A tout signe de R.AdAit étre confirmé selon les critéres de JONE®¢f
technique®l).
Le rble du laboratoire est primordial.
Tous cas de R.A.A confirmé doit étre traité enenilhospitalier (fiche technique N°II).
Toute C.R confirmée bénéficiera d’une prophylaxieondaire au niveau de l'unité de base la plusheroci
de I'U.D.S (fiche technique N°IV).
Enregistrer tout cas de R.A.A et de rechute R.AlAi@eau du service.
Etablir une carte R.A.A individuelle pour chaquelawa hospitalisé et traité.
Orienter, a la sortie de I'h6pital le malade Varsité de base la plus proche du domicile en vuswvi en
prophylaxie secondaire. Cette orientation se fardgitre de liaison hopital-unité, remise a laiten{doc.N°2).
Etablir, en collaboration avec le S.E.M.E.P, uevélmensuel des nouveaux cas de R.A.A et de rechute
(doc. N°5) avec fiche déclaration d’'un malade attde R.A.A (doc.N°3)
Avoir un entretien avec la famille expliquant lalagie et les modalités du suivi.
3. 3-ROLE DU LABORATOIRE :
La place du laboratoire est primordiale dans le FMA .pour le diagnostic biologique de RAA
Le responsable du PNL — RAA du secteur sanitaiieidientifier le ou les laboratoires impliqués ddas
lutte contre le R.A.A se ou ces laboratoires ddieesurer les examens indispensables au diagadostic
R.A.Ala V.S et titrage des ASLO et ASDOR (doc.N°6)
Le responsable du laboratoire doit :
Faire une évaluation des besoins en réactifs. €gdiris sont pris en charge par le budget prévention
Planifier ou organiser la formation et/ou le reegd des personnels techniques.
Controler la qualité des analyses.
3.4 ROLE DU SERVICE D’EPIDEMIOLOGIE ET DE MEDECIN E PREVENTIVE (S.E.M.E.P)
Le S.E.M.E.P est chargé de la supervision desi@gidu P.N.L — R.A.A au niveau des secteurs Sagsta
en particulier I'identification de tous les casRI&.A et de C.R a suivre, I'estimation des beseins
BENZATHINE BENZYL-PENICILLINE I'organisation du ecuit du recueil des données et I'évaluation
des activités.
3.4 .1 IDENTIFICATION DS CASDE R.AA.:
Le responsable du S.E.M.E.P s’assurera du recemseata tous les cas hospitalisés et traités en
collaboration avec les services hospitaliers.
Le responsable du S.E.M.E.P en collaboration aagsérvices hospitaliers reportera tous les catifids
sur le registre R.A.A du S.E.M.E.P En ce qui conedes C.H.U, une coordination entre le service
d’épidémiologie du C.H.U et celui du secteur sargtast nécessaire.
3. 4.2 SSASSURER DE LA PRISE EN CHARGE DE LA PROPH/LAXIE SECONDAIRE
AU NIVEAU DES UNITES DE BASE :
Etablir une liste des enfants a suivre en propliglagcondaire au niveau de I'unité de santé delbgdas
proche du domicile et assurer de la bonne prisgharge.
Notifier tous les cas d’abandon pour les identifiereprendre leur prophylaxie.
3.4.3 ESTIMATION DES BESOINS EN BENZATHINE — BENZYL -PENICILLINE :
Selon les secteurs sanitaires, la commande de BENEXE BENZYL-PENECILLINE et la
PENECILLINE V, peut étre faite par le S.E.M.E.P pbansemble des unités de santé. Le S.E.M.E.P. se
chargera par la suite de faire parvenir a chaqité san quota.
Dans d’autres cas, I'unité de santé fait directdérearcommande & la pharmacie du secteur.
3. 4. 4 EVALUATION

Le responsable du S.E.M.E.P supervisera legitéstide prophylaxie secondaire au niveau de tdeges
unités de soins de base. Il doit connaitre a sezaniles abondons de prophylaxie secondaires.

Le responsable du S.E.M.E.P adressera unpdoisois a la D.S.P le relevé nominatif des cas de
R.A.A. et de rechutes identifiées dans le mois (D\DG).
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ROLE DE LA DIRECTION DE LA SANTE ET DE LA POPULATIO N DE WILAYA (D.S.P):

Le médecin responsable de la prévention au niveda D.S.P Wilaya :

coordonne les activités P.N.L R.A.A entre les ddfés secteurs sanitaires de la wilaya.

recueille les listes nominatives des cas de R.4ehiifiés par les SEMEP.

achemine ces listes vers I'observatoire régiondhdanteé, .N.S.P et la direction de préventiomiistere
de la santé et de la population.

Evalue le P.N.L-R.A.A au niveau de la wilaya.

3.6. ROLE DE L'INSTITUT PASTEUR D’ALGERIE (I.P.A) :

L'l.P.A joue le rble de laboratoire national deérfnce pour le streptocoque (service streptocogdAR
Ses principes taches sont (fiche technique N°VI) :

Le contrdle de qualité

La fonction normative

La formation et le recyclage du personnel

La prévision et la disponibilité des réactifs

La participation a la recherche appliquée et épididmgique.

3.7 ROLE DE L'OBSERVATOIRE REGIONAL DE LA SANTE :

Dans le cadre de la régionalisation sanitaire destés régionaux sont crées. Le coordinateur dguzha
comité régional est membre de facto du comité natide lutte contre le R.A.A

Ces comités régionaux en collaboration avec lesrgb®ires régionaux de la santé (O.R.S) ont potlre :
L’évaluation et la supervision du programme a |&thrégional

La formation des personnels impliqués dans le RRIALA

La mise en place de zones sentinelles

ROLE DE L'INSTITUT DE NATIONAL DE SANTE PUBLIQUE ( I.N.S.P):

L’évaluation du P.N.L-R.A.A est confiée a L'l.N.SpBur tous les autres programmes

A ce titre, cette structure et ses annexes (O.@Sent disposer de toutes les informations demetdt sont
habilitées a promouvoir toute enquéte permettarndliorer la stratégie dans le cadre de la lutttrede
R.AA.

Les indicateurs retenus sont :

l'incidence du R.A.A

l'incidence des rechutes

la prévalence des cardiopathies rhumatismales

Information, Education et Communication (I.E.C).

Information du grand public

Education du malade

Communication Sociale vers la population ciblealehladie (spot TV, articles, affiches)

ROLE DE LA DIRECTION DE LA PREVENTION MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA
POPULATION :

La Direction de la prévention (D.P) doit étestinatrice de toutes les informations concerrant |
déroulement du P.N.L-R.A.A, ainsi que des donnééigées par I'.N.S.P et les O.R.S la D.P est
responsable au premier chef de la prise de dédisidaute opération de nature a permettre une aratdtin
dans le cadre du déroulement du programme. La TxRaggée de la rétro-information vers les secteurs
sanitaires et les C.H.U.

Elle est chargée d'élaborer un budget-programnae e¢cueillir les ressources nécessaires, en vueettee
en ceuvre toutes les activités relevant de sebudttns dans le PNL-RAA. La Direction de préventest
assistée du Comité National de Lutte contre le Rdant les taches sont :

L’élaboration de la stratégie a I'échelon national,

La relance ou la mise en ceuvre du programme,

L’élaboration des documents d’information et d’éxaion,

La promotion de la recherche appliquée sur le R.A.A
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TACHES SUPPORT
*Diagnostic et traitement des |* Fiche technique N°1 et 2
angines
*Qrientation des cas suspects | *Lettre de liaison doc.N°12
de RAAetCR Unité —Hopital
UNITES *Assurer la prophylaxie *Fiche technique N°IV
secondaire
DE SANTE
DE BASE *Etablissement d’'un registre | *Registre doc.N°4

prophylaxie secondaire Prophylaxie secondaire
*Etablissement d’une carte *Carte R.A.A doc.N°1
R.AA
*Approvisionnement en
Benzathine penicilline
*Prophylaxie de I'endocardite |*fiche technique FT N°V
infectieuse
*LLE.C

-Famille Affiche

-Enseignant Lecon

-Personnel soignant Fiches techniques FT N°1-2-3-
(formation) 4-5-6
*Evaluation

TACHES SUPPORT
*Diagnostic et traitement R.A.A | *Fiche technique N°1-2
SERVICES
*Renseignements des cas R.A.A*Registre d’hospitalisation
D'HOSPITALISATION *Lettre de liaison doc. N°2

*Qrientation pour prophylaxie
secondaire

Hépital-Unité

*Evaluation

*Relevé mensuel doc.N°5

*Etablir carte R.A.A

*Carte R.A.A doc.N°1

*LE.C

Programmes Nationaux de Santé

Page 151



TACHES SUPPORT
LABORATOIRE V.S. AS.L.O et ASDOR Registre des examens
D’hopital de wilaya Prélevement bactériologique et
Sérogroupage
TACHES SUPPORT

Identifier les cas de RAA hospitalisés et traités
dans les services hospitaliers du secteur

Registre RAA

S'assurer du bon suivi de la prophylaxie
secondaire du secteur sanitaire

Registre de pharmacie

Commander et répartir les différents supports e
S.E.M.E.P fiches techniques sur les unités de base.

t

Etablir des listes nominatives de cas de RAA et
adresser a la DSP Wilaya.

I8sipport de déclaration
(DOC N°)

TACHES

SUPPORT

Coordonner les activités du P.N.L-R.A.A au sei
de la Wilaya

N

DSPS WILAYA Recueillir les listes nominatives des cas de RA/
des secteurs.

\

Acheminer les listes des DSP vers I'INSP

O. R. S. TACHES

SUPPORT

- | ‘évaluation et la supervision du programme 3
I'échelle régionale

- la formation des personnels impliqués dans le
P.N.L-RAA

- la mise en place de zones sentinelles
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DOC N° 2

PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE R.A.A

LETTRE DE LIAISON

Mon cher confrere
Je me permets de vous adresser cet enfant

NOUS VOUS L’ADRESSONS POUR AVIS (OU HOSPITALISATION

SI VOUS NE JUGER PAS SON HOSPITALISATION NECESSAIREEUILLEZ NOUS INDIQUER LA
CONDUITE A TENIR.

EN CAS D'HOSPITALISATION POUR R.A.A, VEUILLEZ NOUSE READRESSER POUR
PROPHYLAXIE SECONDAIRE.

AVEC NOS REMERCIEMENTS.

SIGNATURE
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DOC N° 3

SECTEUR SANITAIRE

FICHE DE DECLARATION D'UN MALADE
ATTEINT DE R.AA.

CRITERES DE DIAGNOSTIC : (*)

Polyarthrite Oui Non
Température @............cc.eveee.
Cardite Oui Non Taux
ASLO....coviiiiiiiiiii,
Chorée Oui Non
Erythéme angine Oui Non ASDOR............. Nodosité
Oui Non
CRP .
Arthralgies Oui Non
VS:ilh.......oo.. 2ho
(Valeur)
Antécédents de Cardite Oui Non
BAV 1% degré Oui Non
Traitement corticoide Oui Non
Diagnostic
L1 (= 0 T
Premiere crise Rechute
Médecin traitant le responsable du SEMEP
Signature NOM . .e e
Prénom ...,
Date @
Signature ©.......cooviiiiii i

(*) Cocher dans la case correspondante.
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DOC N° 4

REGISTRE DU SUIVI EN PROPHYLAXIE SECONDAIRE AU NIVE AU
DE L'UNITE DE BASE ANNEE

N° | NOM/PRENOM SEXE| AGE| ADRESSE COMMUNE |TRAITEMENT |DATE |NOUVEAU
EXACTE |DE SUIVI DE LA |CAS OU
RESIDENCE 15RINJ | RECHUTE

PROPHYLAXIE SECONDAIRE

1% | 2éme| 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 (12 |13 |14 |15 |16 |17 |OBS
INJ | INJ [INJ [INJ [INJ [INJ |INJ [INJ [INJ [INJ |INJ [INJ [INJ [INJ |INJ [INJ |INJ

DOC N° 5

RELEVE MENSUEL DES CAS DE R.AA.

MOIS DU .o
NOM ET | SEXE | DATE DE COMMUNE |CRITERES| CRITERES |[VS |ASLO |NOUVEAUX |RECHUTES
PRENOM NAISSANCE | DE MAJEURS | MINEURS ET |ET/OU |CAS
RESIDENCE (CLINIQUES)|/OU | ASDOR
CRP

Adressez un exemplaire :

Au Médecin responsable de la prévention (DSP Wjlaya

Au Ministére de la Santé et de la Population —®io& de la Prévention-

A I'institut national de santé publique

Rechutes tout malade en crise de R.A.A ayant des ATCIRdeA (crise antérieure) ou CP documentée et
/ ou mise sous prophylaxie secondaire, ou opéré

Nouveau caspremiere crise de R.A.A

Le Médecin Responsable du SEMEP
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTERE DE LA SANTE, DE LA POPULATION ET DE LA RE FORME HOSPITALIERE

DIRECTION DE LA PREVENTION
SOUS DIRECTION DE LA SANTE MATERNELLE ET INFANTILE.

CIRCULAIRE N° 1810 MSPRH/SDSMI DU 25 OCTOBRE 2004

DESTINATAIRES

MM LES DSPS : TOUS « Pour exému»

MM LES DIRECTEURS GENERAUX DE CHU : TOUS « Pour exécution »
MM LES DIRECTEURS DES SECTEURS SANITAIRES : TOUS « Pour exécution »
MM LES DIRECTEURS DES EHS : Tous « Pour exécution »

OBJET : Application du Programme National de lutte contred infections respiratoires
Aigués de I'enfant &gé de 0 a 4 aésolus.

‘ Chaque année, plus de 10 millions d’enfants nmeweant d’avoir atteint leur
5*™anniversaire dans les pays en voie de développe®einante quinze pour cent de ces enfants sont
originaires d’Afrique. Ces déces sont pour la niggamputables a 5 pathologies : la rougeole, 5, lla
diarrhée, le paludisme, la malnutrition et pluséréfement a I'association de ces maladies.

Les rapports statistiques de 'UNICEF montrere tgs infections Respiratoires Aigués
de I'enfant de moins de 5 ans constituent la pregréause de mortalité dans les pays en développemen

La mise en ceuvre de programmes mondiaux decloittiee ces pathologies a fortement
contribué a faire baisser la mortalité infantilentoe le montre les bulletins réguliers de 'OMS &plu
de 17 millions de décés en 1970 contre 10,5 msliem 2002).

En Algérie, selon les résultats de I'enquéteomatie de santé en 1990 les IRA
constituent la premiére cause de morbidité avec dé8onsultations chez les enfants de moins ds 5 a
ainsi que 24% des motifs d’hospitalisation. Ellests2galement la premiére cause de mortalité iéant
(11%) avec la diarrhée (7%).

En 1993, le Ministére de la santé a mis en plac€omité National de lutte qui avait
pour tache la mise en place d’un Programme Natidorat les 3 objectifs principaux étaient la
réduction de la mortalité due aux IRA, la réductilenla morbidité des IRA graves ainsi que la
rationalisation de la prescription des médicationgiles en particulier des antibiotiques.

La stratégie adoptée a comportée plusieurs éthpggemiére a consistée dans la
formation médicale sous forme de séminaires asedifn de standardiser le diagnostic des IRA et
d’adopter une thérapeutique codifiée sous formdimetives techniques (Guide, affiches) a I'échelle
national. De mars 1996 a la fin de 'année 2002plmité national de lutte contre les IRA a animé 25
séminaires ateliers a I'échelle national, en pksfdrmations régionales.

Cette formation a concernée les 185 secteurtagasidu pays et a permis l'intégration de
ce programme aux programmes des soins de sant@ifginet aux autres programmes nationaux (RAA,
PEV, Malnutrition).

Depuis, la prise en charge standardisée desaRpdrtie des programmes
d’enseignement du cursus de formation médicalartnpédicale.

L’éducation des meres par I'apprentissagamiesures de soutien la reconnaissance des
signes de gravité est une partie intégrante diedeégie de ce programme.

L'évaluation des activités du programme natiaiasi que la supervision sur le
terrain est effectuée depuis I'année 2003 et aipatimlentifier les difficultés et entraves a lanne
marche du programme.

Les directives contenues dans cette instructismettront d’officialiser le PNLIRA et de
faciliter I'application des recommandations pardestionnaires des établissements sanitaires &tgpar
praticiens sur le terrain a I'échelle national.

La mobilisation et I'adhésion de tout le persdrieesanté est nécessaire a la réussite de
ce programme qui contribuera a une meilleure mnseharge de la santé des enfants.

LA DIRECTRICE DE LA PREVENTION
F. BELATECHE
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Objet : PRESENTATION DU PROGRAMME DES INFECTIONS RESPIRAT OIRES
AIGUES (enfants de moins de 5 ans).

Les infections Respiratoire Aigués (IRA) sont uaese majeure de morbidité chez I'enfant de moins de
5 ans.
Selon 'OMS dans les pays en développement lasr&Rrésentent chez les enfants de moins
de 5 ans : - 30 & 60% des enfants de moins de \duaren consultation.
30 a 40% des hospitalisations
Le nombre d’IRA hautes par enfant de moins de Seahen moyenne de 6 a 8 épisodes par an.
En Algérie : Durant 'année 2002, selon les itéssl préliminaires du programme
IRA les infections respiratoires aigués représdrntbez les enfants de moins de 5 ans :
46% des motifs de consultation
24% des motifs d’hospitalisation
La répartition topographique des IRA a été la sutiva
IRA haute : 70%
IRA Basses : 30%
Les IRA sont I'une des 3 principales causes deatitirtinfantile dans les pays en
développement avec les maladies diarrhéiquesnaaliautrition.
Ainsi chez I'enfant sur 13 millions de déces en@.@8ns les pays en développement :
33,4% (4,3 M) sont dues aux IRA, 24,8% (3,2 M) emalades diarrhéiques et 41,8% (5,4 M) aux autres
causes. La majorité des déces dus aux IRA chenfasts de moins de 5 ans sont liés aux pneumonies
bactériennes graves.
En Algérie durant 'année 2002, la répartition dagses de décés chez I'enfant de moins de 5
ans fait ressortir que 11% sont dues aux IRA, 7At does aux maladies diarrhéiques et 82 % auxsautre
causes.

| — OBJECTIFS ET STRATEGIES DU PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE LES IRA :

Lors du Sommet Mondial de la Santé de 1991, ISod/tabli un programme
mondial de lutte contre les IRA dont le principh]extif est de réduire la gravité et la mortalies dRA.
Les pays visés par ce programme au nombre de 88aaxndont le taux de mortalité infantile était
supérieur a 40% (ce qui était le cas, de I'Algéoat le taux était de 54%).

En 1993 Algérie faisait partie des pays retaidas qui n’avaient :

- Ni directives

- Ni programme national.

Ainsi un programme de travail a été établi par rouge multidisciplinaire :

* De 1993 a 1996 : création du Comité IRA avecisasibn d’'un premier Guide (Directives Nationales)
* et & partir de 1996 : séminaires de formatioi@éhlelle nationale.

1- Objectifs du programme:

Les objectifs du programme sont chez I'enfant densxde 5 ans :

1- de réduire la mortalité due aux IRA
2- de réduire la morbidité des IRA graves
3- de réduire la prescription inappropriée des artiipies et autres médicaments dans le traitemeriRdes

2- Stratégies du programme
Les stratégies de ce programme national sont basées

1- la standardisation diagnostic et de la prise engeha

2- Formation du personnel de santé

3- Intégration du programme : aux soins de santé jménah aux autres programmes : RAA, P E.V
4- Education sanitaire des meres.

v La standardisation du diagnostic et de la prise @marge:
Est réalisée grace a I'élaboration d’'un Guide ded@ives Techniques avec :
* standardisation des définitions des cas (clasgifin OMS)
* standardisation des schémas thérapeutiques
* hiérarchisation de la prise en charge.
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v La formation du personnel de santé :
* par I'organisation de séminaires de formatiore@formation locale en cascade)
* population cibles : - Personnel médical : géristas$, spécialistes
- Personnel paradiogl
v' Education Sanitaire des meéres :
* lors des consultations, affiches, médias
* pour diminuer la mortalité et la gravité des IRPgst indispensable que les méres sachent
reconnaitre les signes de gravité de fagon a adlgs’ramenent le plus rapidement possible leur
enfant a I'unité de soins la plus proche.
* leur apprendre a soigner leur enfant a domidileiisant des soins de soutien accessibles, ignév
'automédication par les antibiotiques ou d’autmedications inutiles.

v Intégration du programme :

* aux soins de santé primaire

* aux autres programmes nationaux : RAA, MalnwntiVaccinations.

3- Evaluation et Supervision du programme :

Elle est réalisée grace au recueil continu des &mspt une supervision sur le terrain :

1. par une évaluation des données épidémiologiques

2. par le pourcentage d’enfants de moins de 5 ang agaas a la prise en charge standardisée des IRA.
3. Par une réduction de I'utilisation inappropriée dasibiotiques dans les IRA hautes.

II- LES SUPPORTS D’'INFORMATION DU PROGRAMME IRA

Les objectifs du programme National de lutte motds infections Respiratoires Aigués de I'enfdm0
a 5 ans révolus sont au nombre de 3 :
1/ Réduire la mortalité générale en réduisant letatit® spécifique aux IRA
2/ Réduire l'incidence des IRA graves
3/ Rationaliser la prescription des médicamentgéséral et antibiotiques en particulier.

Les buts du programme étant fixés, 3 supportdatination sont nécessaires pour permettre de
faire régulierement une évaluation de ces objectifs

1* Objectif : La réduction de la mortalité générale par la réduction de la mor  talité spécifique
aux IRA:

C’est le tableau : « Morbidité Mortalité hospigéaé générale, par maladie diarrhéique et par IRA »
qui permet de suivre I'évolution de cet objectif.

Pour rappel, ce support est connu de tous lésigecsanitaires puisqu’il a été mis en circulation
depuis 'année 1995. Ce méme support est toujauriggdeur avec quelques corrections néanmoins (Bupp
N°1)

Les informations suivantes en fonction de I'aget sépertoriées :

« Le nombre d’enfants hospitalisés toutes causes confondues
* Le nombre d’enfants décédés toutes causes confondues

» Le nombre d’enfants hospitalisés pour maladies diarrhéiques
* Le nombre d’enfants décedés par diarrhée

» Le nombre d’enfants hospitalisés pour IRA

¢ Le nombre d’enfants décédés par IRA

Ce support est retrouvé dans chaque CHU ou sesdaiiaire qui dispose d’un service
d’hospitalisation de pédiatrie. Ce support est ditmempli chague mois par le SEMEP du service qitild
transmettre par voie hiérarchique a la tutelle (DSP
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Support N° 1

Ministere de la Santé de la Population et de la Ré&fme Hospitaliere

Tableau de Morbidité Mortalité Hospitaliere Général e et par Maladie Diarrhéique

et par Infection Respiratoires Aigués de I'enfant d

e 0 4 ans révolus

0a6 |7a28/29Ja|5al1
Jours | Jours |4 Mois Mois

12a23
Mois

24 259
Mois

TOTAL

Nombre d’enfants
Hospitalisés Toutes causes
Confondues

Nombre d’enfants Décédés
Toutes causes confondues

Nombre d’enfants
Hospitalisés pour diarrhée

Nombre d ‘enfants Décédés
par Diarrhée

Nombre d’enfants hospitalisés
pour IRA

Nombre d’enfants Décédés
par IRA

2°™e et 3°™ Objectifs : La réduction de I'incidence des IRA graves
et la réduction de la prescription des antibiotiques

Ces 02 derniers objectifs sont évalués au niveda densultation de pédiatrie.

2 supports sont utilisés a savoir
» Le registre de consultation
» La fiche d’évaluation de la morbidité par IRA

® Le registre de consultation : (Support 2)

Les registres de consultation de pédiatrie cotepben général un certain nombre de données que

I'on retrouve de fagon standardisée.

Pour les besoins du programme IRA, nous avopsit@june colonne.
Celle-ci, intitulée : » Classification » permattt’y recueillir les données concernant le prograniRA.

Pour ce faire, nous avons retenu 2 types de dlzestsn :

- La classification topographique qui indique Igdaanatomique atteint.

- La décision thérapeutique.

Pour la classification topographique

* Toute IRA des voies aériennes HAUTES sera codé 1
 Toute IRA des voies aériennes BASSES sera codé 2

 Toute IRA EVACUEE sera codé C

Pour la décision thérapeutiqu e, 3 parameétres :
* Toute IRA traitée AVEC ANTIBIOTIQUE sera codé A
» Toute IRA traitée SANS ANTIBIOTIQUE sera codé B

Ainsi le praticien chargé de la consultation patergulierement sur son registre de consultatiaged fois gu'il

aura a traiter une IRA ces 2 types de données :
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- classification topographique et décision thérapeutue

Support N° 2 Registre de Consultation
N° | Nom et Prénom Age Sexe Adresse Motif de Diagn |Décision |Code
En Consultation| ostic Théra-
Mois Peutique
Diagnostic Topographique : Décision Thérapeutique
1. IRA HAUTE A. Prescription D’ATB
2. IRA BASSE B. Pas de prescription d’ATB

C. Patient évacué

® Le support d’évaluation mensuelle (Annexe 3)

Ce support reflete les activités mensuelles dgnamme de lutte contre les IRA. Il permet de céiff

le nombre de consultants toutes causes confonkineglence des IRA, et les données des classifinat

topographiques et des décisions thérapeutiques.

Ce support d’évaluation mensuelle comprend 5 c@snn

Colonne 1 : Nombre d’enfants ayant consultés toutes causes confondues
Colonne 2 : Nombre d'enfants ayant consultés pour IRA
Colonne 3 : Incidence mensuelle des IRA : Rapport Colonne 2 / Colonne 1
Colonne 4 : Données relatives a la classification topographique Cette colonne se
subdivise en 2 sous colonnes :

e Sous colonne 1 : Pour les IRA Hautes

e Sous colonne 2 : Pour les IRA Basses.
Colonne 5 : Données relatives aux Décisions thérapeutique.
Elle se subdivise en 3 sous colonnes :

* Sous colonne A : nombre d’IRA traité avec ATB

* Sous colonne B : nombre d'IRA traité sans ATB

* Sous colonne C : nombre d’IRA évacué.

En pratique : Chaque praticien responsable d’'unsudtation d’enfants doit & la fin de chaque maigefson

évaluation en tenant compte des parametres indgjusdaut.
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Support N° 3

Ministere de la Santé de la Population et de la Ré&fme Hospitaliere

Fiche d’évaluation de la Morbidité par IRA
Etat global des consultations dans les unités périp hériques et I'hépital

du secteur
Nombre de Nombre de % Diagnostic Décision
consultants Consultants IRA Topographique | Thérapeutique
4 ansrévolus |0 a4 ans révolus
toutes causes |pour IRA
confondues
Diagnostic Topographique : Rision Thérapeutique :
1. IRA HAUTE A : Prescription d'ATB
2. IRA BASSE B : Pas de prescription d'ATB

C : Patient évacué

[11- PLAN D’ACTION POUR LA MISE EN PLACE DU PROGRAM ME IRA :
(au niveau local apres le séminaire de formation

o Information et préparation :

1- Etablir un rapport pour le Directeur du Sectededdirecteur de la Santé et de la Protection secial
(DSPS) l'informant de votre plan sur la mise en aew programme IRA.

2- Organiser une réunion du conseil médical pourmsiiner.

3- Planifier avec le Service d’Epidémiologie et de éde Préventive (SEMEP) la mise en place du
Programme, en établissant le calendrier des adigitréaliser.

4- ldentifier les éventuelles difficultés qui risqueiempécher la mise en place du Programme, et les
eventuelles solutions.

5- Impression et mise en place des supports d’infoomat

6- Fixer les dates des séminaires locaux de formatem le Secteur sanitaire puis pour toute la Wilaya
(1mois apres le séminaire de formation).

7- Informer les médecins du secteur privé

0 lIdentification des structures et du matériel :
1- Recenser les structures qui prendront en chardes IRA

Niveau 1 : Unités de base (centre de santé, salles de soins)  IRA légeres
Niveau 2 : Polycliniques (munies de lits de mise en observation) IRA modérées
¢ Niveau 3 : Hopital ou Centre —Universitaire IRA graves

=4 =4



2- Etablir I'inventaire du matériel existant pour la prise en charge des IRA :

- établir la liste du matériel manquant (peses bétidscopes, thermometres, nébuliseurs chambeadkition et sources
d’oxygene)

- repérer les lieux d'utilisation

3- Etablir la liste des médicaments essentiels :
Avec le pharmacien du Secteur établir la listeestjuantités des médicaments essentiels nécegsaureassurer la
prise en charge des IRA graves.

0 Formation du personnel de santé :
1- Identifier les lieux de formation
2- Constituer I'équipe des formateurs :
Celle ci doit étre renforcée par un membre du GéMdtional IRA pour le premier séminaire. La forimatiocale
concernera tous les pédiatres et les médecinsaites assurant des consultations de pédiathés enédecins du
SEMEP.
Le nombre de participants ne doit pas dépasseaBsaminaire.
3-Préparation de la logistique et du matériel de fionation :
- support de formation Guides IRA et Affiches
- feuilles, transparents, stylos, rétroprojectayrtmtocopieur

4- Formation du personnel paramédical :

Les médecins formés localement doivent former teg@®el paramédical de leur centre a reconnaitre
les signes d’IRA graves et apprendre aux méereséssires de soutien et donner & ces derniéres des
conseils d’éducation sanitaire.

5- Développer I'éducation sanitaire avec les meres
O Répartition des taches du personnel médical
1- Au niveau de la Wilaya:
Le médecin de la prévention est responsable dedaination du Programme IRA entre les différents
secteurs sanitaires de la wilaya.

2- Au niveau du secteur sanitaire :
- Un médecin du SEMEP est responsable du Programme.
- Un pédiatre est un consultant de référence.

3- Au secteur du secteur du sous secteur sanitaire
Le médecin chef coordonne les activités de luddRA entre les différentes structures de santiplpériques.

4- Au niveau des Consultations
Les médecins sont chargés de I'application descbies techniques IRA et de I'enregistrement des ca
o Mise en place du Programme :
Les médecins formés doivent mettre au point I'oiggtion des activités en rapport avec le nouveau
programme dans les structures de santé.
0 La supervision:
1- S’assurer que les activités de diagnostic et detnant sont appliquées.
2- S'assurer que les fiches et le registre de conguitaont remplis correctement et qu’ils sont teaysur.
3- Veuillez sur I'approvisionnement régulier en médieats d’'urgence, en consommables et matériels.
4- Les visites de supervision sont faites par le miéddec SEMEP :
- avec les médecins chefs des sous secteurs.
- une fois par trimestre pour chaque structurecamscde la premiere année de la mise en place du
programme.
a L’évaluation :
L'évaluation du programme de lutte contre les IRZmpet de renseigner :
- sur I'état d’avancement du programme afin deifirsa destination et les moyens d’y parvenir.
- et de déceler et de résoudre les problémes.
Cette évaluation concerne toutes les activitésrdgramme avec en particulier :
- la prise en charge standardisée des cas d'IRA,
- 'approvisionnement des établissements de samt@ééelicaments et en matériel,
- la formation des personnels de santé.
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Des indicateurs ont été définis pour chaque activét

1- Faire une étude rétrospective sur les IRA :
Il faut faire en premier lieu une étude rétrospecti
- a partir des registres de consultation pour toodé de I'année qui a précédé la mise en plageagramme.
- elle portera sur la morbidité et la [étalité [RA.
- ainsi que sur la mortalité infantile par IRA.

2- Evaluation annuelle:
L’évaluation s’effectuera a la fin de 'année pebaque secteur sanitaire et pour la wilaya :

Evaluer la morbidité par IRA

Evaluer la mortalité par IRA

Analyse topographique des IRA
Analyse de I'utilisation des antibiotiques

Les résultats de cette évaluation seront transmisveau du secrétariat du
Comité National IRA au niveau de la Direction dé€tg&vention.
IV. STRUCTURES ET NIVEAUX D'INTERVENTION

0 NIVEAUX DINTERVENTION :

- LE PREMIER NIVEAU D’'INTERVENTION :
Représenté par lemités de soins de basdont les conditions ne peuvent assurer que la prisgharge dedfkRA
légéres

- LE DEUXIEME NIVEAU D’'INTERVENTION
Dont les possibilités matérielles et humaines penela prise en chargkes IRA légeéres et modérées.

- LE TROISIEME NIVEAU D’'INTERVENTION :

Niveau de référence pour les autres structurearté sl est représenté par les Hopitaux et lescssy
hospitalo-universitaires chargés en particulieladerise en charge des IRA graves et compliquéessséant
des soins et des examens spécialisés.

0 LE MATERIEL ET LES MEDICAMENTS ESSENTIELS POUR LAL UTTE CONTRE LES IRA.
1- Matériel nécessaire :
Il est variable selon les niveaux de prise en aharg
» en plus du matériel habituel : thermometre, abdissgue, stéthoscope, otoscopes, pése-bébés —
enfants....
« Chambres d’inhalation avec masque, sources d’oxygebuliseurs,
e Aspirateurs de mucosités.

2- Les médicaments essentiels :
lls sont essentiellement représentés par :
* les antibiotiques
* les corticoides
* les bronchodilateurs
* les médicaments symptomatiques.

Programmes Nationaux de Santé Page 163



HIERARCHISATION DE LA PRISE EN CHARGE

Structure Personnel Moyens Cas a prendre en chge
NIVEAU 1 :

Unité de basse Généraliste Tout sauf IRA légeres

Pas de garde de 24 H Nébuliseurs

NIVEAU 2 :

Polyclinique Généraliste et/ou| Tout IRA Modérées

Garde de 24 H Spécialiste

NIVEAU 3 :

Service de pédiatrie Spécialiste Tout Toutes les IRA surtout :
Pédiatrie Graves et/ou compliquées.
(Hopitaux et CHU)

IV- DIRECTIVES TECHNIQUES :

1- IRAHAUTES:
1.1. RHINOPHARYNGITES AIGUES :

- DEFINIR :

La rhinopharyngite aigué se définit comme uneimtié inflammatoire de I'étage supérieur du pharynx
avec participation nasale.

Elle associe : rhinorrhée, fievre et toux.

La rhinopharyngite aigué est la pathologie inéce la plus fréquente du nourrisson. Les virns de
tres loin les principaux agents pathogénes. Clestaffection banale d’évolution simple qui ne néiteas
habituellement d’antibiotique.

- EXAMINER :
L'examen clinique retrouve :
* une fiévre : souvent modérée (38°-38,5°), parfods39°
* inflammatoire (rougeur) plus ou moins importanteptiarynx
* Rhinorrhée antérieure et / ou postérieure : clameo-purulente ou purulente.

- TRAITER :

Prise en charge

Lavages des fosses nasales au SSI

Aspiration des sécrétions

Mouchages volontaires aprés 3 ans

Lutte contre la fievre (moyens physiques, Paracétamol)

Mesures de soutien.

Pas d'antibiotiques
Pas de gouttes nasales médicinales
Pas d’AINS
Pas d'antitussifs (pas de sirop contre la toux)
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QUAND DONNER DES ANTIBIOTIQUES ?
¢ Fievre élevée > 4 jours
¢ Réascension de la fievre
e Aggravation des symptdomes

AMOXICILLINE 50 mg/Kg/24 H en 3 prises pendant 10 jours.
RYTHROMYCINE 30 a 50 mg /Kg/J si allergie.

1.2/ ANIGINES AIGUES :

- DEFINIR :

L'angine est une inflammation aigué d’origine infease des amygdales et / ou de I'ensemble du pkary
Les germes responsables sont des virus (50% destabes bactéries : le streptocoque B hémolytitjue
groupe A est le plus fréquent des germes bactéf@na 40%). Cependant I'angine streptococciqueaest
avant 3 ans.

La distinction clinique entre angine virale et lggignne est difficile.

Pathologie banale et fréquente, la gravité potimtie 'angine est liée au risque de survenueal’'un
complication post-streptococcique : GNA et RAA.

- EXAMINER :
L'examen clinique retrouve :
* Lafiévre
* Examen du pharynx :
- rougeur diffuse du pharynx
- tuméfaction des amygdales
- parfois exsudant blanchéatre
- adénopathies sous—angulo-maxillaires sensibles
- TRAITER :
Selon le guide RAA (p 54)

v" ENFANT DE MOINS DE 4 ANS
* Angines érythémateuse : (considérée comme virale)
- pas d'antibiotique
- traitement symptomatique
* Angine érythémato-pultacée : Traitement oral pendant 10 jours
pénicilline V : 50.000 a 100.000 ui /Kg / 24 H
ou Amoxicilline : 50 mg / Kg / 24 H.

v ENFANT DE 4 ANS ET PLUS :
Toute angine doit étre considérée comme une angine streptococcique
(Programme national RAA)
Une injection en |.M unique de Benzyl-Benzathine Pénicilline :
600.000 ui si poids < 30 Kg
1.200.000ui si poids > 30 Kg
¢ Une injection unique de Benzathine Benzyl Pénicilline permet un taux d’éradication du
streptocoque A de 93 a 96%
« Lavoie orale est possible : Pénicilline V : 50.000a 100.000 ui/Kg24 H en 3 prises
pendant 10 j (avec ce traitement I'éradication du streptocoque A est de 88%)
¢ Encas d'allergie a la pénicilline :
Erythromycine : 30 a 50 mg /Kg /24 H pendant 10 jours.
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1.3. OTITES MOYENNES AIGUES :
- DEFINIR :
L'OMA est inflammation de I'oreille moyenne accongpee habituellement d’'un écoulement purulent. &dle
manifeste par les symptémes suivants : douleulgfe)afievre, iiritabilité. L'OMA est une affectiofréquente
surtout chez le nourrisson et le jeune enfant.dezmes responsables sont :
- le plus souvent I'hémophilus influenzae et leypmecoque.
- plus rarement le staphylocoque aureus.
- EXAMINER :
L’examen doit étre local et général.
A l'aide d’'un otoscope avec une bonne source luosagapres avoir nettoyé le conduit auditif.
Permet de retrouver selon les stades évolultifs :

- tympan opaque avec congestion marquée

- tympan opague bombé

-tympan perforé avec ou sans écoulement (habitueliem

En cas d'otites récidivantes (>4 otites /an) oew@&nhd'écoulement chronique
(>15 jours), il faut demander un avis spécialisé &L.0O

- TRAITER :
v' Dans tous les cas : Mesures générales
- soins locaux (idem que rhinopharyngite)
- lutter contre la fievre (cf annexe)
- mesures de soutien (cf annexe)
v Antibiothérapie :
1% intention : Amoxicilline 80 mg /Kg /24 H en 3 prispendant 10 j
2éme intention : Cotrimoxazole : 8 mg /Kg /24 Hiaenéthrorime
v Traitement de I'éthmoidite :
- Hospitalisation, Mesures de soutien
- Prescrire une antibiothérapie par voie intravesee: ampicilline + gentamycine, 15 a 21 jours peiais per os.

1.5./ LARYNGITES AIGUES
- DEFINIR :
e inflammation du larynx le plus souvent d'originddatieuse.
e Obstruction des voies aériennes supérieures
« Toux aboyante, modification de la voix et stridagpiratoire (dyspnée inspiratoire) sont les
manifestations cliniques habituelles.
L'Epiglottite constitue un tableau grave, heureusetmare.

- EXAMINER : L’examen clinique retrouve :
« Fievre, Dyspnée inspiratoire avec tirage sus stemal
e Stridor et/ ou cornage, toux raugue ou aboyante
* Modification du cri et de la voix.

- TRAITER :
La majorité des L.A sont d’évolution souvent spogtaent favorable.
1. Laryngite lIégére : toux raugque sans tirage

¢  Traitement en ambulatoire
*« Mesures générales : - antipyrétiques en cas de fievre

- traitement de la rhinopharyngite si associée.
« Pas d'antibiotiques, Pas de corticoides

¢ Mise en observation, Mesures générales

« Pas d'antibiotiques

e  Corticothérapie :

Administrer des corticoides d’action rapide par voie intramusculaire :
Déxaméthasone 0,6 mg / Kg en I.M a renouveler éventuellement apres
1lheure en cas de persistance des symptdmes.
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2. Laryngite modérée : toux rauque avec tirage sarmsyanose
Le relais par une corticothérapie orale n’est paeasaire (la demi vie de la dexaméthasone e€ d&3 H).

3. Laryngite séveére : toux rauque avec tirage et eynose

- Hospitaliser I'enfant

- Mesures générales : antipyrétiques en cas desfiexygene humidifié,
- Arrét de la voie orale, perfusion (ration de hase

* Nébulisation d’adrénaline

L'adrénaline (effet adrénergique) entraine une vasoconstriction locale avec diminution de 'cedeme de la
région sous glottique.

Nébulisation d’adrénaline a 1/1.000 (0,1%) : 0,1 ml/Kg ( sans d »passer 5 ml) avec 3 ml de S.S.I.a9 %
* Corticothérapie par voie intraveineuse

Dexaméthasone 0,6 mg /Kg en L.V a renouveler 1 heure plus tard puis toutes les 6 heures en cas de
persistance des symptémes.

* Antibiothérapie par voie intraveineuse

Ampicilline ou amoxicilline 100-150 mg /Kg /24 H en IV en 4 fois

4. Epiglotite :

- Hospitalisation d’'urgence
¢ Respecter la position assise : ne pas allonger
«  Toute manipulation est interdite avant d’avoir assuré la liberté des voies aériennes :
ne pas utiliser d’'abaisse langue.
- Corticothérapie par voie intraveineuse
Dexaméthasone 0,6 mg/Kg a renouveler 1 heure aprés.
- Antibiothérapie : Céfotaxime 100 mg/Kg/24 h (sinon amoxicilline 150 a 200 mg/Kg +
gentamicine 5 mg /Kg /24 h)
Transfert en service ORL ou réanimation

5. Laryngite diphtérique :

1. Hospitalisation et isolement du malade en seryiéeialisé
2. ration de base avec électrolytes

3. traitement spécifique : sérothérapie (cf guide).

2. .R.A. BASSES:
2.1. BRONCHIOLITES AIGUES :

- DEFINIR :
La bronchiolite aigué est une affection viraleanfimatoire survenant de maniére épidémique chemlasissons
agés de 1 mois a 24 mois.
Les critéres diagnostiques de la bronchiolite agpri au nombre de 5 :
e Age inférieur a 2 ans
¢ sibilances diffuses et/ou rales crépitants diffus chez le nourrisson de moins de 6 mois.
*«  Symptdmes d'infection virale des voies aériennes supérieures

* Présence ou non de signes de détresse respiratoire
«  Le 1% oule 2°™ épisode de ce type

L'agent étiologique principal est le virus respbieg syncitial (70%). C’est une infection d’'une e
contagiosité. La bronchiolite aigué est une aftect’évolution habituellement favorable en quelgoess
(5 a 8 jours) et dans la majorité des cas le treate est prescrit en ambulatoire.

Cependant 3 a 5 % des nourrissons peuvent présegdéorme sévere nécessitant I'hospitalisation.

- EXAMINER : L’examen clinique retrouve :
. Une fiévre modérée habituellement
. Apprécier I'état général : habituellement bon.
. Chiffrer la fréquence respiratoirechez le nourrisson calme

Programmes Nationaux de Santé Page 167



Sur une minute : Selon I'OMS on parlemtdypnéesi la F.R est :

>a 60/ min chez le nourrisson de moins de 2 mois
>a 50/ min entre 2 et 12 mois
>a40/ minentre 1 et5 ans

e Ausculter les poumons
- réles sibilants parfois audibles a distance (whnegzi
- réles sous crépitants fins inspiratoires diffusat sibilants chez le
nourrisson de moins de 6 mois.
¢ Rechercher les signes de gravité
La radiographie du thorax est indiguée uniquemansdes situations suivantes :
» Bronchiolite sévere
« Bronchiolite trainante au dela du*T8jour.

- CLASSER:

- Bronchiolite Iégére : Score de Bierman et Piersonde 1 a 6
(sans signes de gravité)

- Bronchiolite modérée : Score de 7 a 9 (sans signes de gravité)

- Bronchiolite sévére : Score de 10 a 12

SCHEMAS THERAPEUTIQUES DE LA BRONCHIOLITE AIGUE

1. BRONCHIOLITE LEGERE :
Score <7 (sans signes de gravité)

Dans la bronchiolite aigué seuls sont indiquésritements symptomatiques : mesures de soutita, lu
contre la fievre (toutes les autres médications isatiles).

En particulier les bronchodilatateurs et les coities ne sont pas indiqués.

Les sirops contre la toux peuvent étre nocifs endeabronchiolite aigué et ne doivent pas étrecpites
L’évolution est habituellement bénigne.

*  Traitement a domicile
*  Mesures de soutien :
- désobstruction nasale
- augmentation des boissons
e  Lutte contre la fievre
. Pas d'antibiotiques, Pas de corticoides, Pas de sirops contre la toux.
e Les Béta 2 mimétiques sont INUTILES, la Kinésithérapie n’est pas indiquée
e Expliquer aux meéres :
- les mesures de soutien
- les signes de gravité
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2. BRONCHIOLITE MODEREE :
Score 7 & 9 (sans signes de gravité)

masque .

«  Mise en OBSERVATION (Hbpital de jour)

e Mesures de soutien : aspiration naso-pharyngée, lutte contre la fiévre

e Oxygénothérapie : 02 humidifié¢ 3 L/min (canules nasales)

« Pas d'antibiotiques, Pas de corticoides

e« ESSAI de 2 a 3 Nébulisations / 30 min d'intervalle de Salbutamol a 0,50% : 0,03 ml/Kg + 4 ml SSI (ou
Terbutaline 0,04 ou 0,08ml / Kg + 4 ml SSI)

(ou 3 bouffées de salbutamol en spray toutes les 20 min pendant 1 heure avec chambre d’inhalation avec

ou Terbutaline 7 a 10 microg/Kg en sous cutané 2 injections a 30 min d'intervalle).

/

Amélioration compléete
stable

A 4

Sortie au dela de la
2éme heure
Traitement relais a
domicile :

- salbutamol pendant 5
jours per os

- mesures de soutien

- Kinésithérapie

EVALUATION

\ 4

A 4

Amélioration incompléte
Score < 7, tirage

Etat stationnaire
Score inchangé

\ 4

N\

Poursuivre la mise en observation
pendant 24-48 H maintenir :
- oxygénothérapie
- Nébulisations de salbutamol
toutes les 4 heures

A 4

v

Sortie si amélioration compléte
et stable
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Absence de réponse aux
béta 2 mimétiques

- Hospitalisation

- Perfusion ration de base
- oxygénothérapie

- mesures de soutien

- Kinésithérapie aprés 24-
48éme H

Aggravation :
Bronchiolite sévere
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3. BRONCHIOLITE SEVERE :
score 10 & 12 (sans signes de gravit€)

¢ Hospitalisation (avec Radio du thorax)
¢ Oxygéne humidifié : 3L/min (canules nasales)
¢ ESSAI de 3 Nébulisations & 30 min d'intervalle Salbutamol & 0,5% :
0,03 ml/Kg + 4 ml SSI (ou Terbutaline 0,04 ou 0,08 miI/Kg + 4 ml SSI)
(ou 3 bouffées de salbutamol en spray toutes les 20 min pendant 1 heure avec chambre d’inhalation avec
masque ou Terbutaline 7 a 10 microg/Kg en sous cutané 2 injections a 30 min d'intervalle)
¢ Perfusion d'une ration de base : 100 ml/Kg de S.G + électrolytes.
e  Traitement corticoides par voie intraveineuse :
Hémissucinate d’hydrocortisone (5mg /Kg/4H) ou Dexaméthasone (0,4mg/Kg/6H)
*« Mesures de soutien : - aspiration naso-pharyngée, lutte contre la fievre
- ne pas alimenter le premier jour.

Evaluation apres 3 nébulisations

Amélioration Persistance des signes
Maintenir le traitement Poursuivre le traitement
* nébulisation de salbutamol ou de * nébulisation de salbutamol ou de
Terbutaline toutes les 4 H Terbutaline toutes les 4 H
* corticoides IV toutes les 4-6 H * corticoides IV toutes les 4- 6 H
\ 4
* Retour au domicile aprés 48 H au moins Traitement a poursuivre pendant 24 a 48 H
aprés amélioration stable.

* Traitement de relais :

- salbutamol : per os pendant 5 jours + +
- corticoides (voie orale, 5 jours)
Béthaméthasones 10gttes /Kg/j 1 prise le Amélioration Aggravation

Evaluation toutes les 3 H Signes de gravité

A 4

matin a jeun (arrét sans dégression)
- Kinésithérapie

ransfert en unité
De soins intensifs

Réévaluation 24 — 48 H

Le transfert vers une unité de soins intensifs peutilation assistée éventuelle doit étre envishay@ant
la présence de : pauses ou irrégularité, respiestadisparition du murmure vésiculaire, torpeur,
obnubilation, cyanose importante.
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2.2. PNEUMONIES AIGUES :

- DEFINIR :

Les pneumonies posent un probleme de santé peldig Algérie et dans les pays en développement :
- morbidité importante : elles constituent une eamgjeure d’hospitalisation (colt élevé de la peiseharge)
- C'est la principale cause de mortalité par IR&zHenfant de moins de 5 ans.

Les agents infectieuxesponsables sont des virus (40%) ou des bac{éfes).
Mais les étiologies des pneumonies de I'enfant dmsnde 5 ans sont dominées par les bactériesousie
pneumocoque, I’hémophilus influenzae et le staptodoe auréus.

En pratique l'identification du germe en causdegius souvent difficilement obtenue. C’est pour
cela que 'antibiothérapie est probabiliste guidéeles données épidémiologiques et par le talwbedia-clinique.

En pratique il n'y a pas d’éléments discriminatifs (cliniqueradiologique) permettant de
différencier la pneumonie virale de la pneumonialeide la pneumonie bactérienne.

C’est pourquoi toute pneumonie chez I'enfant de moins de 5 ans
doit étre considérée comme bactérienne et traitée comme telle

La pneumonie peut s’exprimer par des tableauxaulies différents :
- tableau habituel: fievre avec syndrome de condensation pulmorsaingle
- soit formes compliquées de suppuration pleuro-pulmmaire :
» Pleurésie purulente
» Staphylococcie pleuropulmonaire
* Abcés du poumon

La toux avec fievre et les difficultés a respirer sans sifflements sont des symptémes
évocateurs de pneumonie chez I'enfant.

EXAMINER :
» Apprécier I'état général : altéré ou non
» Fiévre
» Signes de lutte respiratoire : Polypnée, Tiragaqueé, sus et sous sternal, intercostal,
battements des ailes du nez.
» Noter la coloration : cyanose ou non
>

Signes physiques :

Parfois pauvres. On peut retrouver :

- un foyer de condensation : rales crépitants (oéswrnt difficiles a retrouver chez les jeunes
nourrissons,

- signes en faveur d'un épanchement pleural ligmidmatité, diminution des vibrations vocales,
diminution ou abolition de murmure vésiculaire)amrien (tympanisme).

- rechercher un ballonnement abdominal

- rechercher des signes de gravité (liés au tgrrain
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TRAITER :

Pneur?onie
Pas de signes de gravité SigneF de gravité
v
Pneumonie simple Pneumonie grave

- Radio indispensable en urgence

Si Radio non possible en urgence - Bilan biologique et bactériologique

Débuter antibiothérapie
Pas de bilan biologique

|
l — Controle a J3 TR
\ Hospitalisation

Pas d’hospitalisation

Sauf : nourrissons, présence facteurs de risque
Conditions socio-économiques défavorables
Impossibilité de contrdles
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1. PNEUMONIE SIMPLE

Fievre, toux, polypnée modérée
Sans signes de gravité, sans facteurs de risque

S s =

e Pas d’hospitalisation*
@ «  Expliquer a la mére : Mesures de soutien, Signes de gravité

« Pas de sirop contre la toux, Pas de mucolytiques

Amoxicilline : 100 mg/Kg /24 H Per os en 3 fois, 10 jours

* Age inférieur a 24 mois :
- Hospitalisation
- Traitement par voie parentérale

lContrf)le aJ3

Amélioration Pas d’amélioration
v

Poursuite du traitement
Durée totale : 10 jours

Signes de gravité
Radio : complications

Pas de signes de gravité
Radio : pas de complications

Hospitalisation
Pneumonie grave

Vérifier prise correcte du TRT
Poursuite TRT : durée 10 jours
Revoir avant si aggravation
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2. PNEUMONIE GRAVE :

Présence de signes de gravité
Présence de complication

e s T E—

HOSPITALISATION :
- Mesures de soutien

- Oxygérpthérapie
Clinigue et Radio non en l Cléjq et Radio en Faveur
Faveur STAPHYLiO Pl. Pulm.: taphylloeﬁ’iro.PuIm. :
Amoxicilline 150-200mg/kg/24H en .IV. EN 4 Radio : opacités+ bulles pyopneumothorax
prises + Gentamicine 5mg/Kg/24H en |.M en
2 prises

\ 4

Oxacilline : 200mg/KG/24 H en IV 4 prises +
gentamicine 5 mg/Kg/24H en .M 2 prises

A 4

Durée TRT : 21 a 30 jours
(si Epanchement pleural : 45 jours)
traitement parentéral 15 a 21 jours
puis relais par amoxicilline 100mg/Kg/jours l
per os

Durée du traitement : 45 jours

Traitement parentéral 21 jours puis relais per
0s par pristinamycine ou Cefuroxime ou
céfalexine

v Adaptation de I'antibiothérapie :
Penser a une résistance si apres 72 H d’antibayiheér

- persistance d’'une fiévre élevée

- avec aggravation de la détresse respiratoire
- avec une altération de I'état général

- avec aggravation des signes radiologiques

Dans ce cas l'antibiothérapie préconisée est :
- en cas de signes cliniques et radiologiques ndaveur d’'une staphylococcie pleuropulmonaire fo@eime :
100 mg/Kg/24 H en L.V. en 4 prises.
- en cas de signes cliniques et radiologiques wufad’'une staphylococcie pleuropulmonaire : Cefaea
100 mg/Kg/24 H en L.V en 4 prises
v Critéres d'arrét du traitement :

- apyrexie depuis une semaine au moins, examen clinique normal
- F.N.S : pas d’hyper leucocytose
- Bilan inflammatoire (V.S, CRP) : Normal
- Radiographie normale ou images radiologiques stabilisées

v" Remarque: En cas de Pneumonie a mycoplasme pneumoniae :
Erythromycine 50 mg/Kg/24 H pentda5 jours
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IV. ANNEXES :

LES MESURES DE SOUTIEN

» Maintenir I'enfant dans de bonnes conditions thermi ques
e Eviter les écarts de température
e Couvrir Ilégérement I'enfant en cas de fievre
. Langues humides sur le front, ventre et membres
» Dégagerle nez :
¢ Lavages fréquents des fosses nasales

- au sérum physiologique a 9 % (ou a défaut préparer une solution « maison » a base de 2 a 3 cuilléres
a café de sel avec une cuillere a café de bicarbonate dans 1 litre d’eau bouillie).

e Aspiration des sécrétions avec une seringue ou un mouche bébé (mouchage volontaire chez
I'enfant de plus de 3 ans).
» Pas de sirop contre la toux
»  Prévenir la malnutrition :

- si 'enfant est au sein, poursuivre I'allaitement et augmenter la fréquence des tétées.
- chez I'enfant plus grand maintenir une raison calorique suffisante.

»  Eviter la déshydratation

Par la prise supplémentaire de boissons (eau, tisane sucrée)
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MESURES SYMPTOMATIQUES
CONTRE LA FIEVRE

0 DONNEES GENERALES :

* Examiner soigneusement I'enfant pour retrouver I'étiologie de la fievre

* Une fiévre isolée n'est pas une indication a I'utilisation des antibiotiques (sauf chez le
nourrisson de moins de 2 mois et ce apreés la réalisation des examens complémentaires).
* Une élévation modérée de la température est a respecter (peut améliorer les moyens de
défense de I'organisme contre l'infection).

* Une fievre élevée (sup a 39° C) peut se compliquer de convulsions.

Q TRAITEMENT : (indiqué si température > a 38 ° C)
1- Paracétamol :
- Médicament le mieux toléré et le plus efficace pour lutter contre la fievre
- posologie : 60mg/Kg/24H en 4 prises (15 mg/Kg/ 6H) par voie orale ou par voie rectale.

2- Acide acétyle salicylique
- 50 mg/Kg/24H en 4 prises orales (12mg/Kg/6H)
- par voie orale ou par voie rectale

- En cas de necéssité prises alternées de paracétamol et d'aspirine: 1 prise
d'un médicament toute les 3 heures.

- Toujours préferer la voie orale, la bio disponibili té de la voie rectale étant trés
variable

3- Autres mesures
- Suppléments hydriques et habiller I'enfant Iégerement.
- Maintenir une température correcte de la chambre (25°C)
- Moyens physiques : appliquer des langes mouillés au niveau de la racine des
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SIGNES DE GRAVITE AU COURS
DES IRA DE L'ENFANT

Ce score est utilisé pour déterminer la gravittadeétresse
Respiratoire dans la bronchiolite aigué et powrsuiévolution.

Incapacité de boire ou de s'alimenter
Geignement, Torpeur ou agitation
Tirage important, Stridor au repos
Cyanose
Convulsions
Déshydratation aigué
Vomissements
Contexte étiologique particulier :
Cardiopathies congénitales
Malnutrition sévere
Rougeole
Rachitisme carentiel

SCORE DE BIERMAN ET PIERSON

Score Fréguence Wheezing Cyanose Tirage
0 < 30/min Absent Absente Absent
1 31 —45/mn Au sthéto en Péribuccale +
Fin expiration Au cri faible
2 46 — 60/mn Au sthéto en Péribuccale Important
Inspiration et Au repos
expiration
3 > a 60/mn Inspiratoire Généralisée +++
et expiratoire Au repos intense
Sans sthéto
- Score entre 1 et 6 = Détresse légere
- Score entre 7 et 9 = Détresse modérée
- Score entre 10 et 12 Détresse sévere
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA POPULATION
DIRECTION DE LA POPULATION

N°935/MSP / D. Pop/SD.SR/PF /01 Alger le 05. 12. 2001

Mesds=met Messieurs les DSP des wilayas de
Adrar- Laghouat — Oum-El-Bouaghi — Bejaia — Biski@echar — Tamanrasset — Tlemcen — Tiaret — Djelfa
— Saida — Sidi-Bel-Abbes — Guelma — Médéa — Mostage— M'sila — Mascara — Ouargla — Oran — E-
Bayadh — lllizi — Bordj Bou arreridj — El-taref ndouf — Tissemsilt — EI-Oued — Khenchela — Mila —
Naama — Ain-Témouchent — Ghardaia — Relizane.

OBJET / - Programme national de dépistage des cancers dudeolutérus.

Faisant suite a la rencontre nationale des DSBetarAlger le 4 octobre 2001, et aux rencontresst<>
et << ouest >> organisées courant novembre darslle de la déglobalisation de la politique de
population, j'ai 'honneur de vous transmettreaii}, le document de stratégie nationale en matiére
dépistage des cancers du col, et porte a votnetiattdes éléments fondamentaux, visant & étendre
progressivement son exécution. Le programme destdé@ja a été lancé dans 16 Wilayas a travers liaréa
d’'un réseau périphérique instituant les activiteslépistage cytologique de premiére intention €tng)
au niveau des unités de dépistage crées dansilés da SR/PF.

La mise en ceuvre des activités de dépistage agitécada base la formation de screeners parmi des
personnels prestataires et techniciens de labogatoi

Dans le cadre d’une graduation des niveaux d’ietgien du programme, les activités de dépistage
primaires sont sous- tendues par un réseau deméfconstitué par les services hospitaliers (kistygto —
anatomopathologie). Ce réseau de référence exescactivités de supervision et de contréle de wueti
assure le diagnostic des Iésions précurseurs;iplsts d’'une prise en charge adéquate et confatme
protocoles nationaux mis en vigueur dans le cadra dtratégie nationale.

Pour rappel, la stratégie nationale cible spéo#fiment le dépistage cytologique des lésions préguce
constituent des états pré néoplasiques, parfaitecneables.

L’année 2002, doit effectivement connaitre uneresitsn du programme au reste des wilayas des régions
ouest >>, << centre >> et << est >> du pays.

L'extension du programme doit se faire dans leeadine couverture infrastructurelle appropriée
impliguant notamment la mise en réseau au niveawidayas, des structures effectuant les prélévesnen
(consultation de SR/PF) ; les unités périphérigleesytodiagnostic (screenning) des services deluafie
ainsi que les services de gynécologie en chargkagdimostic et de la prise en charge thérapeutigee d
lésions.

A l'effet d’assurer la mise en route du processastdnsion et d’en étudier la faisabilité au niverns
wilayas concernées par les phases ultérieures)alwétre, je vous demande de bien vouloir me
communiquer un état des lieux portant notamment sur

Le recensement des structures de SR/ PF assutaeli@ment les prélévements cervico- vaginaux ;

Les services de pathologie, inclus ceux du segtéw# qui réalisent la lecture des frottis (frottervico—
vaginal conventionnel selon le test de Papanicdlaou

Les circuits actuels utilisés pour la lecture desis ;

Services de pathologie au niveau local, y incluseleteur privé.

Laboratoire national de contrdle de qualité de $m;

Autres services de pathologie des wilayas limitesph

Il vous est demandé également de me faire proposig structures de SR/PF susceptibles dans la phas
ultérieure, d'intégrer les activités de screenning.

Ces structures doivent disposer de locaux suffisdmbis salles sont en effet requises: une selle d
prélevement (la salle de consultation de SR/PF,patite salle pour la coloration des lames abigieme
pour la lecture des lames.

Je vous demande également de me communiquer tsnddigandidats a la formation en cytodiagnostic
parmi des prestataires (médecins, sages-femmgmreannels techniciens de laboratoire. Ces formstio
spécifiques au screenning seront planifiées poprdmier semestre 2002

La présente note doit effectivement contribuer damsdre de son exécution au niveau local, a réemi
conditions requises a la bonne exécution de Iégfimnationale et a I'extension du programme saan de
'ensemble des wilayas. Je vous demande donc dgrder tout I'intérét requis pour son application.
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIOQUE ET POPULAIRE

cilbbdinal 3ual g Sl g Aauall 339
MINISTERE DE LA SANTE, DE LA POPULATION ET DE LA RE FORME HOSPITALIERE

Le Ministre

Messieurs les Directeurs de la Santé& da dPopulation des wilayas de :
Oran - Setif — Batna — Bouira — Boumerdes — Djeltéhenchela — Bechar — Ghardaia — Skikda — Annaba.

Obijet /- Programme national de dépistage du cancer du col'd&rus.

L'évaluation de la phase de lancement du programetienal de dépistage précoce du cancer du cdblietta
par la Direction de la population en charge du mogne, a fait clairement ressortir un volume diategi
réduit voire nul dans un certain nombre de wilayast celle relevant de vos compétences. Ces
performances faibles ont considérablement grevélgsctifs nationaux fixés en la matiére aussi bien
guantitatifs que qualitatifs.

Je vous rappelle que le programme vise a prévesifiormes cancéreuses graves qui affectent
considérablement les indicateurs de santé des fematamment jeunes, aux ages reproductifs.

Ces résultats médiocres traduisent de toute éwegdémpeu d’implication des autorités administresigue
vous représentez, au plan de la gestion et deriaion du programme au niveau de la wilaya.

Je vous rappelle en ce sens, les termes de rééérdada note qui vous a été adressée par la Dimelz la
Population, portant plan de relance des activigédépistage pour laquelle il est a déplacer que les
principales mesures n’ont pas encore connu d'agic au niveau de votre wilaya.

En égard a I'importance de cette action de sartiéque je vous demande de veiller a assurer ldseples
activités au niveau de votre wilaya en collaborativec les Directeurs des secteurs sanitaires.detauil
s'agira de mettre en place le cadre stratégiqlagistique requis pour la bonne exécution des aéta
travers les mesures suivantes :

- La mise en conformité des locaux et I'affecti@s adnoyens matériels manquants en particulier, dtagl
microscopes et de solvants sur marché local.

- La mise en place des passerelles entre les ssrg&ebase en charge des activités de screennagy et
services spécialisés pour ce qui est de la prisharge des cas.

Dans cet axe une attention particuliere doit &madée au circuit des lames et a la nécessairdination
avec les laboratoires de référence identifiés agani national.

Enfin I'intégration des activités de dépistage @bie rendue effective dans le systeme de soibsiske et
doit constituer une dimension qualitative nouvelleniveau de la consultation de planification faatel
Ces activités doivent faire I'objet d’un suivi éude évaluation continue conformément au suppartdsrd
mis en vigueur au niveau national.

J'accorde un intérét particulier a la bonne exécutie ces directives au niveau local ; lesquelbigetit étre
traduites en actions soutenues et concretes etdemande de me tenir régulierement informé detl'éta
d’avancement de votre démarche.
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CONTEXTE ET JUSTIFICATION

Les cancers génitaux occupent la premiére placaftlEtions malignes chez la femme.

En Algérie, le cancer du col se place en deuxieostipn aprés celui du sein. En outre, il est catéstin
rajeunissement des tranches d’age touchées, notanamreages de la reproduction.

Dans les pays développés, cette néoplasie eséelass5"position des causes de cancers féminins, dans
I'ordre de fréquence aprés le cancer du sein, thncde I'estomac et du poumon.

Le cancer du col de I'utérus constitue ainsi uritaBle probléeme de santé publique

Les répercussions de cette néoplasie sont loutdpkaa socio-économique et sanitaire. Les canaerod
sont le plus souvent vus a des stades avancépléjuent de ce fait une prise en charge importargs,
colteuse et souvent inefficace ; les thérapieségi$ sont alors a visée palliative dans la pluestcas. La
couverture en ce type de soins spécialisés etutenhaeau, reste trés insuffisante tant au nivestional que
régional .De ce fait, 'accessibilité, pour les ad#s qui en requiérent les services, n'est pasumipssurée
et demeure donc aléatoire au regard des besoins.

Le dépistage des états pré-néoplasique du cabiiggirécurseurs) revét un intérét majeur dansdeeca
d’une action de santé publique.

Ce dépistage, par la réalisation du frottis de Riapto est simple, efficace, peu colteux et peumet
prévention efficace du col.

Les lésions précurseurs peuvent persister en pétadant une période longue (10415 ans) d’ou fénté
d’envisager un programme qui permette leur dépistgant cette phase de latence. Cette phasetoensti
une opportunité réelle pour instituer les traiteteeppropriés, éradiquer les Iésions précursewssetrer
ainsi une guérison définitive.

Pour étre rentables et assurer une réelle actisamté publique, les activités de dépistage do®eat
pratiquées a grande échelle et toucher le plusigrambre possible de femmes a risques. La fréquetriee
rythme des frottis restent trés discutés, selopdgailations et I'importance des ressources poudtaat
mobilisées dans ce cadre.

Il est a signaler que la santé des méres et dasterd constitué un des axes stratégiques princigaila
politique nationale de santé durant les trois @ees écoulées. Dans cet axe les indicateurs dalitéort
maternelle et infantile, particuliérement alarmaoris constitué le moteur des programme nationauolari
I'amélioration de la prise en charge de la sarpéoductive, la planification familiale en raisonsd@veaux
de natalité tres éleveés entre les années 60 & 8Qalement constitue un des principaux d'intetiearen
matiére

Aujourd’hui, le cancer du col étant associé a unebidité et une mortalité importante, la préventilencette
pathologie est érigée en priorité dans les prograsnifune stratégie nationale impliquée ainsi lapexd
suivantes :

Des protocoles standards hiérarchisés selon lesumvde prise en charge et de suivi.

Un réseau comprenant des unités de base de cytodiary; des laboratoires de référence au nivetorah
et régional ; des centres de traitement des étatsupcéreux, au niveau des services de gynécologie
obstétrique.

Les unités périphériques de dépistage cytologigsdésions du col, sont situées au niveau desdaiieEs
des secteurs sanitaires et des centres de réfa@aenqdanification familiale (CPF).

Ces unités sont placées sous la supervision entedte des services spécialisés de pathologie
(cytopathologie et anatomopathologie) érigés evices de référence. Ces services vont égalemeamnteass
la confirmation histopathologique des Iésions sogsedu col.

Dans le cadre de l'organisation de ce dépistagéskeau de référence integre des services de dggéco
obstétrique. Ces services seront mis a contrib@iobesoin, pour diagnostic clinique (colposcopigamsi
gue pour la prise en charge thérapeutique.
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II- PROGRAMME NATIONAL DE DEPISTAGE DES CANCERS DU COL:
ETAT DES LIEUX ET DESCRIPTIF

2.1 ETAT DES LIEUX

Les activités de dépistage, par la réalisatiorfriésss, ont été inscrites dans la gamme des piestades
soins de base, dés les années 70, a travers lepigement du programme national de protection matier
et infantile.

Toutefois, il est a souligner que ces activitésariepas systématisées et ne faisant pas I'objeed’
évaluation standardisée au niveau national, lepaagt) en tant qu’action de santé publique, n'atpa é
mesure.

Les activités de dépistage ont été menées sansgjaiganisation spécifique n’ait été établie. leysises
spécialisés assurent une forme de dépistage opigwu a la demande d’une clientéle quelque peu
sélective.

Par ailleurs, les données des enquétes nationalés santé maternelle et la fécondité, n'ont péésgré le
volet des cancers du col de 'utérus. On ne dispos d’aucune donnée nationale sur I'age moyen au
premier frottis et le nombre moyen de frottis panie, tout comme il est trés difficile d’estimer le
pourcentage de la population féminine couvertecptie activité.

En I'état, les cancers du col de I'utérus conceque le systeme de soins

Selon le registre du cancer de la wilaya d’Algenrda période 1993 a 1995, l'incidence brute demomes
du col tout type pathologiques confondue, a ét8,8g@our 100.000 femmes .Selon ces années, lehaan
d'age les plus touchées sont les femmes de pld& des (50 ans et plus) avec une incidence de
17.6/100.000 pour les femmes de 55 a 59 ans.

Les tranches d’age cumulées de 50 a 69 ans eineagigne incidence globale de 66/100.000.Pourdapme
d’age suivant, les 70 ans a 75 ans, l'incidencee&4/100

Tableau 1- Effectifs et incidences annuelles br(jtes tranches d’age)

Tranches d’ages Effectifs Incidences %
0-4 Ans - -

5-9 Ans - -
10-14 Ans - -
15-19 Ans 01 0.3
20-24 Ans 01 0.3
25-29 Ans 01 0.5
30-34 Ans 09 5
35-39 Ans 14 9.7
40-44 Ans 38 32.8
45-49 Ans 38 35.5
50-54 Ans 25 25.3
55-59 Ans 33 44.7
60-64 Ans 37 74.3
65-69 Ans 10 25.9
70-74 Ans 10 33
75 et plus 14 30.6
Age Indéterminé 11 -
TOTAL 242 8.8

Source : registre des cancers de la wilaya d’AlggdSP
*- L'incidence brute pour 'année 1999 a été de@3 pour 100.000.

Facteurs de risque et liens de causalité

A notre connaissance aucune étude épidémiologigaereuse n’'a été menée au niveau national, coagern
en particulier les facteurs de risque du cancearadiu

Les liens avec des facteurs de risque bien comelssjue la précocité et la frequence des rappexsels,

les maladies sexuellement transmissibles (MST§ miMeau socioéconomique, ne sont pas clairement
établis au niveau national.
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Les études cliniques tendent & appréhender cesufaatertains travaux de recherche clinique eféscaw
niveau de service socialisés (gynécologie obstérde pathologie, oncologie, radiothérapie) ciblent
spécifiguement ce volet.

Il est actuellement admis que le dépistage cytqlegidu cancer du col utérin, par les frottis réluit
mortalité a ce cancer.

Ces considérations sont le fondamental de la nmiggaee d’'un programme organisé, d’envergure natén
en matiére de prévention du cancer du col de ligtér

2-2 DESCRIPTION DU PROGRAMME DE DEPISTAGE DES CANCERS DU COL

Le programme de dépistage du col figure désorraajmur les dix années a venir, parmi les priorités
nationales en soins de santé reproductive. Léstéstde dépistage doivent désormais faire partie
intégrante, sur le plan organisationnel et fonetendes prestations de santé de la reproductioluant la
planification familiale.

La mise en ceuvre de ce programme ainsi que sottog@eenent impliquent les différents niveaux du
systeme national de sant€, aussi bien I'échelaphgEique que les services hospitaliers des secteur
sanitaires et des CHU.

En vue de son lancement, ce programme a bénéfigigapport appréciable, dans le cadre de la catipér
(FNUAP-OMS) ciblant le renforcement des soins deéaeproductive .L’apport du FNUAP a concentré un
équipement standard de base et des produits coredalgsipour la réalisation du diagnostic (FCV) et
I'action thérapeutique (par la fourniture de traises diathermiques). Cet axe de la coopératiotaamment
soutenu cette premiere phase du programme, dansatque des unités périphériques et la miseasemu
screening. Actuellement 76 unités de dépistageéentrées.

Ces unités sont essentiellement réparties au nideapégions sanitaires, Centre et Est du pagst fprévu
dans une seconde phase, I'extension du cadre eagimminel du programme a d’autres régions sanitaire
(Ouest et Sud du pays).

Il est a souligner a ce titre que unités périphétgsont localisées essentiellement au niveaudesuses
de santé de la reproduction (centre de planifinaamiliale de référence- CPF, maternité et pahjglies),
I'objectif compté étant normalisation et le renfement de la consultation de planification familietele
soins de santé reproductive, par l'intégration eléecactivité.

La seconde phase devrait par ailleurs connaitréda en ceuvre de la stratégie nationale et fiqaaeni les
priorités en matiére de coopération avec le foredsMhtions Unies pour la population (FNUAP) dans le
cadre du prochain programme global de coopérafiota-2006)

* Formation

L'implantation des unités de dépistage a néceksitgrmation au screening des personnels prestatatra
également cité le personnel cytotechnicien deicesrtervices de pathologie de supervision et ceuerde la
création d'unités spécifiques « pathologie du»@ote niveau.

Dans cette premiére phase au total 57 personnétéfdrmée dont 2pathologistes, 13 médecins
généralistes, 10 biologistes, 10 sages-femmes tetchRiciens supérieurs, recrutés a partir de (@)f
secteurs sanitaires et de quatre (04) centresthtwsphiversitaires (CHU d’Alger).

Le volet « renforcement des capacités » a traegierination, a également ciblé le pdle de référgracaine
formation en colposcopie de 6 gynécologue-obstétricde secteurs sanitaires ; neuf services du péle
clinique de référence ont été dotés en colposcapigsis d’entre eux ont bénéficié d'un équipement
électrochirurgical (anses diathermiques).

De plus, deux séminaires de perfectionnement aedimurs (pathologistes cytologistes, gynécologue)
regroupant une soixantaine de formateurs se sootldé & Annaba et & Alger sous I'égide de L'INSP.

[ll- ORGANISATION DU PROGRAMME NATIONAL DE DEPISTAG E

La mise en ceuvre du programme national des caduoarsl s’appuie au plan structurel et stratégique s
deux principaux niveaux d’intervention :

Le niveau périphérique comportant les unités dgriatic cytologique de premiere intention. Cesamit
constituent le réseau périphérique chargé destéstide screening.

Le niveau hospitalier de I'échelon 2 et 3 du systérmtional de santé, intégrant les services deloajie
(anatomopathologie et cytologie) et les servicegyrecologie-obstétrique. Ces services constitaigsi le
réseau de référence.

Ce péle est appelé dans le cadre de la stratétiomale, a pour fournir les prestations liées au :
Diagnostic cytopathologique

Diagnostic clinique et colposcopique.
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Ces services assureront également :

Le contrdle de qualité interne et externe ;

La prise en charge thérapeutique selon les prasatandardisés au niveau national.

Les directives techniques concernant :

Les normes de pratique en cytopathologie et ergakn;

Le contrdle de qualité ;

Le suivi et la prise en charge des patients

L’évaluation des activités de dépistage au niveaippérique (screening) sera systématisée, selon de
supports d’évaluation standard mis en vigueur geau national.

Les statistiques des services de supervision énééérdes niveaux 2 et 3, seront établies et féodnjét, par
les services concernés, d’'une évaluation régulians le cadre du suivi national du programme destige
des cancers du col.

3-1 OBJECTIFS DU PROGRAMME NATIONAL

L'objectif global du programme est de contribudiaenélioration des indicateurs de santé de la
reproduction, par la réduction sensible de la ntig¥tBminine liée aux cancers du col et & I'incide des
formes infiltrantes.

Les objectifs intermédiaires sont (d)

Evaluer 'ampleur du probléeme chez les femmes @es &@e la reproduction, a travers I'estimation de
l'incidence annuelle des Iésions précurseurs etdesers du col utérin.

Etablir le profil épidémiologique des états néojgjass a travers les caractéristiques socio-éconmgiges
patients, 'age de survenue, les facteurs de risque

Reclasser et établir la fréquence relative degmdifits types de |ésions précancéreuses du cal s&dan les
systémes de classification admis (Bethesda).

Evaluer :

* A moyen terme :

L’efficacité du programme de dépistage tant au plieuiorganisation et des mécanismes de suivi ;

Les protocoles cliniques et thérapeutiques mis @ree

* A long terme :

L’impact du programme de dépistage sur l'incidedieeancer du col ;

La mortalité cancéreuse.

3-2 CADRE STRATEGIQUE DU PROGRAMME

Le niveau national est représenté par :

La Direction de la Population, Sous Direction dedaté de la reproduction et de la planificationifiale
(SR/PF), du Ministere de la Santé et de la Pomulat®utre ses missions principales liées a la ptiomales
soins de santé génésique, cette structure cepéxplicitement chargée de la coordination dgrarmme
ainsi que de son suivi et son évaluation.

L'institut National de la Santé Publique (INSP) canstitue au niveau national, un centre d’appui e
d’expertise en matiére de programme et de politggurataire, et abrite, pour ce qui est de la cygielalu
col, le laboratoire national du contréle de qual@ét institut tient €galement le registre des eesnpour la
région du centre. L'INSP est en charge des actlerfermation continue en cytodiagnostic et en
colposcopie et ce avec la collaboration d'un poehseignants de rang magistral des spécialitésetnées
par le programme (pathologistes, cytologistesieicoéns).

Le comité scientifique et technique des cancersofiuce comité est composé d’'un panel pluridiscgie
constitué de pathologistes, cytologistes, de gylngoes et d'un oncologiste. L'INSP y est représeaté
son Directeur Général et le personnel cytologist&atoratoire de référence.

Le comité technique assiste la Direction de la fatmn et contribue dans le cadre de son mandat a :

La formation et le perfectionnement dans le domaine

La normalisation des prestations de dépistage ;

L'élaboration des directives techniques et protesale prise en charge et de suivi ;
La mise en place d'un systeme d’information sargtan matiére de cancer du col.
La mise en place d’'un systéme d’évaluation desitid de dépistage.

Le pble de supervision/référence : des servicgmtieologie, cytologie et de gynécologie-obstétrigueété
identifiés pour :

Constituer un réseau de référence en relationlagamités de base ;

Superviser les activités de dépistage ;

Dynamiser les activités de cytodiagnostic ;
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Prendre en charge la formation continue ;
Systématiser le controle de qualité ;
Evaluer les activités.

Plus globalement les services de référence coestite cadre stratégique d’intervention majeur du
programme national et assurent, au plan diagnestierapeutique, la prise en charge des patientes
présentant des frottis « anormaux ». Cette prisgharge se fera en conformité avec les protocaleptas
au niveau national.

3-3 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION CIBLE DU PRG®AMME

Indicateurs Démographiques
Population total : 30.61 millions au 01-01-01
Taux d’'accroissement naturel : 1.43% en 2000
Femmes en age de procéder : 8.300.000 qu 01-01-01
Femmes mariées en age de procéder : 3.943.341 au 01-01-01 dont 2.827.953 agées de
30 ans et plus.
Indice synthétique de fécondité (ISF) : 2.6 enfants par femmes
Taux de prévalence de la contraception moderne : 50,1% des femmes mariées en age de
reproduction — EDG 2000.

omme précédemment explicité, I'intégration du pamgme de dépistage des lésions précurseurs du cancer
du col , en particulier au niveau du systéme dessdé santé primaire , devrait contribuer au reeiment
des soins de santé reproductive . La santé dedadection constitue dans le cadre de la politigaonale
de population, le cadre stratégique de promotiola ganification familiale.
De ce fait, les activités de dépistage seront idEgaux prestations de santé de la reproductamifightion
familiale et cibleront les femmes a risque frégaahtes services. En 2000, la proportion des fenayast
fréquenté les services publics a été estimée ®b584. Soit de 50% de I'ensemble national des fesnme
mariées aux ages de la reproduction ; cette dernaegorie pouvant étre considérée comme la pigpula
générale du programme national (population tireace).
* Groupe cible du Programme

Dans un premier temps le groupe cible du programsh assimilé aux femmes fréquentant
les services de SR/PF (CPF, maternités hospital@trservices périphérique de planification farig)iaans
les zones géographiques disposant de la couvesdnrire pour le dépistage des cancers du caffet
les moyens matériels actuels ainsi que les compé&temumaines (en screeners, Cytophatologistes et
Colposcopistes) restent relativement limitées. Cerpnécédemment signalé, la premiere formation de
screeners a intéressé les régions sanitaires ES@néte du Pays.

* Dans un second temps, ce programme devra éndwétel’ensemble du territoire national.
Tableau 2 : Répartition des contraceptrices pactra d’age (données nationales en % - EDG 2000).

Groupe d’'age Méthodes Méthodes Ensemble
modernes Naturelles

15-19 ans 41.4 13.8 57.6
20-24 ans 455 15 60.5
25-29 ans 53.2 16.2 69.3
30-34 ans 57.8 14.9 72.8
35-39 ans 55.3 15.8 71.2
40-44 ans 49.9 12.5 62.3
45.49 ans 30.5 8.1 38.6
Total 50.1 13.9 64

* Objectifs quantitatifs
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Il est retenu de toucher au niveau des deux réganisaires concernées par cette phase de lancdment
programme (Est et Centre).

1/4 du groupe cible a la premiere année.

1/3 du programme cible la deuxieme année.

50% du groupe cible la troisieme année.

Les objectifs quantitatifs fixés sont ainsi estiraés00.000 frottis a la premiére année.

* Age au premier frottis et rythme des frottis

De facon générale, I'age au premier frottis aing& @ frequence des frottis restent sujets a coertse selon
les pays et selon les ressources. Il est admisequemier facteur de risque est 'absence deftotits ou
un intervalle supérieur a 5 ans pour le dernidtifro

Des études, tenant compte de I'histoire natural&dnaladie ont clairement établi que des frattip
fréquents, espacés d’'un an sont trop colteux ats&ut considérablement I'efficacité du dépistaggoac
I'efficience du programme. De méme, il est pluseutie tendre a assurer une couverture plus large de
femmes en adoptant des rythmes plus longs, plutdtlgs intervalles plus rapprochés pour des frgplges
réduites de population.

Par ailleurs, en vue de rationaliser les ressowgtamyens, tenant compte des phases de « latkEmgpies

des lésions précurseurs, il est judicieux de «regEw I'age au premier frottis et d’espacer leigr¢voir
tableau 3,4 et 5 ci-dessous).

Tableau 3 : Réduction de l'incidence des lésiofend&ige au premier examen et la fréquence dtigtot

Age au premier Fréquence du Réduction de Nombre

Examen dépistage L'incidence d’examens
cumulée

20 ans 5 ans 84 9

25 ans 5 ans 84 8

35 ans 5 ans 77 6

20 jusqu’a 39ans 2 ans 52 10

Source : OMS programme de dépistage du cancerlduBoMiller
Tableau 4 : Réduction de l'incidence cumulée diceaimvasif du col dans le groupe d’age 35-64 posr
fréquences de dépistage.

Fréguence de dépistage Réduction de I'incidendéombre d’examen
Cumulée en %

1an 93

2 ans 93

3 ans 91

5 ans 84 6

10 ans 64 3

Source : OMS 1986

Tableau 5 : réduction de I'incidence cumulée dwceamvasif du col dans le groupe d’age 35-64 ans p
différentes proportions de la population dépistdatifférentes fréquences de dépistage.

Fréquence du Proportion Réduction de Nombre

dépistage dépistée L’incidence d’examens
Cumulée en %

lan 20% 6 6

2 ans 30% 28 4.5

3 ans 40% 37 4

5 ans 50% 42 3

10 ans 80% 51 2.4

Partant de ces constatations, il est retenu dergiolur le dépistage, les femmes agées de 30aisséet
de se conformer au rythme suivant :

1% frottis : & 30 ans

2°Mfrottis : 1 an aprés
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3*™frottis : 5 ans aprés si |6 frottis est normal ; si anomalie, se conformepeatocole de prise en
charge des frottis anormaux (voir annexe).

Il est bien entendu que ce programme n’exclut @agpistage individuel a la demande (Voir annexe).
3-4 AXES STRATEGIQUES D'INTERVENTION

Ces axes concernant

* La mise en place et I'organisation d’activitésdiagnostic cytologique (screening) a I'échelomaire a
travers I'implantation d’unités de dépistage.

Le frottis de Papanicolaou sera systématisé, daoadre de la consultation de planification fareli&n
premier frottis normal au moment de I'entrée dangrbgramme, sera systématiquement suivi d’'un
deuxieme frottis a un an d’intervalle et ce, en gaeéduire 'incidence des faux négatifs.

* L a prise en charge et le suivi des frottis «ramaux » au niveau de I'échelon 2 et 3 du systénsoifes
selon les protocoles nationaux mis en vigueur e¢ld@pés ci-apres.

* Le renforcement des capacités des services deeréfe (de pathologie et de gynécologie) en matigre
diagnostic et de traitement.

* L'institution d’un systéme de contréle de qualitétamment au niveau interne.

* La mise en place d'un systéme de collecte desées et d’évaluation continue des activités déstiéye.

La mise en place de directives et procédures tqakripour le recrutement et le suivi, notamment

Un systéme de rappel des patients pour totitsfrdevant étre répété ou refait selon les nomnes
vigueur.
* La mise en place du contrdle de qualité et dé#éraints mécanismes de suivi, de prise en charge ave
interrelation quasi-permanente entre l'intervertantéseau périphérique, en charge du creening et le
services de référence. Une coordination sera asgarda direction centrale (Direction de la Pofiaig en
charge du programme national, avec la collaborat@hINSP.

IV- ACTIVITES DE DEPISTAGE A L’'ECHELON PRIMAIRE

4-1 INFORMATION DES PATIENTS

Le praticien (médecin, sage femme) chargé d’eftdrufrottis de dépistage doit développer leoasti
d’information et de communication en direction éEames concernées en vue d’assurer leur entiere
participation.

L’implication de la patiente doit contribuer a teri réduire la proportion des femmes perdues de etygar
la méme, a améliorer les capacités du systemeide &linformation de la femme doit étre complétans
pour autant susciter d’'inquiétude. L'accent étaist sur I'aspect strictement préventif de la démarch
Les conditions préalables, nécessaires a la qualiféottis (explicitées ci-aprés) et impliquantto
particulierement la femme doivent lui étre commuiigs et expliquées.

4-2 REALISATION DU FROTTIS

1) Les conditions du prélevement

a)- Certaines conditions sont a respecter, leigrddit étre réalisé.

Avant toute application sur le col

En dehors des périodes de menstruation

En dehors d’épisodes infectieux (cervicite)

La patiente doit éviter 48 heures avant le prél@mmies injections vaginales, les rapports sexieels
toilette intime, I'usage de lubrifiants.

b)- Une des exigences de la qualité du prélevessrde la réaliser au niveau de la zone de tranatarn.

2) Moyens indispensables au prélévement

Pour la réalisation du frottis, il faut avoir & f#gr de main :
Des lames (deux par patiente)

Un porte-larme

Une fiche de renseignements

Des spatules d’Ayre

Des cyto-brush

Une ou deux bombes de spray. Si ce produit n’estlfgoonible ont peut utiliser une bombe de fixateu
(laque) pour cheveux normaux.

Crayon diamant pour étiquetage des lames préparéasmnce.
Chaque lame doit étre gravée avec les initialda gatiente.
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3) Principes du geste

a) Examen clinique (examen des seins et examercgipgique).

Situé au fond du vagin, le col utérin est mis eidéwce par la pose d’'un spéculum non lubrifié, @gspntant
le geste indispensable de I'examen gynécologigueyrge table d’examen et avec un bon éclairage.

La patiente et installée en position gynécologidgefesses au ras-du bord de la table d’examéaid® du
pouce et de I'index d’'une main, on écarte les gearévres vulvaires ;

Le spéculum non lubrifié est introduit (valves ieates et fermées) et en arriere, en prenant appua face
vaginale postérieure ;

Lorsque le spéculum est introduit a mi-valve, tltesirné a I'horizontale ;

On peut commencer a ouvrir les valves pour visealecol ;

Des que le col est apergu, on achéve l'introduaioaugmentant progressivement I'ouverture dessalv
gui vont se placer dans les culs-de-sac vaginaugriaurs et postérieurs.

Ce prélévement reste utile chez les femmes ménépsausous traitement substitutif, pour évalueelgé
d’'imprégnation hormonale, en fonction de la maioratle I'épithélium.

Avant de prélever, on 6tera délicatement les séagtervicales (si elles sont abondantes) a I'dide
coton monté sur une pince.

Pour rappel le col utérin comporte trois zoneprdéevement :

L’exocol (recouvert par I'épithélium malpighien).

La zone de jonction exocol-endocol ou zone de toamstion (recouverte par I'épithélium métaplasigue
L’endocol (recouvert par I'épithélium cylindrique).

Le prélévement endocervical permet de dépistdeians de I'épithélium glandulaire

(Néoplasiers glandulaires intra-épithéliales owagives) et les Iésions malpighiennes hautes, sitlaes
I'endocol (surtout chez les patientes ménopausées.

b) La technique de prélevement

Le prélevement se fait en deux temps comme déeajres :

* Prélever I'exocol

La brosse endocervical (cyto-brush) reste le meilbitil de prélevement de la zone de jonction.

Dans ce cas, la rotation ne doit étre que de 8tgut donc avertir la patiente que ce geste peat é
désagréable et qu'il y a risque de petits saignésnen

Pour utiliser la spatule d‘Ayre, I'appliquer suexocol, incluant la gestion squamo-cylindriquegrettter la
surface en effectuant une rotation de 90° tout aimt®nant un contact avec le col. On balaiera togjdans
le méme sens.

La coexistence sur le frottis de cellules malpighis, de cellules cylindriques et/ ou de cellules
métaplasiques, attestera que la jonction a bieprétévée.

Le prélevement doit étre étalée uniformément serlame et fixé immédiatement avec le spray
conventionnel, situé a 20-25 cm de la lame, poite€la dispersion des cellules.

* Prélever I'endocol

A l'aide d’'un écouvillon en coton humecté de séphysiologique, on peut avoir acces a I'endocol jigsq
1 cm de profondeur environ.

* La fiche de renseignements (modéle en annexe)

Obligatoirement jointe aux prélévements, la fickaehseignements comportera les éléments
nécessaires a 'identification de la patiente (nprénoms, age, adresse si possible correctement
écrite..) la date des dernieres régles, les antétedynécologiques récents ou anciens (conisation,
résection, laser, hystérectomie) les traitementsoers

(Contraception orale et la nature du contraceptif & son type, traitement susbstituf et son types
références des derniers examens si la patientj@ssuivie.

4) Moyens indispensables au laboratoire.

Microscope binoculaire

Microscope avec co-observation (multi-téte)

Tabouret avec dosseret

Réactifs
Lames et lamelles.
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Les lames doivent étre gravées avec un numéroré’sid chaque lame. Elles doivent étre également
enregistrées, colorées par la technique de Papaoic(fiche en annexe), recouvertes d’une lamelénén
examinées au microscope. Apres lecture, les laoresaschivées et doivent étre conservées duraang0
5) La qualité du prélevement

Une interprétation difficile ou impossible peutulier des faits suivants :

Un mauvais étalement : épais, acellulaire ou pailalaire ;

Une mauvaise fixation ;

Une réaction inflammatoire importante

Une cytolyse importante ;

Un prélévement hémorragique ou nécrotique

Le préléevement sera fait :
2 mois aprés désinfection gynécologique si leif@st inflammatoire
10 jours apres traitement estrogénique, en caar@ace hormonale chez la femme ménopausée.

4-3 INTERPRETATION DU FROTTIS
(Fiche en annexe)

Si la présence de cellules endocervicales n’angpas forcément la fiabilité et le taux de détectles
Iésions dysplasiques comme cela avait été sugeiéeut étre le témoin d’un prélevement qui abie
intéressé I'endocol.

La présence de cellules métaplasiques et de migniiesque le prélévement a été fait au nivealicet
autour de la jonction squamo-cylindrique.

Le pathologiste n'impose pas dans ce cas de refaiprélevement. C’est le clinicien qui prendrdecet
décision en fonction de I'age de la patiente, dessgécédents et de la localisation de la zonerdzipn.

a) Frottis normal

Le frottis peut étre considéré comme « normal est clairement dit dans la conclusion qu’il n'&ei pas
de cellule dysplasique ou carcinomateuse ou g&iiste pas de modifications bénignes réactioneelle
b) Les modifications bénignes, réactionnelles

Il est & citer dans ce cadre :

Les infections spécifiques et non spécifiques ;

Les remaniements métaplasiques (différents degrésaduration).

Les parakératoses et hyperkératoses ;

Les dystrophies ;

Les altérations cellulaires dues au stérilet

Les altérations post-radiques.

Ces maodifications bénignes, réactionnelles, ne gasinature précancéreuses : elles n'imposenteptzsrd
obligatoirement une colposcopie.

¢) Frottis anormal

Le résultat d'un frottis doit &tre considéré comemermal a partir du moment ou dans la conclusiomt, s
signalées des anomalies de signification indéte¢ejide I€sions précurseurs ou cancéreuses.

Le cytotechnicien est habilité a établir un commetedu des frottis normaux sous la responsabilité du
pathologiste, conformément a I'organisation etiédrchisation mises en vigueur dans le cadre du
programme national de dépistage.

En présence d’anomalies indéterminées ou de |épi@asirseurs, les frottis doivent étre obligatoieam
adressés au laboratoire du service de pathologiéféieence, chargé de supervision et du controtpudéte.
Pour réduire les marges d’erreurs de faux négettifie faux positifs, un contréle de qualité sefaotfié par
les laboratoires de référence au niveau des whétégtodiagnostic.

4- CONTROLE DE QUALITE

1- Controle interne

Il est nécessaire que les Sceeners et les cytdphates pratiqguent ‘auto-contrdle au sein de fwopre
structure.

C’est le meilleur moyen de diminuer le nombre dexfaégatifs par :

Double lecture de frottis normaux ;

Relecture des frottis antérieurement normaux lardgurottis suivant est anormal ;
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Relecture des frottis anormaux non confirmés gastblogie ;

Relecture du frottis antérieur lorsque la biopsiepssitive.

2- Contr6le externe

Relecture au hasard de 10% des frottis négatiffedaboratoire superviseur ;

Evaluation permanente du travail de I'équipe ;

Formation continue des screeners et des cytopajistds ;

Organisation inter-laboratoires de cyto-sémingires

Participations a des journées scientifiques ;

Le contrdle de qualité amelioré la fiabilité duagiagnostic et contribue notablement a 'amélioratie la
gualité des services, dispensés par les unitégédsmdu screening.

4-5 SYSTEME D’ENREGISTREMENT DES DONNEES DES TESTSDE DEPISTAGE.

Un systéeme d’enregistrement des activités de ddg@sau niveau des unités de cytopathologie deit étr
institué. Ce systeme doit étre individualisé efédéncié du systeme d’évaluation classique desiidide
planification. Ce systéme doit comporter :

La tenue d’un registre, comportant tous les parasagirévalant a la réalisation des frottis ; Issiltats des
frottis, les caractéristiques des patientes (&gatesgte clinique)

Un fichier programme (sur les douze mois de I'aheéeportant I'enregistrement des dossiers médicaux
individuels des consultantes ; le compte rendudigignostic, joint au dossier individuel. Ce fichier
programme doit permettre le suivi des femmes notamtr@n cas de contréle, de renouvellement dudrotti
ou de rappel pour celles qui ne se représenterdipadates d’examen prévues. Les frottis en «instan
de confirmation pathologique, référés au plus hawgau (service de pathologie de référence) seront
également mis en évidence, au niveau de ce fichier.

Un systéme d’archivage et de classification desidms médicaux permettant la différenciation dettifr

« définitivement anormaux »et imposant un rythméroftis plus espacés , selon le protocole natienal
vigueur .

Tous les frottis présentant un type d’anomalie atene a justifier une prise en charge a I'échelgréseur,
en conformité avec les protocoles nationaux, seép#rtoriés dans un registre distinct, complétépa
indications sur le suivi, la prise en charge e€Rmultat final du traitement.

A moyen terme un systéme d’enregistrement infosBagst & envisager, avec une mise en réseau des
intervenants aux différents échelons.

V — DIRECTIVES TECHNIQUES

5-1 LES CYTOTECHNOLOGISTES, LES CYTOPATHOLOGISTES E T LES PRATIQUES DE
LABORATOIRE.

Les directives techniques concernant la pratigliagturance de qualité en cytopathologie concéresraspects
suivants :

La formation de base, la formation continue eh&ntien de la compétence des cytotechnologistéeset
cytopathologistes ;

Les installations et le matériel ;

Le processus de réception, de préparation deatimo des spécimens cytologique ;

Les pratiques internes et externes en matiéremtedte de la qualité ;

Les pratiques en matiére de dépistage et de dsigno

Les indicateurs de rendement ;

Les indicateurs de rendement concernent

Les taux de corrélation cyto-histologique pourgiieagarde de Iésion malpighiacée intra- épithéétle
pour les carcinomes, mesurés par rapport aux pgEEatoires de contréle ou aux cliniques ;

La fraction de taux négatifs (FTN) du laboratoar fraction de faux négatifs, on entend la foarcti
des frottis réellement anormaux qui donnent unlt@saormal (sensibilité). La définition de la

fraction des faux négatifs est complexe. La dééinitle la FTN. Quand elle est standardisée a
I'échelle nationale permet les comparaisons dasréaboratoires. La FTN peut varier d’'un
laboratoire a I'autre, selon la population desgervi

Le taux de frottis satisfaisants, mais limitéseatisfaisants

Le nombre total et le taux d’'anomalies gynécologgyet les différentes catégories diagnostiques du
laboratoire :

Le délai d’exécution, entre le jour de la récaptin frottis au laboratoire et celui du rapporafime doit
pas excéder un mois.
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5-2 PRATIQUES DE DEPISTAGE

La charge de travail totale des cyto techniciendaiepas étre supérieure a 20 lames, par jouraésadail
de six a huit heures, pour un cyto technicien psé@u dépistage a plein temps.

5-3 TERMINOLOGIE UTILISEE DANS LES RAPPORTS

Il sera utilisé le systeme Bethesda (TBS) en catin¥ avec les classifications antérieures de Ri¢kaN)
et le systeme de dysplasiers de 'OMS (of. Fichararexe). Cette terminologie, utilisée dans lepodap
d’histologie des biopsies du col utérin, devradilfeer I'établissement de corrélations cytologigue

Les lignes directrices particulieres suivantes eoi\étre incluses :

L’existence d’une corrélation entre le diagnostiedau moyen du frottis, et la biopsie cervicaleuei.
Lorsque qu'une biopsie du col (faisant suite arottis étigueté comme Iésion précancéreuse) esttinéda
conduite pratique est de :

Multiplier les coupes ;

Réexaminer le frottis initial ;

Réévaluer 'ensemble des frottis et biopsie ;

Le screener doit se rapprocher du service de sigpmiréférence devant tout frottis difficile aenpréter. De
plus, tous les intervenants doivent s'imprégneraesepts, définition et terminologie de Béthesda.

5-4 LA COLPOSCOPIE

La colposcopie est un examen qui fait intervemmalileté et I'expérience du clinicien chargé dpritiquer.
Cet examen vise a évaluer les patientes présdatarésultats cytologiques anormaux.

La colposcopie est utilisée pour I'exploration wede, vulvaire et péri-anale, ainsi que des anmsaervicales.
La colposcopie doit étre pratiquée en milieu hadigit ou dans une clinique autorisée.

Le colposcopiste doit posséder des connaissanaggaagie et en histopathologie, tout comme ilt éie
au fait de I'évolution naturelle des états prénasiifues et néoplasiques du tractus génital féminin

Le colposcopiste doit pouvoir reconnaitre une agpae colposcopique d’'un col normal, tout commeit d
pouvoir distinguer les lésions de bas grade, lagiques, de celles de haut grade, et ce, en vuéet'éout
exces ou a l'inverse un défaut de traitement dgeré existantes.

Le colposcopiste doit également posséder les cesaraies et les compétences en matiere de thérapie
(chirurgie et chimiothérapie).

Le colposcopiste doit participer activement a tmasce de qualité en vue d’améliorer le niveauitpidl
des soins dans ce domaine

Le colposcopiste doit pouvoir assumer un volumeatentes suffisant pour lui permettre de maintanir
niveau ses compétences en matiére diagnostigbérapeutique.

Le colposcopiste doit veiller au maintien a joursés compétences par la formation continue (stdges
courte durée, participation a des manifestatiointstiques....)

La pratique en colposcopie requiert par ailleurs concertation permanente et systématique avec le
pathologiste afin de confronter les observatiomsdie clinique et pathologique (cytologique et
histologique).

Modalités pratiques d’exécution

* |l est utile de disposer de la demande de coasait en colposcopie et d'une copie du rapport de
cytologie.

La colposcopie ne doit pas étre effectuée san$auait pris connaissance du rapport de cytologie
Indications de la colposcopie

* Si la colposcopie est accessible, son indicapieat Etre posée pour tout frottis présentant unenalie.

* Certaines controverses existent quant a l'intégkttif de la colposcopie chez les patients derfitdttis
indique une lésion ASCUS/CINI/LIBG (L’ADN viral HP) Dans ces cas, il est classiguement recommandé
de procéder a un nouveau frottis dans les six misuivent. Si le nouveau frottis révéle une pesgion
cytologique des Iésions ou la persistance de I'atiemnévélée par le frottis.

* La présence d'une atypie des cellules glandudaiie signification indéterminée (AGUS) doit étre
examinée par biopsie, sous contrble colposcopjprecuretage endocervicale et par biopsie de I'evédie
s'ily a lieu (Zweizig. 1997).

¢) Terminologie de la colposcopie

* La zone de remaniement est l'origine des lésintraépithéliales du col utérin et par conséquemnstitue
la base du systeme de classification.

Le systeme de classification inclut les Iésionsesidant a I'extérieur de la zone de remaniemerjuce’est
pas rare dans le cas des infections par le virggmgillome humain.
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Tableau 6 : Terminologie Internationale de la Colpscopie
Résultats colposcopiques normaux

Epithélium malpighien d’'origine Carcinome envahissant suspect a la
Epithélium cylindrique Colposcopie

Zone de remaniement

Observation colposcopique anormales Examen colposcopique insatisfaisant
A lintérieur de la zone de remaniement Jonction squamo-cylindrique non visible
Lésion épithéliale blanche (acéto-positive) Inflammation ou atrophie sévere
Lésions planes Col utérin non visible

Micropapilles ou micro circonvolutions Observations diverses

Ponctuation Surface micropapillaire négative
Mosaique Condylome exophytic

Leucoplasie Inflammation

Lésion iodo-négative (test de Schiller) Atrophie

Vaisseaux atypiques Ulcére

A I'extérieur de la zone de remaniement Autre

Par ex. Exocol, vagin

Lésion épithéliale blanche (acéto-positive)
Lésion plane

Micropapilles ou microcirconvolutions
Ponctuation

Mosaique

Leucoplasie

Lésion iodo-négative (test de Schiller)
Vaisseaux atypiques

* indique un changement mineur ou majeur

Les changements mineurs sont : épithélium blar&tdguositive), mosaique fine, ponctuation fineégékre
leucoplasie.

Les changements majeurs concernent les aspecatiivépithélium blanc (acéto-positif) dense,
ponctuation grossiére forte leucoplasie ; vaiss@dypiques et érosion.

VPH associés aux malades génitales, ceux a fasigjee et ceux a risque élevé. Ce qui refléte les
pourcentages observés dans les cancers envahigahteau «).

Les derniers développements ont mis au point F@téu typage de I'ADN viral dans le contexte d’'un
programme de dépistage cytologique, a travers tige @n charge plus spécifique et ciblée des anesnaé
type ASCUS / LIBG et en faisant intervenir ce test.

Les avantages de co(t / efficacité sont égalemédérts comparativement a la multiplicité des FCV
combinés a la colposcopie qu'imposerait le suiassique de ce type d’anomalie

(cf nouvelles approches en matiere de dépistage).

RISQUE ONCOGENE PAR TYPE VAIRAL

Faible risque oncogéne Risque oncogéne élevé
VPH 6 11. 26 .40 . 42, 43. 44, 53, VPH 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45,
55, 57, 59, 66, 68 51, 52, 56, 58.

6-2 INDICATIONS DU TRAITEMENT

* Une CIN peut se développer chez n'importe quigllame qui a déja eu des rapports sexuels. Cettedimal
peut se localiser sur la partie vaginale du caisda canal.

Options thérapeutiques

Les sources d’énergie utilisées pour traiter ld$, @icluent les lames (laser CO?), les générateurs
éléctrochirurgicaux et I'équipement de cryochirargi

Les options thérapeutiques sont les suivantes :

Excision au scalpes, au laser ou par éléctrocheurg

Ablation au laser ;

Recours combiné a I'excision et a I'ablation (laseréléctrochirurgie). La méthode de traitemenisibo
dépend du siege de la lésion, de son étendue ebdsglérations reliées a la fertilité.

Cryochirurgie.

a) Excision

L’excision est d’ordinaire réservée aux cas susant
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Muqueuse endocervicale dysplasique
Maladie ayant atteint le canal endocervicale ;
Corrélation inadéquate des observations cytologiguistologiques et colposcopiques;
Différenciation entre cancer malpighien envahissamicro-envahissant
Différenciation entre adénocarcinome envahissaint stu ;
Colposcopie insatisfaisante ;
Les méthodes de choix de laser au CO?, I'éléctrachrgie ou le scalpel.
b) Ablation au laser
L’ablation au laser (d’ordinaire par laser CO?) pp&twe indiquée chez les patientes présentantésnanl
exocervicale. Son taux de guérison global aprésigalus interventions ; est de 98 %.
L’opération est généralement effectuée sous forenehdturgie d’un jour, sous anesthésie locale. Une
anesthésie générale peut étre nécessaire pourdatpglus anxieuse.

c¢) Electrochirurgie

Cette technique peut étre utilisée tant pour leieis exocervicale que pour celles requérant uasier,
pour quelque raison que ce soit, le taux de gugdsabal est de 90%. L'opération est généralement
pratiqguée sous anesthésie locale, mais une aniestiéégrale peut étre nécessaire pour la patiduge p
anxieuse ou encore, lorsque I'exposition requisgue d’étre excessivement inconfortable.

d) Cryochirurgie

La cryochirurgie est réservée aux patientes prasedes lésions CIN exocervicale. Les taux de gagri
globaux oscillent autour de 90% mais les échecsfeiuents dans le cas des lésions plus étendaes.
technique est habituellement pratiquée en conguitakterne, sans anesthésie locale ou générale.

Suivi apres le traitement

Le suivi initial doit comprendre des examens cygajaes et colposcopiques, ainsi qu’'une biopsieelsi a été
jugé nécessaire sur la base de la biopsie. C'estlda six mois suivant le traitement qu'’il esplies probable
d’observer une maladie persistante ou récidiva8itia lésion persiste, il faut recommencer le ¢éraignt. Le
suivi subséquent doit inclure un examen cytologigmeuel, durant toute la vie de la patiente Calldni étre
informée du calendrier de suivi et étre renvoyéerameédecin traitant.

Indicateurs de l'issue de traitement

Les indicateurs du traitement incluent notammesntkpects suivants :

Un taux de guérison global de 90% ou plus saubsirencontre une maladie étendue ou s'il exisge de
déformations anatomiques cervicales ;

Les patientes, présentant une maladie persissmiea houveau soumises au protocole colposcopigee
traitement est basé sur les observations histalegigt colposcopiques ;

D’apres les données disponibles, I'incidence desptications devrait se situer dans des limites ptatges.
Les complications incluent les suivantes :

- Hémorragie postopératoire

- Guérison retardée

- Infection cervicale et pelvienne.

- Incompétence ou sténose du col utérin

- Néoplasie intraépithéliales persistante et rgaittie

- Complication d’anesthésie.

VIl - PROTOCOLES DE PRISE EN CHARGE DES FROTTIS ANORMAUX

Le résultat d'un frottis doit &tre considéré comemermal a partir du moment ou dans la conclusiomt, s
signalées des anomalies de nature dysplasiqueplé8iess OMS-Koss- De Brux- CIN — Richart, lésioes d
bas grade et/ ou de haut grade — Systeme Béthesda)

Le principe générale est que la cytologie aleaeolposcopie localise, la biopsie affirme.

7-1 LA PRISE EN CHARGE DES LESIONS DE HAUT GRADE

En cas de lésion de haut grade (CIN Il — lll/CISDysplasie modérée — sévére — Carcinome in sitel) un
biopsie sous contrdle colposcopique doit étre affsepour confirmer le diagnostic.

En cas de discordance histo-cytologique avec gdgitytologique, il faudra parfois aller jusqu’a la
conisation qui sera alors diagnostique et théragpeeit

En cas de certitude cytologique ou dans certaisexémes (colposcopie avec jonction non accegsibl
faudra faire d’'emblée une conisation.

Le but de la conisation est d’exclure formellema@mtancer invasif ou micro-invasif sous-jacentailt
préciser les limites de I'exérése in sono ou nogoimo. Si la lIésion est enlevée en totalité, onpterd9% de
guérison définitive.
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* Si les limites supérieures ne sont pas in son@as d’excision non invasive, le principe est aimi
surveillance par frottis réguliers et colposcopeereprise thérapeutique n'aura lieu qu’en cas de
réapparition des anomalies cytologiques.

7-2 LA PRISE EN CHARGE DES LESIONS DE BAS GRADE ETASCUS

Elle reste un sujet de controverse surtout depsisiérniers développements en matiére de dépistage,
intégrant le rdle de HPV et conditionnant la dérharde suivi et de prise en charge des frottis ASCUS
Il reste toutefois largement admis de suivre cesiies par un frottis, 6 mois plus tard, car ces afiesine
correspondent souvent qu’a des atypies de réparaplos de 50% d’entre elles régressent spontameme
sans traitement. En cas de persistance, un exast@yscopique s'impose, car 20% de ces anomalies
correspondent, pour certains auteurs, a des lédonrtaut Grade.

7-3 LA PRISE EN CHARGE DES ATYPIES GLANDULAIRES

Les lésions de CIGN justifient un contréle colpgsqae avec biopsie, tout en sachant que leur d&gno
est difficile et qu’il nécessite une grande expg&eedu pathologiste.

L'adénocarcinome insituassocié dans 50% des cae &sion de Haut grade, impose une confirmation
biopsique avec conisation en cas de concordanoehcstiologique.

En cas de discordance, c’est au pathologiste ddager une conisation diagnostic et thérapeutique.
Toutefois, la spécificité n'est pas parfaite pag leésions glandulaires, s’expliquant ainsi le télexé de
faux positifs.

Aussi, devant un résultat de frottis anormal, leiclen doit-il rester confiant, tout en sachansigvi
nécessaire a faire pour chaque cas.
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TERMINOLOGIE

Actinomycete: bactérie anaérobie filamenteuse ramifiée ; tetde dans les frottis cervico-vaginaux des
femmes porteuses de DIU. Au faible grossissemieotiquets enchevétrés de filaments renflés en

« massues » a la périphérie ; amas denses et @reond balle de coton » bleus brunéatres ou vislacé
masses de leucocytes adhérents aux microcolonigsgienisme ; polyneutros associés. L'infection es
bénigne mais peut donner des abceés pelviens resgessie stérilité.

Adénoacanthome: adénocarcinome comportant des plages de mémpglaisermoide ; carcinome
adénosquameux ; adénocarcinome comportant detesathalpighiennes franchement malignes.

Adénocarcinome: = néoplasie maligne épithéliale glandulaire =iteome glandulaire.
Adénocarcinome endocervical composé de cellule de type endocervical.

La plupart des adénocarcinomes du col sont préctissions précurseurs qui ont été désignées
adénocarcinomes in situ (AlIS) ; les AIS sont rapes comme « AGUS endocervicales probablement
néoplasiques » ; cependant, certains aspects gigaks sont communs aux AlS et aux
adénocarcinomes invasifs. Les criteres indiquamidsivité, tels que fond tumoral et macronucléoles
peuvent étre absents dans la plupart des adénuamares bien différenciés ; la distinction entre «UJ/&$s
endocervicales probablement néoplasiques » etroadéinomes invasifs » nécessite souvent
I(histologie . En présence d ‘un fond tumoral deroaucléoles, avec chromatine irrégulierement
distribué et parachromatine clarifiée, un diagmostiadénocarcinomes doit étre fortement considéré.

Une grande variété de sous-types histologiquesd@hrcinomes, en plus du type mucineux
« endocervical » endométroide, a cellules claitsgeeuses surviennent au niveau de I'endocol.

Adénocarcinome endométrial: composé de cellules de type endométrial.

Sur les frottis ; cellules isolées ou petits andatiés typiques ; augmentation de taille des nogiaackete
dans adénocarcinomes bien différenciés , augmeatel@ grade de la néoplasie ; variations darsilla t
des noyaux , avec perte de la polarité ; particetiient dans les adénocarcinomes de grande élexano
hyper chromatiques avec chromatine irréguliererdesttibuée et parachromatine clarifiée ; nuclépletits
a proéminents ; parfois , fond tumoral aqueuxerfient granulaire ; cytoplasme typiquement rare ,
cyanophile , souvent vacuolisé.

AGUS (Atypical Glandulaire Cells of Undetermined Sigoé#ice = cellules glandulaires atypiques de
signification indéterminée). : Cellules a différetimn endométrial ou endocervicale, montrant plus
d’atypies nucléaires que des changements réacttoonale réparation évidents, sans les caracteres
indiscutables d’'un adénocarcinome invasif.

Préciser si possible AGUS endocervicales « probadahé réactionnelles » ou « néoplasiques »

Les critéres pour séparer les cellules endométradigiques en « probablement réactionnelles «

ou »probablement néoplasiques » ne sont pas dgfirigroupe n’est pas subdivisé ; différencieckliiles
endométriales, cytologiguement bénignes des celkielométriales atypiques sur une légére augmemidei
taille des noyaux.

Des cellules endométriales normales ou atypiqaasgnt étre associées a des polypes endométriaux,
endométrite chronique, traitement hormonal, DILhdrplasie endométriale, carcinome endométrial.

La catégorie des cellules endocervicales atypiglaege spectrum allant de Iésions réactionnelégsgnes
d’aspect atypiques a adénocarcinome in situ.

Programmes Nationaux de Santé Page 196



Arias — Stella (phénomene de):les cellules décpgedArias-Stella au niveau de 'endometre en présele
tissu foeto-placentaire intra-ou extra-utérin reteouvent rarement au niveau des glandes endcaésiet
des FCV. Ce sont des cellules de grande taille; amenoyau volumineux, hyper chromatique et plbélo

- ASCUS= Atypical Squamous Cells of Undetermined Sigaifice : anomalies cellulaires, plus marquées
gue celles attribuables aux changements réactismmelis ne permettant pas qualitativement un digtgno
de SIL .Elles peuvent correspondre soit a un psusegeactionnel exubérant, soit a une lésion
potentiellement sérieuse ne peuvent étre classefegdn définitive.

- ASCUS est un diagnostic d’exclusion pour des etspeytologiques pas assez nets pour un diagnostic
spécifique ; leur incidence ne devrait pas dépdassed fois celle des CIL ; ASCUS n’est pas synoeyite

« Atypie » « Atypie bénigne » « Atypie Inflammamis ou «Atypie réactionnelle» ; classées dans I8 &B

« changements réactionnels ». Leurs étiologiesdivatses, mais le diagnostic étiologique ne paet é
établi a partir de la cytologie.

Des réactions a l'inflammation et a la réparatamméme que des Iésions non spécifiques précédant o
accompagnant une SIL, peuvent avoir des caradatgtelgiques similaires.

Bowen (maladie dé : carcinome in situ de la muqueuse vulvaire jezblanchéatre ou rougeatre ;
I'épithélium malpighien est hyperkératosique etdngeanthosique avec atypies cytonucléaires nomeseus
et mitoses anomalies ; des cellules a cytoplasaiedikpersées dans I'épithélium.

Candida albicans mycoses sous forme de levures (de 3-7 um), pseudo-hyphesis hyphes
(éosinophiles a marron au Pap) sur les frotti#s@nce de polyneutros fragmentés et rouleaux lgesel
squameuses criblées par des hyphes. Les candatmgeséquentes au niveau de la vulve et du vagis p
rares au niveau du col ; associées au diabéteGR laux ATB aux immunodéficits ; elles peuveng étr
asymptomatiques ou s’accompagner de leucorrhée®uses et épaisses, de brllures et de démangeaisons
Carcinome squameux invasif néoplasie maligne la fpguente du col utérin. Classifications antégeu
trois sous types : Kératinisant, non Kératinisaré petites cellules. Le carcinome a petites @sled groupe
hétérogéne carcinomes, squameux a petites cedfutameurs neuroendocrines (en ME et a
I'ummunohistochimie).

Le S, Bethesda : Carcinome peu d’'fférencié avedeémie de différenciation squameuse dans catégorie "
Carcinome Squameux " ; Carcinome indifférenciémamoscope optique et ceux montrant des caractéres
neuroendocrines dans autres " néoplasies ".

Carcinome microinvasif : I'invasion du stroma nétgas dépasser 3 mm en profondeur ; le pronostic e
excellent apres hystérectomie.

Cellules en bague a chaton : cellules a noyaplipérique et cytoplasme vacuolisé.

. déciduales : au cours de la grossesse, en aEciiiose cervicale, le frottis cervical montre celtules

" déciduales"”, de grande taille a cytoplasme abatnti@mogéne, cynophile ou éosinophile, entourant u
noyau volumineux arrondi, avec petit nucléole \esites noyaux deviennent parfois pycnotiques et
hyperchromatiques .

Naviculaires : s'observent pendant la grossessis, angsi pendant la ménopause. La charge élevée en
glycogene (jaunatre au pap) caractérise la cellalgculaire : forme en nacelle typique avec noyau
périphérique et liseré cytoplasmique dense fortémmgamophyte.

de langerhans : Cellules présentatrices de I'anég elles comportent les granules intracytoplases de
Birbeck (en ME).

Chlamydia trachomatis : bactérie intracellulairéigaioire responsable de la lymphogranulomatose
vénérienne (maladie de Nicolas- Favre) (mais adeula psittacose, du trachome, de la conjonctivke et
l'urétrite a inclusions).

MST : infecte surtout la zone de jonction endo-&xvicale, et tout le tractus génital avec risqustdelité.
Dans les FCV, petits éléments coccoides au cehtne dacuole cytoplasmique bien limitée (aspecérdit
cytoplasme des cellules endocervicales ; plusrtasitiples petites vacuoles contenant une inclusion
éosinophile constituée par la condensation desrgtis, important infiltrat polynucléaire et atypie
cytonucléaires associés. Le diagnostic de chlansjian’est pas inclus dans le S. Bethesda a cause d
faible fiabilité du diagnostic cytologique ; desthmides de détection plus spécifiques (culture,
immunoassay) sont disponibles.

Classification

De Papanicolaou (1943) : 05 classes de frottis :
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classe | : absence de cellules atypiques ou anesmal

classe Il : Cytologie atypique sans évidence dégmiéé (bénin).

classe Il : Cytologie suggérant sans certitudaddignité (suspect)

classe IV: Cytologie trés suspecte de maligniteé.

classe V : Cytologie concluant a la malignité (malin).

De Reagan (1953) : Dysplasie lIégére, modérée etesét carcinome in situ.

De Richard (1967) : néoplasie intracervicale (CIK)NI, CINII, CINIII : Modifiée en 1990, CIN deds
grade et CIN de haut grade.

TBS (The Bethnesda System) élaboré en 1988, ségiddé du NCI (National Cancer Institut) nomendiatu
destinée a faciliter le diagnostic et le compteltecytopathologique, a uniformiser la terminologie
faciliter la communication. Le compte rendu cytdydbgique comporte a la fois un diagnostic desiérgbt
I'évaluation de la qualité du prélevement. Le diagjit final, comme dans la classification de L’'OMSt
basé sur les cellules les plus anormales, quehqdi le nombre. L'origine exacte des cellulesraraes
détectées dans un FCV ne peut pas toujours ées@ednéoplasie du vagin, du col, de 'endometneje
I'ovaire). L'interprétation reste subjective.

Consensus Paris Tolbiac (1991) : méme que TBS.

Condyloma : Iésions bénignes associées aux HPWl& féisque (6, 11, 42, 43,44) : |ésions le plusvamt
acuminées parfois planes, caractérisées par unthasa, une Koilocytose avec atypies nucléaires et
mitoses anormales, souvent dyskératose, hypearak@ratose ; la papillomatose est plus ou moins
prononcée. Ces lésions sont incluses dans lesdaik le TBS.

Exodus (ou migration) : en fin de cycle menstraetyespond a des placards orrondis de cellules
endométriales entourées de nombreux macrophages.

Gardnerella Vaginalis (Haemophilus vaginalis) :ib@en batonnet Gram- bleu au pap responsible de "
vaginose bactérienne" avec pertes grisatres maoths ; présence de " clue cells" caractéristifuedhiles
violacées couvertes de bacilles).

Hyperkératose — cellules squameuses polygonalagesatnucléées mais par ailleurs la contamination
accidentelle par un matériel vulvaire peut introewes cellules squameuses anucléées dans le FCV.

Kraurosis vulvaire : dystrophies vulvaires ; |ési@trophiques et hypertrophiques vulvaires ; dygépsade
la muqueuse vulvaire ; néoplasie intra épithéNaleaire (VIN) ; forme verruqueuse ou maladie dev@a
(grandes lévres) et CIN basaloide (petites Iévres).

Lactobacilles : bacilles de Ddéderlein : composandégeure de la flore vaginale.
GLOSSAIRE

De guelques termes utilisés en cytologie gynécologe

Acantholyse: disparition des ponts intercellulaires.

Acanthose :augmentation du nombre de couches cellulaires ldgithélium malphibien.

Acidophilie : affinité pour les colorants acides. La différedeecoloration du cytoplasme ne parait pas étre
en rapport avec I'acidité des colorants, puisgeetdorants de Papanicolaou et de Shorr ne cortenn
aucun colorant basique. L'orange G, le vert lumiBéesine et le brun Bismark sont tous des coltsran
acides. Les affinités cytoplasmiques pour les emltsr dépendent davantage de phénoménes d’oxydation
de réduction des cellules vaginales, que de phémesnéhimiques acidobasiques.

Agcus: abréviation de " Atypical Glandular Cells of UWtdrmined significance”, cellules glandulaires
atypiques de signification indéterminée; definitigilisée dans le systéme de Bethsda.

Anisocytose: hétérogénéite de la taille du noyau pour unetsegellulaire définie.

Ascus : abrévation de " Atypical Squamous Cellgofletermined Significance ", cellules malpighiennes
atypiques de signification indéterminée; definitigilisée dans le systéme de Bethesda.

Basophilie: affinité pour les colorants de PapanicolaoueeBtol ne contiennet pas de colorants basiques ;
dans I'état actuel de nos connaissances, il estgdact de parler de cyanophilie.

Biologie moléculaire : étude, a I'échelle molécrdades étres vivants et des phénoménes qui les
caractérisent.
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Carcinome : tumeur épithéliale maligne. La nomeneéa anatomopathologique a remplacé le terme
épithélioma, plus exact du point de vue étymologjqar le terme carcinome pour qualifier une tumeur
épithéliale maligne.

Carcinome in situ ou intraépithélial : tumeur épithéliale présentant les caractéredanitjues de malignité
mais ne franchissant pas la lame basale de I'djpithé

Carcinome microinvasif : Tumeur épithéliale maligne dont la pénétratinrpeofondeur ne dépasse pas
guelques millimetres ; au niveau du col utérinecptbfondeur a été arbitrairement fixée a 3 a Ssuivant
les classifications utilisées.

Carcyomégalie: augmentation de taille du noyau.

Pycnose ou caryopycnosedensification du noyau de la cellule malpighiesaperficielle, derniére étape
du vieillissement du noyau ; le noyau pycnotiquesmne 5 um de diamétre.

Sarcome: tumeur maligne développée a partir des tissnpaootifs ou mésodermiques.

Virus : microorganisme se multipliant dans les cellvigantes et possédant un seul type d’acide nuaéiqu
Il se reproduit a partir de son matériel génétidams la cellule parasitée. Les virus animaux sjirét au
génome de la cellule héte ou ils tuent la cellule

Polychromasie:

La réaction aux colorants du cytoplasme d’'une ketiégénérée peut varier d’'une cellule a I'autrdageis une
méme cellule.

Hyperkératose :

Quelques cellules vont accumuler une grande geéaditkératine dans leur cytoplasme au cours d’'une
dégénérescence lente. Cette accumulation de Keétatin confere un aspect orange, foncé et vitreux.
L’hyper kératose peut étre le résultat d'un viedément naturel ou d’'une atypie cellulaire et@Het
persister apres la lyse du noyau comme on le amis des cellules hyperkératosiques de la leucaplasi
Cytolyse :

L’homogénéisation et vacuolisation du cytoplasmea@wrs de la dégénérescence peuvent étre suivies pa
une fragmentation et la destruction de noyaux nus

Multinucléation :

Occasionnellement des cellules géantes multinusléégénératives se forment quand les cytoplasmes
fusionnent.

Les limites cytoplasmiques sont mal définies enl@mbreux noyaux de taille et de forme variables se
chevauchent. Il n'y a pas de moulage nucléaire.

Changements nucléaires

Chromatine en motte :

Au premier stade de la dégénérescence, la chragratiendance a former des mottes. Ces mottes rigren
vers le centre ou vers la périphérie du noyau.n@Etes de chromatine sont différentes de celled’gne
voit dans les cellules malignes en raison de l'eisfeu de leur contour et de la régularité de feame.
Quand les couches superficielles manquent (inflatiomgle frottis renferme un nombre élevé des ¢edlu
para basales. Ces cellules para basales sont foglequies, rondes ou ovales avec des limites iligrgs
mal définies.

Les noyaux sont centraux, larges avec des limi#es) régulieres.

La chromatine en motte est foncée. Les nucléolesmgoéminentes ; ronds, uniques ou multiples.

Le fond du frottis :

Augmentation des leucocytes polynucléaires.

Présence de globules rouges et de dépbts de matéin

Présence de débris cytoplasmiques.

B. Leucoplasie :

Au lieu d’'un épithélium non kératinisant, on retvewn épithélium kératinisé.

L’épithélium est partiellement recouvert par desasges et des cellules malpighiennes qui présedésnt
signes de kératinisation et qui ont gardé leur nqparakératose).

Le frottis est caractérisé par :

De squames anucléées

Des cellules superficielles et intermédiaires alex granules cytoplasmiques.

Un grand nombre de cellules parakératosiques (agop orangé et noyaux hyperchromatiques) .
Quelques cellules avec un espace vide dans lelagtap ou se trouvait le noyau.

Cette Kyperkératinisation des couches superfidgedkt souvent le résultat d’une irritation chroeiqu
B. Endocol
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Hyperplasie des cellules de réserve :

Dans la zone de transition, les cellulesédenve bipotentielles sous I'épithélium cylindrique
endocervical peuvent proliférer sans maturation.

Le frottis est caractérisé par :

La présence de petits noyaux nus a c6té des ceduldocervicales

Leur chromatine est fine

Un petit nucléole peut étre présent

Ces noyaux nus ont un aspect d’exfoliation carastigue. lIs sont groupés en rangées ou en amagslen
Les noyaux peuvent se chevaucher un peu.

Cervicite

Aprées une biopsie ou une chirurgie (post cautéoispt

Aprés une irradiation

Le frottis renferme :

Des cellules inflammatoires

Des histiocytes

Des fibroblastes

Des cellules géantes multinucléées
Des cellules para basales

Des débris cellulaires

Des cellules de réparation

Les cellules de réparation

Elles ont une importante activité métabolique

Noyau élargi et proéminent

Parfois elles ont une activité mitotique

Les cellules de réparation exfolient en amas (&udu elles sont isolées.

Dans les feuilles, les limites cytoplasmiques nevpat pas étre identifiées.

Elles apparaissent comme de larges cellules paaddsahyperactives avec de nombreux prolongements
type pseudopodes (cellules araignées).

Elles ont différents degrés de différenciation.

Le cytoplasme est dense ou semi-transparent, bigesophéosinophile.
Il peut renfermer des vacuoles.
Parfois on voit une leucophagocytose.

Les noyaux sont élargis et ils varient en tailland cellule a I'autre habituellement vésiculeuls siont
centraux.

La chromatine est finement granuleuse, réguliere.

On peut voir une multinucléation.

Les nucléoles sont larges, acidophiles, uniquesutiples.

Diagnostic différentiel :

Epithélioma épidermoide non kératinisant a gramedisles (la chromatine est différente).
Adénocarcinome endocrinologue (groupes celluldiidsnensionnels et du moulage nucléaire).
Sarcome des tissus mous.

Endocervicite :

Inflammation aigué de I'endocol.

Groupes de cellules endocervicales atypiques aa®mdlusions de polynucléaires dans le cytoplatee.
rapport nucléo-cytoplasmique est conservé.

Le noyau peut contenir de nombreux chromocentras/eu plusieurs nucléoles.

Les mitoses sont rares.
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La multinucléation peut survenir.
Des noyaux séparés du cytoplasme sont fréquents.

Autres désordres bénins :

A. Déficience en acide folique :

C’est une forme d’anémie qui se trouve le plus satichez des femmes post-ménopausées ou encore chez
des patientes enceintes.

Déficience en vitamine B12 (avitaminose).

Il s'agit des mémes criteres cytologiques que fietsede la radiation au début.

On note une hypertrophie cellulaire.

ANNEXE 1 : EQUIPEMENTS ET FOURNITURES

UNITE DE PRELEVEMENTS

L'unité de prélevement doit disposer de I'équipetrardes fournitures nécessaires a un examen
gynécologique. Il faut en particulier veiller aréitéer I'ensemble de la petite instrumentation. Le
prélévement proprement dit du frottis nécessitédamitures suivantes :

Spéculums

Gants stériles

Un éclairage suffisant

Des spatules adaptées

Des lames de verre propres (avec une extrémitérma gépoli pour les inscriptions au crayon).
Un poupinel (stérilisateur).

Cytobrush

Spray de fixation.

Des récipients et du matériel d’'emballage pourdagport des lames.

Des fiches d’enregistrement et de demande dedrotti

Des crayons a mine ordinaire ou des crayons auasiim

Un plan de travail pour écrire.

Des classeurs a dossiers ou tout autre dispostifeistrement des données (ordinateur).

De la papeterie.

Des registres pré- établis.

LABORATOIRE DE CYOLOGIE (DE REFERENCE)

Un laboratoire de cytologie doit tenir le stock €msrnitures et en assurer la distribution auxémit
périphériques de prélévement.

L’équipement et les fournitures nécessaires alor¢doire de cytologie sont indiqués ci-dessous. On
trouvera dans la méme section des instructionslpquiéparation de certains colorants et de cesain
solutions méres.

Pour la coloration des lames

Equipement et fournitures :

Une paillasse complétée par une petite table gsubdcs de coloration et une chaise avec dosseret.
Un évier avec I'eau courante.

Un distillateur & eau.

24 bacs de coloration munis d’'un couvercle d'urngac#é unitaire de 30 ou 60 lames.

Un porte-lame en métal ou en verre d’'une capaeitg@0dou 60 lames.

Des lamelles de verre (24x50 mm).

Des éprouvettes graduées (de 10, 20, 100 et 1000 ml

Tiré de " dépistage cytologique du col : guidéteque " OMS
Un bécher en pyrex avec bec et poignée (3000 ml).

10 flacons de conservation (3000- 4000 ml).

Du papier filtre (dimension 33 cm).

Gaze pour le montage et le nettoyage des lames.

Des réactifs (voir ci-dessous).

Des paniers de 24 lames.
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Réactifs (en quantités suffisantes pour un labosgxaminant 40 & 50.000 frottis par an.
° Ethanol & 95 % (8 - 10 litres par mois soit 1if@$ par an).

° Ethanol & 100 % (4 — 5 litres par mois, soitié@$ par an).

° Xylol (12 litres par mois soit 150 litres par an)

° Hématoxyline, préte a I'emploi (30 litres par an.

ou

° Les réactifs nécessaires pour préparer I'héméitex{prévoir au moins 30 litres par an).
Hématoxyline (cristaux foncés) : 8 g

Ethanol a 95 % : 80 ml
Alun d’ammonium :160¢g

Eau distillée : Dodl

Oxyde mercurique 169

° Orangé OG prét a I'emploi (30 litres par an)
° Réactifs nécessaires pour préparer 'OG6

Cristaux d’'orangé G ;109
Eau distillée 0110
Alcool éthylique a 95 % : 1000 ml
Acide phosphotungstique :0.15¢
° EA prét a I'emploi (30 litres par an)
ou
° Réactifs nécessaires pour préparer 'EA 50 (gré&@litres par an)
Eosine jaunatre o 1K0]
Brun Bismark jaunatre :10¢g
Vert clair SF jaunéatre :10¢g
Eau distillée 300 ml
Ethanol a 95 % : 20010
Acide phosphotungstique : 2000 ml

Solution saturée de carbonate de lithium : 20 gsutt

° Réactifs nécessaire pour la préparation de hé&osi

Eosine (jaunatre). 1169
Bichromate de potassium :8¢9

Acide picrique (solution agueuse saturée) : 160 g
Ethanol a 95 % 60Iml

Eau distillée 1280 ml

° Résine synthétique pour le montage des lames.
° fixateurs.

Pour linterprétation des frottis (50.000 par an)

° 5 microscopes binoculaires complets avec 5 abgect

° Microscope multitétes

° Objectifs achromatiques aplanétiques (10x et 40x)

° Lampes d’éclairage du microscope sous faibleidens

° Bureau et chaise a dossier et réglable.

° Piéces de rechange.

Pour le travail de bureau et de tenue des dossiers
Ordinateur logiciel cyto

Papeterie et fiches de demandes d’examen

° Registre

° Fichier pour les cas suspects.

° Classeur ou fichier de classement des rappagtaadien

° Divers matériel pour I'expédition des rapportsles fournitures diverses aux centre de santé
de planification familiale.

Pour le typage viral : Test HPV

Equipement et réactifs pour la mise en place declanique.
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ANNEXE 2.
DISPOSITION DES REACTIFS DE COLORATION
SELON PAPANICOLAQU

\Eth?nol \Eth?nol Ethanol Eau Hémato Eau
a 80 % ar0% 450 % distillée xyline distillée
de Harris
1 2 3 4 5 6
Ethanol Ethanol Ethanol Ethanol Eau de Solution
a95% a 80 % a70% a 50 % robinet aqueuse
de HCL a
0.5%
7 8 9 10 11 12
Orangé Ethanol Ethanol E A-50 Ethanol Ethanol
OG 6 a95 % a95 % a95 % a95 %
13 14 15 16 17 18
Mélange
Xylol Xylol D'éthanal Ethanol Ethanol I?thanol
Absolu et absolu absolu a95 %
Xylol en
Parties
égales
19 20 21 22 23 24
disposer les lames dans le bac dans de coloration
5 immersions (8 — 10s)
5 immersions (8 — 10s)
5 immersions (8 — 10s)
6 min
5 immersions (8 — 10s)
3-5 immersions (plonger lentement selon la conadintr de I'hématoxyline)
6 min
12 5 immersions dans chacun des réactifs
1% min
15 5 immersions dans chacun des réactifs (8-10s)
1% min
23 5 immersions dans chacun des réactifs (8-10s)
24 dans l'attente du montage.
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ANNEXE 3 :
DISPOSITION DES REACTIFS POUR LA COLORATION A
L'HEMATOXYLINE - EOSINE

Ethanol Ethanol Ethanol Eau Hemato Eau
480 % A70 % 450 % distillée xyline distillée
de
Harris
1 2 3 4 5 6
Ethanol Ethanol Eau de Eosine Eau de HCL en
a70 % a50 % robinet robinet Solution
Dans
L’éthanol
7 8 9 10 1 12
Ethanol Ethanol Ethanol Ethanol (I;/lélﬁnge Xylol
\ N 0 ‘éthane
a 95 % a 95 % absolu absolu Labsolu
et de
xylol en
parties
égales
13 14 15 16 17 18
1- disposer les lames dans le bac dans de dolorat
5 immersions (8 — 10s)
5 immersions (8 — 10s)
5 immersions (8 — 10s)
6 min
1 min
2-3 immersions dans la solution alcoolique acide
10 min
5-10 min
18 5 immersions dans chacun des réactifs (8-10tash
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ANNEXE 4

TERMINOLOGIE SELON LE SYSTEME DE BETHESDA (EN CORRETIONS)

O.M.S RICHART BETHESDA

Dysplasie légére CIN1 Lésion épidermoide intra-
épithéliale de Bas Grade avec qu
sans HPV

Dysplasie modérée ou moyenne  CIN 2 Lésion épidigteniotra-
épithéliale de haut Grade avec pu
sans HPV

Dysplasie sévére CIN3

Carcinome in situ

Carcinome épidermoide invasif| Carcinome épidermoide invasif| Carcinome malpighien
épidermoide invasif

Dysplasies Glandulaires C.I.G.N.S Lésions glandesaintra-
épithéliales de Bas et Haut Grade

Adénocarcinome in situ A.C.1.S Adénocarcinomeita s

Adénocarcinome invasif Adénocarcinome invasif Ad&roinome invasif
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ANNEXE 5 :

TERMINOLOGIE EN CYTOLOGIE CERVICO-VAGINALE DE PAPANCOLAOU A BETHESDA

CYTOLOGIE CONCLUSIONS CAT
PPN RICHART BETHESDA
Ininterprétable -FCV ininterprétable A refaire dans de bonneg
Pauclcellulaire conditions
Hémorragique
Mal fixé
Tres inflamatoire
Trés cytolyque
Classe | Normal Frottis d’aspect normal A un antdtvalle ; 2
fois en début de vie
génitale
Tous les 2 ou 3 ans
ensuite ; tant que norm4
Classe I Evaluation du | Frottis régressifs -traiter le terrain
statut hormonal |-Sous pilules Pré-ménopause | dystrophique
Post partum (avec ou sans -inflammation si la
dystrophie) dystrophie disparait
(avec ou sans inflammation) | Frottis a 1 ou 2 ans
d’intervalle.
Inflammation - Métaplasie malphibienne Lésions guéries
différenciée (avec ou sans (inflammation a traiter s
inflammation) elle existe)
-Frottis & 2 ans.
Classe Il Réparation Métaplasie jeune ou peu Frottis & 6 mois
différenciée (avec ou sans - Si la lésion persiste,
Classe IV inflammation). confrontation
colposcopique et
biopsique
- Inflammation a traiter
Réepithelisation jeune
Herpes Frottis inflammatoire avec signesenir compte de I'état
herpétiques gravidique éventuel
Non cohérentes - Frottis avec signes de
avec les condylomes sans atypie
classifications - Frottis avec signes de
actuelles CINI Lésions de bas |condylomes avec atypie |égére
grade
CINII - Frottis avec signes de dysplasi confronter aux autres
moyenne (avec ou sans moyens d’investigations
Lésions de haut | condylome) colposcopie-biopsie
CINIII grade - Frottis avec atypies séveres.
- Frottis de dysplasie grave
Infiltrant carcinome Frottis avec atypies témoignan

d’un probable carcinome

infiltrant.
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ANNEXE 6.

FROTTIS

Algorithme pour prise en charge
des résultats d’un frottis

Normal

Signe d’inflammation

Frottis de routine
- Si 2 frottis annuels consécutifs
sont normaux
Chez des patientes
- Le frottis est répété dans 5 ans.
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Traitement des infections
causant les changements
inflammatoires

Répéter le frottis dans 6 mois
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Algorithme pour prise en charge
Des résultats d'un frottis

FROTTIS

Cellules atypiques
inconnues
(ASCUS)

ﬂ

» Les patientes a bas risqué avec ASCUS doivent
répéter le frottis dans 6 mois.

» Les patientes a haut risque et MST avec ASCUS
nécessitent une colposcopie/ biopsie
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Algorithme pour prise en charge des résultats &oitis et/ou biopsie

FROTTIS
Lésion Intra -Epitéliale Lésion Intra -Epitéliale
De Bas Grade De Haut Grade
Les patientes a b\ells risque avec une
lésion intra-épithéliale de bas grade Colposcopie
doivent répéter le frottis dans 6 mois + biopsie
Les patientes & Haut risque avec une
|ésion intra-épithéliale de bas Grade
avec MST nécessitent une colposcopie
Résultat de biopsie
LIEHG ou Maladie invagive
Normal LIEHG ou CIN2 CIN 3
CIN1
v v v
FVC de . L .
routine Cryothérapie Vaporisation BIOApSIe Stading
Dépistage laser Cone TRT
Excision électrique avancés

Si ZJ bien visible, destruction par électrocoagulation
S| ZJ non visible, Iésion remonte a I'endocol, curetage et conisation avec frottis
tous les 6 mois
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ANNEXE 7. NOUVELLES APPROCHES DIAGNOSTIQUES

LE TEST HPV EN PRATIQUE CLINIQUE

FROTTIS ASCUS
Option de prise en charge / l \

Frottis de controle Colposcopie imnaéeli Test HPV
Faible colt Forte sengibid détecter permet de reconnaitre les cols
Avantages
Les CING non pathologiquesave
Précisimaleur prédictive
Facile a réaliser négative de 95 f4ison)
Largemdiffusée
Largement diffusée Forte sensibilité a détecter

les CIN HG (5-95 %)

La spécificité de la colposcopie T
(Biopsies inutiles) T
Inconvénients - +

Peut méconnaitre jusqu'a 30 % - spécifies<60% - acte non encore
Des CIN de HG sous-jacentes environ 50% de  remboursé
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LE TEST HPV EN PRATIQUE CLINIQUE

ASCUS

TEST HPV

NEGATIF POSITIF

FROTTIS DE CONTROLE HPV HR HPV BR
A MOIS

NORMAL COLPOSCOPIE FROTTIS TOUS LES
6 MOIS

FROTTIS AU RYTHM NORMAL
ASCUS-SIL
HABITUEL

FROTTIS AU RHYTHM COLPOSCOPIE

HABITUEL

NNEX 8
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RAPPORT D’EVALUATION DES ACTIVITES DE DEPISTAGE DES CANCERS DU COL

RAPPORT TRIMESTRIEL

Trimestre........ovevvvvennns
Année :

(Adresse)

1/- Répatrtition selon I'age des femmes au prematti$

> 30 ans 30 -35 ans 36- 40 ans 41- 45 ans 46 R%$0 a + 50ans Total

2/- Nombre de frottis effectués

3/- Qualité du frottis

Bonne qualité

Insatisfaisant

Limite de la normale

Frottis 1

Frottis 2

Total

Nombre de frottis faux positifs (FFP)
Nombre de frottis faux négatifs (FEN)
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4/- Résultats des frottis

Changements
Ininterprétable Normal Hormonal Inflammatoire | Réactionnels Total
bénins
Frottis n° 1
Frottis n°2
ASCUS Bas Haut (;a_remom_e ASGUS | Adénocarcinomg Autres  Total
Grade |Grade |épidermoide

Frottis n° 1
Frottis n°2
5/- Répartition des lésions selon I'age

ASCUS Bas Haut (}a_rcmom_e ASGUS | Adénocarcinomg Autres| Total

Grade |Grade |épidermoide
-30
30-35
36-40
41-45
45-50
6/- Recommandations du laboratoire : Conduite & tlavant un résultat de frottis (CAT)
N E;:r?/ ' Egr:{réle FCV+6 Typage e

Puis + | post ::no(?lsoggguie HPV Colposcopie/BiopsieAutres | Total

5ans |traitement P P
Nombre
de
femmes
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ANNEXE 9.

PROGRAMME NATIONAL DE DEPISTAGE DU CANCER DU COL UT ERIN
FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Secteur sanitaire de :
Service de pathologie :
Service de cytologie :
Unité de cytologie :

Centre de prélévement..............ccoeeevviiiinnninns Faitpar............ccooeeeenennnn.
Date de prélevement..............cccoovviiiviininnnnn. N° dossier cytologi...............
N° dossier clinique.............coooevi i, Code informatique....................
Nomde jeunefille...............coooiiiiini. Prénom.................... Epouse.....
Néele. ..o, =
0 | =17
Tl i
DDR....cooiiiiiiii e, Ménopause depuis.............c.eu..... Traitementional
Age au £ mariage/1 rapport........... Nombre de mariages.............. Tabagisme.......
GrOSSESSe....cvvvevvrieeinnannn Parité ..o, ABRT.......coovvvv e
Contraception 0 orae [ DU ] Autres
Antécédents

Gynécologiques :
Thérapeutique : hormon[_] chiméoétpiel ] radiothérapil_

Généraux :
Motif de la consultation
Signe cliniques
Frottis antérieurs n° FCV lieu Résultat
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ANNEXE10.

PROGRAMME NATIONAL DE DEPISTAGE DU CANCER DU COL UT ERIN
RESULTAT CYTOLOGIQUE

Unité de cytologie N° frottis

Nom de jeunefille........................... Prénom ..............cceee Epouse

Néele. ..o, =

N° dossier clinique.............coovevi i, Code informatique....................

Qualité de prélévement : satisfais{_lt Ininterprétable []

Limité par : ] inflammation [1 Absence de la zdadgransformation

Cytologie normale[]
Cytologie inflammatoire
O Trichomonas CHerpes O Mycose ] Bactéries CAutres

Altérations réactionnelles associes a :

OInflammation CVaginité atrophique O Réparation
Olrradiation O Contraception/ DIU O Autres

Anomalies pour lesquelles un suivi est recommandé

CIAtypies de signification indéterminée : ASCU$ AGUS]
Lésions précancéreuses

O Lésion intra épithéliale squameuse de bas grdilg (SIPV- CINI

O Lésion intra épithéliale squameuse de Haut grate CIN1-CIN2-CIN3
Carcinomes invasifs : Carcinome Malpighiem Adénocarcinome Autres
Recommandations

O Refaire le frottis dans I'immédiat

O Refaire le frottis dans 6 mois apres traitement

O Orienter vers le service de gynécologi@ colposcopid biopsie [ Autres

1 Refaire le frottis dans 1 gh dans 5 ang]

Date .....cooovvviiiiii le pathologiste/Superviseur Le screener
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ANNEXE 11

RESEAU DE DEPISTAGE DES CANCERS DU COL DE L'UTERUS

Laboratoire de supervision et de contréle

Unitédélaistage

Laboratoire National de référence I.N.S.P

Service d’anatomo-pathologie (CPMC)

-Service Anatopathologie
(Dr CHERID) (CPMC)*
- Service Histologie (CPMC)

Service d’anatomo-pathologie de Bab El Oued
(Pr BABA-AHMED)

-Service d’anatomo-pathologie de Bab El Oued

Service d’anatomie et de cytopathologie du CHU &ffar
BOUHAFED)

-Service Anatomo-pathologie du CHU Parnet.*
-Service de cytologie de CHU Parnet.

-Service de gynécologie obstétrique CHU Parnet.
-Maternité de I'h6pital de Belfort secteur saniait' El-
Harrach

-Centre de santé Boumati (secteur sanitaire d’El-
Harrach)

-Polyclinique sources secteur sanitaire de Kouba
-Polyclinique secteur sanitaire de Rouiba
-Polyclinique secteur sanitaire de Ain-Taya.

Service d’anatomie et de cytopathologie
(Pr BENDISSARI) CHU Béni-Messous

-Service Anatomie pathologie et de cytopathologie d
Béni-Messous*

-Secteur sanitaire de Birtraria

-Secteur sanitaire de Boukadir (Chlef)

- Service de gynécologie obstétrique de I'h6pital d
Zéralda. Secteur sanitaire de Zéralda

Service d’anatomie et de cytopathologie
(Pr ASSELAH)

-Service Anatomie pathologie et de cytopathologie*
-Secteur sanitaire de sidi-M’hamed

-Service de gynécologie obstétrique CHU Mustaphal.

Service de pathologie de I'hépital Franz Fanon (DR
BENKHEDDA)

-Service de pathologie de I'h6pital Franz Fanon*
-Service de gynécologie obstétrique de CHU Blida.
-Polyclinique du secteur sanitaire de koléa.

Service de pathologie du CHU de Tizi Ouzou
(DR.AMRANI)

-Secteur sanitaire de Tizi-Ouzou.
Clinique SBIHI

Service d’anatomo-pathologie CHU Ben Badis Congtant
(Pr Z.TEBBI)

-Service d’anatomo-pathologie CHU Ben Badis
Constantine*

-EHS Sidi Mabrouk service de gynécologie obstégiq
-Clinique Daksi (Sidi Mabrouk)

-Polyclinique Filali

-Polyclinique Khroubs

-Polyclinique EI-Bir

-Polyclinique Constantine

-Service d’anatomo-pathologie CHU Sétif.
-Secteur Sanitaire de Sétif

Service d’anatomo-pathologie CHU Ibn Rochd. Anngtra
LANKAR)

-EHS EL-Bouni

-Polyclinique secteur sanitaire de Annaba.
-Polyclinique Sidi Amar, secteur d’El-Hadjar
-Centre de santé Ain Berda, secteur sanitaire d’El-
Hadjar

-CPF hopital Chétaibi, service sanitaire de Chétaib
-Secteur sanitaire de Skikda

-Secteur sanitaire de Souk Ahras

-Secteur sanitaire de Skikda

-Secteur sanitaire de Batna

-Secteur sanitaire de Tébessa

* Les Services de pathologies chargées de la sigimnet du contrdle abritent généralement endein,

une unité de cytopathologie du col.
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Wilayas

Unités

ALGER -Polyclinique Ouled fayet. Secteur sanitaieeZeralda

TIZI-OUzZOU -Maternité de I'hdpital du secteur saiie Azazga
-Maternité urbaine de Tizi-Ghenif
-Secteur sanitaire de Draa El-mizane

MEDEA -Service de pathologie du secteur sanitagrdlédéa
-P.M.I centrale du secteur sanitaire de Médéa
-P.M.I centrale du secteur sanitaire berrouaghia

BEJAIA -Maternité urbaine. Secteur sanitaire dealZgj
-Maternité de I'hdpital secteur sanitaire de Akbou
-Maternité de I'h6pital secteur sanitaire de SAich

BATNA -Service de pathologie du CHU de Batna (suéon et contrdle)

-Maternité du secteur sanitaire Arris
-Maternité de I'h6pital du secteur sanitaire de Bo@s

OUM-EL-BOUAGHI

-Maternité urbaine de Oum El Bouaghi
_Maternité de I'hépital. Secteur sanitaire de Aifitd

CHLEF -Maternité de I'h6pital de chettia secteunit@re de Ouled Farés
-Polyclinique Oued Fodha
BLIDA -Service de pathologie du CHU de Blida (supsion et controle)
-Polyclinique de Ouled —Yaich
-Polyclinique Bougara secteur sanitaire de Boufarik
BOUIRA -Polyclinique de Ain-Turk secteur sanitade Bouira
-Maternité du secteur sanitaire de Lakhdaria
-Maternité urbaine du secteur sanitaire de Ain-Bess
AIN-DEFLA -Maternité du secteur sanitaire de Ainflae
-Polyclinique de Boumedfaa. Secteur sanitaire deahi
SOUK-AHRAS -Maternité du secteur sanitaire de Séhkas
KHENCHELA -Maternité urbaine de Khenchela
BOUMERDES -Maternité Béni-Amrane secteur sanitdieghenia
TIPAZA -Maternité de I'hdpital de sidi-ghiles S.8 €herchel
-PMI Polycliniqgue Ben Azouz Koléa
DJELFA -Maternité de I'hdpital de Ain-Oussara. Sectsanitaire de Ain-Oussera
-Service de pathologie de I'h6pital de Djelfa
GHARDAIA -Unité de cytologie polyclinique du sectesanitaire de Guerrara
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Al dgla) jBagal) 4 i) Sad) 4y el
REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
il = al 5 Gl daaall 53 5
MINISTERE DE LA SANTE, DE LA POPULATION ET DE LAR EFORME HOSPITALIERE

Arrété N° 57 du 02 DEC 2011 portant créati@mrganisation et
Fonctionnement des unités de cytopathologie de digge des lésions précurseurs du cancer du
col de l'utérus au niveau des établissements pubhiospitaliers et des établissements publics de
santé de proximiteé.

Le Ministre de la Santé, de la Population et de Réfme Hospitaliére,
Vu la loi n° 85-05 du 26 Joumada EIl Oula 1405 agpomdant au 16 Février 1985, relative a la
protection et a la promotion de la santé, modiiteomplétée ;
Vu le décret présidentiel n° 10-149 du 14 joumatteaii 1421 correspondant au 28 Mai 2010 portant
nomination des Membres du Gouvernement ;
Vu le décret exécutif n° 93-153 du 08 Moharam ldd#espondant au 28 juin 1993 portant création
du bulletin officiel du ministere de la santé dedgulation.
Vu le décret exécutif n° 96-66 du 7 Ramadhan 14tfespondant 1416 correspondant au 27 Janvier
1996 fixant les attributions du Ministre de la Sant
Vu le décret exécutif n° 07-140 du 2 Joumada EBQMI28 portant création, organisation et
fonctionnement des Etablissements Publics Hospitaét des Etablissements Publics de
Santé de Proximité modifié et complété ;

ARRETE

Article 1°": Le présent arrété a pour objet la création, I'oiggtion et le fonctionnement des unités de
cytopathologie de dépistage de lésions précurskucsincer du col de l'utérus, au niveau des étartients
publics hospitaliers et des établissements pubiicsanté de proximité, dénommées ci-apres « Unité »
Article 2 : Au niveau de I'Etablissement Public Hospitalignité est créé auprés d’un service d’anatomie
pathologique, de cytologie et/ ou d’histologie laboratoire Central, sous la responsabilité du @eef
service.
Article 3 : Au niveau de I'Etablissement Public de Santé aiRmité, I'unité est créé aupres de la
Polyclinique ou du laboratoire d’Analyses Médicat¢®st placée sous la responsabilité d’un médecin
d’'un biologiste, justifiant d'une compétence eropgthologie de dépistage et dénommée
« cytotechnologiste » ou « screener ».
Article 4 : L'Unité a pour mission le dépistage cytologique ssons précurseurs du cancer du col de
I'utérus par la lecture des lames conformémentdalssification en vigueur et dans les limites pgétives
fixées en art 7 ci-dessous.
Article 5 : L'Unité est un centre de lecture et de diagnostiologique de premiére intention rayonnant sur
les structures de santé de la reproduction etatefiglation familiale (SR/PF) relevant de I'Etalsksnent
Public de Santé de Proximite.
Article 6 : En conformité avec la stratégie Nationale de dégestl'unité de I'établissement Public de Santé
de Proximité est placée sous la supervision etiéréle du service de pathologie hospitalier teri@ement
compétent.
Article 7 : Le cytotechnicien est habilité a établir un commetedu des frottis normaux sous la responsabilité
du pathologiste territorialement compétent.
Le cytotechnicien référe obligatoirement les fe#thormaux au service de pathologie territorialéemen
compétent.
Article 8 : Les moyens humains nécessaires au fonctionneméiindé sont :

* Une secrétaire

* Un cytotechnologiste. L'effectif en cytotechnoltgsera modulé en fonction du volume de I'activité.
Article 9 : Le personnel cytotechnologiste est mis en posdiaantivité permanente au niveau des unités créés.
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Article 10 : En terme de normes des locaux, I'unité doit congyati minimum :
* Une salle de coloration avec dispositif d’aération.

* Une salle de lecture.

» Un espace de classement et d’archivage des dossiticaux et autres supports d'informations.
Article 11 : L'équipement normatif de base de I'unité est firéa@nexe-1 jointe au présent arréteé.
Article 12 : La liste des unités créées est fixée en annexar@jau présent arrété et sera mise a jour
annuellement sur proposition du chef d’établissémen
Article 13 : Les unités créées au 31 novembre 2011 sont teleuss cbnformer aux dispositions du présent
arrété a échéance du premier trimestre 2012.
Article 14 : Monsieur le Secrétaire Général du Ministere deglat& de la Population et de la Réforme
Hospitaliere est chargé de I'application du préseréte.
Article 15 : Le présent arrété sera publié au bulletin offidieMinistere de la Santé, de la Population et de
la Réforme Hospitaliere.

Fait & Alger le 02 Décembre 2011

Le Ministre de la Santé, de la Population et de IRéforme Hospitaliére

Docteur. DJAMEL OULD ABBES

ANNEXE 1
Equipement normatif de base de l'unité de cytopathogie et consommables pour la réalisation de 2000
frottis cervico-utérins (FCU)

ITEM QUANTITE
Microscope binoculaire 1
Lame porte objet a plage dépolie (76x26mm) 4000
Lamelles couvre objet grand format (50x20mm) 4000
Crayon diamant 02
Portoir a colorations 04
Pinces de microscope a griffes 9mm 15
Panier porte lame de coloration 8cm/6cm 25
Eprouvettes graduées en verre 100ml| 02
Eprouvettes en verre 250m| 02
Eprouvettes en verre 1000ml 02
Eprouvettes graduées en plastique 100m| 02
Eprouvettes graduées en plastique 1000ml 02
Ballons a 1000ml 05
Ballons a 2000ml 05
Pissette en polyéthyléne 06
Papier joseph 10 rames
Papier filtre grand format 10 boites de 100 feuilles
Plateaux pour lames 15
Gants chirurgicaux jetables 100 paires
Brosses pour prélévement cytologique de I'endocddrinet) 2000
Spatule d’'Ayre 2000
Spray de fixation 10 flacons
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ANNEXE 2
Liste des unités de cytopathologie au 30 novembré@21

Wilaya STRUCTURE LIEU
Adrar EPH Adrar (Laboratoire)
Adrar EPH Reggan
Adrar EPSP Timimoun (Polyclinique)
Chlef EPH Sobha
Chlef EPSP Ouled Fares (Polyclinique)
Laghouat EPSP Aflou (Polyclinique)
Laghouat EPSP Laghouat (Polyclinique)
Oum El Bouagui EPH Mohamed Boudiaf (maternité cpf)
Oum El Bouagui EPH Ain Beida (AZERDANI SALAH) (matetaicpf)
Oum El Bouagui EPSP Ain Beida (Polyclinique)
Oum El Bouagui EPSP Ain Mlila (Laboratoire)
Batna EPH N’Gaous (Laboratoire)
Batna EPSP Barika (Polyclinique)
Batna EPH Merouana (Maternité)
Batna EHS Mere et Enfant (maternité)
Bejaia EPH Bejaia (Frantz Fanon) (Laboratoire)
Bejaia EPSP Bejaia Ihdaren (Polyclinique)
Bejaia EPSP Seddouk (Polyclinique)
Biskra EPSP Ouled-Djellal (Polyclinique)
Biskra EPSP Tolga (Polyclinique)
Biskra EPSP Biskra (Polyclinique)
Biskra EHS GYNECO PEDIATRIE CHIRPED
Bechar EPSP Bechar(Polyclinique)
Blida EPH Larbaa (Polyclinique Meftah)
Blida EPH Boufarik (Salle de Soins)
Blida EPSP Ouled Aich (salle de soins Berzali Ali)
Blida CHU CHU Blida
Bouira EPSP Ahnif
Tamanrasset EPH Tamanrasset
Tamanrasset EPSP In Salah
Tébessa EPSP Tébessa (Polyclinique Bachir Mentouri)
Tébessa EPSP Ouenza (Polyclinique Zouabi)
Tébessa EPSP Bir El Ater
Tébessa EPSP El Aouinet (Polyclinique cité El Noamg
Tlemcen EPSP Tlemcen
Tlemcen EPH Maghnia (maternité)
Tlemcen EPSP Ghazaouet (Polyclinique)
Tiaret EPSP Ain El Hadid
Tiaret EHS MERE ENFANT
Tizi Ouzou EPH Draa El Mizan (maternité)
Tizi OQuzou EPSP Dra& Benkhedda
Tizi Ouzou EPH Azzazga (PMI)
Alger EPSP El-Harrach Hassen Badi (clinique Belfort)
Alger EPSP Baraki (clinique mére enfant gué de teortiie)
Alger EPSP Bordj El Kiffan (Dergana) (Polyclinig&é Djorf)
Alger EPSP Bordj El Kiffan (Dergana) (Polyclinig8ercouf)
Alger EPSP Bab El Oued (polyclinigue basse Casbah)
Alger EPSP Cheraga (Bouchaoui) (Polyclinique OulageR
Alger EPSP Bouzaréah (Polyclinique Cité Malki)
Alger EPSP Draria (Polyclinique Birtouta)
Alger EPSP Sidi M'Hamed (Bouchenafa) (PolycliniqLieé¢ Mahieddine)
Alger CHU Sidi M'Hamed (Bouchenafa) (Polycliniqued 8ources)
Alger EPSP CHU Mustapha
Djelfa EPH Djelfa (laboratoire)
Djelfa EPSP H-Bahbah (laboratoire)
Djelfa EPH Messaad (polyclinique)
Jijel EPH Jijel (maternité)
Jijel EPH Taher (laboratoire)
Jijel EPH El-Milia (maternité)
Sétif EPH Bougaa (laboratoire)
Sétif EPSP Ain-Oulméne (SEMEP)
Sétif EPSP Sétif (polyclinigue Bizar)
Sétif EPSP Ain El Kebira (polyclinique)
Sétif EHS El Eulma (polyclinique)
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Saida EPH SAIDA CHIR PED

Skikda EPH Skikda (ancien hépita)

Skikda EPH El arrouche

Skikda EPSP Azzaba

Skikda EPSP Skikda

Sidi-Bel-Abbes CHU Sidi-Bel-Abbés (polyclinique)
Sidi-Bel-Abbés EPH CHU Sidi-Bel-Abbes

Annaba EPH Ain Berda

Annaba EPSP Chataibi

Annaba EPSP Annaba

Annaba EHS El Hadjar

Annaba EPH El Bouni

Guelma EPSP Guelma ((Ibn Zouhour)
Guelma EPSP Oued ZEnati

Guelma EPSP Bouchegouf

Constantine EPSP Ben Mhidi (polyclinique)
Constantine CHU Ben Badis

Constantine EHU Daksi

Médéa EPSP Zoubiria (polyclinique Ain Dheb)
Médéa EPSP Berrouaghia (polyclinique)
Médéa EPSP Ksar El Boukhari (salle de soins 20 aout
Médéa EPSP Beni slimane (polyclinique)
Médéa EPSP Tablat (polyclinique)

Médéa EPSP Chellalet Lahdoura (polyclinique)
Mostaganem EPSP Sidi Ali

Mostaganem EHS Mere enfant

M'sila EPSP M'sila

M'sila EHS EHS Slimane Amirat

Mascara EPH Ghriss (maternité cpf)

Quargla EPH Quargla

Quargla EPH H-Messaoud

Oran EPSP Arzew

Oran EPSP Oued Tlilat

Oran EPSP Oran (Hai Bouamama)

Oran EPSP Oran Seddikia

Oran EPSP Oran (Front de mer)

Oran EPSP Es senia

Oran EPSP Boutlilis

Oran EPSP Ain El Turk

Oran EH Ain El Turk

El-Bayadh EPSP El-Bayadh (polyclinique)
El-Bayadh EPH Labiod Sidi Cheikh

llizi EPH Illizi

llizi EPSP llizi

llizi EPSP Djanet

llizi EPSP Debdeb

B-B-Arrerid] EPSP B-B-Arreridj (polyclinique)
B-B-Arreridj EPSP Mansourah (polyclinique El yachir)
B-B-Arreridj EPSP Medjana (polyclinique)
Boumerdes EPH Thenia (polyclinique)
Boumerdes EPSP Boumerdes

El-Taref EPH El-Taref

El-Taref EPH Bouhdjar

El-Taref EPSP El-Taref

El-Taref EPSP El-Kala

El-Taref EPSP Drean 1

El-Taref EPSP Drean 2

El-Taref EPSP Bouhadjar

Tissemsilt EPSP Tissemssilt (polyclminique)
Tissemsilt EPSP TH El Had

El Oued EPSP El-Oued Benamor (laboratoire)
El Oued EPSP El Mghaier (maternité cpf)
Khenchela EPSP Khenchela (polyclinique)
S-Ahras EPSP S-Ahras (ancien hopital)
S-Ahras EPH S-Ahras (polyclinique)
S-Ahras EPSP Sedrata (SEMEP)
Tipaza EPSP Tipaza (centre de santé Sidi Rached)
Tipaza EPSP Damous (polyclinique Gouraya)
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Tipaza EPSP Chechell (maternité EPH Sidi Ghles)
Tipaza EPSP Bousmail (cpf Benazzouz)

Mila EPSP Mila (freres Meghlaoui) (laboratoire)
Mila EPH Mila (Polyclinique)

Mila EPSP Ferdjioua (polyclinique)

Mila EPSP Chelghoum Laid (polyclinique)

Mila EPSP Tadjenanet (polyclinique)

Ain-Defla EPSP Ain Defla (maternité)

Ain-Defla EPH Khemis Miliana (laboratoire)
Ain-Defla EPH El Abadia (polyclinique)

Ain-Defla EPSP Boumedfaa (polyclinique)

Naama EPSP Ain Sefra (polyclinique)

Naama EPSP Mecheria (polyclinique)
Ain-Temouchent EH EH Benzerdjeb Ain-Temouchent
Ghardaia EPH El Menia (maternité)

Ghardaia EPSP El Menia (polyclinique)

Ghardaia EHS Ghardaia Chir Pédiat

Relizane EPH Relizane
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
Direction de la Prévention
et de I'Education Sanitaire

INSTRUCTION N°1414/MSP/DPES/SDPG DU 12 novembre889

OBJET : Renforcement du programme de prévention du rachmtes

Dans le cadre de la poursuite de la mise en oguvpeogramme national de lutte contre la
mortalité infantile, j'ai I'honneur de vous demande prendre les mesures nécessaires a l'effendercer
le programme de prévention du rachitisme dansréifité secteurs sanitaires du pays.

Cet objectif passe nécessairement par I'admaistr systématique de la vitamine D aux
enfants assujettis selon le calendrier joint eregara la présente instruction.

Il faut donc veiller & obtenir une couvertur@ditamine D
satisfaisant en réalisant de maniéere effectiveéfjration de cette activité dans le programme drabie de
protection de la santé de I'enfant réalisé aussi thans les structures sanitaires fixes qu'a kiocales
sorties des équipes itinérantes.

L'évaluation de cette activité a l'instar deeelés vaccinations doit prendre en compte les
deux aspects complémentaires suivants:
les taux de couverture obtenus par prise de vimmipour chaque cohorte ou génération d'enfants a u
moment déterminé.
Le respect des ages d'administration des diffésgmises de vitamine.

Les directeurs des secteurs sanitaires, les médleloefs des services d'Epidémiologie et de
médecine préventive, les pharmaciens responsabileend s'assurer que les commandes en vitamingestab
correspondant réellement aux besoins. Ceux-ci sestimés en multipliant le nombre de naissances
annuelles (au niveau du secteur sanitaire ou dentanune) par quatre (4).

Messieurs les divisionnaires de la santé et depalption service santé, les directeurs des secteur
sanitaires, les médecins chefs des services diBptgie et de médecine préventive doivent vealer
I'application effective de cette instruction etassurer une large diffusion auprés de tous lescesret
personnels concernés.

ANNEXE
Calendrier d'administration de la Vitamine D aukaets
PRISE Age (mois)
1ere 1
2eme 6
3eme 12
4o 18

N.B/ La Vitamine D sera administrée de préférenceamog, 200.000 unités pour chaque prise
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA POPULATION
Direction de la Prévention

INSTRUCTION N°84/MSP/DP DU 21 DECEMBRE 1988

OBJET : Nouveau schéma prophylactique du rachitisme carehti

Dans le cadre de l'application et du suivi dugpiome national de lutte contre les carences
nutritionnelles, notamment le rachitisme, sur psifien du comité national de nutrition, le schéma
prophylactique du rachitisme carentiel est modiiénme suit:

Deux prises de vitamine D3 a 200 Ul (forme huileuse) par voie orale aux age$ ée5 mois
la vitamine D3 est donnée gratuitement, au mémedite les vaccins, avec obligation d'inscriptionle
carnet de sante.

Il est rappelé que les dépenses afférentes addgmmnement en vitamine D3 nécessaire pour lissedion

de ce programme sont intégrées aux budgets des @#$LEHS et des secteurs sanitaires sur le titre V.

Vous voudrez bien veiller a [uwBion de cette instruction et assurer le suivsde exécution
sur le terrain et met faire des difficultés quetspplication pourrait rencontrer.
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA POPULATION
Synthése du programme de lutte contre les caremudsitionnelles

Le programme de lutte contre les carences nutrigthes s'inscrit dans le cadre général du renfoecemes
activités de protection maternelle et infantiléaetéhabilitation des soins de santé se base.
Identification des différents modéles du programme.

- La malnutrition protéino-énergétique

- Les malnutritions en micro nutriments:

- L'avitaminose D

- Les carences matérielles

- Les carences iodées.

Principes de base: La réussite du programme editmmmeée par:

- Une intervention multisectorielle, visant I'anoééition de I'état nutritionnel de la populationgéméral et
celle des enfants en particulier, intégrée dangolitque nationale d'alimentation par I'amélidoat

- Nutrition prenant en compte les différentes cosgmbes du probléme, c'est a dire I'accessibilité §pe
d'alimentation par I'amélioration du pouvoir d'aobiala disponibilité alimentaire I'amélioration diveau
d'instruction, des conditions d'hygiéne et de italetc.........

- L'intégration des activités de nutrition aux asgtactivités de soins de santé de base (vaccinatttn
contre les maladies diarrhéiques, surveillancegdessesses, espacement des naissances ettant ax
niveaux central que périphérique, qui vise a assure couverture sanitaire globale et compléteadadre
et de l'enfant.

Remarques particuliéres relatives

A L'évaluation du programme:

- L'évaluation de la mise en oeuvre du programeféestuera en deux étapes:

- Dans une premiére étape I'évaluation ne se féaa apiveau de certaines zones de développement qui
joueront le réle de zones sentinelles et de dépelment.

Dans une deuxiéme étape I'évolution sera généeais@utes les unités sanitaires du pays.

- A la continuité de la prise en charge du programm :

L’expression & montrée que le personnel du teresiycle souffre d’une instabilité qui ne permet pas
d’assurer la continuité du programme

L'une des conditions du succes reste l'intégradioprogramme dans le cursus de formation des mésleti
des paramédicaux pour assurer une prise en chamngjawe et la plus large possible.

Définition de la population cible

» Enfant age de 0 a 35 mois révolus

* Femmes enceintes et allaitantes

Objet du programme: Le secteur de la santé adfimigs autres secteurs socio-économiques /Agnieultu
hydraulique industrie éducation information emplpartage avec ces derniers les objectifs suivants:
Obijectif institutionnel

Préservation et amélioration de I'état nutritiondes$ populations a risque

. Enfants ages de 0-35 mois révolus et femmes mtesegt allaitantes

Objectifs généraux

élimination de la malnutrition aigué

réduction de la malnutrition chronique

éradication du rachitisme

-éradication du goitre endémique

- réduction des anémies carentielles

Obijetifs intermédiaires

surveillance de la croissance de L'enfant

- dépistage des différentes formes de carenceionnelles

- prise en charge des malnutris

Obijectifs opérationnels

Les objectifs sont arrétés en tenant compte désrpgances enregistrées par les services de samat&re
de taux de fréquentation et de couverture sanitaire

Pour la malnutrition proteino - énergétique

Tenant compte de l'intégration de la surveillaneéaccroissance staturo- pondérale de I'enfant au
programme élargi de vaccination et se basant gaulede couverture vaccinale actuel des nourisgas
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de 85 / des enfants recoivent les 5 prises va@sralant 'dge d'un an / les
objectifs opérationnels ont été fixes comme suit/
Assurer un suivi de la croissance staturo-pondérale
- pour au moins 85% des enfants agés de 0-11 énaddus par 5 mensurations qui auront lieu lors des
contacts pour les prises vaccinales ou de vitaline
- Pour au moins 70% des enfants agés de 12-23rgwaikis par 2 mensurations
- Pour au moins 60% des enfants agés de 24-35rgwaikis par 2 mensurations
- Assurer une prise en charge au 100% des malmiduis dépistés
Pour la malnutrition en Micronutriments
Carence martiale chez I'enfant
Tenant compte des taux actuels moyens de couverapinale par tranche d'age les objectifs retepns-
d'assurer le dépistage de la carence martiale
-chez au oins 80% des enfants agés de 0 a 11 évoiksis
- chez 70% des enfants agés de 12a 35 mois révolus
- d'assurer la prise en charge au 100% des castégpi
Carence martiale chez la femme enceinte et altaitan
Compte tenu de I'estimation du taux moyen des fesreneeintes qui
consultent au moins 1 fois en pré-natal et/ou est-patal les objectifs retenus sont
- d'assurer le dépistage de la carence martididetcation sanitaire chez au
moins 60% des femmes enceintes et allaitantes
-d'assurer la prise en charge au 100% des cagékpis
-d'assurer la disponibilité de centrifugeuses aaan de tous les laboratoires
Avitaminose D
- Assurer un taux de couverture par 2 prises @daniite D & au moins 80% des enfants avant I'agead'un
Carence iodée
- Dépistage des troubles dus a la carence iodée: che
* Les enfants de 0-4 ans
* Les femmes enceintes et allaitantes
- Prise en charge des cas dépistés
-Généralisation de I'utilisation du sel iodé
Pour l'allaitement maternel
Compte tenu de la particularité stratégique deitament maternel 'augmentation de sa fréquende sa
durée sont retenues comme objectifs intermédiairtss objectifs opérationnels se traduisent comsunte
-Assurer une éducation sanitaire visant une préparpsychologique a au moins
80% des femmes qui consultent en pré-natal
-Assurer une éducation nutritionnelle a 80% desviemqui accouchent dans les services de santé&pebli
-Atteindre taux de 70% des hépitaux et materné@emndant aux critéres " amis des bébés"
STRATEGIE DU PROGRAMME
Le programme national de lutte contre les carenag#tionnelles s'articule autour des axes strgtées
suivants:
-Prévention
-Dépistage et prise en charge
-Surveillance
-Formation et recyclage
-Communication
-Supervision
-Recherche
ACTIVITES MALNUTRITION PROTEINO-ENERGETIQUE
Prévention
Protection et promotion de l'allaitement materraat p
-L'éducation sanitaire des méres
-La mise a la disposition du personnel de sanfictes techniques sur I'allaitement maternel
-Le respect et le renforcement de I'applicatiotad&glementation concernant les femmes enceibtdadantes
-L'ne réglementation interdisant la publicité ss substituts au lait maternel et définissant deslitions
d'acceptation et d'utilisation des dons en prodaitiers infantiles
-La réorganisation des services de maternité pédatrie afin de permettre la mise ai sein démlasance
et d'encourager en cas d'hospitalisation des ssons celle de leurs méres pour éviter le servagmge
Promotion de l'alimentation de I'enfant par:
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-L'éducation sanitaire des méres

-L'élaboration et la mise a la disposition du pers de santé d'un calendrier nutritionnel incllastrecettes
traditionnelles

-La normalisation des spécifications techniques des

- substituts au lait maternel

-produits spéciaux

-produits de complément

-La promotion de la production et de commercialisaties produits de complément (farine normopréein
sans gluten, farine normoprotéinée céréalierandaiche protéines. farine de base sans gluten)

-Le contréle de qualité des produits diététiquéarntiles

Développement et renforcement des programmes dé seternelle et infantile:

-programme de lutte contre les maladies diarrh&ique

-programme élargi de vaccination-

-programme de lutte contre les infections respir@scaigués

-programme de maitrise de la croissance démograghiq

Dépistage et prise en charge des malnutris

-Ameélioration de l'accessibilité aux soins par:

-L'organisation des activités des unités périphgsqdans sens d'une intégration des activités
L'amélioration du niveau technique du personnedadeé par la dotation conséquente en moyens matérie
-L'organisation du suivi des cas dépistés

-La prise en charge et le financement par I'étatadéions de prévention

Amélioration et renforcement du systéeme de dépisedgle la prise en charge des malnutris par:
-Elaboration et mise a la disposition du persodeetanté des fiches techniques relatives a laatdisetion
des méthodes de dépistage de diagnostic et deitotitgrapeutique des malnutritions protéino-
énergétiques

Elaboration d'un arbre de décision sous forme degptl a afficher au niveau des structures de santé
Organisation de la prise en charge des cas de tridbruprotéino-énergétique graves

-en ambulatoire

-en milieu hospitalier

SURVEILLANCE

Elaboration des supports d'information

Le registre de surveillance anthropométrique

Le registre de laboratoire

Le registre de vaccination et de captation de aat®s

La fiche de croissance

La fiche de notification des anémies

La fiche de notification des malnutritions protéimergétiques graves hospitalisées et des rachiism
compliqués hospitalisés

La fiche d'évaluation de la couverture de la pdiséa vitamine D

La fiche de notification du goitre en milieu scotai

La fiche de contrdle de l'iodation du sel

La fiche de croissance

Mise en place des postes sentinelles

-Equipement en matériel anthropométrique

Formation et/ou recyclage du personnel

Renforcement des moyens d'exploitation de trait¢mied'analyse des données épidémiologiques (MSR)N
-Au niveau local (sous secteur SEMEP)

-Au niveau wilaya (DSPS)

Au niveau central ( MS, INSP}

Formation

Organisation des séminaires de recyclage pourrsopeel chargé de I'application du programme en
accordant la priorité au personnel des postesrediais

Officialisation de I'enseignement du programme damsirsus de formation des médecins et des
paramédicaux
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Communication sociale

En direction du grand public

Confection et diffusion des spots radio et télévidés tables rondes des articles de presse fitdiamient
maternel le processus de servage le calendrigtiomitrel la surveillance de la croissance de I'ehfa

En milieu scolaire

-Intégration de messages dans le programme d'exeseént des éleves

-Animation des séances d'éducation nutritionnedlelgs équipes chargées de I'hygiéne scolaire

Au niveau des unités sanitaires

-Redynamiser les séances de démonstration et déatuautritionnelle

-Confection et diffusion d'affiches de dépliants

Avec les associations bénévoles

-Aider et encourager les initiatives de ces asfiocia

Supervision

Niveau wilaya

Par le médecin chef du SEMEP

Niveau wilaya

Par les membres du Comité National de Nutritiole®teprésentants de la direction de la prévention
Niveau National

Par les membres du Comité National de Nutritiole®treprésentants de la

Direction de la prévention

Recherche opérationnelle

Identifier les théemes de recherche

Dégager les ressources financiéeres

ANEMIES CARENTIELLES

Prévention

-Promotion de l'alimentation diversifiée des femrarseintes et allaitantes

-Promotion de la diversification de l'alimentatida I'enfant

Enrichissement en fer des produits spécifiquemesties a I'alimentation des enfants
Supplémentation systématique en fer pour tous rauxwenés de petit poids de naissance et des jumeau
Supplémentation systématique en fer et en folasgainmes enceintes et allaitantes

Renforcement des activités de protection materetiliefantile

Dépistage et prise en charge des anémiés

Amélioration de l'accessibilité aux soins

Dotation conséquente en moyens matériels

Il s'agit ici de I'équipement et de fonctionnemees laboratoires des secteurs sanitaires et dgdipmues
pour les examens biologiques nécessaires a cesIyEMME

L'accessibilité opérationnelle

Cette activité est détaillée dans le point 2.1 ldn p'action de lutte contre les malnutritions gnobd-énergétique
L'accessibilité financiere des soins a la poputatible doit étre assurée par les pouvoirs pulsiiceme
pour tous les soins de santé primaire.

Cette accessibilité concerne aussi bien I'exan&iaal et les examens de laboratoire (HB, HT, &)G.
Dépistage des anémies (population et en folates)

*Elaboration d'une fiche technique de dépistage pbhaque groupe

Prise en charge des anémies En ambulatoire

* Elaboration de fiches technique pour la priselearge et le suivi en ambulatoire des enfantsatagies
enceintes et allaitantes présentant une anémietidie

*Elaboration d'un arbre de décision sous formdidted a partir des fiches techniques et des pré¢sate
prise en charge.
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA POPULATION
La Diarhée Aigue du Nourrisson

Les diarrhées aigues du nourrisson restent en@wsdréquentes dans notre pays et dans le morlds. El
représentent encore la premiére cause de conenltd'hospitalisation du nourrisson de moins da<.Elle
représentent aussi la premiéere cause de mortalitérdant de moins de 1 an.
Les diarrhées aigués sont en effet particulierenmenirtrieres pour le jeune enfant, elles tuent chamnée
de 3 & 5 millions d'enfants de moins de 5 ans és, As Afrique et en Amérique.
Elles touchent essentiellement dans le monde céayuappelle les "pays du sud"
Il existe une véritable carte nationale. Les dédfées études ponctuelles et locales suggérentrgaelp
40.000 enfants de moins de 2 ans meurent chaqée alendiarrhée aigué.
D'autre part, il est démontré que la diarrhée ajgué un roéle important dans la malnutrition non
seulement par la diminution des apports alimergajteelle entraine mais aussi par les pertes deaels
et de protéines qu'elle occasionne.
Bien que I'on manque d'informations trés précisesasfréequence (incidence) diarrhées on peut dénsi
gue celles -ci sont tres fréquentes chez le jeafane L'OMS estimait a prés de cing cents milligs80
.000.000) les épisodes Diarrhéiques chez les enfleninoins de 5 ans en Asie en Afrique et en Amériq
latine.
Pour notre pays. Nous ne disposons malheureusgragmke chiffres; pourtant la pratique médicale et
paramédicale nous prouve la trés grande fréquencette pathologie.
La fréquence par enfant et par an peut aller del@sade 10 épisodes pour 'OMS.
Dans une enquéte portent sur 123 nourrissons &@s@ ans suivis durant 1’année cette fréequesté a
estimée dans un secteur sanitaire en notre pay¥ @&fiisodes / enfant / an (1983 -84).
En 1987 une enquéte nationale portant sur 134atéset totalisant 5,206 enfants agés de 0 a Sans,
fréquence de la diarrhée a été évaluée a 2.5 @agad enfants et par an.
Si de tels chiffres étaient extrapolés a tout ksppui compte quelques 2 millions d'enfants agé3 @@ ans,
nous aurons entre 3 millions cing cent quarantker(8.540.000) et cing millions
(5.000.000) épisodes diarrhées a prendre en cparges unités chaque année.
C'est dire d'une part I'ampleur du probléme ettiaquart la nécessité de sa prise en charge de®usveaux
gue ce soit sur le plan sanitaire que familiale.

Définition de la Diarrhée Aigue
Pendant trés longtemps ia diarrhée aigué a étdesimept définie comme " des selles anormalemenidéguet
anormalement fréquentes survenant assez brutalemenun enfant.
Cette définition qui fait référence a la cliniqusentiellement n'est plus actuellement admiseatiagu'elle
peut préter a confusion avec les selles de l'emfiasein maternel qui a en effet des selles liguate
fréquentes de 5 a 6 par jour sans que cela narsimnaladie.
Tout ceci a conduit a une définition qui fait appdh physiologie et on définit actuellement lardiae
comme : une rupture du cystémique de l'eau. QuiEstiue cela veut dire tres exactement ?
Pour bien comprendre cette définition il nous faire un bref rappel de la physiologie de l'intesti
L'intestin joue un rdéle important dans la consdoratle I'eau de l'organisme ceci grace a deux nmoames
opposeés propriétés de l'intestin gréle I'absorpterirée) et la sécrétion (sortie)
a) Absorption (entrée
Chaque jour une grande quantité de liquides ds "sel d'autres éléments arrivent dans l'integippogent
par I'amélioration d'une part et les secrétionssliges (salivaire.biliaire.pancréatique et inted) d'autre
part tous ces liquides sont immédiatement et régarient absorbés par la muqueuse intestinale.
Schématiquement cette entrée des liquides dansdaeuse intestinale se fait grace au sodium (sal) |
pénetre dans du sel est stimules par la présenagcde (glucose)
En gros la présence du sucre et du sel favorisigdede I'eau dans la muqueuse intestinale etdimzle
corps
C'est I'absorption. Elle peut diminuer d'une fagoportante dans certaines conditions.
b) Sécrétion (sortie)
Les sorties de liquides (sécrétion) de la muqueusstinale vers I'extérieure se fait par l'intedia@e du
chlora le chlore est expulsé de la muqueuse intstsous l'effet de mécanismes multiples ; iladng alors
avec lui des liquides. C’est la sécrétion intestina
Elle peut augmenter dans certaines conditions.
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Diminution des entrées = Diéeh

Augmentation = iabhée

Causes

On le sait maintenant les diarrhées aigués soahtigsbement dues a un virus nommé ROTAVIRUS
(40 a 70 % des cas)

Quelques cas sont dus a des microbes genre badasri¢E coll., Salmonelles, Schigelles, Campyltdrac
Yersinias Entérolitica)

Dans 20 a 50 % des diarrhées aigués du nourri$8ome trouve aucun germe responsable .Elles sont
probablement liées a I'abandon de I'allaitemenemat aliment protecteur par excellence et a dhiction
de laits artificiels et autres aliments plus oumsaouillés. Ce qui fait parier de nombreux auteers
"diarrhée du sevrage" qui serait la résultantpldaomenes multiples et

complexes le point de départ de tout ceci étamatidon de I'allaitement maternel

D'autre part des factures tels que I'assainisselthggiene publique familiale et individuelle I'skénce et la
gualité de I'eau .L'évacuation adéquate et hygignaes eaux usées jouent sans aucun doute agec I'ét
nutritionnel de I'enfant un réle dans les diarrheigsiés du nourrisson.

Traitement et prise en charge

Qu'il ne faut pas faire

Donner des antibiotigues

Il n'y a aucune raison valable pour donner dedimtiiues en cas de diarrhée aigué de nourrissons N
avons en effet pu voir que ces diarrhées sont eskkement dues a un virus et on sait que les vieisont
pas sensibles aux antibiotiques.

Les "Ralentisseurs " du transit

Certaines publicités pharmaceutiques vantent uainemombre de produits, réputés” Ralentisseurs " d
transit dans le traitement des diarrhées .Ces jisoglint pratiquement contre - indiquées chezuege
nourrisson.

D'autant que de nombreux travaux scientifiquegomivé que dans les diarrhées sévéres il n'y paaitine
acceélération mais plutét un ralentissement du tramtestinal ce qui favorise la pullulation miciehne.
Toute utilisation de " Ralentisseur " dans ces tam$ ne peut qu'aggraver la situation.

Les adjuvants et antiseptigues

Les traitements dits " adjuvants " tels que leseiade remplacement Bactisubtil Ultra -levure,.etcSont tout
- a fait mutiles, ayant fait depuis longtemps layse de leur inefficacité, il en est de méme déiseptiques.
Quant aux produits dits " absorbants "

Arobon charbon etc........ il est prouvé qu'ils redifient en rien la fuite en eau et en " sels ‘pksmettent
seulement d'obtenir plus rapidement des selleséasuéur intérét reste donc trés modeste et negeten
rien la gravité du probléme de la diarrhée et @egtep d'eau et de " sels "

Ce gu'il faut faire

1. Réhyadrater trés précocement

Nous avons vu que la diarrhée est essentiellenmenpartie d'eau et de " sels " le traitement ctarsien

leur remplacement immédiat et régulier ce qui éaita DESHYDRATATION AIGUE complication
majeure et mortelle de la diarrhée aigué.

Nous avons vu que c'est le sel (sodium) qui ébgibdoé par la muqueuse intestinale il entraine avete
I'eau et des liquides cette absorption étant fages et stimulée par la présence de sucre (glu€sissj ce
qui a donné naissance a la "poudre de Réhydratd8®0OPRD) de 'OMS ou aux solutions sucrées esalé

populaires.

Composition de la SRO ou PRO

- Glucose 20g

- Chlorure de sodium 359

- Bicarbonate de sodium 25¢g
- Chlorure de potassium 15¢9

Cette poudre est présentée sous forme de sachdbitOtissoudre un sachet dans un litre d'eau
préalablement bouillante et refroidie.

- Pour un enfant, on prépare 1 litre de solutianjgar qui sera gardé au frais.

- La solution sera donnée a tout enfant diarrhégued que soit son age et son état.

- Elle sera donné selon les cas soit au verreaadiiberon préalablement stérilisé soit a la &ell

- Elle sera donnée a raison de 150 a 200 ml paudkilpoids et par jour (soit pendant 24 h) le peefoiur
pris en fonction des besoins de l'enfant.

Programmes Nationaux de Santé Page 230



- Elle sera donnée pendant au moins 3 jours egtanture la diarrhée.

Réalimenter |'enfant trés précocement

1. Quel que soit le type d'alimentation de l'enfbfatut le maintenir et le continuer.

2. Enfant au sein Continuer l'allaitement sans aedaterruption et

réhydrater parallelement avec les SRO. Des la ditiain ou la fin de la diarrhée

- Le lait artificiel : sera arrété les 6 a 8 preregheures apres le début de la réhydratation

- Dés la 8eme heure on prépare le lait comme hall@itaent soit pour notre cas = 200 ml d'eau beudti
refroidie + 6 cuilleres mesure de lait

- On ajoute a ce lait 200 ml d'eau pure bouilliee@toidie le lait est ainsi dilué de moitié.

- On donne de ce mélange 200 ml a notre enfantgmurepas. Le lait est ainsi dilué de moitié

- Le lendemain soit a la 2% heure: On prépare le lait comme habituel (200'edulet 6 cuilléres mesure de
lait) et on le donne tel que)

2- Supplémentation

Il est recommandé d'augmenter les apports alinrestaitout enfant diarrhéique, ayant fait réseeseld fin
de I'épisode diarrhéique ou son amélioration. Crtfplémentation consistera en un repas Supplémenta
tous les jours jusqu'au 30 e jour apres le débid darrhée.

LES AUTRES MESURES

S'il a été démontré que dans 70 % des cas de élaorhtrouvait un germe responsable : Rotavirus ou
entérobactérie ou parasite il n'en demeure passhopie dans les 30% restant aucun germe ou caussepre
n'est retrouvée. C'est ce qui fait toute la compdede ce nécessaire dans la lutte contre ce fléau.

1 - Intégration de la lutte contre la maladie diarrhéique dans le programme des soins
primaires et de prévention de I'enfant & coté de:

A- la lutte contre les maladies infectieuses pgrbgramme élargi des vaccinations

B- la lutte contre la malnutrition proteino -cabjuie par:

Une diversification alimentaire précoce par l'idwotion de Iégumes et de protéines animales agtiete lait
La surveillance de la croissance

Le dépistage captation et reprise en charge prétquarticuliere des enfants a risque de malnoitriti

C- La lutte contre le rachitisme par la prise systique vitamine D selon le calendrier national.

D- Les visites systématiques de dépistage des maladngénitales.

E- L'éducation pour la santé la nutrition et leaéppement de I'enfant.

Hyagiéne générale et domestigue

La lutte contre les mouches et tout autre vecteitrfaire partie intégrante de tout programme deeloontre
les maladies diarrhéiques.

La maman doit veiller a I'nygiene de son bébé dedamnicile. Elle doit aussi veiller a I'hygiéne sks

mains notamment au moment ou elle touche a somtendidors des tétées.

En cas d'allaitement artificiel I'nygiene du bibefen verre) doit étre stricte. Il doit étre bdudlichaque tétée.
Tout lait préparé et entaillé doit étre jeté defirlale la tétée quelle que soit la quantité ppiael'enfant .II
ne doit pas étre redonné quelques heures paeggdant. Le lait est un véritable " bouillon de cuit " et la
multiplication des microbes s'y fait de fagon traside.

Résume des activités lors de la campagne étéf8guide de la campagne)

Réle du médecin et ou de l'infirmier dans le cadrele la lutte contres les maladies diarrhéiques:

1 - Recevoir le malade

La diarrhée aigué doit étre considérée comme ugenge et prise en charge des son arrivée et quabifue
I'heure de son arrivée

On ne doit pas remettre au lendemain cette prisharme quel que soit le prétexte.

- L’enfant doit étre pesé (de préférence nu)

-La température prise

2- Prendre en charge le malade

L'examen de I'enfant diarrhéique portera sur léséhts figurant dans la fiche individuelle de score
(évaluation de la déshydratation) .Chaque sigreesaehé sur cette fiche et la prise de décisidarseselon
le protocole .En fonction de la gravité des sigoes;hoisira le plan de traitements. ou C.

L'enfant sera montré du médecin en urgence sSepité des signes de déshydratation. (B et C)

Si le médecin n'existe pas ou est absent I'enfzéinétte immédiatement évacué sur un hépital ouwnité de
référence du secteur. On commencera a le réhygratda bouche avec les SRO du centre et toutgaddason
transfert.

3- Traiter I'enfant diarrhéigue

Le traitement dans l'idéal doit commencer au canme soit par l'infirmier (e), lui (elle) - merayai
I'infirmier (e) aura expliqué le principe et le éama de réhydratation orale.
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4- Inscrire le cas

Tous enfant diarrhéique doit étre inscrit sur wadistre spéciale diarrhée" Les cas référés seront
spécialement notés dans le registre.

5- Reconvoquer le malade

Avant le départ du malade du centre. Le praticietinfirmier(e) se doit de préciser la date e¢lire du
prochain contréle de cet enfant selon le protonaténale de surveillance de I'enfant diarrhéique.
6- Eduquer la mere

L’éducation de la mere portera sur:

- La préparation des SRO

- La fagon de la donner

- 1 quantités a donné en 24 h

- La réalimentation

- Le protocole de suivi avec la nécessité absobsedifférents contrdles et leur utilité

- Les régles d'hygiene générale et domestiques.

7- Prévenir la diarrhée

C'est le travail de toute l'année le praticienwetiofirmier (e) doit intervenir dans la sauvegauet la
promotion de l'allaitement materne.

Il (elle) doit veiller a I'nygiéne de bébé lorstdetes les consultations.

Il (elle) donnera les conseils nécessaires pourdauvegarde et I'amélioration del’hygiene
générale au niveau de la famille. Les soins des maien particulier (pour la mere) lors de
['allaitement de bébé.

Il (elle) doit conseiller la lutte contre tous lescteurs - mouches en particulier.

En cas de réserve d'eau conseiller ['utilisatiorédgients fermés .Proscrire les seaux et austesnsiles non
ou mal fermés.

Javelliser I'eau avant I'emploi ou la bouillir pantiune dizaine de minutes.

Sur le plan alimentaire conseiller une diversifimatprécoce avec notamment

Introduction de légumes .Jaune d'oeuf desTémois.

Assurer les vaccinations obligatoires

Controler la couche de croissance

Tous enfant diarrhéique doit étre considéré commenfant a risque de malnutrition et suivi spéonet et
supplémenté en conséquence.

Conclusion

La diarrhée est une urgence .Elle nécessite use ern charge immeédiate.

Elle nécessite une réhydratation précoce par lseglsegéhydratations OMS

Les antibiotiques et tout autre médicament sorttadait inutiles.

Nécessité du suivi de tout enfant diarrhéique

Promotion et protection de l'allaitement maternel

Mesures générales dans un cadre de lutte globplaretectorielle

Nécessité d'une prévention de la diarrhée paiida pn charge de la mére et de I'enfant dés ssanais.
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Décret exécutif n® 05-438 du 8 Chaoual 1426 corresgant au 10 novembre 2005 relatif a
I'organisation et a I'exercice de la périnatalité de la néonatalogie.

Le Chef du Gouvernement,
Sur le rapport du ministre de la santé, de la @il et de la réforme hospitaliere,
Vu la Constitution, notamment ses articles 85-42&(alinéa 2) ;
Vu la loi n° 85-05 du 16 février 1985, modifiéecemplétée, relative a la protection et a la proamotle la santé,
notamment son article 68 ;
Vu le décret présidentiel n° 04-136 du 29 Safablerrespondant au 19 avril 2004 portant nominadion
Chef du Gouvernement ;
Vu le décret présidentiel n° 05-161 du 22 RabiAdilel 1426 correspondant ati hai 2005 portant
nomination des membres du Gouvernement ;
Vu le décret exécutif n° 91-106 du 27 avril 199bdifié et complété, portant statut particulier gesticiens
medicaux généralistes et spécialistes de santégpeh|
Vu le décret exécutif n° 91-107 du 27 avril 199bdifié et complété, portant statut particulier gessonnels
paramédicaux ;
Vu le décret exécutif n° 91-110 du 27 avril 1991tant statut particulier des sages-femmes ;
Décreéte:
Article 1°": Le présent décret a pour objet de fixer |'orgatios et I'exercice de la périnatalité et de la
néonatalogie.

CHAPITRE |

CONDITIONS D'ORGANISATION
ET D'EXERCICE DE LA PERINATALITE

Article 2 : La périnatalité, au sens du présent decretaesédecine du foetus et du nouveau-né avant,
pendant et aprés I'accouchement jusqu'au sixiefig j@ur de vie révolu et sa prise en charge pencizite
période.
Article 3: La périnatalité s'exerce dans les structureastds:
structures sanitaires de base publiques et privées
maternités publiques et privées ;
services de gynécologie-obstétrique ;
services de néonatalogie.
Article 4 : La périnatalité, exercée :
1) Dans les structures sanitaires de baseconsiste a :
— s'assurer de I'évolution naturelle de la grogsess
— rechercher la présence ou la survenue d'éléraantsnaux susceptibles de transformer un état
physiologique en un état pathologique, comportastrisques pour la mere et I'enfant ;
— orienter les patientes avec complications enwtatson relevant des grossesses a haut risque ;
— verifier la conformité des soins néonatals elesd#¢ naissance.
2) Dans les maternités publiquest privées consiste a:
— assurer une surveillance multidisciplinaire dgrassesse et prendre les mesures préventivestpanne
d'éviter les accidents néonatals ;
— assurer l'accessibilité et le suivi des grossedsesque ;
— organiser une prise en charge préalable a I'abement adaptée aux risques encourus ;
— veérifier la conformité des soins néonatals elesd## naissance.
3) Dans les services de gynéco-obstétrigusonsiste
— assurer une surveillance multidisciplinaire dgrassesse et prendre les mesures préventivestpanne
d'éviter les accidents néonatals ;
— assurer l'accessibilité et le suivi des grossedsesque ;
— organiser une prise en charge préalable a I'aberoent adaptée aux risques ;
— faire appel, au besoin, pour avis technique, padiatre dans les cas de grossesses et/ou
d'accouchements a haut risque:
— veérifier la conformité des soins néonatals elesd#¢ naissance.
4) Dans les services de néonatalogieonsiste a :
— participer au diagnostic anténatal,
— organiser une prise en charge préalable a I'aberoent adaptée aux risques ;
— vérifier la conformité des soins néonatals eles## naissance ;
— organiser le transfert des nouveaux-nés de la dalnaissance vers la salle d'hospitalisation ;
— assurer la prise en charge des nouveaux-nésual@ plan curatif que préventif.
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CHAPITRE Il
CONDITIONS D'ORGANISATION ET D'EXERCICE DE LA NEONA TALOGIE

Article 5 : La néonatalogie au sens du présent décret, pstdacine du nouveau-né agé de 0 a 28 jours et sa
prise en charge pendant cette période.

Article 6 : La néonatalogie s'exerce dans les structurgarsigis :

— service de néonatalogie ;

— service de gynécologie-obstétrique ;

— service de pédiatrie ;

— maternité publique et privée.

Article 7 : La néonatalogie est organisée :

— soit, en service de néonatalogie dans les celntrggtalo-universitaires, contigu au service deégplogie-
obstétrique ;

— soit, en unité de néonatalogie dans les serdeag/nécologie-obstétrique, dans les services diapé

et dans les maternités réalisant 1500 naissancespau minimum ;

— soit, en unité de soins intensifs néonatals tEmservices de gynécologie-obstétrique, danelegces de
pédiatrie contigus a la salle de naissance etldamaaternités réalisant plus de 2500 naissancempau
minimum ;

soit, en unité de réanimation néonatale danedees hospitalo-universitaires et dans les sesuie
pédiatrie contigus a la salle de naissance.

Les unités prévues ci-dessus relévent des semecpédiatrie.

Article 8 : La structure affectée a l'activité de néonatalolpit étre contigué a celle affectée a l'actidieé
gynécologie-obstétrique a proximité de la sall@aissance.

Article 9 : Le service de néonatalogie accueille les enfagltsiue prévu a l'article 5 ci-dessus, malades
ou nécessitant une surveillance particuliere oagrant des détresses graves ou des risques vitaux
nécessitant des soins spécialisés.

Article 10 : L'unité de néonatalogie accueille les enfaelsjiie prévu a l'article 5 ci-dessus, malades ou
nécessitant une surveillance particuliére.

Article 11 : L'unité de soins intensifs néonatale assurei$e gn charge et la surveillance des enfants, tel
que prévu a l'article 5 ci-dessus, présentant ur@usieurs pathologies aigués.

Elle assure une ventilation des premiéres heunes gansfert du nouveau-né vers une unité de méditn
néonatale en cas d'absence d'amélioration ourdiaggpn de I'état de I'enfant

Article 12 : L'unité de réanimation néonatale accueille ldams, tel que prévu a l'article 5 ci-dessus,
présentant des détresses graves ou des risques mieessitant des soins spécialisés.

Article 13 : La liste et la nature des activités de néongtalpar unité et service sont fixées par arrété du
ministre chargé de la santé.

Article 14 : Les structures exercant l'activité de néonataldgivent répondre aux nonnes minimales en
termes de ressources humaines, de locaux eigbdoents fixés a I'annexe jointe au présent décret
Article 15 : Les structures prévues dans le présent déanessamises au contrble des services compétents
du ministére de la santé conformément a la |égsiat a la réglementation en vigueur.

Article 16 : Les établissements et structures de santé stdstant tenus de se conformer aux dispositions du
présent décret dans un délai de deux (2) ans ateongla date de sa publicationJowrnal Officielde la
République algérienne démocratique et populaire.

Article 17 : Le présent décret sera publiéJawurnal officielde la République algérienne démocratique et
populaire.

Fait & Alger, le 8 Chaoual 1426 correspondant anal@mbre 2005.

Ahmed OUYAHIA.
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ANNEXE
Normes minimales en ressources humaines, en l@tanx équipements des structures de néonatalogie.
1 - NORMES RELATIVES AUX LOCAUX :
— un espace de surveillance et de soins, d'ymerfitie minimale de 3 m2 par lit ;
— une salle de préparation médicale pour transfert
— une salle d'allaitement réservée aux meres :
— une salle d'accueil ;
— un emplacement de nettoyage ;
— une salle de détente réservée au personnel ;
— des installations sanitaires.
Lits d'hospitalisation :
— un service de néonatalogie doit disposer d'urimum de 24 lits d’hospitalisation :
— douze (12) lits pour soins généraux ;
— six (6) lits pour soins intensifs ;
— six (6) lits pour la réanimation.
— une unité de néonatalogie doit disposer d'unmum de six (6) lits d’hospitalisation pour soinaé@ux

* une unité de soins intensifs néonatals doit dispa'un minimum de douze (12) lits d'hospitaleati
* six (6) lits réservés aux soins généraux ;

* six (6) lits réservés aux soins intensifs.

* une unité de réanimation néonatale doit dispdsallouze (12) lits d'hospitalisation :

* six (6) lits pour soins intensifs ;

* six (6) lits pour la réanimation-

Il - NORMES RELATIVES A L'EQUIPEMENT :

1) L'unité de néonatalogie doit étre dotée :

* d'un équipement assurant pour chaque lit :

* le maintien de I'équilibre thermique (couveusdle de réanimation, berceau chauffant) ;
* 'aspiration avec manometre ;

* 'administration de I'air et de I'oxygene a usagaical ;

* la pose d'une perfusion ;

* la photothérapie ;

* 'alimentation continue de suppléance ;

* d'un groupe électrogéne.

2) L'unité de soins intensifs néonatals doit étreatée :

* d'un équipement assurant pour chaque lit :

* le maintien de I'équilibre thermique (couveus@ble de réanimation - berceau chauffant) ;
* |'aspiration avec un manometre ;

* 'administration de I'air et de l'oxygene a usagaical ;

* la pose d'une perfusion ;

* la photothérapie ;

* 'alimentation continue de suppléance ;

* la surveillance continue de l'activité diarrespiratoire ;

* I'oxygénothérapie et le contrble de la teneupeygéne du mélange gazeux administré ;
* |'utilisation de la pression positive continueP@) ;

* le contrdle continu de la saturation en oxygene ;

* la ventilation artificielle des premieres heures

* une exsanguino-transfusion ;

* la radiographie conventionnelle réalisée par ppageil mobile ;

* 'échographie ;

* d'un groupe électrogéne.

3) L'unité de réanimation néonatale doit étre dotée

* d'un équipement assurant pour chaque lit :

* le maintien de I'équilibre thermique (couveusable de réanimation - berceau chauffant) ;
* |'aspiration ;

* I'administration de I'air et de I'oxygene a usagalical voire de monoxyde d'azote ;

* la surveillance continue de l'activité cardiGpe@atoire ;

* I'oxygénothérapie et le contrble de la teneupeygéne du mélange gazeux administré ;
* |'utilisation de la pression positive continueP@) ;
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* le contr6le continu de la saturation en oxygene ;

* |la perfusion automatisée (2 par lit soluté) ;

* la nutrition parentérale automatisée ;

* la ventilation artificielle de longue durée awat appareil adapté au nouveau-né
* la photothérapie ;

* la surveillance de la pression de I'oxygene étakyde de carbone transcutané ;
* une exsanguino-transfusion ;

* les examens de gaz du sang et les examens lmaksyi

* la radiographie conventionnelle réalisée par ppageil mobile ;

* |'échographie doppler du nouveau-né par un ajigaabile ;

* |'électrocardiographie ;

* d'un groupe électrogéne.

4) Le service de néonatalogie doit disposer, es gdul'équipement prévu pour les unités de sotessifs et
de réanimation, d'un équipement assurant :

* |'électroencéphalographie et les potentiels éesqu

* les endoscopies respiratoires et digestives diveau-né.

[l - NORMES RELATIVES EN RESSOURCES HUMAINES :

Les structures de néonatalogie, doivent disposeeddquipe pluridisciplinaire disponible 24 Hei2ds
composeée :

* d'un pédiatre ou a défaut d'un généraliste (drodedes centres hospitalo-universitaires) jastifdes
compétences avérées en néonatalogie, responsable ;

* d'un psychologue ;

* d'un kinésithérapeute ;

* d'un infirmier diplémé d'Etat, spécialisé en gaélture ou expérimenté en néonatalogie ou en soins
généraux et d'un infirmier breveté pour :

* huit (8) nouveaux-nés hospitalisés en sgi#rseraux ;

* trois (3) nouveaux-nés hospitalisés en soitensifs ;

* trois (3) nouveaux-nés hospitalisés en réation.
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Arrété du 27 Safar 1427 orrespondant au 27 mars @@@ant la liste et la nature des activités
de néonatalogie par unité et service.

Le ministre de la santé, de la population et déflarme hospitaliére,

Vu le décret présidentiel 85-161du 22 Rabie El Aouel 1426 correspondant’amdi 2005 portant
nomination des membres du Gouvernement ;

Vu le décret exécutif 196-66 du 7 Ramadhan 1416 correspondant au 27jah®96 fixant les attributions
du ministre de la santé et de la population ;

Vu le décret exécutif n° 05-438 du 8 Chaoual 14@Bespondant au 10 novembre 2005 relatif &
l'organisation et a I'exercice de la périnatalitdesla néonatalogie, notamment son article 13 ;

Arréte :

Article 1° : En application des dispositions de l'articledil@décret exécutif n° 05-438 du 8 Chaoual 1426
correspondant au 10 novembre 2005 susvisé, lerrésété a pour objet de fixer la liste et la natdes

activités de néonatalogie par unité et service.

Article 2 : La nature des activités de néonatalogie par @ig&rvice consiste en la prise en charge des
activités de prévention, de soins généraux, desgoniansifs et de réanimation.

Article 3 : La liste des activités de néonatalogie par wgtitgervice est annexée au présent arréte.

Article 4 : Le présent arrété sera publieJawrnal officielde la République algérienne démocratique et papula

Fait & Alger, le 27 Safar 1427 correspondant ama@is 2006.
Amar TOU.

ANNEXE
LISTE DES ACTIVITES DE NEONATALOGIE PAR UNITE ET SE RVICE
1. - Activités par service

Activités assurées par le service de néonatalazgretes a la prise en charge des nouveau-né§oH23
- soins généraux ;
- soins intensifs ;
- réanimation;
- prévention en maternité.

Les soins dispensés sont en rapport avec l'unite ldguelle se trouve le nouveau-né malade.

2. - Activités par unité
2.1 - Activités assurées par l'unité de néonatalegins généraux destinées aux enfants qui ne ipiepase
étre surveillés en maternité et aux nouveau-ngdudede 1800 grammes aprés période d'observatidam et
stabilisation

- équilibre thermique du nouveau-né ;

- oxygénothérapie (enceinte de hood) ;

- mise en place d'une perfusion ;

- le gavage;

- la photothérapie ;

- l'antibiothérapie ;

- latransfusion de sang total ou de culot globulaireas de risque vital.

2.2 - Activités assurées par l'unité de néonatalegins intensifs destinées aux nouveau-nés malades
pouvant décompenser brutalement ainsi que les puééseet/ou retard de croissance intra-utérin d8230
semaines d'age gestationnel ou de poids supér20tg ne présentant pas de pathologie majeure

- équilibre thermique d'un nouveau-né en couveuse surveillance de la température ;

- surveillance d'un nouveau-né présentant des $yngs sans caractere de gravité ;

- surveillance d'un prématuré et/ou d'un petit paiel naissance stable sur les plans cardiorespisatd
hémodynamiques ;

- le gavage ou la perfusion pour une courte durée ;

- la photothérapie intensive,

- 'administration des médicaments par voie oraléngectable ;
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- la mise en place d'un cathéter veineux ombilical

- I'exsanguino-transfusion ;

- le traitement de la détresse respiratoire patilagion en pression positive continue ;

- la ventilation des premieres heures et un traterdu choc avant le transfert médicalisé versumité de
réanimation ;

- la poursuite des soins pour les malades ne meeplus de la réanimation.

2.3 - Activités assurées par l'unité de réanimatidonatale destinées aux enfants présentant desskx
graves ou des risques vitaux, aux prématurés desnde 32 semaines d'age gestationnel et aux enfants
malades présentant un retard de croissance irédreruate poids inférieur a 1500 g

- la ventilation artificielle;

- la mise en place d'une voie veineuse profonde ;

- I'imagerie et la radio interventionnelle.
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

Ministére de la santé, de la population et de la férme hospitaliere

Instruction N° 004 MSPRH/MIN relative a la mise eceuvre du programme national de

périnatalité
Destinataires
Messieurs :
- Les directeurs de la santé et de la population Pour suivi

- Les Directeurs Généraux des CHU.
- Les Directeurs d’Etablissements Hospitaliers Spigééis
- Les Directeurs de Secteurs Sanitaires.

Pour exécution et suivi

La réduction de la mortalité maternelle et périleagést un objectif de santé publique qui nécessiee
attention particuliere. C’est la raison pour latpiéd Ministére de la santé, de la population dade
réforme hospitaliére a élaboré un programme ndtabamaérinatalité dont I'application s’'étale surigr

ans.

Il s’agit d'un instrument technique destiné a réeuile maniére substantielle les taux de

mortalité maternelle et néonatale.

Ce programme triennal s'articule autour de la sagilbn de trois catégories d'objectifs :

1) Les objectifs liés a la période prénatale. Ggsatifs sont :

La diminution de 30% de la mortalité périnatale l&ux complications de I'association diabéte et
grossesse ;

La diminution de 50% de I'incidence de I'incompdtté materno-foetale dans le systéme rhésus lié
au D

La diminution de 30% des complications fcetalessliel’hypertension et du nombre de décés
maternels par éclampsie ;

La prise en charge efficace de 50% des cas decladgsie ;

La prise en charge efficace de 50% des cas decjandgsie ou d’éclampsie.

2) Les objectifs liés a la période périnatale. Qlgsctifs sont :

La réduction de 30% de la mortinatalité du perypartiée aux conditions de la surveillance du
travail ;

La réduction de 30% de la mortalité maternelle e complications de I'hémorragie de la
délivrance et la prise en charge efficace de 50% ckes d’hémorragie ante partum; La
normalisation de toutes les salles de naissance.

3) Les objectifs liés a la période postnatale. @wgsctifs sont :

La diminution de 50% de la mortalité néonatale §8a maladie hémorragique ;

La prévention de I'hypothermie iatrogéne en rerdatde lien mere/ enfant dés la naissance, en
respectant la chaine du " chaud", et en permdttargpitalisation dans des conditions thermiques
adéquates des nouveau-nés nécessitant des sqiitsliers ;

La réduction de 30% de la mortalité néonataledi€amfection materno-foetale ;

La lutte contre la mortalité néonatale dans leesgade I’hospitalisation ;

La réunion des conditions permettant aux méresesker 254 heures sur 24 auprés de leur enfant
hospitalisé ;

La diminution de 30 % de mortalité des trés failgeisls de naissance ;

L'instauration de l'allaitement au sein précoceegrtlusif pour 'ensemble des nouveau-nés, nés
dans des établissements de santé ;

La promotion et la généralisation de la méthodenfCaurou " au niveau de tous les établissements
de santé concerneés.
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La mise en ceuvre de ce programme a été renforcée plan réglementaire par le décret exécutif n°
05-438 du 10 novembre 2005 relatif a I'organisatioret a I'exercice de la périnatalité et de la
néonatologie. Un arrété ministériel a été signé 127 mars 2006 fixant la liste et la nature des
activités de néonatalogie par unité et par servicesn application du décret exécutif n® 05-438 sus
cité.

Les établissements de santé disposent d'un déldede ans a compter de la publication du
décret exécutif n° 05-438 sus-cité pour se metireomformité avec les dispositions de ce texte.

Une commission ministérielle placée aupres du s €té mise en place en mars 2006. Elle
est notamment chargée du suivi et de I'évaluatioprbgramme et de I'application du décret exémftif
05-438 sus-cités,

De ce qui précéde, il est demandé aux établissendensanté concernés, la mise en ceuvre de
la stratégie d’action arrétée pour chacune deseghidentifiées par le programme.

Un bilan des activités en la matiére devra étrbliéteonformément au modéle qui vous sera
communiqué prochainement, et transmis a la comonigsinistérielle sus citée.

Toutes les dispositions antérieures a la présastaiction sont abrogées.
Cladiiall CM\ SOl daal) BYSY)
F e

ANNEXE 2
Formulaire de constatation de Déces Périnatal eh&tél Tardif

(Concerne les enfants mort-nés et ceux décedes lavééme jours de vie révolu et ceux décedes dgant
27 jour de vie révolu).

Nom et Prénom de I'enfant i .........cooouiiiii i s e 3 Jalall .l g an)
SHUCLUNE 08 SANTE &L .\ttt ettt >all ISl
AU B S S . . ittt e e e e e e e e e et e a—————————— O s
NOM- Prénom dU P&IE........c..c.uiiiiiie e e e e, )l 5
0] o3 110 TR PR & YO |
O S S .ttt et e e e e e e — O sl
Nom- Prénomde lamere..........coovviviiiiiiiiiiiininnnn. Fonction.............covivvieee e
................................................... Beall 2 ) 8 )
AU S S . ettt et e e e e e e ——————————— o) il
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ya )
° i il slaal) >
N Renseignements  slxal Code
°q ' iyl a8 )
Qo1 N° d’ordre de I'enfant (sl o8 )0 L fomefon]
Q02 Wilaya [-==-]-==-]
1070] 1011010 o [T PP
QO3 | el o
1m 1 e
JSLell :\a;\.\k 20 1 ‘_;L“M\ G‘)LS 3aY g daliaa
3. 1 M\ C‘)L.A a.;tég‘) BA‘}.}J daliaa [----/
Q 04 4. 1 @MLMS\ GJ\A'&JY}:\ALAA
Type de la structure 5B 1 (2 ) AT
RENSEIGNEMENTS RELATIFS A LA NAISSANCE
BVl Al Né vivant » L 350 sall
Q05 Mort-né o U aglsal | /---/
Etat de la naissance
&L Masculin T S
Q 06 Féminin ol sl [---1
Genre
s Sl g 5 Unique 1 ot
Q07 Type de naissance Gémellaire ) pls [eee]
Autre a 3W | Jiul 1 =5 JIsadl oS3 A
9disdl
ol 51 53 5l i Premier jumeau n SHIEE] I
Q08 Deuxiéme jumeau [ Sl bl S
Rang de naissance Autre 3 A
Shaall & )5 | Jour JRT Ry
Date de naissance Mois ol | [-—-f---/
Q09 Année PRV [y -
Heures el | f--/--1 [--
[~/
el 3 ) gall danaills B3l 254 Jour e [ o]
Date de déces pour les Nédois el | =[]
Q 10 |vivants Année | S
Heures el | [/~ [--
/-]
011 Poids a la naissance Poids en grammes :...|... oAb oo M| S/ [--
/-]
Q 12 | Apgar a 01 minute S Aadal xie J&y) | f-eeff
Q 13 | Apgar a 05 minutes Al dadall aie &) | [-oef---f
8ac Lusay 52Y ) Sage femme B s
Q14 Médecin y k|
Accouchement assisté paObstétricien 1 A gl 6 aliaidl
Autre m DAl
Pour les nés vivants (Q05= 1) (1 =Bsad)) elial ) gall dilly
J 5 Saall sl jdlaall ) Asphyxie i ks
iadr164 | Infection p. <Ll
Q15 Cause directes des déces | Détresses respiratoires B3 oedil) 4 gaim Il
néonatals précoces (avant l@onditions associées a la 4B o) oY) U 8aY Sl Ralatia g yla
164éme heure de vie) prématurité.
Autre 3 Al
Pour les morts — nés ( Q 05= 2) 2 =5 J)pudl- &l sal 2l gall dunailly
. -né Aré Cala gl Cua
016 o) Mort-né maceré avec 1B 0 pe (i pae Cie 35050 [oee]
malformation
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Mort-né macéré sans OB Gl 55 O 50 (s pan Caze 35l 5
malformation
Mort-né non maceéré avec 38 Gl 50 pa s pan e Cate 35l 5
malformation
Mort-né non macéré sans IB Sl 9l () 50 (s pan e Cuae 35l 5w
malformation
Asphyxie intra-partale o Glial
Sans précision ol BRI () 5
Autre m |
Renseignements risladtila mere YL dalaie e glae
Age de la mére Age de la mére en annégs o sy | -
Q17 %en années) ’ L=l o)
Antécédents obstétricaux Jeally dlaidl) 5 susll
018 Norppre de grossesses Norppre de grossesses Aald) Y s | Jeefoef
antérieures antérieures
Q 19 | Place dans la fratrie Place dans la fratrie AN 53 AY) A | -/~
Q20 qubre de consultations Nombre de consultations 3aY sl J dpdall ld Sl e | /-o/-/
prénatales
Jeall B o2l <Y1 | Diabéte 3 S
HTA 28 PR
Iso immunisation rhésus 3
Q 21 | Pathologie pendant la Infection génitale [ il Sleall 8 clgill [—-I
grossesse Infection urinaire prouvée [ i Jor lgill
Autre ol Al
Aucune 1 Y
Agllds,k | Basse naturelle [ dpph daidia
Q 22 | Mode d’accouchement, voj@Basse instrumentalisée B2 4l Aaidia -1
Césarienne R 4 pad
023 (il mas | Sommet i ) Joee]
Présentation Autre 2 A
ol e | de 24 & 32 semaines B g sl 320 24 (1
Q24 de 32 a 36 semaines B & sl 36 N 32 e [—-I
Age gestationnel plus de 36 semaines B3 g s 36 e S
Déces constaté par NOM ... eemmeeeeeeeeeee ) Gk 0 B ) Alae
deall | Obstétricien § Ul [aida
Q25 N Médecin généraliste [ gle b [l
Qualité Pédiatre 8 Juibl il
Sage femme E als
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Al dgla) jBasal) 4 i) Jad) 4y el
REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
Ministére de la santé, de la population et de la férme hospitaliere

Instruction n° 005 MSPRH/MIN du 19 Avril 2006 relate au développement des soins par la
méthode " Kangourou" au sein des établissements |ickbde santé

Destinataires
Messieurs :
- Les directeurs de la santé et de la population pour suivi
- Les Directeurs Généraux des CHU.
- Les Directeurs d’Etablissements Hospitaliers Spigés
- Les Directeurs de Secteurs Sanitaires.
Pour exéout et suivi
L'incidence élevée des petits poids de naissance &ligérie, contribue a augmenter la mortalité et
la morbidité néonatale qui reste élevée en raisored’absence d’'une prise en charge appropriée, et
qui constitue de ce fait un probléme de santé pulgjie.

Cette insuffisance est prise en considération pgprbgramme national de périnatalité qui
prévoit parmi ses axes de travail la promotionadeéthode "Kangourou".

Le but de cette méthode est de maintenir le nounéaauprés de sa mére sans altérer la qualité
des soins prodigués tant a lI'enfant qu'a sa meom fBtérét est d'ordre physiologique, affectif et
économique.

La mise en ceuvre de cette méthode, déja initiés dartains CHU, est a élargir dans les
structures de néonatologie concernées par la gapuldienfants éligibles a la méthode, selon leglatités
définies dans la présente instruction.

Modalités de mise en ceuvre de la méthode

1) La méthode Kangourou s’adresse a des enfants :

 Dont le poids de naissance est inférieur ou €gabD@0 grammes, stables sur le plan cardio-
respiratoire et exempts de pathologie grave nde@ssine réanimation néonatale.

* Qui ont pris du poids en incubateur, possedentéfiexe de succion et chez qui la coordination
succion déglutition se fait sans probleme.

Sont exclus de I'application de cette méthode :

* Les nouveau-nés présentant une détresse importante

» Ceux présentant des signes cliniques majeurs dtinfe

* Les prématurés d’'age inférieur a trente-quatre ¢8#)aines.

2) La mére doit, elle aussi, étre jugée "apte", Céeays de "cuvage" n'est pas de tout repos. En dffet,

s’agit de garder I'enfant droit contre soi, 24 hlesusur 24. De nuit, I'exercice est particulierement

contraignant dans la mesure ou il faut dormir esitfpm demi-assise.

3) les lits placés en maternité affectés a cetteit&tbont placés sous la responsabilité des pésgijadte

son rattachés administrativement a leur servicagifee.

4) I'établissement de santé doit disposer d’'un persomédical et paramédical ayant une formation en

la matiere.

Cette méthode ne nécessite pas de moyens techmigisine organisation spécifique pour assurer des

soins particuliers aux nouveau-nés grace a uneipatton active des mamans.

Les locaux affectés a cette activité seront appidés un souci organisationnel "Unités Kangourou".

Compte tenu de ce qui précede, il est demandé iaentelirs des établissements de santé, de prendre
toutes les mesures nécessaires en vue de I'utilisd¢ cette méthode par les services concernés.
Une évaluation semestrielle des dispositions pasest effet est demandée.
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PROGRAMME NATIONAL DE PERINATALITE

CIRCULAIRE N° 010 DU 09 JUILLET 2006 RELATIVE A L'INITIATIVE
*HOPITAUX AMIS DES BEBES*

DESTINATAIRES :
- Mesdames et Messieurs les DSP  Pour applicaiovi,et communication aux :

» Directeurs des Etablissements Hospitaliers Spéémli
» Directeurs des Secteurs Sanitaires

Madame et Messieurs les Directeurs Généraux deseSdtiospitalo-universitaires, Etablissements
Hospitaliers Universitaires et Etablissements hafipis : pour mise en oeuvre

Cette circulaire rappelle les dispositions préwiess l'instruction ministérielle n° 002 /MIN/SP 1@99
portant initiative *Hbpitaux amis des bébés*.
L'initiative *Hépitaux amis des bébés* représerdpportunité d'encourager et de promouvoir un
allaitement au sein exclusif dés la naissance.
Cette initiative propose aux services de mateumtdémarche pour assurer un accompagnement optimal
démarrage de l'allaitement maternel des réglesduite pour le personnel hospitalier ont été @alalfin
d'assurer un environnement favorable aux mereisaaitdeur bébés. Ces regles sont résumées pdixles
recommandations suivantes :

1- Adopter une politique d'allaitement maternel forémupar écrit et systématiquement portée a la

connaissance de tous les personnels de santé

2- Donner a tous les personnels soignants les congesterecessaires pour mettre en ceuvre cette pelitigt

3- Informer toutes les femmes enceintes des avantigkslaitement au sein et de sa pratique

4- Aider les meres a commencer l'allaitement au seinédnfant dans la demi heure suivant la naissance

5- Montrer aux méres comment pratiquer l'allaitemensein et comment entretenir la lactation méme
si elles se trouvent séparées de leur nourrisson

6- Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment ni auanisedn autre que du lait maternel sauf
indication médicale

7- Laisser I'enfant avec sa mere 24 heures sur 24

8- Encourager l'allaitement au sein lorsque la médeiaande

9- Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tattiicielle ou sucette

10- Encourager la constitution d'association de soutikailaitement maternel et leur adresser les snere
dés leur sortie de I'n6pital ou de la clinique.

Les maternités qui suivrent ces recommandatiorsvegt alors le label Hopitaux Amis des Bébés, cétimé
par une plaque apposé a la porte de I'établissement

Les Directeurs des établissements de santé sontiiag s'engager vis-a-vis du Ministere de lat&ate la
Population et de la Réforme Hospitaliere a fairéede s structures des "Hopitaux Amis des Bébés"
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PROGRAMME NATIONAL PERINATALITE

Instruction N° 007 du 20 Novembre 2006 relative’aranisation des consultations de
référence pour les grossesses a risque
(DIABETE, HYPERTENTION ARTERIELLE)

DESTINATIARE :
Mesdames et Messieurs :
- Les Directeurs de la Santé et de la Populationilds/a : pour application, suivi et communicatipour
execution aux :
- Directeurs des établissements Hospitalieresi8lsgs en gynécologie —obstétrique et pédiatrie ;
- Directeurs des secteurs sanitaires
- Les Directeurs Généraux des Centres Hospitaleeusitaires ¢pour mise en ceuvre»
- Les Directeurs Généraux de I'Etablissement HaBpit Universitaire et Etablissement Hospitaligoeur
mise en oeuvre »

En application de l'instruction Ministérielle N0® du 19 Avril 2006 et afin d’assurer une
meilleure prise en charge des grossesses a hague jis vous demande d’identifier dans un délai
n’excédent pas trois mois, des centres de réfésemcaiveau des secteurs sanitaires relevant de vot
autorité.

Ces centres devront étre organisés en réseamtesmv/structures extrahospitalieres assurant
les activités de protection maternelle et infar{f#®11) périphériques et seront chargés d’orgardssr
consultations multidisciplinaires en particulietupta prise en charge du diabéte et de I'hypertensi
artérielle.

Ces consultations seront assurées par :
- un cardiologue, un diabétologue, un internistenet sage-femme
Dans tous les cas, et a défaut de spécialiste égiecin généraliste assurera cette activité.
La liste de I'équipement nécessaire a cette prisgharge est la suivante :
» Tensiomeétre fonctionnel et un stéthoscope ;
» Stéthoscope obstétrical ;
» Metre ruban, toise et pese personne ;
» Bandelettes réactives (type labstix et Dextrostix)
» Sérum glucosée a 30% (pour le test d’O’Sullivan)
Par ailleurs, concernent I'enregistrement et I'éa&ibn des activités, doivent étre disponiblesigaau des
centres de référence mais également au niveauMligsdfiphériques, les supports suivants :
* Fiche de liaison entre la PMI et le Centre de Rgfée ;
» Dossier médical
* Registre de consultation (le devenir de la mededtenfant doit étre mentionné sur le registre du
centre de référence)
» Carte de passage prioritaire.
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Instruction N° 008/MSPRH/MIN du 22 NOV 2006
Relative a la prise en charge du Diabete au couesla Grossesse

DESTINATAIRE :

Mesdames et Messieurs :
- Les Directeurs de la Santé de la Population deyevi: Pour application, suivi et communication pou
exécution aux :
- Directeurs des Etablissements Hospitaliers @figés en Gynécologie obstétrique et pédiatrie.
- Directeurs des secteurs sanitaires
- les Directeurs Généraux des Centres Hospitaleeusitaires : pour mise en ceuvre
- les Directeurs Généraux de I'Etablissement Halpituniversitaire et Etablissement Hospitali&sur
mise en ceuvre.

La grossesse d’'une diabétique comporte plus daeigu’une grossesse normale. Si les risques sont
maintenant mesurés, on a aussi le moyen de lesw#miOn sait bien que le pronostic de la grossestse
intimement lié au contréle de la glycémie et cdaderéconception a 'accouchement.

L'importance d’'un équilibre parfait du diabete gant toute la grossesse, les progrés de la
surveillance de la glycémie et la collaboratiorrembstétricien, diabétologue et néonatalogistgennis
de réduire la mortalité périnatale ainsi que labidité néonatale (malformation congénitales,
complications de la prématurité).

La prévalence du seul diabéte gestationnel enriglgst estimée a 5%.

Le personnel de santé doit comprendre que I'agsmtia Diabete et grossesse » ne doit plus étreevéc
comme une fatalité. Tout doit étre mis en ceuvre pae I'issue de la grossesse et de I'accouchesgent
déroule sans incidents.
Population cible
- Toutes les femmes enceintes présentant un diafgtel tou 2 connu :
- Toutes les femmes enceintes présentant un digbstationnel
Le dépistage va cibler toutes les femmes qui antdeteurs de risque suivants :
Antécédent familial de diabete, obésité, age 35amécédents obstétricaux de pré éclampsie, mort i
utéro, macrosomie, malformations.
Le dosage de la glycémie n’est pas suffisant pépister un diabéte gestationnel.
Il est donc nécessaire de recourir au test d’O’SWVIAIN.
Stratégie
- Information et sensibilisation des femmes encsidiabétiques par le personnel de santé au
moment ou elles se présentent en consultation faléna
- Le dépistage du diabéte gestationnel (pour les fesranrisque) doit étre pratiqué deés la premiére
consultation (dés le début de la grossesse) aaunide centre de référence puis, s'il est négatif,
renouvelé a 24-28 SA (semaine d’aménorrhée) vad2 8A (semaine d’aménorrhée).
- Une fois captées, les femmes enceintes serons@iseharge au niveau du centre de référence par
le diabétologue et/ou le médecin interniste oufaudde médecin généraliste formeé a cet effet.
Le Centre de Référence doit pouvoir réaliser a sbagnsultation prénatale les actes suivants :
» Contrble de la glycémie et de la glycosurie
» Dosage de la fructosamine
* Mise au point diététique
e Contrble du poids et de la TA
* Prescription d'un ECBU a la recherche d'une infattirrinaire
» L’échographie et le fond d’ceil en début de grossessers 26/28 (SA) seront systématiqguement
prescrits.
Les médecins exercant a titre privé sont impliqleass cette démarche.
L’accouchement et la prise en charge du nouveawéoéssitent que toute femme diabétique soit prise e
charge dans une maternité adaptée au risque.
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Une fiche de liaison sera remise a la patientéepeentre de référence ou par le médecin traitesrcant a
titre privé avec la mention « PRIORITAIRE »afin faeiliter son acces au niveau des structures
spécialisées.

Evaluation :
L'évaluation est basée sur :

le nombre de femmes enceintes dépistées au niesastrdictures de santé de base ;

le nombre de femmes enceintes dépistées au niesastrictures de santé de base et orientées au
niveau du Centre de Référence ;

le nombre de femmes enceintes captées prises ggechaniveau du Centre de Référence ;

le nombre de femmes enceintes ayant accouché dansaternité de référence adaptée au risque ;
le devenir de la mere ;

le devenir du foetus et du nouveau - né

Le Ministre de la Santé, de la Population et de IRéforme Hospitaliére
Cilbidivall 73ual g Sl g dauall y3g
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Instruction N° 009/MSP/MIN/2006 Relative a la rédtion des déces maternels liés aux
complications des hémorragies

DESTINATAIRES :

Mesdames et Messieurs :

- Les Directeurs de la Santé et de la Populatiowdieya : Pour application, suivi et communication
pour exécution aux :
- Directeurs des Etablissements Hospitaliers Sjigésaen gynécologie obstétrique et pédiatrie ;
- Directeurs des secteurs sanitaires
- Les Directeurs Généraux des Centres Hospitaleeusitaires ¢pour mise en ceuvre»
- Les Directeurs Généraux de I'Etablissement Halipitet Etablissement Hospitalierpeur mise en
ceuvre»

La période périnatale est une période cruciale [zosurvie de la meére et du nouveau-né. En apitalie
l'instruction n°® 4/MSPRH/Min du 19 Avril 2006 relaé a la mise en ceuvre du programme national de
périnatalité, les objectifs liés a la période patahe sont de réduire la mortalité maternelle sligex
complications de I'hémorragie de la délivrance3@&o et d’assurer la prise en charge efficace de
I'ensemble des cas d’hémorragie ante partum @@09. Ces hémorragies constituent un risque vital
majeur, puisque 25% des déces maternels leur epotables.

Il s’agira tout particulierement de réunir les ditions pour une prise en charge efficace des fesraneeintes
présentant un saignement vaginal aprées les cimgi@re mois de grossesse, lié a un placenta praavéaun
décollement prématuré du planceta.

A cet effet, il y a lieu de s’assurer d’un suivinutieux du déroulement de I'accouchement en e d
réduire le risque hémorragique au moment de lamdé@ice. Par ailleurs les parturientes doivent faire
I'objet d’un suivi attentif apres I'accouchemeninade détecter tout signe de saignement anormal.

En cas d’hémorragie importante (supérieure ou égaf0ml), selon I'évaluation du risque et des
possibilités de prise en charge, s'il y a lieu decpder en urgence au transfert de la patientewers
maternité de référence et adaptée au risquearisfart de la malade nécessite ;

- L’information au préalable du service d'accueil ;

- Le respect des conditions d’évacuation conforméraekttermes de l'instruction ministérielle n°
007/MSPRH/MIN du 03 septembre 2006 annulant et fagat I'instruction n°3 du 18 avril 1998
fixant les conditions d’évacuation de malades.

- L'accompagnement de la parturiente par un persarapelble de conduire une éventuelle
réanimation en cours de transfert.

- De faire suivre le dossier d’accouchement et laatade santé de la parturiente.
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Instruction n°010 MSP/MIN/2006 relative aux conddins de surveillance du travail en salle
d’accouchement

DESTINATAIRES :

Mesdames et Messieurs :

- Les Directeurs de la Santé et de la Populatiowdieya : Pour application, suivi et communication
pour exécution aux :
- Directeurs des Etablissements Hospitaliers Sligé&saen gynécologie obstétrique et pédiatrie ;
- Directeurs des secteurs sanitaires
- Les Directeurs Généraux des Centres Hospitaleeusitaires gour mise en ceuvre»
- Les Directeurs Généraux de I'Etablissement Halipitet Etablissement Hospitalierpeur mise en
ceuvre»

La période d’accouchement est une période crup@le la survie de la mére et du nouveau-né .En
application de l'instruction n°4/MSPRH/Min du 19 #2006 relative a la mise en ceuvre du programme
national de périnatalité, les objectifs liés adaipde pernatale vise a réduire de 30% la mortit&atu
perpartum, liée aux conditions de surveillance.

La cible principale est de fait représentée parskenble des parturientes accueillies au niveau des
structures de santé.
Les objectifs quantitatifs fixés impliques et lailfance feetale aigue .Dans cet axe, la hormabisates
services requiert
- L’aménagement d’'une unité « pré travail » pourdemble des maternités de références. en outre,
ces maternités doivent disposer de I'équipementisgepur la surveillance du travail, en
I'occurrence un échographe, un amnioscope, un twdmgraphe, une PH métrie fcetale.
- Lagénéralisation et la systématisation du partagra a I'ensemble des maternités
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INSTRUCTION N° 014 MSPRH/MIN DU 27 JAN 2007

PROGRAMME NATIONAL PERINATALITE RELATIVE A LA LUTTE CONTRE LA
MORTALITE PAR INFECTION MATERNO-FETALE

DESTINATAIRES
Mesdames et Messieurs :
- Les Directeurs de la Santé et de la Populationitdg/a : Pour application, suivi et communication
pour exécution aux :
* Directeurs des Etablissements Hospitaliers Sfiéémen gynécologie obstétrique et pédiatrie ;
* Directeur des secteurs sanitaires
* Les Directeurs Généraux des Centres Hospitalgansitaires
Pour mise en ceuvre
* Les Directeurs Généraux de I'Etablissement Hadpitiniversitaire et les Etablissements Hospitalier
Pour mise en ceuvre

L’infection materno-foetale est une pathologie aitdlg les médecins s’occupant de nouveau-nés sont
quotidiennement confrontés. Le cas des enfantdam@sun contexte infectieux et symptomatiquedalés
naissance ne pose pas de probléme diagnostique.

Cette instruction s’adresse aux médecins générsligii sont confrontés quotidiennement a cettatsitu
en période néonatale précoce au niveau des sedegasdiatrie ou de maternité et qui ne disposastip
moyens suffisants pour étayer suffisamment le distn

Objectif :

L'objectif est de réduire la mortalité néonataéela I'infection materno-foetale de 30% d’ici I'ab02.
Population cible

Nouveau-né symptomatique (Situation 1) :

Lorsque les signes cliniques sont présents, laidécihérapeutique est aisée méme si I'on saitquains
symptémes ne sont pas spécifiques de l'infectianatale.

«Tout nouveau-né qui va mal, sans raison apparestt@, priori suspect d’'infection »

Nouveau-né symptomatique (Situation 2 et 3)

C’est dans ce contexte que I'on rencontre toutedificultés, car on sait que I'infection bacténie peut
concerner le nouveau-né d’apparence sain. L'emfanpas de signes cliniques d’appel, mais I'anamnés
obstétricale a mis en évidence des facteurs deeida situation risquent de se détériorer ti@sdement,
il faut alors rassembler tous les criteres qui ttrant de débuter une antibiothérapie.

Situation 2:

Bilan infectieux :

Il 'y a pas d’examen biologique permettant & &uilde diagnostiquer I'infection chez le nouveautlres
décisions de poursuite de I'antibiothérapie ne patiétre prises que sur un faisceau d’argumenmtis|oks
et biologiques

(hémogramme, CRP, fibrinogene, liquide gastriqoaction lombaire, hémocultures) :

Traitement : qui traiter ?

1- nouveau-nés symptomatique (situationl) et asymmiatique (situation2)

Une association d’antibiotique de premiére intentst instituée sans dékamnpicilline (100 mg /Kg/j en 2
fois) + Aminoside (3,5 mg/Kg). ‘

Si possible, ajouter ur@ééphalosporine 8™ Générationen I'absence d’orientation étiologique et en
attendant les résultats des prélevements bactgidoles (48h) et I'antibiogramme.

Dans la « situation 2 » si la clinique et le bilafectieux sont normaux, on peut interrompre
I'antibiothérapie 48 heurs apres son institution.

Durée du traitement antibiotique

Pour les Béta-lactamines : 8 jours pour les bastées et 15 a 21 jours les méningites.

Programmes Nationaux de Santé Page 250



Pour lesAminosides: deux injections au total a espacer d’au moina 28 heures selon I'age gestationnel
et I'état clinique de I'enfant.

Place de la voie orale

En pratique, il est habituel d’attendre la nornalan de la CRP avant de passer au traitementsper o
(Amoxicilline 200 mg/Kg/j en 3 prises).

Elle est indiquée en I'absence de troubles hémadimees et / ou digestifs.

Evaluation
L’évaluation est basée sur :
- le nombre de nouveau-nés
- le nombre de nouveau-nés ayant présenté une oieotionatale
- le nombre de nouveau-nés ayant présenté une ofendionatale mis sous traitement antibiotique.
- le nombre de nouveau-nés décédés par infectiorateden
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INSTRUCTION N° 015 MSPRH/MIN DU 27 JAN 2007 RELATIZ A LA PREVENTION DE
LA MALADIE HEMMORAGIQUE DU NOUVEAU-NE

DESTINATAIRES
Mesdames et Messieurs :
- Les Directeurs de la Santé et de la Populationildg/a : Pour application, suivi et communication
pour exécution aux :
* Directeurs des Etablissements Hospitaliers Sfiéémen gynécologie obstétrique et pédiatrie ;
* Directeur des secteurs sanitaires
* Les Directeurs Généraux des Centres Hospitalveusitaires
Pour mise en ceuvre
* Les Directeurs Généraux de I'Etablissement Hadpitiniversitaire et les Etablissements Hospitalier
Pour mise en ceuvre

La maladie hémorragique est due principalementammaturité hépatique liée a un déficit en factale
coagulation vitamine K-dépendant .Les troubles egipsent 2 ou 3 jours apres la naissance sous forme
d’hémorragie allant de la simple ecchymose a I'h&agie intracérébrale.
Elle survient rarement chez les enfants ayant uoghylaxie correcte dés la naissance, d’'ou la rsééede
sa prévention systématique a la naissance parifégtnation de la vitamine K1, qui alors parvieritea
réduire le nombre de déces et de handicaps avexpport coQt/ efficacité appréciable.
L’objectif fixé est de réduire la mortalité néorlatkée a la maladie hémorragique de 50% d’ici 2009
Population cible: Tous les nouveau-nés en salle de naissance
Stratégie
La vitamine K1 doit étre administrée en intramuagel dans les six heures suivant la naissance kprées
stabilisation initiale du bébé, selon le schémaamti:
- Administrerune dose unique de 0,5 mde vitamine K1 eintramusculaire chez tout nouveau-né
dont le poids de naissance iedérieur ou égal a 1500 g.
- Administrer unedose unique de 1,0 mde vitamine K1 en intramusculaire chez tout nouveau
dont le poids de naissance est supériel50® g.

Evaluation

L’évaluation est basée sur :
- le nombre de nouveau-nés enregistrés
- le nombre de nouveau-nés ayant recu une injecgontdmine K1
- le nombre de cas de maladie hémorragique déclarés.
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INSTRUCTION N° 016 DU DU 27 JAN 2007 RELATIVE A LRAREVENTION DE
L'HYPOTHERMIE EN SALLE DE NAISSANCE
« CHAINE DU CHAUD »
DESTINATAIRES :
Mesdames et Messieurs :
- Les Directeurs de la Santé et de la Populationildsya : Pour application, suivi et communication
pour exécution aux :
* Directeurs des Etablissements Hospitaliers Stieémen gynécologie obstétrique et pédiatrie ;
* Directeur des secteurs sanitaires
* Les Directeurs Généraux des Centres Hospitalgansitaires Pour mise en ceuvre
* Les Directeurs Généraux de I'Etablissement Hadpitiniversitaire et les Etablissements Hospitslier
Pour mise en ceuvre
Le nouveau-né n'est pas en mesure de réguler ggttatare et de ce fait, il ne peut pas supporter le
variations de la température ambiante, qui peuaeoit des conséquences trés graves allant jusqo’'a s
déceés. Plus le nouveau-né est petit plus le risgtigrand.
Afin de lutter efficacement contre I'hypothermietetites ses conséquences néfastes sur le nouveiau-né
faut agir sur les conditions qui induisent cettpdthermie.
Population cible: Tous les nouveau-nés en salle de naissanceaf(goutier les prématurés)
Stratégie : la « chaine du chaud »
Cette «chaine du chaud» est un ensemble de mesures interdépendantesaguitendre a la naissance et
au cours des heures et des jours suivants afiédigre au maximum les pertes thermique chez les
nouveau-nés.

1- Salle d'accouchement chaude (25a 28°C), sans dsuitair.

2- Séchage immédiat du nouveau-né

3- Contact peau a peau avec la mére

4- Allaitement dés que possible aprés I'accouchement

5- Report du bilan le sang, le méconium et le vermaseosa auront été essuyés lors du séchage a la
naissance, il n'est pas nécessaire d’enlever s#sgele vermix caseosa car ils sont inoffensifs et
permettent de réduire les pertes thermiques etréahsorbés par la peau au cours des premiers
jours de la vie.

6- Vétements et literie adaptés dans les premiersebewivant la naissance, I'habillage devant
toujours comprendre un bonnet car 25% des pertesiijues se produisent par la téte si elle est
découverte.

7- Garder toujours la mére et I'enfant ensemble.

8- Transport au chaud s'il est nécessaire de tramd&rmuveau né

9- Réanimation sur un plan de travail préchauffé.

Les hopitaux soignant des nouveau-nés malades failde poids de naissance doivent disposer de
matériel permettant d’assurer une bonne températoes nouveau-nés

(Couveuses, berceaux chauffants...) et des theétnesna graduations basses (jusqu’ a 25°C)

On mesurera régulierement et fréquemment la terpérdes nouveau-nés malades ou faible poids de
naissance, toutes les quatre heures ou au moisgdi® par jour et plus souvent encore si le mawwné se
trouve sous une source de chauffage radiant.

Les thermometres habituels gradués jusqu’a 35°Cesogénéral suffisants pour les contrdles ou la
surveillance systématique de la température colipo& on n’arrive pas a trouver la températurecann
tel thermometre, cela indique une hypothermie méelérgrave et on prendra rapidement les mesures qui
s'imposent pour réchauffer le nouveau-né.

Evaluation

L’évaluation est basée sur :

* le nombre de nouveau-nés

* le nombre de nouveau-nés ayant présenté une hypu¢he

* le nombre de nouveau-nés ayant nécessité un réemmaut sur un plan de travail préchauffé

* le nombre de déces enregistrés par hypothermieeséve
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MINISTERE DE LA SANTE DE LA POPULATION ET DE LA REF ORME HOSPITALIERE

PROGRAMME NATIONAL PERINATALITE
INSTRUCTION N° 017 DU 27 JAN 2007 RELATIVE A LA PRBE EN CHARGE DE
L'HYPERTENSION ARTERIELLE AU COURS DE LA GROSSESSE

DESTINATAIRES :
Mesdames et Messieurs :
- Les Directeurs de la Santé et de la Populatiowildsya : Pour application, suivi et communication pour
exécution aux :
* Directeurs des Etablissements Hospitaliers Sfieégen gynécologie obstétrique et pédiatrie ;
* Directeur des secteurs sanitaires
* Les Directeurs Généraux des Centres Hospitalvarsitaires Pour mise en ceuvre
* Les Directeurs Généraux de I'Etablissement Hadpitiniversitaire et les Etablissements Hospitaliers.

Pour mise en ceuvre
L'Hypertension constitue la principale complicatimédicale de la grossesse, elle concerne 10% oesde
enceintes, et elle est responsable d’environ 15% dw®rtalité maternelle en rapport avec les cocagibns de
I'hypertension artérielle gravidique.
Les conditions de dépistage de captation et dé deigette catégorie de patientes ne sont pasé&eau niveau de
I'ensemble du territoire national, a une prise lkarge optimale de cette « association morbide ».
Le diagnostic d’hypertension artérielle au coursadgrossesse correspondant a la mise en évidamoe pression
artérielle systoliqgue > 130 mmHg et/ ou une pressitérielle diastolique > 85 mmHg a au moins detises
tensionnelles.
L’objectif de cette instruction est de mettre eacgl un dispositif de dépistage systématique, wn adapté durant
toute la grossesse, et assurer un accouchemenisgécu
Population cible :

- Toutes les femmes enceintes dans le cadre du agpist

- Toutes les femmes présentant une hypertensionigien

- Toutes les femmes présentant une hypertensionedigégravidique

Stratégie :

- Dépister I'hypertension artérielle chez toutesfé@smes enceintes qui se présentent en consultation
prénatale.

- Orienter toutes les femmes hypertendues dépistéeses les femmes dépistées et captées sont
immédiatement orientées au niveau d'un centre fdeerdce localisé au sein d’une structure extra
hospitaliere. La surveillance au niveau du centreédiérence est assurée par une équipe multidrszid
comprenant un cardiologue et / ou un internisteXdéfaut le médecin généraliste), un obstétrietame
sage-femme.

Le paquet de soins minimum & assurer par le CdetiRéférence est :

- Lapesée

- La mesure de la pression artérielle (PA) a chaqusudtation prénatale.

- Larecherche d'une albuminurie

- Le dosage de la protéinurie

- L’échographe (dépistage d'un éventuel retard dssance).

Il convient de suivre ces patients régulierementigeau de ces centres de référence.

Le centre de référence doit orienter toutes leiept@s présentant des complications vers dans atermité de
référence adaptée au risque. Une Fiche de liam@nremise a la patiente avec la mention « PRIORKEA» afin de
faciliter son accés au niveau des structures diséma.

Evaluation :

» le nombre de femmes enceintes dépistées au nivsastrictures de santé de base

* le nombre de femmes enceintes captées au niveatrdetures de santé de base et orientées au rdueau
Centre de référence

» le nombre de femmes enceintes captées prises egeqbar le Centre de référence

» le nombre de femmes enceintes ayant accouché danmaternité de référence adaptée au risque.

* Le devenir de la mére

» le devenir du foetus et du nouveau-né
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INSTRUCTION N° 018 DU 27 JAN 2007 RELATIVE A LA PRBE EN CHARGE DE
L’ASSOCIATION « FEMME RHESUS NEGATIF ET GROSSESSE »

DESTINATAIRES
Mesdames et Messieurs :
- Les Directeurs de la Santé et de la Populatiowildsya : Pour application, suivi et communication pour
exécution aux :
* Directeurs des Etablissements Hospitaliers Sfieégen gynécologie obstétrique et pédiatrie ;
* Directeur des secteurs sanitaires
* Les Directeurs Généraux des Centres Hospitalvarsitaires Pour mise en ceuvre
* Les Directeurs Généraux de I'Etablissement Hadpitiniversitaire et les Etablissements Hospitalier
Pour mise en ceuvre

Le « groupe sanguin » est représenté sur uneariene lettre4, B, AB ouO) et un signe (+ou-), (que toute femme
enceinte doit nécessairement avoir). On dit quipersonne est de rhésus positif lorsque ses globalges portent, a
leur surface, une molécule, appelée molécule Dhésus. Dans le cas contraire, on est de rhésagifnég rhésus
est une particularité génétique, on reste toujdursiéme rhésus positif ou négatif.
La problématique se met en place lorsque la fungee est rhésus négatif et le pére rhésus pastdui représente
13% des couples. Dans ce cas I'enfant a deux chaudrois d'étre rhésus positif. La préventioédifique par les
« immunoglobulines anti-D « est possible et a dérédioute son efficacité. L'importance de cettepbrgaxie pour
réduire une partie de la mortalité et du handicapgine périnatale, n’est plus a démontrer.
Cette affection reste encore menacgante puisqwcetieerne encore 1 a 3 grossesses pour 1000 nassavantes
(soit un effectif de 700 a 2000 cas par an en Adyér
Quand y a-t-il probléme, et quelle conséquence [®itetus ou le nouveau-né ?
Si le premier enfant est de rhésus positif ; ilanaucun risque pour I'enfant.
Cependant, au cours de I'accouchement ou d'unecmmniése, quelques globules rouges de I'enfanepadans la
circulation de la mére et ils provoquent en quedgoers la fabrication maternelle d’anticorps destia les détruire.
Ces agglutinines (Al) vont persister durant toateie de la mére. C’est le seul risque pour la meependant, on
gardera a I'esprit qu'une femme iso immunisée veoraavenir obstétrical compromis lorsqu’au cowsadgrossesse
suivante le foetus est rhésus positif.
Cette situation n’est plus une fatalité depuisdealiverte du sérum anti D (SAD).
En cas de deuxiéme grossesse (sans SAD a la peegnassesse), et si I'enfant est a nouveau de shpémsitif, le
probléme se pose avec acuité. Le risque de détakduenéonatal et de complications a type d'egnave ou
d’anémie sévere est important.
Population cible
Toutes les femmes enceintes rhésus négatif
Stratégie

- Ne jamais transfuser de sang rhésus positif aemene rhésus négatif

- Détermination du groupe sanguin et du facteur Rhésant la fin du3*°mois de la grossesse

- Prévention par le sérum anti D
L'injection doit étre faite chez la femme rhésugat#, non immunisée dans les 72 premiéres hewes cas suivants ;

e Accouchement d’'un enfant rhésus positif sauf snéaie est déja iso immunisée

«  Avortement tardif / mort foetal ad"™® -F™ trimestre

» Interruption volontaire de grossesse

e Saignement au cours de la grossesse

» Ponction de sang foetal

* Amniocentése tardive

* Les manceuvres et traumatismes obstétricaux
Que faire si la recherche d’agglutinines irrégagest positive ?
La surveillance de la grossesse et la prise ergelae 'accouchement se fera a la maternité adaptéisque
L'évaluation de 'action menée se fera régulierengetmavers :

- le nombre total de femmes enceintes

- le nombre de femmes dépistées

- le nombre de femmes ayant recu le sérum anti D

- le nombre de nouveau-nés ayant recu le sérum anti D
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTRE DE LA SANTE ET DE LA POPULATION

Direction des services de santé

Circulaire n°03/MSP/DS/SDCC du 08 avril 1997
relative a la prise en charge des malades mentaux

Compte tenu de I'évolution de la situation sanit&t des recommandations du Comité Médical Natideal
Psychiatrie, il est procédé a la mise a jour deetdorisation en matiére de prise en charge erhRgge.
Cette sectorisation, qui a été élaborée en termmpte des modalités d’hospitalisation prévuedgar
n°85-05 du février 1985 relative a la protectional&anté, est la suivante :

Hospitalisation en service ouvert (annexe n°Q1

Comme le stipule l'article 105 de la loi 85-09;hospitalisation est la sotie d'un malade en ssxwouvert
de Psychiatrie n’est soumis a aucune réglementptidiculiere ». Il suffit que le médecin Psychéadie
I'établissement établisse un billet d’admissiormaome pour toute admission en milieu hospitalier.

La mise en observation et I'examen Psychiatrique dffice (annexe n°2)

2.1. La mise en observation (art. 106 & 110 de la loi n°85-05 du Février3)98

L’hospitalisation est subordonnée a la décisiomédecin Psychiatre de I'établissement, aprées que le
patient lui soit présenté,

L’examen psychiatrigue d'office : La demande est introduite obligatoirement pacentificat médical
établit par tout médecin affirmant le danger guésente le malade pour lui-méme ou pour autrui.
Seul le procureur général prés la Cour ou le walivent décider de 'examen Psychiatrique d’off{éat
1112115 de la loi n°85-05).

3. Les placements administratifs

le placement volontaire et I'hospitalisation d’'offi (Annexe n°03) et civilement responsable, onel'u
autre personne désignée par le procureur de ldligpe,

Transformer la mise en observation volontaire.

La durée du placement volontaire est indétermibéeortie s’effectue dans les conditions de I'datit21
de la loi n°85-05.

3.2. L’hospitalisation d'office : peut se faire au cours ou au terme de la mis#bservation mais
également du placement volontaire. L’hospitalisatioffice est une mesure administrative priselear
Wali sur requéte motivée du psychiatre de I'établisent : (Décision prise lorsqu’il est démontré lgue
malade a hospitaliser d’office présente un dangar fui méme, I'ordre public ou pour la sécurit&de
personnes).

La décision d’hospitalisation d’office est priseup® mois, et peut étre renouvelée par arrété diidvia
demande justifiée du médecin.

De la méme maniére, la sortie du malade s’effeatpar la méme requéte motivée de levée
d’hospitalisation d’office adressée au wali pamiédecin psychiatre. (Art. 122 a 138).

4- Les internements judiciaires: (Annexe n°4).

Ce mode d’hospitalisation n’est pas prévu paoil&5-05 relatives a la protection et a la promotie la
sante.

L'internement judiciaire est défini par le cquénal en son article 21. C’est un placement oréqam
une décision de justice. Ce type de placementgéepas la présentation d’'un arrété du wali. C'ast u
mesure de slreté prononcée par les autoritésgirdisia I'encontre de *Médico-légaux* déclarés
*Dément* et par conséquent irresponsables (sullale pénal) au moment des faits.

Il demeure bien entendu que cette nouvelle seétiiwn a pour but d’améliorer la prise en charge de
malades mentaux. Cependant le lieu de résidencesdeerniers ne doit en aucun cas constituer un
prétexte et étre exploité pour refuser des soirticpiérement dans le cadre de I'urgence.

Vous voudriez bien veiller a I'application des gggtes dispositions et me faire connaitre, le chéaht,
toute difficulté rencontrée.
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ANNEXE N° 1:
HOSPITALISATION EN SERVICE OUVERT

Siége du Secteur Psychiatrique

Wilayates Rattachées

Secteur sanitaire d’Adrar (service psychiatrique) drak
Centre psychiatrique ElI-Madher-Batna Batna
Service de psychiatrie de Bejaia Bejaia
Secteur sanitaire de Biskra Biskra

Secteur sanitaire de Bechar (service de psychiatrie

Bechar, Tindouf

EHS Spécialisé en psychiatrie *Frantz-Fanon* del®li

Blida, Tipaza, (sauf daira de Chéraga) Médé
Chlef, Boumerdes, Alger, Ain-Defla, Ghardal

ea,

Secteur sanitaire de Sour EI-Ghouzlane (servigesglehiatrie) Bouira

Bouira

Hopital Général Bendjeda Mhenia de Tébessa Tébessa
C.H.U de Tlemcen (service de psychiatrie) Tlemcen
EHS Spécialisé en psychiatrie (Ferhane Hanafi}®izzou Tizi-Ouzou

EHS Spécialisé en psychiatrie *Drid-hocine* Alger

lgér-est : Dairate de Sidi-M’hamed, Hussei
Dey, Bir-Mourd-Rais (moins les Baladiates
d’El-Biar, Bouzaréah)

Secteur sanitaire Hassi-Bahbah Djelfa

Djelfa

Secteur sanitaire El Milia Jijel

Jijel

EHS Spécialisé en psychiatrie (Ain Abnessa) Sétif

étif SBordj Bou Arreridj

EHS Spécialisé en psychiatrie *El-Harrouch* Skikda

Skikda ; Guelma (Daira de Oued Zenati)

C.H.U deSidi-Bel-Abbes

Sidi-Bel-Abbés ; Ain-Temouchent

EHS en Psychiatrie *Er-Razi* Annaba

Annaba ; @&l (sauf daira d’'Oued-
Zenati) ;El-Tarf ; Souk-Ahras

EHS en psychiatrie *Djebel-Ouahch* Constantine

Gamsne ; Oum-El-Bouaghi

Secteur sanitaire de M'sila (service de psychiatrie

Msila

Secteur sanitaire de Mohammadia (service de psye)idascara

Mascara

Secteur sanitaire de Ouargla (service de psychjauargla

Ouargla ; Tamanrasset ; lllizi.

EHS spécialisé en psychiatrie *Sidi-Chami* Oran

ID1@aida; Mostaganem; El-Bayadh; Naama;

Relizane.

Secteur sanitaire d'El-Oued (service de psychiatrie

El-Oued

EHS spécialisé en psychiatrie *Mahfoud-Boucebcitya Tipaza

Alger-Ouest : Dairates de Bab-el-Quauaed-
Koriche ; Bir-Mourad-Rais ; (Baladiates d’El-
Biar Bouzaréah) ; Tipaza (Daira de Chéragal

EHS spécialisé en psychiatrie *Chabane Moussa* GAtathania Mila

MILA ; KHENCHELA
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ANNEXE N° 2
MISE EN OBSERVATION ET EXAMEN PSYCHIATRIQUE D'OFFIC E

Siege du Secteur Psychiatrique Wilayates Rattachées
Centre Hospitalo-Universitaire de Batna Batna Bidkl Oued
Secteur Sanitaire de Bechar Béchar Tindouf
Etablissement Hospitalier Spécialisé de Frantz Rdioa Blida Tipaza (moins Chéraga) Médéa Chlef
Ain-Defla Ghardaia Djelfa
Centre-Hospitalo-Universitaire de Tlemcen Tlemcen

Etablissement Hospitalier Spécialisé de HamdanidaAtk Tiaret Tiaret Tissemsilt Laghouat

Centre_hospitalo-Universitaire Nedir Mohamed d&-Gazou Tizi-Ouzou Béjaia Bouira Boumerdés

Alger-Est : CHU Alger-Centre (Ibn-Imrane Hépital Btapha) Alger : Sidi-Mhamed, Hussein-Dey, El-
Harrach, Bir-Mourad-rais (moins El-Biar),
Bouzaréah

Alger-Ouest : CHU Bab-EI-Oued Alger : Bab-El-Ouéxjed-Koriche, Bir-
Mourad-Rais, (El-Biar, Bouzaréah), Tipaz
(daira de Chéraga)

1524

Etablissement Hospitalier Spécialisé de Ain-AbgSeHif) Sétif M'sila Bordj-Bouarréridj Jijel

Etablissement Hospitalier Spécialisé El-ArrouchieK&a) Skikda Guelma (daira de Oued Zenati)

Cent Centre Hospitalo-Universitaire de Sidi-Belb&3Abbés Sidi-Bel-Abbés Ain-Témouchent

Etablissement Hospitalier Spécialisé El-Razi (Arajab Annaba EL Tarf Guelma (moins Oued
Zenati) Souk-Ahras Tébéssa

Etablissement Hospitalier Spécialisé de Djebel-@hah Constantine

(Constantine)

Secteur Sanitaire de Mascara Mascara

Secteur sanitaire de Ouargla QOuargla Tamnarasige\dirar

Centre Hospitalo-Universitaire d’Oran Oran

Etablissement Hospitalier Spécialisé de Sidi-Ch@nan) Mostaganem El Bayadh Naama Saida
Rélizane

Etablissement Hospitalier Spécialisé de Oued Atliagviila). Mila Oum El Bouaghi Khenchela
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ANNEXE N° 3

PLACEMENTS ADMINISTRATIFS (HOSPITALISATIONS D'OFFIC E ET PLACEMENTS

VOLONTAIRES)

Secteurss Psychiatriques

Wilayates Rattachées

Etablissement Hospitalier Spécialisé de Oued-
Athmania (Mila)

Mila Batna Biskra Khenchela lllizi Ouargla

Etablissement Hospitalier Spécialisé de Ain-
Abassa (Sétif)

Sétif Bordj-Bou-Arréridj

Etablissement Hospitalier Spécialisé El-Arrouc
(Skikda)

n8kikda Guelma Jijel

Etablissement Hospitalier Spécialisé El-Razi
(Annaba)

Annaba Souk-Ahras El-Oued Tébessa El Taref

Etablissement Hospitalier Spécialisé de Sidi-

Oran Béchar Tindouf Tlemcen Sidi-Bel-Abbés

Chami (Oran) Mascara Mostaganem Ain-Témouchent Relizane
Adrar

Etablissement Hospitalier Spécialisé de Hamdafimret Saida Tissemsilt EI-Bayadh Naama

Adda (Tiaret)

Etablissement Hospitalier Spécialisé de Frantz: Alger Blida Chlef Médéa Djelfa M’sila Laghoua

Fanon (Blida) Tipaza Tamanrasset Ghardaia Ain-Defla

Etablissement Hospitalier Spécialisé Fernane | Tizi-Ouzou Bouira Béjaia Boumerdés

Hanafi (Tizi-Ouzou)

Etablissement Hospitalier Spécialisé Djebel- | Constantine Oum-Bouaghi

Ouahch (Constantine)

ANNEXE N° 4

INTERNEMENTS JUDICIAIRES (MEDICO-LEGAUX)

Siege du Secteur Psychiatrique Wilayates Rattachées

Région ouest : Etablissement Hospitalier Oran Adrar Tlemcen Tiaret Sidi-Bel-Abbés

Spécialisé de Sidi-Chami (Oran) Mascara Mostaganem EIl Bayadh Tindouf Ain
Témouchent Relizane Naama Saida Béchar

Région Est : Etablissement Hospitalier SpécialisBum-El-Bouaghi Batna Tébéssa Constantine

de Oued-Athmania (Mila) Annaba Skikda lllizi EI-Tarf Khenchla Souk-
Ahras Mila Biskra Jijel Sétif Ouargla Guelma EI-
Oued

Région Centre : Etablissement Hospitalier Blida Tipaza Alger Boumerdés Bouira Médéa

Spécialisé Frantz-Fanon (Blida) Djelfa Ain-Defla Chlef Laghouat Ghardaia Tizi-
Ouzou M’sila Bejaia Bordj-Bou-
ArréridjTamnrasset Tissemsilt

Programmes Nationaux de Santé Page 260



REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTERE DE SANTE ET DE LA POPULATION
LE MINISTRE

INSTRUCTION MINISTERIELLE N° 13 DU 24 SEP 2001
RELATIVE AU RENFORCEMENT ET A LA DECENTRALISATION
DES SOINS DE SANTE MENTALE

- Madame et Messieurs les Walis powr information »

- Mesdames et Messieurs les Directeurs de la shide la population
en communication a

Messieurs les Directeurs Généraux des CHU

Messieurs les Directeurs des EHS de psychiatrie

Messieurs les Directeurs des Secteurs Sanitaires.

Dans le cadre de la dynamique durant 'année 200L glaborer et mettre en ceuvre un programme
National de santé mentale et en vue de préparepteditions de mise en place d'un tel programnae, |’
I’honneur de vous demander de prendre les meséoessaires au renforcement et a la décentralisation
des soins de santé mentale sur lesquelles un gusssest engagé lors des regroupements natiohaux e
régionaux organisés sur la santé mentale.

Ces mesures concernent en priorité :

L'accessibilité aux soins de santé mentale quialtiétre rapprochés le plus possible des usagdeset
malades.

La continuité des soins et leur hiérarchisation.

A cet effet il convient d’intégrer les soins de tgamentale dans les unités sanitaires de basec(inidye
et centre de santé) en liaison avec les servicgasaisés a travers I'organisation d’'un réseaurde@n
charge de personnes en état de souffrance psychique

La prise en charge des personnes souffrants dalésomentaux, neurologiques ou psychosociaux doit
autant que possible éviter leur hospitalisatiomlous la limiter au minimum absolument nécessdire a
d'éviter la desocialisation.

En effet les patients doivent impérativement éitégrés dans le circuit social et étre soignésaude la
famille et de la communaute.

Aussi, je vous demande de mettre en place, en datioa étroite avec les collectivités locales\&@
leur contribution au dégagement de locaux et strastlégéres, des structures intermédiaires de dein
santé mentale.

CesCentres Intermédiaires de soins de santé mentaleseront implantés au niveau de chaque
secteur sanitaire dans une unité sanitaire dedaaga local dégagé par les collectivités localdeuat
activités sera confié a un personnel médical etrpédical du secteur qui sera affecté par
redéploiement des personnels ou nouveaux recruteraarcas de besoin.

Des psychologues et travailleurs sociaux, assesagtciales, éducateurs spécialisés pourront égatem
se joindre a la prise en charge psycho social atsnts dans le cadre d’'une approche global et
intersectorielle de la santé mentale.

Les personnels de ces centres intermédiaires ltemtagn liaison avec les spécialistes des serviees
psychiatrie des EHS de psychiatrie, des CHU owsdeteurs sanitaires afin d’organiser le réseauide en
charge des patients.

Les spécialistes devront partout ou cela seralpessssurer les consultations spécialisées auunijes
centres intermédiaires selon une périodicité défsalon les besoins et en liaison avec les pratides
centres intermédiaires.

Dés la mise en place des centres intermédiaifédegttification de leur personnel, il devra étrevesagé
leur formation dans la prise en charge des affestinentales les plus courants en liaisons aveseleces
spécialisés a travers des sessions de formatioautte durée.
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La mise en place des centres intermédiaires de geisanté mentale est une premiére étape vers le
renforcement et la décentralisation des soins e saentale qui doit également s’accompagner de
mesures concernant :

- la création de petites unités de psychiatrie desshefs lieux de wilaya ne disposant pas ddceede
psychiatrie mais disposant de psychiatres, impésndéd# sein de I'hdpital de wilaya.

- la libération rapide, une fois le cap de l'urgempassé des passerelles avec les services d’'lisgpiiba de
plus longue durée.

- les prévisions en terme de consommation de médicts afin que des centres intermédiaires.

- le renforcement des consultations spécialisélsieticcessibilité & tour moment pour assurer la
continuité des traitements ambulatoires et répoadredemandes de soins.

J'attache une importance particuliére a I'appigrade ces mesures en vous demandant de
prendre attache avec les autres services de I'ékdewvilaya , les collectivités locales et les@sations
pour assurer localement un dispositif cohérenttégré de prise en charge de la santé mentale .

Un rapport sur la mise en place du dispositipdse en charge de la santé mentale devra
étre établi a I'échéance du mois de décembre 208dressé a la direction centrale chargé des action
sanitaires spécifiques, en faisant état des difisieventuelles rencontrées et des propositiomsedeires a
prendre.

Le Ministre de la Santé et de la Population
Abdelhamid ABERKANE
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
MINISTERE DE LA SANTE DE LA POPULATION
ET DE LA REFORME HOSPITALIERE

Claddiall CM\ SOl daal) [ BIBY]

LE MINISTRE 28

| Cir 322 MSP/MIN/SP 26 Juin 2002 |

Madame et Messieurs les Walis
Objet : Prise en charge des malades mentaux errants.

Réf : Instruction n° 506 du 22 Octobre 2001tiedaa la prise en charge des malades errantslel@asire
du programme national de santé mentale.

Dans le cadre de I'évaluation de la mise en ceuyvigragramme national de santé mentale, dans seh vol
prise en charge des malades mentaux errantsetsui rapports transmis par les Directions dealaé
et de la Population, il apparait que les mesurgee$rau niveau des différents wilayas n’ont pasiése
mesure de I'ampleur prise par le phénoméne degdemlaentaux errants, une dizaine de wilaya
seulement ayant procédé au recensement des meladesux errants et a la mise en place d'un digposit
de prise en charge.

Or il est clair que seule une organisation cohérantéchelle nationale avec un systéme intégré et
hiérarchisé au niveau de la wilaya et en liaisaecdegs wilayas qui disposent de structures spééidi
(EHS et Services de Psychiatrie), dans le cadfe slectorisation psychiatrique est susceptible de
réduire de maniere significative I'effectif des axdés errants en assurant leur prise en charge ateédic
et sociale.

De cette évaluation il ressort que les mesuresiatég doivent étre mises en ceuvre afin de mettre en
place et d’harmoniser un dispositif au niveau matiale facon intégrée et hiérarchisée :

Le dispositif & mettre en place doit étre placéd@mutorité directe des walis qui veilleront a rifisler,
outre les services de santé et ceux de I'actioialegdes services de sdreté urbaine, de la piotecivile
et de la gendarmerie nationale ainsi que les 's\des communes chargés de I'action sociale quiront
réle important dans I'identification des maladestaex errants et leur acheminement vers les saraige
hdpitaux psychiatriques.

Le processus de prise en charge impliquant et nsgdisant tous ces intervenants devrait étreileast :
L’identification des malades mentaux errants et &mlheminement vers les services ou hopitaux
psychiatriques doit étre faite par :

les services de slreté urbaine

les services de la gendarmerie nationale

les A.P.C

les services de la protection civile.

Ces services doivent établir une fiche d'identiiima qui servira de base a toute la démarche de pn
charge.

Les associations a caractére social existantéshdlle de la wilaya devraient également contrilauer
prise en charge des malades mentaux errants.

2. L’acheminement pour examen se fait en fondtie la disponibilité de la structure vers :

- un service spécialisé en psychiatrie im@atans un secteur sanitaire

- un service spécialisé en psychiatrie im@atans un C.H.U

- un service speécialisé en psychiatrie imi@atans un E.H.S en psychiatrie

- un centre intermédiaire de santé mentalmipseux récemment créés et qui ont un réle degel
particulierement important a jouer en amont etvaa de I'hospitalisation des malades errants.

Dans 'une de ces structures et en fonction degppétences disponibles il sera procédé a une
hospitalisation ou I'orientation vers la structaggropriée en fonction de la sectorisation psydhizae.
Aprés examen médical le patient est :

- soit hospitalisé en cure libre dans un servie@si/chiatrie soit hospitalisé dans le cadre dlangment
d’office en cas de dangerosité dans un servicesgehfatrie adapté.
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Selon I'évolution de leur état de santé mentaléspaitement approprié, les malades seront saittema
en hospitalisation soit orienté apres stabilisatiers UN CENTRE INTERMEDIAIRE DE SANTE
MENTALE pour une prise en charge ambulatoire eolatinuité des soins avec la fourniture de
médicaments pour éviter l'interruption des soins.

5. La prise en charge en post-cure doitidtégrrée médicale et sociale et étre assuré eotiavec :
le milieu familial s’il est identifié
une structure sociale locale ou régionale s’ilabsence d'identification du milieu familial

Ces structures doivent accueillir les maladestawenerrants stabilisés et souffrant d’'une carelecprise
en charge familiale dans le cadre de la post-duveiller & la continuité en liaison avec les cestr
intermédiaires et les services de psychiatrie.

Le dispositif a mettre en place peut étre locatégional en fonction des structures d’accueil
existantes et revét une importance capitale paterdtaggravation du phénoméne des malades
mentaux errants, particulierement dans les gravitles.

Vous voudriez bien veiller a sa mise en places smire autorité directe et en faire rapport auisiéne de
la Santé et de la Population et de la Réforme Higie.

Le Ministre de la Santé, de la Population et dedéorme Hospitaliére

Abdelhamid ABERKANE
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA POPULATION

INSTRUCTION MINISTERIELLE N°006 DU 06 MAI 2002 PRECSANT LES MISSIONS ET
LE FONCTIONNEMENT DES CENTRES INTERMEDIAIRES DE SANE MENTALE

Madame et Messieurs les Walis (Pour information)

Madame et Messieurs les Directeurs de la Santé let [opulation (Pour application)
En communication &

Messieurs les Directeurs Généraux des C.H.U

Messieurs les Directeurs des E.H.S de psychiatrie

Messieurs les Directeurs des Secteurs Sanitaires.

Dans le cadre de la mise en ceuvre de programnunahtie santé mentale des mesures de renforcetnent e
de décentralisation de soins de santé mentalaiiobjet de I'instruction ministérielle n°13 di#
Septembre 2001.Dans cette instruction il est &éérence a la mise en place de centres interméslide
santé mentales (CISM).

A l'effet de préciser les objectifs, les missiomgecfonctionnement des CISM.

Vous voudriez bien noter que :

Le centre intermédiaire de santé mentale :

Est la solution adoptée sous différentes dénonginath travers de nombreux pays relevant de diff@ren
niveaux de richesse et suggérée par 'OMS.

Est le regroupement de tous les soins et les detpsévention en santé mentale classiguementééadis
hopital psychiatrique : urgence, diagnostic, tragat psychothérapeutique et réhabilitation.

Est réalisable en milieu ambulatoire proche dealjes, souple a gérer et offre des soins variédagités
aux besoins de la population desservie.

Offre des solutions efficaces et peu colteusesisie @m place d’'un réseau santé mentale utilisant le
moyens humains et matériels existant dans notre pay

Les objectifs de la mise en place des centresmétgiaires visent a :

Réduire les rechutes chez les malades mentauxctkuselesservi

Réduire les besoins de contact des malades meawagxes hbpitaux psychiatriques du secteur ddsserv
Augmenter le nombre, la diversité et la qualité plestations en soins de santé mentale.

Les moyens matériels nécessaires au fonctionnesesraentres intermeédiaires de santé mentale sont :
Une structure urbaine située dans une polyclinauan centre de santé constituée au minimum dé 4 a
pieces, évolutive en fonction des besoins et didgtas.

Les moyens humains sont les suivants :

Psychiatre plein temps ou contractuel, la posghile conventionnement avec un psychiatre privatexi
souvent.

Médecin généraliste

Psychologue clinicien, Orthophoniste éventuellement

Un ou plusieurs infirmiers (s)

Assistante sociale.

Secrétaire médicale.

Les moyens humains seront mis en place progressiviem

Au besoin le CISM pourra commencer a fonctionnecawmn médecin généraliste qui recevra la formation
appropriée.

4 — Missions et fonctionnement du centre interméslide santé mentale :

Le centre intermédiaire de santé mentale joue lend‘thtermédiaire entre la famille et les instituts
(hopital, CIAJ...)

Le centre intermédiaire de santé mentale fonctimomeme un maillon fondamental du réseau santé
mentale qui peut étre apte a évoluer dans le tetgenrichir au fur et & mesure des nouvellesiaitmns
matérielles, humaines et organisationnelles.

Le centre intermédiaire de santé mentale s’'intdgres un réseau de soins.

Il peut étre un relais entre les différentes stmeg de soins comme les unités de dépistage eivdes
santé scolaire, le secteur sanitaire, I'h6pitatpstrique, les associations qui ont pour vocatina

activité de santé mentale, les cabinets des mézipdires généralistes ou psychiatres, les fanmiies
patients et les institutions publiques comme ldlectivités locales, CIAJ et services de police.

En fonction des ressources humaines et des moyatgsiefs, sont organisées dans les CISM des adivit
de soins et de prévention comme suit :
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Prise en charge des malades mentaux sortant getéhén post-cure

Délivrance de médicaments y compris a domicile r(@leptiques a action prolongée pour les malades
psychotiques chroniques refusant le traitemenvpirorale).

Séances de réhabilitation

Accueil et soins des toxicomanes

Accueil et soins des victimes de violence.

Accueil et prise en charge et orientation des pemse <<suicidaires>>.

Accueil et soins des enfants ayants des troublesudg mentale.

Dynamisation des campagnes de lutte contre ladmanie, le suicide, la violence.

Orientation et conseil des usagers en matiérerté szentale (enfant, adolescent et adulte).
Occupation a temps partiel dans des ateliers otionpals de jour, d’éducation et d’apprentissage.
Les activités de chaque CISM seront évaluées ttirabsment selon le canevas-type prévu par lenbila
d’activité trimestriel des structures intervenaamslle cadre du programme national de santé mentale
J'attache une importance particuliere a I'applmatie ces mesures en vous demandant d’adresser a la
direction centrale chargée des actions spécifigasdilans d’'activité tous les trois mois.

Le Ministre de la Santé et de la Population
Abdelhamid ABERKANE
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA POPULATION
DIRECTION DES ACTIONS SANITAIRES SPECIFIQUES

PROGRAMME NATIONAL DE SANTE MENTALE

| - INTRODUCTION :

La santé mentale qui est un indice de I'état déésam la population dans son ensemble est unétaied
étre dans lequel la personne peut se réaliserpsiiemles tensions normales de la vie, accomplirawvail
productif et fructueux et contribuer a la vie desenmunauté.

C’est un élément essentiel et indissociable dad#ésdont la dimension positive est soulignée tians
définition de la santé telle qu’elle figure dangdamstitution de 'O.M.S.

Pour réaliser cet objectif & atteindre, des strasédpivent étre développées pour mettre en ceuvre u
programme national de santé mentale avec les @liffés composantes a divers niveaux des services de
santé mais aussi des services de santé mais agssiractures éducatives, culturelles, socialesest le
concours du mouvement associatif et I'implicatitnoiée de la communauté.

En Algérie, un pays de 30.000.000 d’habitants tépaur le territoire de 2.370.000 Km2, dont la
population est jeune, 48 % ayant au moins de 2@&BB8 % ayant moins de 15 ans, I'histoire récarded
marquée par une occupation coloniale de plus daoieset d’'une guerre de libération nationale avec
répression sanglante qui n’a pas manqué d’engeundreortége de souffrances physiques et mentales
constituant un lourd fardeau.

Les précurseurs de la psychiatrie algérienne, piasguels Frantz-Fanon a I'ceuvre admirable, se sont
efforcés au mieux de soulager la souffrance medtdevictimes de la répression.

Leurs successeurs ont continué leur ceuvre te nptaea apres I'indépendance en 1962 les jalona de |
psychiatrie algérienne pour répondre aux besoiapdesonnes en état de souffrance psychique.

Les réponses diversifiees dans la mesure du pesailbkes besoins ont du cette décennie étre étaridue
prise en charge spécifique des victimes de la naadiée au terrorisme en particulier

Le recensement général de la population et deitdtaiontrait en 1998 que 140.000 personnes
présentaient une affection mentale entrainant ndibap, parmi lesquelles on dénombrait 20.000 e¢sfan
Les statistiques hospitalieres montrent quantla gele 150.000 consultations de psychiatrie s@urass
annuellement par les établissements hospitaliésasés de psychiatrie.

Les troubles mentaux représentent environ 1,5 %nibtiés de consultation en général dans les strestu
sanitaires et 7% des affections chronigues somnéseptées par des maladies mentales Parmi lesdetif
consultation en psychiatrie, la dépression nerveigsg en premier, suivie des affections psycluats,
des troubles du comportement et des toxicomanies.

Pour répondre aux besoins le pays dispose de &tiatiptes, bien qu’en ayant formé plus de 50@®e2@D
psychologues cliniciens ainsi que de 160 neurolegue

On dénombre 10 établissements hospitaliers sp&esatie psychiatrie, 8 services de psychiatrie idans
centres hospitaliers universitaires et 20 secteamgaires disposant de services ou de consulsatien
psychiatrie.

La capacité d’hospitalisation est de 4760 litst $dit pour 6300 habitants et le taux d’occupatil@s lits
varié de 50 a 85 % selon les établissements.

En dehors de ces établissements ils existent anglaellules d’écoute et centres médico-pédagegiqu
mis en place pour répondre aux besoins de prisbage et réhabilitation psychologique des victiohes
la violence.

Aussi le pays dispose de services de santé maitatde plan de charge est important mais qui nestep
orientés et contres sur la prise en charge desicegeet les établissements hospitaliers spécialisés
Aussi la satisfaction des besoins en santé measlie population nécessite la mise en place d'un
programme national de santé mental & méme de @roegrprestations préventives et curatives adaessi
a tous ceux qui en ont besoin dans le cadre slédentralisation et I'implantation dans la commuéau
pour rapprocher le plus possible les soins deseusag
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I — ELABORATION DU PROGRAMME NATIONAL DE SANTE MEN TALE :

L’élaboration du programme national de santé mergahscrit dans le cadre de la stratégie 2000-2010
développées par I'O.M.S pour la santé mentale gtdaention et la lutte contre les toxicomanes.

Elle a été initiée a I'occasion de la journée Mahelide la santé, consacrée par I'O.M.S. a la saatédale
avec comme slogan << oui aux soins, non a I'exatusi> et a connu plusieurs étapes dont la preraiére
été I'organisation d'un séminaire atelier les 2 etvril 2001 a l'institut national de santé pubgguour
élaborer les grandes lignes d’'un avant-projet dgnamme national de santé mentale.

Ce séminaire a réuni des intervenants relevanpéealités diverses (psychiatres, psychologuesgeniésl
généralistes, neurologues, juristes, épidémiolegjishédecins légistes ) et appartenant a difféseteurs
d’activité ( Ministére de la Santé et de la PopatatMinistere de la Justice, Ministére de I'Ingini et des
Collectivités Locales, Ministere de la jeunessdest Sports, Ministere de la Solidarité National@isiére
des Affaires Religieuses, Ministére du Travail et@ Protection Sociale, Ministere de la culturdesta
communication) avec la participation des organisimesnationaux (O.M.S., UNICEF) et d'intervenants
du mouvement associatif .

L’objectif du séminaire était de dégager, avekasicipants un ensemble de propositions devawir s
base de travail a I'élaboration d’'un programme &fwl de Santé Mentale.

[l - BUT DU PROGRAMME NATIONAL DE SANTE MENTALE :

Le but du programme national de santé mentaleeegtél/enir et de combattre les troubles mentaux,
neurologiques et psychosociaux, et de contribuesi ail’'amélioration de la qualité de vie de I'embde de
la population.

Les objectifs a atteindre sont :

La réduction de l'incidence et de la prévalenceeltains troubles mentaux et neurologiques, cortane
dépression, I'arriération mentale, la toxicomah@lipse et les troubles psychosociaux liés aux
événements traumatisants.

Mettre en place une organisation de soins la plaptée, la plus efficace et la moins colteuse pplessi
avec une législation effective en harmonie aveteagganisation des soins.

Renforcer la prévention, et mettre en place desanismes de réhabilitation et élaborer des progratee
communication pour I'éducation sanitaire des citsyen terme de santé mentale dans I'approche <& non
I'exclusion des malades mentaux >>.

Etablir une planification de la formation adapté& hesoins et aux possibilités.

IV — STRATEGIES DE MISE EN EUVRE DU PROGRAMME :

Les stratégies a développer pour atteindre le byprdgramme national de santé mentale visent :
L'organisation des soins de santé mentale en aaobtthe attention prioritaire a la décentralisatian
niveau des soins de santé primaires et a I'approoimmunautaire ainsi qu’'a la disponibilité des
médicaments.

L'adaptation de la Iégislation en santé mentake sitbation prévalente sur le terrain et a la ntheive
organisation.

Le développement de programmes de prévention deslés mentaux et neurologiques.
La réhabilitation psychosociale des personnesardétsouffrance psychique liée a la violence.

La communication sociale pour I'éducation du puldies professionnels et I'association des commésaut
et des familles.

La formation des personnels de santé, spécialisissesoins de santé primaires, ainsi que devertants
en santé mentale.

Le développement de la recherche en santé mentale.

4.1. LEGISLATION ET SANTE MENTALE :

Aujourd’hui nous passons progressivement de latpairee a la santé mentale, ce qui permet de peeglr
considération I'individu dans I'ensemble de I'orgaation socio-économique comme citoyen et non en
fonction de certaines manifestations de non sdi&bi

C’est pour cette raison que la prise en charge darté mentale ne concerne pas exclusivemerttuse
de la santé mais doit impliquer au contraire lésealsecteurs notamment la protection socialelidssité
nationale, I'éducation nationale, la jeunessesspmorts, la justice, le mouvement associatif, .etc..

La loi n° 85-05, a travers son titre Ill relatifeasanté mentale a vocation a protéger et sauvegbodire
public et la sécurité des personnes que peut menadadividu atteint d’une affection psychiatrigetea
protéger ce dernier (le malade) et ses biens noterhquand il est privé de sa liberté.

4.1.1. SITUATION ACTUELLE :

Globalement la loi actuelle ne souffre pas d'insaffices majeures.

Néanmoins quelques insuffisances ont été relevées.
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1- Il y’a une utilisation abusive de la mesure tement d’office, qui a I'origine ne devrait ét@’'une mesure
exceptionnelle et entreprise dans le but de protégealade et la société. Ce fait a des conségsamegatives
sur I'offre de soins et la qualité de la prise barge.

Cette utilisation abusive est due en grande pauifait que le placement d’office est devenu damaies
régions comme la seule modalité d’hospitalisatiEmeffet, ces régions sont soit éloignées des grand
centres psychiatriques et souvent ne disposentuleustructure de prise en charge.

2- Il y'a actuellement absence de modalités derdtmnet de suivi des placements. Les commissiens d
santé mentale de wilaya prévues par la loi ne fonmgént pas.

3- Des insuffisances de la loi sont signalées aoace :

- La toxicomanie

- La protection des mineurs et des personnes ageées.

4- Les difficultés relevées sont plus d’ordre @dgplication qui est faite de cette loi, difficuli@hérentes a
l'insuffisance relevée dans le circuit de distribotdes soins en santé mentale.

5- Certaines situations non prévues entravent liegujon de la loi :

Difficultés quant & la protection et la gestion Bess des malades mentaux.

- Défaut d’application stricte de la réglementaties placements d’office administratifs, aifjore de
surcharge de certaines structures.

Insuffisance de coordination entre les différentsrivenants et structures chargées de la mise en
application.

Absence de mesures de protection des enfants lesadots en danger moral.

Absence de textes concernant :

La nomenclature des produits stupéfiants.

Les textes régissant les services fermés.

Le bareme d’évaluation des incapacités.

Il y'a un abus concernant la non réintégration @ssifonnelle et les probléemes d’évolution de cagrits
malades traités en psychiatrie.

Il y'a absence de distribution des réles quaninédivention en cas de crise avant I'année a ltadpi
4.1.2. REVISION ET ADAPTATION DE LA LEGISLATION

Il'y'a eu lieu de prendre les mesures ci-apresitede la révision de la loi relative a la pratecet a la
promotion de la santé en voyant le dispositif caldréorganisation des soins de santé mentale.
Nécessité d'intégrer la violence comme problemsaidé avec un accent particulier sur la proteatam
victimes de violences sexuelles notamment et dgaitahces (enfants, adolescents et personnes)agées
Suppression de certains termes péjoratifs ou gratannfusion comme le terme << pervers >> a thati
136 et le terme << sénile >> a l'article 137 dla

Prévoir pour I'ergothérapie, la gestion des pradfsibriqués par les malades. Les biens doivengénes
par I'administration de I'hdpital ou des associatio

Prévoir un dispositif visant a protéger les biees thalades et les conditions et modalités de
manipulation de leur argent.

La judiciarisation de la décision d’internement@des probléme de I'identification de la partie detvdécider
de la fin de l'internement et de la santé du pati€e vide juridique doit étre comblé.

Prévoir un dispositif régissant les champs d’ing@tion respectifs du wali du lieu du domicile dulawie et
le wali de situation de I'hépital.

Il est important d’identifier les parties et lestgirs concernés par les interventions aupres desleen
crise : au domicile, sur les lieux publics, etc.......

Définir les statuts réglementaires de toutes lesttres existantes et a créer (service ouverticgefermé,
Hopital de jour, Centre intermédiaire de santé alenetc....... )

Mise en place en attendant I'élaboration et la pigation de textes législatifs.

4.2. ORGANISATION ET PRISE EN CHARGE DES SOINS :

A I'image de toute activité de santé, la distribotdes soins de santé mentale nécessite une @t@mis
fiable, efficiente, adaptable dans le temps.

4.2.1. EVALUATION DU SYSTEME DE SOINS ACTUEL :

Les remarques suivantes s'imposent quant au systérseins actuel.

Le systeme actuel est insuffisamment cohérentnetifinne essentiellement dans l'urgence.

Il fonctionne également sur la base d'une sectioisarchaique, statique et dépassée.

Il souffre d’'une déperdition importante des perssispécialisés.

La prise en charge spécialisée des enfants etddéssaents est insuffisante voire absente

Au cours des derniéres années; porte importantéabitructures psychiatriques hospitaliéres nomplsde
par d’autres modes de prise en charge.

La répartition des praticiens sur le terrain ndurpas I'effort important de la formation.
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Concernant les médicaments, des inquiétudes ona@pértées quant & la multiplication des ruptetes
'augmentation des prix de certaines molécules.

Il a été remarqué au cours de ces dernieres annéegroissement objectif de la demande de soias et
saturation des structures existantes.

Il y'a une demande de soins importante exprimée dartaines wilayas qui ne disposent pas de stesctu
de prise en charge.

Les services d'urgences de la capitale couvenpopalation importante rendant tout projet de peise
charge difficile & mettre en ceuvre.

Les spécificités du sujet agé, du malade chrongquie I'épileptique ne sont pas prise en consiaérat

4.2.2. REORGANISATION ET RENFORCEMENT DES STRUCTURES DE PRISE EN CHARGE :
4.2.2.1. PRINCIPES GENERAUX:

La réorganisation du systeme de soins doit obé&ipaincipes généraux suivants :

Développer les soins le plus proche possible dadar par I'introduction des soins de santé mentats
les unités de soins de base avec toutes les mesacesmpagnement suivantes :

Redynamiser les structures de base et y intégeanias de santé mentale.

- Formation du personnel aux questions de santéateemotamment les médecins généralistes qui peuven
acquérir des compétences en terme de préventiatiageostic et de suivi.

- Installation d’'une coordination avec un systeraéntrarchisation et de priorisation selon lesagsgi
Accélérer le processus d’'accréditation des sendtéss budgétiser selon les activités.

Encourager et valider la création des structuresnmediaires de santé mentale en convention asec le
collectivités locales et les mouvements associatifs

L'organisation des soins devra étre soumise a valeid@ion réguliére et continue.

Avoir pour souci la diversification des prestati@mstermes de :

- Structure de prise en charge.

- Qualité des soains.

Assurer la continuité et la personnalisation déssso

CEuvrer pour la lutte contre la chronicité.

Permettre la réhabilitation et le maintien de lgesadans sa communauté et la lutte contre I'examfudes
malades mentaux.

4.2.2.2. MESURES A PRENDRE

Développement d’espaces ou de lieux de prévensstirgts a la prise en charge de certains probldmes
santé mentale spécifiques : toxicomanie, suicidant.

Renforcement de la psychiatrie d’'urgence par lataré d'espaces supplémentaires destinés a gérétdss ou
les situations de crise.

Création de service de psychiatrie dans les hépgaunéraux, assurant 'ensemble des prestatiorss dan
le cadre d’'une sectorisation.

Renforcement du tissu extra-hospitalier en diviansifles prestations de prise en charge tant @sns |
domaines du diagnostic, thérapeutique, psychotkétaue et réhabilitation. La coordination entre le
différents niveaux de prise en charge nécessitmdre réglementaire approprié.

Mise a jour de la sectorisation selon les critéiefonctionnalité, d'offres de services et de laarod'équipe.
Promouvoir et intégrer les travailleurs sociauxd@nparticipation a la prise en charge

Créer des structures d’accueil pour patients chjrgas, cas sociaux (structures intermédiaires dé sagntale).
Prendre en charge la maladie épileptique en praamaoonsidération les trois aspects, social dansle
interviennent toutes les institutions, préventéawun réle important dévolu a I'école et a I'enseigt dans
le dépistage et I'aspect thérapeutique par la erisglace d’un réseau national de prise en charge.
Prendre en charge les victimes de violences :

- Cette prise en charge doit étre envisagée eretdmprogramme national interdisciplinaire et
intersectoriel.

- Les intervenants doivent bénéficier d’une formath la prise en charge des psychotraumatismes.

- Favoriser le travail en réseau et les interveshaommunautaires.

- Veiller au soutien des équipes d’intervenants.

- Réfléchir a la création d’un dispositif médicogplsologique d’urgence.

- Nécessité d'intégrer le dispositif de préventiandispositif de soins.

Création de structures de psychiatrie infantilsein des services de pédiatrie

Veiller & la disponibilité du médicament et sa gitétau sein des hdpitaux et en ambulatoire dansrgés
sanitaires de base (centres intermédiaires)

Veiller a la qualité et au colt de médicamentsgsasibilité)

Organisation des urgences en psychiatrie et évéarnent intégrer I'urgence psychiatrique a la gatde
urgences médico-chirurgicales, en renforcant legtstres y compris au niveau de la capitale.
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Intégrer les psychiatres privés et psychologuesgrlans I'organisation des soins en santé mentale
Garantir le financement de la santé mentale emtemanpte de l'intersectorialité (MSP/CNAS/M. Prdten
Sociale/Collectivités Locales).

4.3.-PREVENTION-REHABILITATION-COMMUNICATION
4.3.1. PREVENTION
Il faut rappeler le réle de I'Etat dans les disfitsstde prévention, et mettre en ceuvre des actigitditenues
techniquement et financiérement.
La prévention est la pierre angulaire de la paltigle santé et elle doit étre redéfinie pour umitaixe
intégration impliquant toutes les instances con@esn
- Les pouvoirs politiques
- Les collectivités locales (A.P.C., A.P.W.).
- Le communautaire
- Les professionnels
- La société-civile
A I'heure actuelle, il devient urgent de mettrepdace une stratégie adaptée qui permettra :
- La prévention primaire des troubles mentaux
- Une accessibilité aux soins de proximité
Cette stratégie se pose en termes de traductioatapwelle sur le terrain.
A cet effet les principales actions a entrepremépasent sur I'identification des potentialitésstaintes en
procédant a I'état des lieux, des professionnedsgaxt dans toutes les structures publiques, @iete
associations engagées dans le soin et la priseaggecde la population en souffrance.
Cette identification devra s'intéresser partic@i@ent aux régions surpeuplées d'une part et aicngg
isolées d'autre part en vue de localiser les strastd’accueil pour les activités de prévention.
Par ailleurs il y a lieu de créer des postes budigét pour psychologues, orthophonistes, assistantgales
et intervenants sociaux, de méme que le réle deonégénéraliste et du psychologue seront renf@oés
matiere de prévention.
Il'y a lieu également de donner un ancrage plusitapt au niveau de la commune pour les cellules de
proximités et porter plus particulierement la réite sur les mécanismes a mettre en place pouetese
opérationnelles.
Ainsi il y a lieu d’accorder une attention partiéné aux actions ci-apres :
Identification de population a risque en santé rdergt développement de programmes en leur faveur :
Ex : - enseighants / enseignés ;
- personnel soignant ;
- population vulnérable : sans ressources.
- chémeurs, S.D.F., pathologies additives,
- victimes de grands stress (catastrophareldd, terrorisme).
Les structures chargées de la surveillance de ta atda protection de I'enfant doivent aussi étre
identifiées ; il s’en suivra un renforcement desf@ssionnels compétents qui devront s’atteler a une
réflexion sur le dépistage précoce concernantiiage prénatale, périnatale et postnatale aupressie
populations d’'ou I'intérét de réhabiliter le cardetsanté. L’érigent en base d'information et déaiecréer
une culture de suivi pré et postnatale.
Aussi, il faudra porter une attention particuliates accidents périnataux et a la santé de la néle e
I'enfant dans le choix des soins, notamment :
- La femme enceinte : surveillance de la grossekgastage et prise en charge des grossesses réshaet
surveillance de I'accouchement.
- Le nouveau-né : surveillance, dépistage et distimdes troubles de santé mentale en privilédgant
prévention primaire, par la recherche de pathofogeenme la phenyl-cétonurie, I'hypothyroidie, la
souffrance foetale pouvant générer des troubles dganconséquences sur la santé mentale ultédeure
I'enfant.
La prise en charge de la santé mentale en miliglaise est une des plus importantes activités uetenu
l'incidence des troubles psychologiques constaéivement et leur impact sur la scolarité de benf
Pour cela il est impératif de définir un programieesanté mentale en milieu scolaire, il y a lidatdgrer
les parametres relatifs a la santé mentale dashssiEer de santé de I'éleve comme les trouble®dgdge
de la lecture, I'’énurésie, et autres......
Il'y a une nécessité de travailler dans l'intersealité et I'éducation nationale est un maillontfde celle-
ci, et 'enseignant étant un intervenant privilégiés le dépistage des troubles.
* || faut trouver des axes de réflexion et d’actjpour la prévention des comportements d’exclugian,
le développement de message de tolérance, pamigstiication de santé mentale, évitant 'amalgame
entre la santé mentale et la dangerosité.
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Dans ce cadre il y a lieu d'initier et développee culture de tolérance, qui est une démarchenpnglire
d’intégration des malades mentaux.
4.3.2. REHABILITATION :
4.3.2.1. PREAMBULE:
Un débat trés important doit étre engagé a propactoncept :

Le terme a été inspiré d'une démarche amgtorse a une image rigide de la perception de Viddi et
du désir de le contrdler, ce qui a été a 'origieecontroverse.
Dans sa définition il s’agit de rétablir :
La fonction, les attitudes, le droit d’'un individyant vécu une souffrance, dans sa société etsinoenement
La définition de ce terme fait référence a desailffede réinsertion et du rétablissement des sladit’est
ce qui a été retenu.
Actuellement les structures d’accompagnement quinettent la réhabilitation d’un individu, en sitiget
de post-cure sont tres rares, méme méconnues.
Ces structures permettent la réinsertion de liigdivdans son milieu familial, éducatif, professieh et le
rétablissement dans ses droits juridiques.
Il n'existe pas de textes réglementaires régissambnctionnement de ces structures (hopital dg.jou
Les structures de réhabilitation doivent avoir dile essentiel de réinsertion et d’'intégration deciane
définition des réles et des objectifs de ces strestest primordiale.
La prise en charge des polyhandicapés soufframt @tard mental grave, sont insuffisantes.
4.3.2.2. MESURES A PRENDRE
Les mesures a prendre concernant :
La reconversion des structures mal ou sous utiiséestructures d’accompagnement des individusagn é
de souffrance mentale,
Ces structures ou organisations alternatives do&te@ souples, accessibles, ouvertes, flexibles et
diversifiées selon les cas et les régions.
Réduire le nombre de malades errant par I'ouvedareentres d’accueil, & temps partiel, ou la
reconversion des structures déja existantes,
réhabiliter les personnes ageées en institutiom eledors des institutions
favoriser la mise en place d’actions communautajtesu dela des soins médicaux apportent I'infaionala
sensibilisation
Dépister précocement les personnes en souffraaesipdiser par un travail de proximité leur entmyg
Humaniser et professionnaliser la prise en chaegenthlades
Privilégier les approches alternatives entre I@sssmédicaux et I'approche médico-socio-sanitaire,
Maitriser les techniques de réhabilitation (ergrpé, sociothérapie).
Encourager la thérapie familiale, prendre en chixgelinérabilité sociale par la création de suues
d’accueil et de postcure.
Favoriser et aider la création par les associatienstructures d’accueil et d’écoute.
Développer des réseaux de soutien et de suiviatenps centrés sur les services de réhabilitation.
Encourager les expériences locales déja existantes.
Combler les déficits en matiére de personnel déeso(travailleurs sociaux, orthophonistes,
sociothérapeutes,.......... )
Pour les victimes de violence la prise en chargehpdogique des traumatismes psychologiques se fera
selon recommandations suivantes :
Nommer la violence liée au terrorisme
Nommer la violence faite a I'enfant et I'adolescent
Nommer la violence faite aux femmes notamment dkxue
Identifier et nommer toutes les autres violences gbrtir des tabous et du silence)
Faire une évaluation des expériences et actiotiséés en matiere de prise en charge des victime®tence
Evaluer les cellules d’écoute tous secteurs confend
Mise en place d’'un programme national de prisehamge
Faire un état des lieux des violences faites ddnen institution et ailleurs) , et des violendaites aux
femmes.
Mise en place ou renforcement des modeles d'inteive en situation de crise (Type SAMU PSY).
Mise en conformité des textes et des lois algédasravec la convention des droits de I'enfant.
Mise en application des textes relatifs aux minemrslanger moral et les faire connaitre aux différe
intervenants.
Réglementer I'obligation de déclarer les maltraitspar témoins.
Quant aux autres types de violences :
Faire un état des lieux de ce qui a été mis en@alams les secteurs et mouvement associatif.
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Recenser les travaux et recherche ayant un ragpectles différentes catégories de populationmisi de
violence au niveau des institutions et du mouverassociatif.

Mise en place de passerelles intersectorielles linsgtallation d'un réseau de surveillance
épidémiologique de la population victime de viokenc

Parallelement développer la capacité d’observari@vars une entité fonctionnelle, un observatdeda
violence par exemple.

4.3.3. COMMUNICATION :

4.3.3.1. PRINCIPES GENERAUX :

La sensibilisation et la prévention étant I'objeptincipal de la communication, 'efficacité delleeci
repose essentiellement sur le flux d’'informatiofietploitation des canaux véhiculant cette infotima ou
le message approprié a I'objectif visé.

En I'absence d’'une stratégie de communication demaine de la santé mentale, la prise en clismge
aspects liés a celle-ci nécessite une volonté feerteaduire sur le terrain une démarche cohéetnte
intégrée des différents secteurs concernés paréescupations générales de la santé et afin dereom
avec les approches isolées qui induisent une dispedes efforts et des énergies.

Cette absence de coordination et d’échanges ioterds en matiére d’'information et de communiaati
engendre un manque d’efficacité et de producticiégéqui met en évidence l'urgence de la mise erepla
aussi bien d’une structure directrice que d’'unatégiie d’'information et de communication.

La multisectorialité définit une diversité des mEnants en santé mentale, aussi et pour niveder le
connaissances il faut développer un programmeadttimition des intervenants.

La volonté de coordination constitue un atout mapswr définir ensemble les moyens d’une mobilsati
cohérente des dispositifs de prise en charge gestsconsidérés afin de rechercher de nouvejensés
aux problémes poseés par I'évolution rapide desquémations du monde contemporain .

Il s’agit d’actualiser et d’'améliorer en permaneihes messages de communication a partir de I'éaeg
usagers et le plan de communication doit tenir derdps besoins de la population et des individug i
4.3.3.2. Actions a mener :

Professionnalisation dans les structures de shBt€(, production audio-visuelle).

Amélioration de la communication interne.
Créer et/ou développer des lignes vertes-émissamligphoniques, télévisées, site Internet par padim
Création du bulletin de liaison entre les acte@sadorévention.

Portes ouvertes sur les structures de santé mérégldarité et durabilité).

Rentabiliser les moyens existants.

Dédramatiser la perception de I'image publiquepithologies mentales par des campagnes éducatives
Initier les professionnels de la santé mentalectamunication de masse sur les questions de santé
mentale.

Travailler sur les représentations de la maladietate aupres du public.

Evaluation par les observatoires régionaux de santé
4.4. FORMATION DES INTERVENANTS EN SANTE MENTALE :

4.4.1. SITUATION ACTUELLE :

L'assistance en santé mentale ne peut s'orgarassrime capacité a fournir des soignants, en noetbre
gualités satisfaisantes. Nous assistons actuelkedngs graves distorsions, plus importantes peeiteft
zones rurales.

Les remarques suivantes s'imposent concernantri@atmn des intervenants en santé mentale :

Il existe actuellement une absence d’adéquatiandton — emploi.

Nous vivons actuellement une situation paradoxaemée par I'importance du nombre de personnes
formées et la persistance d’une situation chaotifuresuffisante sur le terrain. Dans ce cadretibenoter
la défection d’'un grand nombre de psychiatres etmauvaise répartition des personnels existants.
Absence de gestion des ressources humaines quand :

Au plan de carriére des différents personnels

A la formation continue

A la formation des personnels administratifs avegtions de santé mentale et la gestion des équipes.
Absence jusqu’a une date récente d'un serviceagmtur élaborer et appliquer la politique sangan
santé mentale. Ce service est crée depuis peuvedidia sous direction de la promotion de la sarggtale
au Ministere de la santé et de la population.

Le manque d’effectif spécialisé en santé mentalgéeréral et en soins psychiatriques en particali&te
relevé. Pour rendre accessible a une large denwanype de soins, il faut impliquer le réseau dessde base
dans lequel le médecin généraliste occupe une jdage.

Prioriser les options en fonction de la réalitélet besoins recensés.
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4.4.2. MESURES A PRENDRE :
1- Reprise ou création de formations concernamaices catégories actuellement insuffisantes ou
inexistantes de personnels nécessaires dans lipegagke prise en charge. C'est le cas :
Ergothérapie
Des assistantes sociales
Des psychomotriciens
Des éducateurs spécialisés
Des infirmiers spécialisés
2- Formation de psychologie clinique :

Il existe actuellement des lacunes importadées la formation des psychologues. Leur formation
universitaire n'est pas assez coordonnée avetriggiges de la santé publique. Des conventionsagsnt
exister entre les comités pédagogiques et leststas de santé.

Il n'existe pas par ailleurs de formation pasiversitaire en psychopathologie. Il y'a lieu diesager
dans ce domaine une année de formation supplémeataic stage obligatoire en milieu psychiatrique.

3- Formation en psychiatrie :
La formation est insuffisante dans le cadre dedmétion graduée. Elle est limitée actuellement a 3
semaines et devrait étre étendue a 6 semaines.
La formation des spécialistes en psychiatrie deemnporter une année d’études supplémentairs et le
équipes d’enseignants devraient étre complétées.
Mettre rapidement en place le certificat d’Etudescialisées (C.E.S) de psychiatrie infanto- juvénil
Enfin il y'a lieu d’institutionnaliser les échangeationaux et internationaux entre les différeetvises et
secteurs.
Un manque de prise en charge d’'une certaine cagég@ia population en soins psychiatriques despis
charge d’'une certaine catégorie de la populatiosoérs psychiatriques de facon spécifique et adapté
comme la psychiatrie de I'adolescent, la psycha¢y@ei, nous renvoie a élargir I'éventail des C.ErS.
santé mentale .
4. Formation en psychologie médicale :
La formation des médecins en psychologie médiaaitleétie intégrée au cursus de formation dés letdéb
des stages hospitaliers et doit étre continue dtwate la période du cursus clinique. Actuellenwsite
formation se fait sous forme d’un module dispenséirede cursus.
5. Formation des ergothérapeutes :
Actuellement en voie d’organisation sur des bapésiiques pour I'intervention en santé mentale.
6. Formation des gestionnaires :
Celle-ci représente actuellement une nécessité particularité de I'exercice en santé mentaleamatent
le milieu psychiatrique. Elle doit particulieremetiger la gestion des ressources humaines et dgsesq
d’intervenants.
Formation de formateurs, auditeurs, évaluateugestionnaires de programmes.
7. Formation continue des médecins généralistes :
Organiser une formation en santé mentale et dgmssiaen charge des troubles neurologiques, nogtnm
I'épilepsie pour les médecins généralistes dacadiee de la formation médicale continue afin demépe
a la demande de soins en santé mentale qui ddpasspacités de I'effectif en spécialiste existant
8. Autres catégories de personnel :
Il est important de sensibiliser, dans le cadriageévention et pour une meilleure orientatiopréte en
charge des patients, les autres catégories denpeisale santé notamment les sages-femmes et les
médecins généralistes aux problémes de santé mental
4.5. DEVELOPPEMENT DE LA RECHERCHE EN SANTE MENTALE
Il est fondamental, pour cerner au mieux les baseinsanté mentale de la population et planifeer le
services de santé mentale, d’engager des travarecterche sur les déterminants, la nature et les
conséquences des troubles mentaux dans la populatio
4.6. SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGOQUE ET SYSTEME D'INFO RMATION :
L'insuffisance des données épidémiologiques redativla santé mentale de la population impose :
La mise en place d’'un systeme d’information etatrieil des données concernant les soins de santé
mentale.
L'étude et la mise en ceuvre d'un systeme de slamed épidémiologique des troubles post-traumatidjge a la
violence.
V- ECHEANCIER DE MISE EN (EUVRE :
Création des centres intermédiaires de santé reeaime trimestre 2001.
Formation des médecins généralistes a la prisbange des affections mentales courantes : coutfxa. 2
Révision de la Iégislation relative a la santé ralent courant année 2001.
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Renforcement de la psychiatrie d’'urgence et miseiade la sectorisation avec hiérarchisation désss f'
trimestre 2002.
Assurer la disponibilité des psychotropes au sefgtpitaux et dans les centres intermédiairesracb année
2002.

Renforcement de la prise en charge des victimesotience : £ trimestre 2002.

Formation des intervenants a la prise en chargpsiehotraumatismes : * trimestre 2002.
Organisation de la prise en charge des maladest&rrdéme trimestre 2001.

Organisation de campagnes de communication saclél&imestre 2002.

Révision de la formation en santé mentale danadeecde la formation graduée : année 2002/2003
Organisation de la formation des ergothérapewaasée 2002.

Organisation de la formation des gestionnairesiéar2002.

Création de C.E.S en santé mentale, notammentyehiptrie infanto-juvénile : année 2002/2003.
Organisation du recueil des données en santé laerifatrimestre 2002.

Mise en place d'un systéeme de surveillance épidiégigue de la violence : “Irimestre 2002.
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
cilbidivall z3ual g Sl g Aaall 3 ) 39
MINISTERE DE LA SANTE DE LA POPULATION ET DE LA REF  ORME HOSPITALIERE

INSTRUCTION N° 024 MSPRH/MIN DU 28 JUIN 2007
RELATIVE A LA PRISE EN CHARGE DES TOXICOMANES

DESTINATAIRES :

Madame et Messieurs les Directeurs de la Santé et th Population

En communication avec

Messieurs les Directeurs des Etablissements Publig®spitaliers
Messieurs les Directeurs des Etablissements Publide Santé de Proximité

Les dommages sanitaires liés a la drogue posemtaleme de santé publique de plus en plus préaotup
en particulier chez les jeunes, ce qui nécessiaraesures préventives et curatives visant I'anadimm de
la qualité de vie de I'ensemble de la population.

Aussi dans le cadre de la prise en charge sanitag¢oxicomanes au sein de leur communauté, d esti
demandé I'aménagement d’'un espace protégé congdétbé 10 lits, destiné a la prise en charge des
toxicomanes au niveau des établissements publgsthbers.

La prise en charge des toxicomanes doit étre distitbes pathologies psychiatriques et faire appeka
équipe pluridisciplinaire pour une prise en chargelicale et psychologique.

Par ailleurs, il y a lieu de prévoir a la sortietdyicomane de I'établissement hospitalier, soardgtion
pour un suivi psychosocial et une réadaptation@pj@e a son état.

Il'y a lieu de prévoir également la formation d&giivenants pour la prise en charge adaptée en
collaboration avec le Comité national de lutte oetd toxicomanie et les Services spécialisés dans
domaine.

Ce dispositif sera renforcé a moyen terme, pagsaau de prise en charge spécifique de la toxideman

constitué de 53 centres intermédiaires de soinsaisomanes et de 15 centres de cure de désiatmeic
répartis sur le territoire national.

Un premier Rapport d'étape sur l'application derésente instruction doit étre transmis a la diveatles
services de santé du ministere de la santé Populettide la réforme Hospitaliere au plus tard |gu8let
2007 et sera suivi d'un rapport final au plus tar@l décembre 2007.

$ ke
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Programme National de lutte
Anti-tuberculeuse
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
MINISTERE DE LA SANTE

ARRETE N° 38/MS/CAB/MIN. DU 16 Avril 1990 ERIGEANTE LABORATOIRE DE LA
TUBERCULOSE DE L'INSTTUT PASTEUR EN LABORATOIRE NATONAL DE
REFERENCE DE LA TUBERCULOSE

LEMINISTRE DE LA SANTE ;

- Vula loi n° 85-05 du 16 Février 1985 modifieeemplétée par la loi n° 88-15 du 03 Mai
1988 relative a la protection et a la promotionldesanté .

- Vu l'ordonnance n°® 71-45 du 21 Juin 1971 portartation de I'Institut Pasteur ;

- Vu le décret n° 72-165 du 27 Juillet 1972 portargamisation de I'Institut Pasteur
notamment son article 2 ;

- Vu le décret n° 64-110 du 10 Avril 1964 portantatién et statut de I'Institut de santé
publique ;

- Vu le décret exécutif n°89-80 du06 Juin 1989 fixastattributions du Ministere de la
santé publique ;

- Vu le décret présidentielle n° 89-178 du 16 SepterhB89 portant nomination des
membres du gouvernement ;

- Vu l'arrété n° 1003/MSP/DGSS/DPG dti Octobre 1984 rattachant le laboratoire de la
tuberculose ex ; laboratoire d’épidémiologie sifli€chemin Oued Kriss, Kouba, Alger, a
I'Institut National de la santé publique.

=ARRETES=

ARTICLE 1 : Le Laboratoire de la tuberculose de I'Institutteasest érigé en laboratoire
National de référence de la tuberculose.
A ce titre il est chargé ;
1) De contréler la qualité des examens bactériologgéalisés par les laboratoires périphériques.
2) De former et la recycler les personnels techniques
3) De contribuer a la prévision, a la normalisationzela standardisation des équipements nécessaires a
diagnostic bactériologique de la tuberculose, ffue dans ce but des guides et des listes staisdasiainsi
que toute autre information utile sur les matérigisréactifs utilisés dans les laboratoires,
4) D’initier ou de collaborer a des travaux de rechieecentrepris dans le cadre du programme nationdltte
contre la tuberculose,

ARTICLE 2 : Le Laboratoire national référence de la tuberselest doté de tous les moyens
nécessaires a I'accomplissement de ses fonctions,

ARTICLE 3 : L’arrété n° 1003/MSP/DPG di'Dctobre 1984 sus-visé est abrogé, Les biens
meubles et immeubles visés par son article 2 sansfierés a I'Institut Pasteur,

ARTICLE 4 : Le Directeur de la Prévention et de 'Educat8amitaire du Ministere de la Santé,
Les Directeurs Généraux de I'Institut Pasteur dt’tiestitut National de la Santé Publique sont
chargés, chacun en ce qui le concerne de I'exéctudio présent arrété.

LE MINISTRE DE LA SANTE
AKLI KHEDIS
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA POPULATION
DIRECTION DE LA PREVENTION

CIRCULAIRE N° 521 /MSP/DP/SDPS DU 01 JUIL 2001

DESTINATAIRES :

MM. LES WALIS — CABINET « pour information »

MM. LES D.S.P « pour execution »
MM. LES DIRECTEURS DES CHU ET EHS « pour exécution

MM. LES DIRECTEUR DE L’INSP ET L'IPA « pour exédah »

MM. LES DIRECTEURS DES SECTEURS SANITAIRES

(A l'attention des chefs de service de pharmacie, « exécution »

de, DAT (UCTMR) et des SEMEP) « pour exécution »

OBJET : Approvisionnement en Médicaments Antituberculeux.

Le nouveau manuel de lutte antituberculeux afétitilisation des médicaments
antituberculeux en Algérie, depuis 2000.
1°) Les médecins exercant dans les structuresnié pablique peuvent disposer des medicaments
antituberculeux essentiels, nécessaires aux traitenstandardisées (d€°ligne et de 2™ ligne en
retraitement) pour tous les malades atteints dertulnse.
Isoniazide et Rifampicine, Streptomycine, Pyraziitknpour tous les nouveaux malades (traitement de
premiere ligne). ‘
Ethambutol, a associer aux médicaments précédastidaégime de®2® ligne réservés aux tuberculeux
pulmonaires : présentant une rechute, ou demeetaatlevenant positifs cing mois ou plus apre€haut
du traitement, ou présentant une reprise évolutive.
2°) Les médecins spécialistes en pneumo-phtisielegercant dans les CHU ont seuls le droit de presc
les médicaments antituberculeux de seconde intepbar les cas chroniques de tuberculose pulmgnaire
(c’est a dire les échecs bactériologiquement produén régime standardisé d€'2igne correctement
suivi).
Ethionamide, Ofloxacine, Kanamycine et Cyclose(@entuellement associé au Pyrazinamide et/ ou a
I'Ethambutol).
3°) Les commandes de meédicaments antituberculetowieétre faites en fonction du nombre des cas
declares I'an dernier, en tenant compte de la tiéipardes cas a traiter :
par le régime de°fligne : nouveaux cas de tuberculose pulmonaiimg@infection patente, tuberculose
extra pulmonaire ;
par le régime de®2°ligne : échecs, rechutes et reprise de traiteayenéts interruption.
la proportion des cas admis au régime UE #igne ne devrait pas dépasser 10% de I'ensengsdeas de
tuberculose pulmonaire.
Cette circulaire annule le fax N° 235/MSP/DP du068L999

LE DIRECTEUR DE LA PREVENTION

Dr .M. K KELOU
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
Ministére de la Santé de la Population et de la Ré&fme Hospitaliére

Direction de la Prévention

CIRCULAIRE N° 919/ MSPRH /DP /DU 05/ 08 / 2002

DESTINATAIRES

MM. LES WALIS - CABINET " POUR INFORMATION "

MM. LE DIRECTEUR GENERAL DE LA PCH " POUR EXECUTION

MM. LES D.S.P " POUR DIFFUSION "

MM. LES DIRECTEURS DES CHU ET EHS " POUR DIFFUSION

MM. LES DIRECTEURS DE L'INSP ET L'IPA " POUR INFORATION "

MM. LES DIRECTEURS DES SECTEURS SANITAIRES " POURECUTION "
( A l'attention des chefs de services de Pharmacie

de Clinique, des UCTMR (ex DAT) et des SEMEP)

Mr. Le DG de L’Hépital Central de 'Armée " POUR EFUSION "

Objet :DIRECTIVES TECHNIQUES POUR LE TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE DE
L'ADULTE

Conformément aux recommandations du Comité MétNesibnal de la Lutte Contre la Tuberculose et des
Maladies Respiratoires, un nouveau régime thérapeuet de nouvelles formulations de médicaments
antituberculeux seront appliqués aux malades d&teécpartir du premier septembre 2002.

1. LES NOUVELLES FORMULATIONS se présentent comme git :
o Une association quadruple : RHZE Rifampicine 156ntgoniazide 75mg + Pyrazinamide
400mg + Ethambutol 275mg par comprimé.
o Une association triple : RHZ Rifampicine 150mg enigzide 75mg + Pyrazinamide 400mg par
comprimé
o Une association double : RH Rifampicine 150mg +ignde 75mg par comprimé
2. LES REGIMES THERAPEUTIQUES DE L'ADULTE :

Les nouveaux cas de tuberculose pulmonaire et paimonaire doivent recevoir des régimes tdigne
pour les catégories | et lll (définies en annexe).

Les régimes a prescrire sont :

« 2 RHZE /4 RH pour les malades entrant dans layosai&|
« 2 RHZ/ 4 RH pour les malades entrant dans la ocatg!

Le nombre de comprimés a faire absorber sous derttiéct chaque jour par le malade est indiqués dian
tableau ci dessous, selon le poids du malade awigrgour de la phase initiale et selon le poidsuné &
nouveau au premier jour de la phase d’entretien.

« La combinaison double a un seul dosage RH150+7plaem les anciennes combinaisons doubles
(RH300+150 et RH 150+100).

- Il n’y a plus d'injection de streptomycine a fajpendant la phase initiale.
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Tableau | : Traitement des nouveaux cas de tubercose

(Nombre de comprimés a prescrire pour prise orale gotidienne)

Phase initiale (2 mois) Phase d’entretien (4 m|)is)
Poids des malades (Kg)
Catégorie | Catégorie Il Catégorie I et lll
RHZE RHZ RH
150/75/400/275 150/75/400 150/75

30-37 2 2 2

38-54 3 3 3

55-70 4 4 4

71 et plus 5 5 5

« Durant la phase initiale de 2 mois, la prise dedioaénents par les malades doit étre directement
supervisée tous les jours par un agent de saiftémital ou dans un centre de santé ou par un
membre de la famille, formé et contrélé par un agera santé.

« Durant la phase d’entretien, la prise des médicésrest directement supervisée par un proche du
malade

1. Les cas de tuberculose pulmonaire déja traités ayaist encore des bacilles dans
I'expectoration a I'examen direct ou en culture

(échecs, rechutes, ou reprises évolutives aprésuption prematurée du traitement de
premiére ligne) doivent recevoir le régime de cbiimérapie de 2*ligne qui n’est pas
modifié :

2 SRHZE /1 RHZE / 5 RHE
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Tableau Il : Traitement des cas de tuberculose pulonaire déja traités

(Nombre de comprimés a prescrire et quantité de stptomycine & injecter)

Poids des malades (Kg) Phase initiale Phase dtemtre
2 premiers mois| 3 premiers mo 5 mois
Streptomycine RHZE RH E
lor 150/75/400/275 150/75 400mg
30-37 0,50 2 2 letl/2
38-54 0,75 3 3 2
55-70 1* 4 4 3
71 et plus 1* 5 5 3

*0.75gm-750 mg- chez les malades agés de plus darg0
La streptomycine est donc réservée aux traitentEn&™ligne.

Les médicaments doivent étre pris par les malanles supervision directe d’'un agent de
santé pendant la phase initiale, et sous supemviiiecte d’'un proche, contrélé par un
agent de santé pendant la phase d’entretien.

En cas d’échec bactériologique observé apré¥faris ou a la fin d’un régime dé"™

ligne diment regu sous supervision directe, le deatioit étre transféré au CHU le plus
proche , pour prise en charge d’'un cas chroniqualserculose. (a bacilles multi résistants
ou présumes tels).

Les médicaments de réserve, nécessaires & laiptiescd’un régime de %*°ligne, ne sont
disponibles qu’au niveau des CHU. lIs sont pres@itdistribués sous la responsabilité du
Professeur chef du service spécialisé du CHU.

Cas particuliers

les enfants contacts de moins de 5ans soumishanféoprophylaxie regoivent Isoniazide
seul, disponible sous forme de comprimé a 100nag3&0mg.

Les malades ayant présentés un effet secondaiszinm@guvent disposer de médicaments
sépares :

-Isoniazide cps 100mg et 300mg

-Rifampicine cps 150mg et 300mg

-Pyrazinamide cps 400mg

-Ethambutol cps 400mg

pour recevoir un régime de chimiothérapie adapté.
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2. LA COMMANDE DES MEDICAMENTS ANTITUBERCULEUX PAR LEMEDECIN
COORDINATEUR DE L'UCTMR

Les nouvelles formulations de médicaments antituleux facilitent les commandes trimestrielles ou
annuelles des médicaments, en fonction du nombecasidéclarés durant le trimestre ou I'année ésoulé
Les quantités indiquées dans les tableaux suidmitent étre adaptées en fonction du nombre réetds
observés dans le secteur.
Tableau Il : Exemple de commande de médicaments néssaires pour traiter 100 nouveaux cas de
tuberculose de I'adulte (50 TP et 50 TEP)

Nombre de cps a
commander
RHZE 150/75/400/275 2 mois x 4cps / jour x 50 matad =12.000 cps
RHZ 150/75/400
2 mois x 4cps / jour x 50 malades =12.000 cps
RH 150/75 4 mois x 4cps / jour x 100 malades = @B tps

De la méme fagon, on peut calculer et adapteori@amande de médicaments a prévoir pour le traittmen
de Z™ligne réservé aux malades déja traités.

Tableau IV : Exemple de commande de médicamentsssaites pour traiter 10 anciens cas de tuberculose
pulmonaire (échecs, rechutes, ou reprises évolitive

S =2 mois x 1gr x 10 malades = 600 ampoules 1 br
RHZE = 3 mois x 4 cps/ jour x 10 malades = 360(| cps

RH =5 mois x 4 cps/ jour x 10 malades = 6000 cfjs

E = 3 mois x 4 cps/ jour x 10 malades = 6000 cps

4. MESURES TRANSITOIRES
4.1.les stocks de streptomycine existants darseleteurs sanitaires doivent étre réparti entredeteurs de
la wilaya pour assurer le traitement d8°%igne de tous les anciens cas déja traités.
4.2. les stocks de I'ancienne association double8B3150 doivent étre épuisés (avant I'introductieria
nouvelle combinaison unique) selon la posologiéjuée dans le Tableau V

Poids des malades RH, cp 300+150
30-37 lcp
38-54 1cp1/2
55 et plus 2 cps

4.3 Il demeure entendu que les malades traitélepanciens schémas continueront a en bénéfisguja

la fin de la durée du traitement.

3.4 A compter de la deuxiéme quinzaine d’aolt 2GRremiére commande des médicaments
antituberculeux devra étre prévu pour 3 mois ($epte, octobre, novembre 2002). Elle sera adaptélapa
suite au nombre de cas déclarés dans le rappugdtiiel du trimestre précédent.

Messieurs les Walis, Directeurs de la Santé ea dopulation, Messieurs les Directeurs des CHU, BHS
des Secteurs Sanitaires veilleront a I'applicasivitte des instructions de la présente circuletirg leur
large diffusion a tous les personnels et servioese&rnés.

Le Directeur de la Prévention

Dr M.K. KELLOU
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ANNEXE
Les catégories de malades tuberculeux
Catégorie | :

Ce groupe est celui des nouveaux cas de tubercols®naire a microscopie positive qui doivent étre
traités en priorité par la chimiothérapie.

A ce groupe principal, il faut rajouter :

- les formes séveéres de tuberculose extra pulm®né@stéo-articulaire, Rénale, Péricardique, Génito
urinaire, Méningo-miliaire.

- les nouveaux cas de tuberculose pulmonaire dstopie négative et a culture positive,

- les nouveaux cas de tuberculose pulmonaire dstopie négative et a culture non faite ou non
disponible.

Catégorie Il :

Ce groupe correspond a celui des reprises évolytiles échecs et des rechutes de tuberculose mitgon
observés aprés une premiére cure de chimiothéi@psecas sont toujours des cas a bactériologitveosi
(en microscopie directe et/ou en culture).

Catégorie Ill :

Ce groupe est celui des cas de tuberculose extraopaire simples (pleurale, Ganglionnaire péripduéej
et les autres localisations viscérale, CutanéeMumueuses) et des primo-infections sans atteinte
pulmonaire visible a la radiographie du thorax.

Catégorie IV :

Ce dernier groupe correspond aux cas chroniquepeisente les échecs de la catégorie .
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
Ministére de la Santé de la Population et de la Ré&fme Hospitaliére
Direction de la Prévention

CIRCULAIRE N° 928 MSPRH/DP/ DU 07 aolt 2002

DESTINATAIRES

MM. LES WALIS - CABINET " POUR INFORMATION "
MM. LE DIRECTEUR GENERAL DE LA PCH " POUR EXECUTION
MM. LES D.S.P " POUR DIFFUSION "
MM. LES DIRECTEURS DES CHU ET EHS " POUR DIFFUSION
MM. LES DIRECTEURS DE L'INSP ET L'IPA " POUR INFORATION "
MM. LES DIRECTEURS DES SECTEURS SANITAIRES " POURECUTION "
(A l'attention des chefs de services de Pharmaei€lthique, des UCTMR (ex DAT) et des SEMEP)
Mr. Le DG de L'Hopital Central de 'Armée " POUR EFUSION "
Objet DIRECTIVES TECHNIQUES POUR LE TRAITEMENT DE LA
TUBERCULOSE DE L’'ENFANT

Les cas de tuberculose de I'enfant (0-14 ansgsgmtent environ 8% des cas de tuberculose déelarés
Algérie. Leur traitement a toujours posé des prokke dans l'utilisation de posologies adaptées aspo
des malades.

En 2002, et conformément aux recommandations dut€diedical National de la Lutte Contre la
Tuberculose et des Maladies Respiratoires, un raaukégime thérapeutique et de nouvelles formulation
de médicaments antituberculeux seront appliqué®afants malades détectés a partir du premier
septembre.

1. LES NOUVELLES FORMULATIONS d'antituberculeux @ssociation a proportions fixes sont :

Une association triple : rifampicine+isoniazidpyrazinamide a la dose de 60mg/30mg/150mg ( RHZ
pédiatrie)

- Une association double : rifampicine + isoniazidla dose de 60mg/30mg. (RH pédiatrie).

Deés que le poids le permet (30 Kg et plus), lesgrtations utilisées chez I'adulte peuvent étleséés
chez I'enfant.

LES REGIMES THERAPEUTIQUES ANTITUBERCULEUX CHEZ L'E NFANT :
2.1. POSOLOGIE :
Il faut impérativement peser I'enfant pour calcuéeposologie en fonction du poids.

Comme chez I'adulte les médicaments oraux doiveeata@ministrés quotidiennement, le matin a jeunren
seule prise.

La posologie des médicaments antituberculeux recomdée par 'OMS chez I'enfant est la suivante :

« Isoniazide : 4 & 6 mg/Kg tous les jours ou 8 a 2Ky 3 fois par semaine.

« Rifampicine : 8 @ 12 mg/Kg tous les jours ou 3 fms semaine.

« Pyrazinamide : 20 a 30 mg/Kg tous les jours ou 380 eng/Kg 3 fois par semaine.
« Ethambutol : 15 a 20 mg/Kg tous les jours ou 25 in8/Kg 3 fois par semaine.

« Streptomycine : 12 a 18 mg/Kg tous les jours oai8 fhar semaine.
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Pour faciliter la prescription des traitements gliehs recommandés par le Programme Nationalbleda
| indique la quantité de médicaments (combinésépaies) a prescrire selon le poids des enfants.

Tableau | : La prescription des médicaments antitubrculeux chez

I'enfant pour les traitements quotidiens.

Phase initiale Phase d’entretien (4moi$)
(2mois)
Poids de I'enfant RHZ cp S amp Emb cp RH cp pédiatrique
en (Kg) pédiatrique
1gr 400 mg 60/30
60/30/150
7 1 0.15 - 1
8-9 1+1/2 0.20 - 1+1/2
10-14 2 0.20 - 2
15-19 3 0.25 1 3
20-24 4 0.33 1 4
25-29 5 0.50 1+1/2 5

2.2. LES REGIMES THERAPEUTIQUES :

o Chez les enfants de moins de 5 ans 'TETHAMBUTOIldoi pas étre prescrit.
o Les formes aigués de tuberculose de I'enfant (ng#teiret miliaire aigu€) seront dans tous
les cas traitées par le régime 2 SRHZ / 4 RH euetque soit I'age de I'enfant.

REGIME 2 SRHZ /4 RH :

Enfants de moins de 5 ans :

- Tuberculose pulmonaire commune
- miliaire aigué

- méningite

- Tuberculose ostéo-articulaire, rénale, péricareliq
Enfants de 5 ans et plus:
- miliaire aigué
- méningite
REGIME 2 ERHZ /4 RH :
Enfants de 5 ans et plus:
- Tuberculose pulmonaire commune
« Tuberculose ostéo-articulaire, rénale, péricardique
REGIME 2 RHZ /4 RH :
Appligué quelgue soit 'age de I'enfant dans lesrfes suivantes :
- adénopathie médiastinale simple ou avec trouble @entilation
- tuberculose des séreuses : plévre, péritoine
- adénites superficielles
- autres localisations extra respiratoires
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3- LA COMMANDE DES MEDICAMENTS ANTITUBERCULEUX CHEZENFANT
Cette commande doit étre faite chaque trimestte.dsk fondée sur le nombre de cas de tubercuse d
I'enfant déclarés I'an dernier, augmenté de 10%j\é$é par quatre (/ 4 ) pour une commande trineist.
La prescription et les commandes de médicamenitsilaatculeux a usage pédiatrique seront dorénavant
faites selon les directives suivantes :

Tableau Il : Exemple de commande a prévoir pour 1@nfants tuberculeux

RHZ pédiatrie 4 cp x 60 jours x 10 enfants = 2400 cp.
60/30/150
RH pédiatrie 4 cp x 120 jours x 10 enfants = 4800 cp.
60/30
Ethambutol 1 cp x 60 jours x 4 enfants = 240 cp.
400 mg

Streptomycine 1 ampoule x 60 jours x 2 enfants= 120 amp
Ampoule 1 gr

Les chiffres indiqués dans le tableau ci dessus po enfants malades doivent étre adaptés au mor@élr
d’enfants malades dans chaque secteur.

4- EFFETS INDESIRABLES

Lorsque les médicaments antituberculeux sont ésilésla posologie recommandée, les effets indéssrab
sont exceptionnels

En cas d'effets secondaires majeurs : hypersemsigénéralisée, hépatite avec ictére, I'enfard ser
transféré vers le service de pédiatrie du CHU Us proche pour adaptation du traitement.
5-REMARQUE :

Il demeure entendu que les enfants malades tratées anciens schémas continueront a en béméficie
jusqu’a la fin de la durée de leur traitement.

Messieurs les Walis, Directeurs de la Santé, ¢ gepulation, Messieurs les Directeurs des CHUSEH
des Secteurs Sanitaires veilleront a I'applicasivitte des instructions de la présente circuletirg leur
large diffusion a tous les personnels et servioese&rnés.
Le Directeur de la Prévention
Dr M. K. KELLOU
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
Cilbidival) z3ual 5 ludl g dauall 3 )59
MINISTERE DE LA SANTE DE LA POPULATION ET DE LA REF  ORME HOSPITALIERE

DIRECTION DE LA PREVENTION

INSTRUCTION N°05 DU 19 SEPT 2011 RELATIVE A LA SURSLLANCE DU
TRAITEMENT ANTITUBERCULEUX ET A LA PREVENTION DE SES EFFETS
SECONDAIRES

Destinataires : | * Madame et Messieurs les Walis Pour information
* Monsieur le Directeur Général de I'INSP Pour information
* Monsieur le Directeur Général de I'EHU d'Oran | Pour information

* Mesdames et Messieurs les Directeurs de la SHnté
de la Population (DSP) en Communication avec

Madame et Messieurs : Pour exécution et suivi
- Les Directeurs des EHS Pour exécution
- Les Directeurs des EPH Pour exécution
- Les Directeurs des EPSP Pour exécution

I m'a été donné de constater la survenue d’actsdgraves chez les patients sous traitements
antituberculeux faute de respect des directiveBrdgramme National de Lutte contre la Tuberculose
concernant la surveillance du traitement.

Afin de prévenir ces effets secondaires gravesieaeurant évitable, je vous instruis a I'effet déler au
strict respect des directives suivantes tellesdictées dans le manuel de lutte antituberculeuse.
Il'y'a lieu de rappeler que le traitement de laeiainilose est principalement ambulatoire et se d€ru
majeure partie et pour la majorité des malades da@sinité sanitaire extrahospitaliere : le serdiee
contréle de la tuberculose et des maladies reepiga (SCTMR), ou, sous le contrble de ce serdees
la polyclinique ou I'unité sanitaire de base laspwoche du domicile du malade.

1- CONCERNANT LE BILAN CLINIQUE AVANT TRAITEMENT

Ce bilan doit étreystématiqueet il a pour but de prévenir les phénomenes dénamce ou
d’interférence des médicaments, il doit comparter

v Un interrogatoire méthodique et minutieuxafin d’identifier les malades a risque :

« Malades ayant des antécédents allergiques, newltgsyes, hépatiques ou rénaux,

e Malades co-infectés par le VIH,

« Malades pour lesquels un traitement par les antidliest indiqué,

e Malades traités par d’autres médicaments (conttéigelpypoglycémiants oraux,
anticoagulants, digitaliques, anti rétroviraux)saptible d’avoir leurs métabolismes
modifiés par le traitement antituberculeux.

v La pesée du maladen vue d’adapter strictement la posologie des caéunts & son poids.
v Larecherche de sucre et de protéinesans les urines.
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v"Le bilan biologique des fonctions hépatiques ou rétessera réservé aux malades a risques,
identifiés par I'interrogatoire, I'examen physigete’examen chimique des urines.
2- CONCERNANT LA DELIVRANCE DES MEDICAMENTS ANTITUBERC ULEUX

2.1.DURANT LA PHASE D’ATTAQUE DE DEUX MOIS
v Pour tous les cas a microscopie positive (recevantégime de premiére ou de deuxieme
ligne) une supervision directe de la prise des wadentoit étre assurée
quotidiennement(ou 5 jours sur 7) a I’hépital, & I'unité sanitagxtrahospitaliere la plus
proche, ou & domicile (par un membre de la farolliéa personne désignée par le malade,
informée et contrdlée par un agent de santé), gasgu’a la fin initiale du traitement.
v Pour tous les autres cas, le méme mode de supmsmdsit étre assuré lorsque c’est
possible Dans le cas contraire, un contréle indirect @é assuré en organisant a jour
fixe, la délivrance hebdomadairedes médicaments, dont la prise est contréléempar u
personnel de santé le jour de la délivrance elgpaersonne désignée par le malade les six
autres jours.
2.2.DURANT LA PHASE D’ENTRETIEN
v La délivrance des médicaments aura tmites les 2 ou 4 semaineglon
I'éloignement du domicile du malade. Le nombre dengrimés a prendre chaque jour
est déterminé par le poids du malade mesuré au délmette phase parce que le
malade a souvent augmenté de poids. L a prise ddeaments doit étre directement
supervisé par un proche du malade diment formé.
3. CONCERNANT LE SUIVI DU TRAITEMENT ET LA DETECTION D ES PHENOMENES
D'INTOLERANCE

La détection des éventuels effets indésirablesaiiement doit étre assurée par le personnel cltarge
traitement a&haque rendez-vouou achaque plainte du malade

Outre un interrogatoire, cette détection doit cortggaune pesée et un examen clinique du malade.
En cas d’'apparition de signes cliniques évoquargfigt secondaire, outre I'examen clinique
minutieux, un bilan biologique doit étre effectndmédiatement :

v' En cas de paleur. Numération Formule Sanguine avec équilibre leytzre et un
test de Coombs a la recherche d’une anémie hémadytt d'un purpura
thrombocytopénique secondaire généralement aalapitine et a la streptomycine.

v' En cas d’asthénie, anorexie, nausées, vomissemeatshralgies, qui précedent
I'apparition d’un ictere franc qui sont les prodra® d’'une hépatite médicamenteuses :
un bilan hépatique complet doit étre effectué.

v' En cas d’anurie : qui peut s’observer lors de I'administration intéttente de
streptomycine et de rifampicine. Un bilan rénaltdiie effectué.

Les effets secondaires sont le plus souvent minmats dans 1 & 3% des cas, des effets secondaires
majeurs peuvent apparaitre, imposant I'arrét teaipmiou définitif du traitement ou du médicament
incriminé.
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3.1 LES EFFETS SECONDAIRES MINEURS

lls ne nécessitent pas I'arrét du traitement sardgressent en général, soit spontanément, $6& ap
traitement symptomatique. Le personnel doit cepetigar accorder une grande importance, car il son
souvent la cause de l'interruption spontanée dtetreent par le malade et peuvent annoncer un effet
secondaire majeur.

Tableau 1 : Les effets secondaires mineurs des méaiments antituberculeux

Médicament Effets secondaires Mesures a prendre
Euphorie, Insomnie Vérifier la posologie et la pris
Isoniazide matinale du médicament
Acné du visage Traitement dermatologique si
aggravation
Paresthésie des M.I Vérifier la posologie et pliescr
pyridoxine
Rifampicine Troubles digestifs Aucune : prisecaurs du repas,
ou traitement symptomatique
Acné du visage Traitement dermatologique si
aggravation
Pyrazinamide Arthralgies, anorexie Traitement symatique
Ethambutol Nausées Traitement symptomatique
Streptomycine Striction de la face Diminution dedbse
Nausées, vertiges Traitement symptomatique

3.2. LES EFFETS SECONDAIRES MAJEURS

lIs sont rares et imposent I'arrét immédiat dutéraient et I'avis du médecin pneumo-phtisiologue du
SCTMR ou de I'hépital de wilaya.
Tableau 2 : Les effets secondaires majeurs des méainents antituberculeux.

Effets secondaires Médicaments Mesures a prendre
Responsables
Hypersensibilité généralisée Tous Arrét du traitement

- Identification du médicament
responsable

- Désensibilisation éventuelle, Reprise
ou arrét définitif du médicament
responsable

Purpura Rifampicine - Arrét définitif du médicament

Anémie hémolytique Streptomycine

Hépatite avec ictére Isoniazide - Arrét temporaire du traitement
Pyrazinamide - Surveillance clinique et biologique
Rifampicine - Reprise éventuelle du traitement en

diminuant les doses ou
- Arrét définitif du traitement

Surdité Streptomycine - Arrét total et définitif du médicament

Trouble vestibulaire responsable

Epilepsie Isoniazide - Contréle de la posologie des
medicaments

Névrite optique Ethambutol - Arrét total et définitif du traitement

Anurie Rifampicine - Arrét total et définitif du traitement

Streptomycine
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3.3.LES EFFETS SECONDAIRES CHEZ L’ENFANT
Les antituberculeux sont habituellement tres baddérés par I'enfant.

Les effets secondaires mineursdouleurs abdominales, vomissements, nausébglgies, rasch cutané,
sont peu fréquents, transitoires et ne nécesgitenfarrét du traitement.

Les effets secondaires majeura type de réaction d’hypersensibilité généralisdemnémie hémolytique,
de purpura ou d’anurie sont exceptionnels.

v Du fait du risque de survenue d’une névrite optigiimbulbaire suite a 'utilisation de
I’éthambutol dans le schéma 2 RHZE/ 4 RH, ce demeedoit pas étre prescrit chez
I'enfant pesant moins de 15 kg et le régime 2 RHZRH doit étre appliqué

0 Chez I'enfant pesant 15 kg et plus, ce risqueadstef si on utilise une
posologie de 15 mg/ kg/J. Cette atteinte oculate@ersible et disparait
apres l'arrét de I'ethambutol et I'administratiom gégime 2 RHZ/ 4 RH.

0 Une seule exceptionen cas de méningite tuberculeuse associée oa non
une miliaire, I'ethambutol est remplacé par lagivenycine. On applique le
régime 2 RHZE/ 4 RH.

v' L’hépato-toxicité est rare chez I'enfant qui re¢eit régimes administrés selon la
posologie recommandée. Une élévation isolée dudasxransaminases sériques dans
les premiéres semaines du traitement est traresigine nécessite pas I'arrét du
traitement. Si un ictére survient, le traitemernit étve interrompu jusqu’a
normalisation des tests (2 semaines en moyennig)rguaris en administrant les doses
minimales.

Cette instruction, téléchargeable sur le gitds@sante.dzdoit faire I'objet d’une large diffusion parnd |
personnel chargé de la lutte contre la tubercu/®eevice de Contréle de la Tuberculose et des N&dad
Respiratoires, Service d’Epidémiologie et de Médedréventive, I'Unité sanitaire de base) (Pédiatri
Médecine Interne, Gynécologie, Maladies Infectisu€RL, Hématologie, Rhumatologie, Orthopédie...)

J'attache une importance particuliére a la miseeemre et au suivi de cette instruction.
LE DIRECTEUR DE LA PREVENTION

AGBh e
Claaa (o ML)
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VIH/SIDA
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA POPULATION

Arrété n° 65/MSP/MIN du 19 aolt 1995

Le Ministre de la Santé et de la Population

- Vulaloin° 85-05 du 16 Février 1985 relative apeotection et a la promotion de la santé
modifié et complétée ;

- Vu le decrét exécutif n° 90-124 du30 Avril1990ritdas attributions du ministre de la santé ;

- Vu le décret exécutif n° 93-153 du 28 juin 1993 gmutrcréation du bulletin officiel du ministére ide
santé et de la population ;

- Vu le décret exécutif n° 94-74 du 18 CHOUAL 141dtespondant au 30 Mars 1994 érigeant I'institut
Pasteur d'Algérie en établissement publique & cnacindustriel et commercial,

- Vul'arrété n° 22 du 11 Mars 1987 érigeant le lahtwire de virologie de I'Institut Pasteur d’Algérie
en laboratoire Nationale de référence pour le diagtic de I'infection par H.L.V.

ARRETE

ARTICLE 1 : Le laboratoire de virologie de l'institut PASTEURAyérie, ci apres dénommer le
laboratoire, est érigé en laboratoire Nationalé@érence pour le diagnostic de l'infection par
H.I.V, et pour le contréle des dérivés sanguinables d’origine plasmatique
ARTICLE 2 : En matiere de diagnostic de I'infection par W, lle laboratoire est chargé du
contrble sérologique de l'infection par H.l.V
ARTICLE 3 : Les cas d’infection par H.1.V diment confirmés dwivétre déclarés au ministére
de la santé et de la population — Direction deéwgntion- et a I'institut National de santé
publique —Direction générale-sous plis confidestipbrtant la mention
« NE PAS OUVRIE »
ARTICLE 4 : En matiére de contréle des dérivés sanguingestalorigine plasmatique, le
laboratoire est chargé de rechercher :

- Les Anticorps anti H.I.V

- Les Anticorps anti H.C.V

- Les Antigénes H.B.S
Il est en outre chargé de rechercher tout autrejuear dont la recherche est jugée nécessaire. Le
laboratoire est chargé a ce titre :

- De réceptionner les échantillons au fins d’analyse

- De répartir les échantillons aux centres de trasgfn sanguine visés a I'article2 ;

- De transmettre les résultats définitifs au ministde la santé et de la population, direction deharmacie

et du médicament, sous pli fermé portant les mesoCONFIDENTIEL- NE PAS OUVRIR »

ARTICLE 5 : En matiére de contréle des dérivés sanguinetestd’origine plasmatique, le
laboratoire est assisté par :

- Le centre de transfusion sanguine du CHU d’Algeentre sis a I'hdpital Mustapha

- Le centre de transfusion sanguine de I'h6pital mdrde 'armée (HCA) sis a I'hépital Ain Naadja.
ARTICLE 6 : Le laboratoire peut faire appel a toute persormsigue ou morale qualifiée en
raison de ses compétences ou de ces fonctions| @oler dans ces taches.
ARTICLE 7 : L’arrété n°22 du 11 Mars 1987 susvisée est abrog
ARTICLE 8 : Le présent arrété sera publié au bulletin adfidu ministére de la santé et de la
population.
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République Algérienne Démocratique et Populaire

cilbbdinal 3ual g Sl g Aauall 3 )39
Ministére de la Santé, de la Population et de la Rérme Hospitaliére

Direction des Services de Santé

INSTRUCTION N° 01 DU 02 MAI 2006 RELATIVE A LA PRI& EN CHARGE
DES MALADES VIVANT AVEC LE VIH/SIDA

DESTINATAIRES : - Madame et Messieurs les Directeurs de la Santé let Hopulation
- Madame et Messieurs les Directeurs @nédes CHU
- Messieurs les Directeurs deiSE
- Mesdames et Messieurs lesdbewgs des Secteurs Sanitaires

Le VIH/SIDA est une menace sans précédent podéveloppement humain, qui a entrainé
la mise en place d’actions et d’engagements sosifeyant permis de prévenir de nouvelles infecti&ins
d’améliorer la qualité de la prise en charge ettd@ements pour les personnes vivant avec le SIBIA.

Dans notre pays, déxts considérables ont été développés dans leahla lutte
contre le VIH/SIDA particulierement les aspectsverdifs et curatifs néanmoins un volet trés impurta
dans la prise en charge a été occulté celui deéns Palliatifs » qui sont des traitements destanésénuer
la douleur et d’autres symptémes pénibles chepgdesonnes incurables et souvent en phase terminale.

Ces soins palliatifs, a leur intention, impliquant
- Traitement médical de tous symptémes
- Soins infirmiers
- Acces a I'hospitalisation et aux explorations fomahelles
- Soutien psychosocial
- Soutien aux familles.

Doivent étre faits par toutes les équipes médicaleidecins généralistes et spécialistes, chimsgie
dentistes, techniciens de la santé et psycholognaegspectant les protocoles de prise en chagae lia
pathologie du VIH/SIDA

A cet effet, je vous instruis de mettre a la digjms des ces équipes médicales tous les moyerssdices
pour la prise en charge des malades vivant avétHESIDA.
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
cilbidivall z3ual g Sl g Aaall 3 ) 39
MINISTERE DE LA SANTE, DE LA POPULATION ET DE LAR EFORME HOSPITALIERE

Le Ministre

Instruction N° 06 du 01 DEC 2010 Relative a I'accada Prévention et aux soins des personnes
vivant avec le VIH/Sida

» Madame et Messieurs les Walis Pour informatiq
* Monsieur le Président du Conseil National de Déogte
Médicale.
« Monsieur le Président du Conseil National de I'Ettei Pour exécution
des Sciences de la Santé Pour execution
» Monsieur le Directeur Général de 'EHU d’Oran Pour execution

* Mesdames et Messieurs les Directeurs Générauxtdes C
* Madame et Messieurs les Directeurs de la Santé ket Flopulati
En communication a:

» Messeurs les Directeurs Généraux des Etablissemenisitialioer

* Messieurs les Directeurs des Etablissements Héispit&pécia

* Mesdames et Messieurs les Directeurs des Etabksgsm
Publics Hospitaliers.

* Mesdames et Messieurs les Directeurs des Etabksgsem

* Publics de Santé de Proximité

* Mesdames et Messieurs les responsables des stisictur
privées de santé (cliniques privées, cabinets raégic

Destinataires diffusion et sui

Pour exécution

Il m'a été donnée de constater que des cas idel@ersonnes infectées par le VIH ainsi que
celles qui sont présumeées étre infectées, ontdhjet d’'une discrimination dans I'accés aux saissins
dentaires, accouchement, intervention chirurgiep|oration endoscopique...)

Il s’agit la d’une stigmatisation et d’une disnmation fondée sur I'état de santé réel ou
présumé qui constitue une atteinte a un droit éare de la personne humaine qui est le droitsainxs
consacreé dans notre Constitution.

Ces pratiques sont inadmissibles au regard déssrélémentaires de I'éthique et de la
déontologie médicale édictées dans la loi n° 880436 février 1985 relative a la protection et aramotion
de la santé et dans le décret exécutif n° 92-276 jdillet 1992 portant code de déontologie médical

Ces pratiques constituent également un obstd@ecgs a la prévention, au traitement et
aux soins de l'infection VIH/sida et des maladissaziées et vont a I'encontre des objectifs dunarage
national de lutte contre les IST/VIH/Sida qui visgamment & prévenir la transmission du virus,raeére
en ceuvre des actions efficaces de soins graceéces plus facile et équitable pour tous.

Il est a rappeler que les professionnels onblenfondamental dans la prévention et la
réduction de la stigmatisation et de la discrimorat I'égard des personnes vivant avec le VIH/®idgue
leur responsabilité ne concerne pas seulement peopses attitudes et pratiques, mais aussi |dlueimce
sur les attitudes et les comportements des autres.
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Aussi, je vous instruits a 'eftét prendre, en relation avec les organes consiliat vos
établissements (conseils scientifiques, conseillicaéx) toutes les dispositions nécessaires, cordiorent a
la réglementation en vigueur, pour rappeler, awhaes obligations en matiere de respect dessdiei
patients.

J'invite, également, le conseil de la déontolagiicale et le conseil national de I'éthique
des sciences de la santé, de par les missionsuggidont dévolues, a rappeler de maniere enaase pl
déterminée, a I'ensemble des praticiens médicaus lebligation déontologiques a I'’égard de I'enskendes
patients.

Par ailleurs, il y a lieu de prendre toutes lesuanes utiles pour permettre a I'ensemble des
professionnels de la santé d’exercer dans leseue# conditions de sécurité.

J'attache une importance particuliere a I'appioade la présente instruction et vous
demande de me tenir informé de toute difficulté&ontrainte rencontrée dans sa mise en oceuvre.

Cladiiall CM\ SOl daal) BYST)

ol Ay Jlaa ) gisal)
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
cilbidivall z3ual g Sl g Aaall 3 ) 39
MINISTERE DE LA SANTE, DE LA POPULATION ET DE LAR EFORME HOSPITALIERE

Le Ministre

ARRETE N° 77 DU 01 DEC 2010 PORTANT CREATION ET MBONS DES CENTRES
DE DEPISTAGE DE L'INFECTION A VIH/SIDA ET DES INFEC TIONS
SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES

Le Ministre de la Santé, de la Population et de Réfme Hospitaliére

Vu la loi n° 85-05 dul6 Février 1985, modifiee etplétée, relative & la protection et a la prommote

la santé ;

Vu le décret présidentiel n° 10-149 du 14 joumatteafd 1421 correspondant au 28 Mai 2010 portant
nomination des Membres du Gouvernement ;

Vu le décret exécutif n° 96-66 du 7 Ramadhan 14tfespondant 1416 correspondant au 27 Janvier 1996
fixant les attributions du Ministre de la Santé ;

Vu le décret exécutif n° 05-428 du 5 Choual 1426espondant au 7 Novembre 2005 portant organisdgon
I’Administration centrale du Ministére de la Sardé,la Population et de la Réforme Hospitaliere ;

ARRETE

Article 1 : il est créé, dans chaque chef lieu de wilaya, mtreale dépistage, de l'infection a VIH/Sida et des
infections sexuellement transmissibles dénommeréisa« Centre de Dépistage »
Au besoin et sous préalable de I'accord de I’Adstmation Centrale, d’autres Centres de Dépistage
peuvent étre crées dans la wilaya.
Article 2 : Les missions du « Centre de dépistage » sontigedlaet le dépistage de I'infection VIH/Sida, des
hépatites virales B et C de la syphilis et desealitifections sexuellement transmissibles
Article 3 : Le « Centre de dépistage » est tenu de réporidrdeande de conseil et de dépistage de tout
citoyen qui se présente au centre. Les activitadseil et de dépistage sont gratuites et santhdrge de
I'Etat ; leur anonymat et leur confidentialité sgatrantis.
Article 4 : Le « Centre de Dépistage » est sous la respoitéat@l|'Etablissement de Santé
territorialement compétent. La dotation en moyamsdins et matériels est dévolue a I'Etablissement d
santé dont reléve le Centre de Dépistage.
Article 5 : Le « Centre de Dépistage » est sous la respoitéabiln médecin spécialiste en maladies
infectieuses ou a défaut, par un médecin générafistalablement formé a la réalisation des mission
« Centre de Dépistage »
Article 6 : Le médecin responsable du « Centre de Dépistageassisté
- D’un laborantin diplomé d’état
- D’un infirmier diplomé d’état
Article 7 : L’activité de dépistage comprend :
- L’entretien avec la personne candidate au dépistage
- Le conseil avant et apres le test de dépistage
- Le prélevement de I'’échantillon de sang
- Lanalyse de I'échantillon de sang
- L’enregistrement du résultat, et
- La remise du résultat définitif exclusivement @éasonne dépistée.
Article 8 : Pour la prise en charge
- La personne dépistée séropositive VIH/ est adremsé&entre de référence de prise en charge de
I'infection a VIH/sida le plus proche.
- La personne dépistée séropositive a I'Hépatite IBj&patite C ou a la syphilis est adressée
a la consultation spécialisée (gastro-entérologaadies infectieuses, dermatologie,
médecine interne) de I'Etablissement de santédeaiement compétent.
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Article 9 : Une collaboration étroite est instituée entre @ewtre de Dépistage » et les Centres de Références
de prise en charge de I'infection VIH/Sida dénomrad3DR » qui assurent la prise en charge VIH / Sida et
des infections sexuellement transmissibles.

Article 10 : le médecin responsable du « Centre de Dépistageesse mensuellement un rapport

d’activités confidentiel au service d’Epidémiologiede Médecine Préventive de I'Etablissement d&ésa
territorialement compétent.

Article 11 : Les normes en matiére de fonctionnement, de mdyemsins infrastructurels et matériels

des « Centres de Dépistage » seront fixées pgandétisn du Ministere de la Santé de la Populatibde

la Réforme Hospitaliere

Article 12 : Le présent arrété sera publié au Bulletin du Mémésde la santé, de la Population et de la Réforme
Hospitaliere.

Cladiiall CM\ SOl daal) BYST)
ke A g Juan ) gisal)
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Décret exécutif n® 12-116 du 18 Rabie Ethani 1488rrespondant au 11 mars 2012 portant
création, organisation et fonctionnement du comitétional de prévention et de lutte contre les
infections sexuellement transmissibles et le syndeod’immuno-déficience acquise (SIDA).

Le Premier ministre,

Sur le rapport du ministre de la santé, de la @il et de la réforme hospitaliere,

Vu la Constitution, notamment ses articles 85-3F2% (alinéa 2) ;

Vu la loi n° 85-05 du 16 février 1985, modifiéecemplétée, relative a la protection et a la proamote la
santé ;

Vu la loi n° 12-07 du 28 Rabie El Aouel 1433 cop@sdant au 21 février 2012 relative a la wilaya ;

Vu le décret présidentiel n° 10-149 du 14 JoumE&ttzania 1431 correspondant au 28 mai 2010 portant
nomination des membres du Gouvernement ;

Vu le décret exécutif n° 11-379 du 25 Dhou El Hitie82 correspondant au 21 novembre 2011 fixant les
attributions du ministre de la santé, de la popatatt de la réforme hospitaliére ;

Aprés approbation du Président de la République ;

Décrete :
Article 1°": Le présent décret a pour objet la création, I'niggtion et le fonctionnement du comité
national de prévention et de lutte contre les iides, sexuellement transmissibles et le syndrome
d'immuno-déficience acquise, dénommeé ci aprés edmité national ».
CHAPITRE T'
COMITE NATIONAL DE PREVENTION ET DE LUTTE CONTRE LE S INFECTIONS
SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES ET LE SYNDROME D'IMMUNO -DEFICIENCE
ACQUISE (SIDA)

Article 2 : Le comité national est placé aupres du ministeggdhde la santé.

Article 3 : Le comité national est un organe permanent deuttatisn, de concertation, de coordination et,
suivi et d’évaluation de I'ensemble des activitégpdévention et de lutte contre les infections sé&ment
transmissibles et le syndrome d'immuno-déficiercmugse (SIDA).

A ce titre, il est chargé, notamment :

» d'élaborer les mécanismes de mise en ceuvre desaneiprévention et de lutte et d’assurer leur
Suivi au niveau national ;

» de participer a I'élaboration et & la coordinati@u programme national de prévention et de lutte
contre les infections sexuellement transmissiliiés &/ndrome d'immuno-déficience acquise
(SIDA) et de veiller a I'élaboration et & la cohd@sides plans d’action sectoriels, de concert avec
tous les secteurs concerneés ;

» d’apporter I'appui technique nécessaire aux difféee secteurs concernés ;

» d’évaluer les besoins du plan national stratégideeprévention et de lutte contre les infections
sexuellement transmissibles et le syndrome d’imrdéficience acquise (SIDA) et de proposer les
procédures visant a harmoniser I'exécution de€iffites actions ;

» de veiller a I'intégration de la notion du respelgts droits de 'lHomme dans les plans de mise en
ceuvre conformément aux conventions relatives anitsdte I'Homme ratifiées par I'Algérie ;

» de susciter toute activité de recherche en rappeec ses missions ;

« d'initier des actions d’information, de sensibiligm et de communication sociale ;

» de développer le plaidoyer pour la mobilisation dessources destinées a la prévention et a la
lutte contre les pathologies précitées ;

» de recueillir, d’examiner, d'évaluer et de valides rapports d’'activités des différents secteurs
concernés ainsi que les rapports d’activités denités de wilayas ;

» de proposer toute mesure a caractere médical, igaenjuridique ou administratif relative a la
prévention et a la lutte contre lesdites patholsgie

Article 4 : Le comité national, présidé par le ministre chatgda santé ou son représentant, est composé
comme sulit :

1. Au titre des ministéres :

* d’un représentant des ministres chargés desiwgsctaivants :

« J|asanté;

* |a défense nationale ;

* les affaires étrangeres ;

* lintérieur et les collectivités locales ;
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 lesfinances;

» les affaires religieuses et les wakfs ;

» |'éducation nationale ;

» l'enseignement supérieur et de la recherche sifigné ;

* laformation et I'enseignement professionnels ;

* le travail, 'emploi et la sécurité sociale ;

» |a solidarité nationale ;

* lajeunesse et les sports ;

* la communication.
2. Au titre des institutions et organismes nationax:
* d’'un représentant des organismes et institutguigants :

» l'office national de lutte contre la drogue et laxtcomanie ;

» le conseil national de I'éthique des sciences dealaté ;
l'institut national de santé publique ;
l'institut Pasteur d’Algérie ;

» I'agence nationale du sang.
3. Au titre des organisations et associations :
* d’un représentant des organisations et assongmsaivantes :

» l'organisation syndicale des travailleurs la plusprésentative ;

» l'organisation patronale la plus représentative ;

» le croissant rouge algérien ;

* les scouts musulmans algériens ;

» [l'association de personnes vivant avec le viruidenuno-déficience humaine (VIH) ;

» de trois (3) représentants des associations actidans le domaine de la prévention et de la lutte

contre le SIDA.

4. Au titre des personnalités :
* de trois (3) personnalités reconnues pour leanpétence en matiere d’infections sexuellement
transmissibles et de syndrome d’'immuno-déficiercpisse (SIDA), désignées par le ministre chargi&ade
sante.
Le comité national peut faire appel a toute persa@uompétente susceptible de I'aider dans ses txavau
Article 4 : Les membres du comité national sont désignés, ygounandat de cinq (5) ans, par arrété du
ministre chargé de la santé sur proposition desriés et organisations dont ils relévent.
En cas d'interruption du mandat d’'un membre du ¢@mational, il est procédé a son remplacement dans
les mémes formes pour le restant du mandat.
Article 6 : Le comité national se réunit une fois par semestresession ordinaire, sur convocation de son
président.
Il peut se réunir en session extraordinaire, savecation de son président ou a la demande destidgsix
(2/3) de ses membres.
Article 7 : L'ordre du jour des réunions est établi par lesjgiént et transmis aux membres du comité
national dans un délai de quinze (15) jours au my@want la date de la réunion. Ce délai peutréthait
pour les sessions extraordinaires sans étreeunieai huit (8) jours.
Article 8 : Le comité national délibére valablement en préseigcla moitié de ses membres. En cas
d’absence du quorum, une autre réunion est progéenaans les huit (8) jours qui suivent la dateade |
réunion reportée et le comité délibére, quel qitdessmombre des membres présents.
Article 9 : Les délibérations du comité national sont prisksraajorité des voix des membres présents. En
cas de partage égal des voix, celle du présidépré&sondérante.
Les délibérations sont consignées sur des progcbsiye transcrits sur un registre spécial coté etpyeé
par le président.
Article 10 : Le comité national dispose de commissions spééidi chargées respectivement de :

* la prévention ;

» laprise en charge ;

» la surveillance épidémiologique ;

* le suivi et I'évaluation ;

* la communication.
Le comité national peut, en outre, créer des cosions techniques, en tant que de besoin, danslte da
la réalisation de ses objectifs.
L’organisation et le fonctionnement des commissigpecialisées ainsi que les conditions de créatsn
commissions techniques sont fixés par le réglemédtieur du comité national.
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Article 11 : Le comité national siége au niveau du ministeee@h de la santé.
Article 12 : Le comité national élabore et adopte son régleméétieur.
Article 13 : Les départements ministériels devant développ@amopérationnel de prévention et de lutte
contre les infections sexuellement transmissibldés gyndrome d’immuno déficience acquise (SIDA) et
identifiés par le comité national créent, en leinsun comité sectoriel a cet effet.
Article 14 : Le comité national est doté d'un secrétariat r#spar les services compétents du ministére
chargé de la santé.
Article 15 : Le comité national élabore un rapport annuel poftdan de ses activités en matiére de
prévention et de lutte contre les infections séament transmissibles et le syndrome d’immuno-
déficience acquise (SIDA).
Ce rapport est transmis au Premier ministre.
Article 16 : Les dépenses de fonctionnement du comité natsmmdlinscrites sur le budget de
fonctionnement du ministere chargé de la santé.
Article 17 : Le comité national dispose, dans chaque wilaya) domité de prévention et de lutte contre
les infections sexuellement transmissibles et helgyme d'immuno déficience acquise (SIDA), dénommé
ci-apres « le comité de wilaya ».
CHAPITRE 2
COMITE DE WILAYA DE PREVENTION ET DE LUTTE CONTRE L ES INFECTIONS
SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES ET LE SYNDROME D.IMMUNO DEFICIENCE
ACQUISE (SIDA)

Article 18 : Le comité de wilaya est chargé, dans le cadreriesions, des orientations et des
recommandations du comité national, de la cooridinatiu suivi et de I'’évaluation de I'ensemble des
activités de prévention et de lutte contre lesatides sexuellement transmissibles et le syndrome
d'immuno-déficience acquise (SIDA), au niveau deilaya.
Article 19 : Le comité de wilaya, présidé par le wali ou s@résentant, est composé comme sulit :
1. Au titre des directions de wilayas :
* des directeurs, ou leurs représentants, chargggectivement des secteurs suivants :

* lasanté;

* lintérieur et les collectivités locales ;

» les affaires religieuses et les wakfs ;

« |'éducation nationale ;

* laformation et I'enseignement professionnels ;

* l'emploi;

* lajeunesse et les sports ;

* la solidarité nationale ;

* la communication.
2. Au titre des organisations et associations :
* d’un représentant, a I'échelle de la wilaya, Haaine des organisations et associations suivantes

» le croissant rouge algérien ;

» les scouts musulmans algériens ;

» les associations activant dans le domaine de lagmtion et de la lutte contre les infections

sexuellement transmissibles et le syndrome d’'imndéfioience acquise (SIDA).

Le comité de wilaya peut faire appel a toute parsaompétente susceptible de 'aider dans sesutkava
Article 20 : Les membres du comité de wilaya sont désignés, pomandat de cing (5) ans, par arrété du
wali sur propositions des autorités et organisatidont ils relevent.
En cas d'interruption du mandat d’'un membre du ¢t@é wilaya, il est procédé a son remplacemerd dan
les mémes formes pour le restant du mandat.
Article 21 : Le comité de wilaya se réunit une fois par trimesin session ordinaire, sur convocation de
son président.
Il peut se réunir en session extraordinaire, savaoation de son président ou a la demande destiesix
(2/3) de ses membres.
Article 22 : L'ordre du jour des réunions est établi par lesjatént et transmis aux membres du comité de
wilaya dans un délai de quinze (15) jours au mairest la date de la réunion. Ce délai peut étreitréd
pour les sessions extraordinaires sans étre infé&iéuit (8) jours.
Article 23 : Le comité de wilaya délibére valablement en présele la moitié de ses membres. En cas
d’absence de quorum, une autre réunion est progéanaians les huit (8) jours qui suivent la dateade |
réunion reportée et comité de wilaya délibére ajored que soit le nombre des membres présents.
Article 24 : Les délibérations du comité de wilaya sont prés&smajorité des voix des membres présents.
En cas de partage égal des voix, celle du présastmrépondérante.
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Les délibérations sont consignées sur des proagésive transcrits sur un registre spécial coté etpyee

par le président. Les procés-verbaux des réunimmtsagiressés au wali et au président du comitémadti
dans un délai de huit (8) jours.

Article 25 :.Le comité de wilaya élabore et adopte son régléimégrieur.

Article 26 : Le comité de wilaya est doté d’un secrétariatr@spar les services compétents de la direction
de la santé et de la population de la wilaya.

Article 27 : Le comité de wilaya élabore un rapport annuelgrarilan de ses activités en matiére de
prévention et de lutte contre les infections sdrognt transmissibles et le syndrome d'immuno-dkfice
acquise (SIDA).

Ce rapport est transmis au wali et au présidembduité national.

Article 28 : Le présent décret sera publiéJamurnal officielde la République algérienne démocratique et
populaire.

Fait & Alger, le 18 Rabie Ethani 1433 correspondartl mars 2012.

Ahmed OUYAHIA.
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Al dgla) jBasal) 4 i) Jad) 4y el
REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
i) Z3al g GhSadl g daual) 50 39
Ministére de la Santé, de la Population et de Réforme Hospitaliere

INSTUCTION N° 06 DU 23AVRIL 2013 FIXANT LES DIRECTYES NATIONALES DU
DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE DE L'INFECTION VIH

Destinataires : -Madame et Messieurs les Walis Pour Information

-Mesdames et Messieurs les Directeurs Généraas et |
Directeurs Centraux du Ministére de la Santé de la
Population et de la Réforme Hospitaliére Pour Information

-Monsieur le Directeur Général de I'Institut Pasteu | Pour exécution
d’Algérie

-Madame la Directrice Générale de ’Agence NatienalPour exécution
du Sang en communication avec :
- centres de transfusion sanguine

- Madame et Messieurs les Directeurs de Santé lat dePour exécution et
Population / DSP: suivi

En communication avec Mesdames et Messieurs les :

- Les Directeurs Généraux des CHU, EHU et EH
- Les Directeurs des EPH

- Les Directeurs des EHS Pour exécution
- Les Directeurs des EPSP

Et avec Mesdames et Messieurs les responsables d
-Centre de référence pour la prise en charge du/sitt

D
(7]

-Centre de dépistage

-Laboratoires de diagnostic publics et privés

L’'une des priorités du programme national de lattetre les IST/VIH/SIDA, est de faciliter le
dépistage du VIH dans la population générale e$ tmgroupes les plus exposés afin de faire
bénéficier les personnes dépistées d’'une prishamge précoce et donc d’améliorer leur état de
santé. D’autant que le dépistage réduit le nombngetlsonnes ignorant leur statut sérologique et
contribue a la réductiode la transmission de la maladie.

C’est dans ce cadre que le Ministére de la Sankg Eepulation et de la Réforme Hospitaliere a,
dans un souci d’harmonisation, de standardisatiofeenélioration de la qualité du diagnostic et
du dépistage de l'infection a VIH, réalisé le carses national sur les stratégies du diagnostic
biologique de l'infection VIH.
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La présente instruction, résulte des recommandatiarconsensus national sur les stratégies du

diagnostic biologique de I'infection VIH qui a reggsur i) les données scientifiques actuellekesi)

recommandations de 'OMS, iii) la situation épidéhlogique nationale. Cette instruction définit :

- Les principes généraux du diagnostic biologiqudidéection VIH qu'il importe de respecter lors deutes
situations, auxquelles le médecin et le biologisevent étres conformés,

Les algorithmes qu'il importe de suivre scrupulensat pour chacune des stratégies du diagnostiogigue de
l'infection VIH

1. PRINCIPES GENERAUX
L’application de stratégies diagnostique de l'ini@c VIH est basée sur les principes géenéraux
suivants :
1.1 Le diagnostic biologique de l'infection Vildteessentiellement sérologiquik consiste a
rechercher les anticorps anti-VIH 1 et 2 a paftingorélevement de sang par méthodes
immuncenzymatiques ou par tests rapides. Ces grmdison recherchés dans le cadre d’'un dépistage
de routine et / ou d’'une confirmation du diagnostide a un premier prélévement positif.
. Le schéma général du diagnostic biologique du Kpbse sur :
- Un premier test de dépistage : s'il est positif,dmvra obligatoirement effectuer un deuxiéme tifirdnt du
premier sur le méme prélévement.
- Toute analyse de dépistage positive, doit étreicnaé par le test western blot, qui constitue & tke référence ou
a défaut, par le test immuno-enzymatique ou tegtlsirapide.

. Les résultats (positifs ou négatifs) doivent émedus de maniere confidentielle, au cours d’'une
consultation spécifiquéJn résultat négatif doit étre accompagné d’infarares sur la prévention du
VIH ; un résultat positif implique d’orienter le fient vers le centre de référence de prise en eharg
de I'infection VIH/SIDA pour débuter la prise enazlge et la suivi- tous ces résultats doivent étre
transcrits sur une feuille de résultats selon odéfe concu a cet effet. (annexe7)
1.2 Le diagnostic biologique chez le nourrissgé de moins de 18 mois ne de mére séropositive au
VIH, ne doit en aucun cas reposer sur la rechedeleanticorps anti-VIHI est base sur la recherche
du génome viral, ARN ou ADN, par technique de hjomoléculaire, qui est également utilise pour
le diagnostic de la primo-infection a VIH.
1.3 Les réactifs de diagnostic utilisés dansdbstatoires de différents niveaux devront avoiragéié
préalable validés par le laboratoire national déredce de I'infection VIH/SIDALes
recommandations de 'OMS exigent pour la validaBd®9.5% et une spécifiés supérieure ou égale a
99%.
1.4 Dans le cadre de la surveillance virologiguépgdémiologique des sous-types VIH circulants en
Algérie ; tout laboratoire d’analyse médicale, pubk privé, sérums le confirmés<positifs> a leur
niveau, au laboratoire national de référence déelition VIH/SIDA.
1.5 Dans le cadre de I'amélioration de la qualitédiagnostic biologique de l'infection VIH, les
laboratoires de diagnostic sont tenus de parti@pés/aluation externe de la qualité des examens
biologiques. Un panel d’échantillon de sérum esbgé aux différents laboratoires pour controle de
gualité, qui est réalisé selon un protocole dépait le la laboratoire national de référence de
l'infection VIH/SIDA.
1.6 La déclaration de la maladie est obligatdirés confirmation, elle doit se faire, par le médec
traitant et par le chef de laboratoire, conforméndela I1égislation actuellement en vigueur (Arngté
179/MS/CAB du 17 novembre 1990 et circulaire n°INIZBDP/SDPG du 17 novembre 1990)
2- STRATEGIES DU DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE DE L'INFECTN A VIH

Les stratégies du diagnostic biologique de l'infatdue au VIH, font appel a six algorithmes, Al

a A6, (Annexes 1 a 7) adoptés lors du consensimahtCes algorithmes trouvent leur indiction

dans quatre contextes :

I-Dépistage de I'infection due au VIH (Al) dans streicture chargés du dépistage.
II-Diagnostic biologique de l'infection due au VA2, A3, et A4) dans le laboratoire.

- I1I-Séro-surveillance épidémiologique de I'infectidue au VIH (A5)
- IV-contrdle du don de sang et de ses dérivés dasaVIH (A6)
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2.1. DEPISTAGE DE L'INFECTION VIH

ALGORITHME Al : <DEPISTAGE DE L'INFECTION DUE AU VH DANS UNE STRUCTURE
CHARGEE DU DEPISTAGE>(ANNEXE1)

Cet algorithme Al est & appliquer dans le dépistiegénfection a VIH/SIDA dans une structure
chargée du dépistage. Il fait appel a un seul peéhent de sang P, qui est analysé par un test T de
type immuno-enzymatique ou simple/rapide.

L’acte de dépistage engendre le plus souvenangeisse avec notamment un risque de perdu de
vue du patient si le délai de rendu de résultdtkrg, aussi il est recommandé, lors du dépistage
dans les centres de dépistage et/ou dans le cagnogramme de ETME de ne pas prolonger
I'attente de ces patients et par conséquent deirecodes tests simples/rapides unitaires dument
validés.

Deux situations sont possibles :

> 1% situation : le test T est négatif, il y a lieu clensidérer le résultat <négatif>

» 2éme situation : le test positif, il y a lieu d’'eyer le prélevement au laboratoire de diagnostiarda confirmation
(conformément I'algorithme A2)

2.2-DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE DE L'INFECTION VIH
2.2.1-ALGORITHME A2 : <DIAGNOSTIC SEROLOGIQUE DE INFECTION DUE AU VIH
CHEZ L’ADULTE ET L'ENFANT AGE DE PLUS DE 18 MOIS>ANNEXE 2)
L’analyse du préléevement de sangP1 est effectuéenparemier test T1 de type immuno
enzymatiques ; deux situations sont possibles :
_ 1°“situation :le test T1 est négatif, il y a lieu de considéeeésultat « négatif »
2eme situation ke test T1 est positif, il y a lieu d’effectuer dauxieme test T2 de type immuno-
enzymatique ou simple / rapide sur le méme préléntme sang P1
Dam cette situation, deux cas de figure sont ptessib
« les tests sont concordanty a lieu d’effectuer un troisieme test T3tgpe Western blot, immuno-
enzymatique ou simple / rapide sur un deuxiemepeghent de sang P2
« les tests sont discordantsy a lieu de refaire les tests T1 et T2 suniéme prélévement de sang PI.
Dans ce deuxieme cas de figure, deux situationspsmsibles :
+lere situation les tests T1 et T2 sont tous deux négatifs, iligiade considérer le résultat «<négatif»
+2éme situation tes tests T1 et T2 sont tous deux positifs ouaddamnts, il y a lieu de faire un test
de confirmation (T3) de type Western blot ou imm@maymatique ou test simple/rapide) sur le
deuxieme prélévement de sang P2 :
o SiT1 positif, T2 positif et T3 positif : il y @&li de considérer le résultat « positif »,
o SiT1 positif, T2 positif, T3 négatif: il y a liele considérer le résultat « indéterminé » et dmmvoquer le
patient dans un délai de 15 a 30 jours pour suivi,
o SiT1 positif, T2 négatif, T3 positif : il y aliele considérer le résultat « indéterminét de reconvoquer le
patient dam un délai de 15 a 30 jours pour suivi
0 si T1 positif, T2 négatif, T3 négatif : il y a lide considérer le résultat « négatif »

Les tests T1, T2, et T3 doivent étre soit de pmndifférent soit de composition antigénique
différente.

2.2.z. Algorithme A3: Diagnostic sérologique de linien due au VIH CHEZ LE
NOURRISSON AGE DE MOINS DE 18 MOIS NE DE MERE SEFSDRVE AU VIH»
(Annexes 3)

L’analyse du prélevement de sang P1 est effecaupki$ précocement par un test Tl de type PCR
ARN ou ADN. Quel que soit le résultat du test Tegence ou absence d’ARN ou d’ADN viral, il
y a lieu de faire un mois apres, un deuxieme t2ddél'type PCR ARN ou ADN sur un
prélevement de sang P2.
Deux situations sont possibles :
lere situation les deux tests sont positifs, il y a lieu de cdéser le résultat «positif»
2éme situation les deux tests sont négatifs ou discordants ailigu de faire, trois mois apres le
test T2, un troisieme test T3 de type PCR ARN oWNAdDIr un troisieme prélévement de sang P3.
Trois cas de figure sont possibles :

» ler cas de figurele test T1 négatif, T2 négatif, T3 négatify i lieu de considérer le résultat « négatif »

en I'absence de traitement antirétroviral. En castdhitement préventif antirétroviral du nourrissdas tests
sont effectués deux mois apres l'arrét du traitetmen
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« 2éme cas de figure test Tl négatif. T2 positif. T3 négatif : inMieu de considérer te résultat indéterminé,
refaire le test,
3" cas de figure te test T1 négatif, T2 positif, T3 positif : iyieu de considérer 1e résultat « positif »

Il'y a lieu de préciser que:

1. le prélevement de sang P1 doit se faire le plusgeement possible aprés la naissance,

2. pour affirmer qu’un enfant n’est pas infecté, lifaleux prélevements de sang négatifs au VIH
apres I'age d’'un mois et en I'absence de traiteragtitétroviral de I'enfant,

3. en cas d’'allaitement maternel, il faut recherchafdction due au VIH dans tes trois mois qui
suivent I'arrét définitif de I'allaitement,

« Diagnostic sérologique de l'infection due VIHt8uh UN ACCIDENT 2.2.3. Algorithme A4
D’EXPOSITION AU SANG ET/ OU AUX LIQUIDES BIOLOGIQUE (AES)» (ANNEXE 4)

Devant tout accident d’exposition au sang et/oulmuxdes biologiques (AES), il y a lieu de faire
en urgence un test de type immuno-enzymatiqueroplsi/ rapide sur le prélevement de sang
P1de la personne source et de la personne expmaéda recherche d’anticorps spécifiques du
VIH -1/2. Ceci permettra de connaitre le statubkxgique et donc évaluer le risque de
contamination.
Si la personne source est VIH positive, la pers@axposée devra étre orientée en urgence dans les
48 heures vers le centre de référence pour sagrisharge.
Deux situations sont possibles pour la personnes
1°*situation:le test T1 est positif, il y a lieu de considdeerésultat « positif » ; Il ne s’agit pas
d'un AES, le patient était déja séropositif au \dirant I'accident.
2™ situation: 1e test T1 est négatif, il y a lieu de fairedeuxiéme test T2 de type immuno
enzymatique ou simple / rapide sur un deuxiemedpedhent de sang P2 et ce, au 30éme jour (soit
un mois apres I'AES).
Deux cas de figure sont possibles :

« ler cas de figurete test T2 est positif, il y a lieu de considégelil s’agit d’une probable séroconversion

et de se référer a I'algorithme A2 pour la démardhegnostique.

« 2éme cas de figurde test T2 est négatif : il y a lieu de faire moisieme test T3 de type immuno
enzymatique ou simple / rapide sur un troisieméepeiment de sang P3 et ce, au 90éme jour (So# tnois

aprés 'AES).
Dans ce deuxiéme cas de figure, deux éventuabiitspessibles :
. 1ére éventualitéle test T3 est positif, il y a lieu de considéger’il s’agit d’une probable séroconversion
et de se référer a I'algorithme A2.
. 2eme éventualité le test T3 est négatif, il y a lieu de faire gnatriéme test T4 de type immuno
enzymatique ou simple / rapide sur un quatriemédepeinent de sang P4 et ce, au 180éme jour (soihsis
apres I'AES).

Dans cette derniere éventualité :
» le test T4 est positif, il y a lieu de considératiils’agit d’'une probable séroconversion et de se
référer a I'algorithme A2
» siletest T4 est négatif, il y a lieu de considé&finitivement le résultat «négatif»

Les tests T1, T2, T3 et T4 peuvent étre de mémegeiou de principes différents.

2.3. DEPISTAGE DE L'INFECTION VIH DANS LE CADRE DE SERO- SURVEILLANCE
EPIDEMIOLOGIQUE»

Algorithme A5 « DEPISTAGE de l'infection VIH dans le cadre de la sero-

SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE » (ANNEXE 5)

Cet algorithme A5 est a appliquer dans les enquiEtessro- surveillance de l'infection VIH. Il fait
appel a un seul prélevement de sang P, qui estsgnpéir un premier test Tlimmuno-enzymatique
ou simple/rapide.

Deux situations sont possibles :

1% situation: le test Tl est négatif : il y a lieu de consilde résultat « négatif ».

2°™situation: le test Tl est positif : il y a lieu d’effectusur le méme prélévement de sang P, un
deuxiéme test T2 de type immuno-enzymatique oulsif@pide.

Les tests Tl et T2 doivent étre soit de princigdnt soit de composition antigénique différente.
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Deux cas de figure sont possibles :
1* cas de figure le test T2 est positif, il y a lieu de considdeerésultat «positif»
2*"tas de figure le testT2 est négatif : il ya lieu de refaire tests Tl etT2.

Deux éventualités sont possibles :
lere éventualité les tests Tl et T2 sont concordants :
les tests T1 et T2 sont tous deux négatifs, iliguade considérer le résultat « négatif »
les tests T1 et T2 sont tous deux positifs, illiga de considérer le résultat « positif »
2°M éventualité les tests T1 etT2 sont discordants :
Il 'y a lieu de considérer le résultat « indétermigéde transmettre le prélévement de sang au
Laboratoire National de Référence de I'infectiot{81DA.

2.4. CONTROLE DU DON DE SANG

Algorithme A6 : « Controle du don de sang » (ANNBXE

Cet algorithme A6 est & appliquer dans les diff@gstructures chargées du contréle du don de
sang. Cet algorithme A6 fait appel a deux prélevemde sang P1 et P2 de la poche de sang.

Le premier prélevement de sang Plest analysénpastuT de type immuno-enzymatique
hautement sensible.
Deux situations sont possibles :
1**situation : le test T est négatif : il y a lieuansidérer le don de sang validé.
Z™situation : le test T est douteux ou positify & lieu de détruire la poche de sang.
Le Z™®prélévement de sang P2 est adressé au laboragodtiagnostic pour infirmation ou
confirmation de l'infection due au VIH. En cas dssjivité confirmée le patient est confié a un
centre de prise en charge.

Une importance particuliere doit étre accordéette destruction, téléchargeable sur le site
www.sante.dzqui doit faire I'objet d’'une large diffusion n@tenent aux responsables des centres
de référence pour la prise en charge du VIH/slda,centres de dépistage, et des laboratoires
d’analyses médicales publics et privés.

Le Directeur Général
daall 48 5y 4Bl ale e
T laaa, u Sid)
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ANNEXE 1
ALGORITHME 1
DEPISTAGE DE L'INFECTION A VIH / SIDA
DANS UNE STRUCTURE CHARGEE DU DEPISTAGE

Faire Test T

(Immunoenzymatique ou Simple rapide)
Sur prélevement P1

Test Négatif

Reporter négatif

Programmes Nationaux de Santé
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Envoyer le prélevement P1
Au laboratoire de diagnostic
(Algorithme A2)
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ANNEXE 2
ALGORITHME 2
DIAGNOSTIC SEROLOGIQUE DE L'INFECTION A VIH/SIDACH EZ
L'ADULTE ET L’ENFANT AGE DE PLUS DE 18 MOIS

Faire Test T1 (Immunoenzymatique mixte)
Sur prélevement P1

Test T1 Positif

Test T1 Négatif

y
o Faire Test T2
Reporter négatif
Test T2 Négatif Test T2 Positif
Refaire les tests
/ A4
T1Négatif T1 Positif T1 Positif
T2Négatif T2 Négatif T2 Positif
i ] v A4 v
Reporter Négatif Faire Test T3 Western blot ou immunoenzymatique
sur prélevement P2
| | | |
b § + +
T1 Positif T1 Positif T1 Positif T1 positif
T2 Positif T2 Négatif T2 Négatif T2 Positif
T3 Néaatif T3 Postif T3 Néaatif T3 Postif
\4
Indétermine _ Reporter négatif Reporter Positif
Reconvoquer le patient

Commentaires :

- Lestests T1, T2 et T3 sont des tests de dépistage des anticorps anti VIH de principes différents.
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ANNEXE 3
ALGORITHME 3
DIAGNOSTIC CHEZ LE NOURISSON AGE DE MOINS DE 18 MOI S NE DE MERE
SEROPOSITIVE AU VIH

Faire Test T1 (Immunoenzymatique mixte)

Sur prélevement P1

Test T1 Positif

Faire Test T2 (PCR ARN ou ADN) un mois aprés la nasance

sur prélévement P2 \
/ ! T1 Positif

A T1Négatif T2 Positif
T1Négatif T2 Positif

T2Négatif

l

Faire Test T3 (PCR ARN ou ADN) trois mois aprés laaissance
sur préléevement P3

y v v
T1 Négatif T1 Négatif T1 Négatif
T2 Négatif T3 T2 Positif T2 Positif
Négatif T3 Négatif T3 Positif
. v

Reporter Résultat

Négatif indéterminé Reporter

refaire le test Positif

Commentaires :
- Le préléevement P1 doit se faire le plus précocement possible aprés la naissance
- Pour affirmer qu’un enfant n’est pas infecté, il faut deux (2) prélevements négatifs aprés I’dge d’un
mois en I'absence de traitement antirétroviral de I’enfant.
- En cas d’allaitement maternel, il faut rechercher I'infection dans les trois mois qui suivent I'arrét
définitif de I'enfant.
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ANNEXE 4
ALGORITHME 4

ACCIDENT D’EXPOSITION AU SANG ET/OU AUX LIQUIDES Bl OLOGIQUES
(AES)

Faire Test T1 (Immunoenzymatique ou simple rapide)

sur préléevement P1
Test T1 Négatif

Test T1 Négatif

Faire Test T2 a J30 sur Il ne s’agit pas d’'un AES
préléevement P:

T2 Négatif T2 Positif
Faire Test T3 Séroconversion
J90 sur probable
prélévement P3 (algorithme A2)

\ 4
T3 Négatif \

v T3 Positif

Faire Test T4

J180 sur \

prélevement P4 Séroconversion
probable
v (algorithme A2)
T4 Négatif
T4 positif \
Reporter Séroconversion
Négatif probable
(algorithme A2)

Commentaires :
- Letest T1 doit étre fait en urgence pour la personne source et la personne exposée

- LlesTests T2, T2, T3 et T4 sont des tests de dépistage des anticorps anti VIH de méme principe ou de
principes différents
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SEROSURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE DE L'INFECTION A VIH/SIDA

Faire Test T1 (Immunoenzymatique ou simple rapide)

sur prélevement P1

l

Test T1 Négatif

N

A

Test T1 Négatif

Reporter Négatif Faire Test T2
Test T2 Neégatif Test T2 Positif
A\ 4 l
Refaire les Tests Reporter
TletT2 Positif
/ A4
T1 Négatif T1 Positif T1 Positif
T2 Négatif T2 Négatif T2 Positif
l \ 4
Reporter Négatif indéterminé Reporter Positif
Envoi au LNR

Commentaires :

- Pour les professionnels (les) du sexe qui foprédevement avec consentement éclairé, utiliser
I'algorithme 1 : Diagnostic sérologique de l'infemt a VIH/sida chez I'adulte et le nourrisson agé

plus de 18 mois.
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ANNEXE 6
ALGORITHME 6
CONTROLE DU DON DE SANG

Faire Test T1 (Immunoenzynatique mixte)
sur préléevement P1

Test T1 Négatif

\ 4

Don de sang conforme aux
normes de la qualification
microbioloaiaue

Détruire le
don de sani

Test T1 Positif

Envoyer le prélevement
P2 au laboratoire de
diagnostic
(algorithme A2)

Cet algorithme fait appel a deux prélévements de sang P1 et P2 de la poche de sang
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ANNEXE 7
FICHE DE RENDU DU RESULTAT

(CONFIDENTIEL)

Wilaya de :
LABORATOIRE : Analyse demandée par :
Tel : Pour :

Nom :
Fax:

Prénom :

Age :

Date de réception du prélevement :
N ° d’ordre (a rappeler pour toute
réclamation) :

RECHERCHE D’ANTICORPS ANTI - VIH Y2

Méthodes et trousses (Kits) utilisées :

1 TSt BRUBAL e
25 TSt feeieie e REBU I eeeeeeeeeeee e e e e e e e
B TSt feeieieee e REBU I eeeeeeeeeee e e e e e e e

Conclusion :

Le chef du Laboratoire
Date :
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Al dgla) jBagal) 4 i) Jad) 4y el
REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTERE DE LA SANTE, DE LA POPULATION ET DE LA RE FORME HOSPITALIERE
DIRECTION GENERALE DE LA PREVENTION

ET DE LA PROMOTION DE LA SANTE
dauall 48 59 448 gl dalald) Sl e

INSTRUCTION N°1/7DU 29 NOVEMBRE 2015 RELATIVE A LAGENERALISATION [E
MISE EN OEUVRE DE LA STRATEGIE NATIONALE D'ELIMINAT ION DE LA
TRANSMISSION MERE-ENFANT DU VIH

Destinataires * Messieurs les Walis
* Monsieur le Directeur Général de I'INSP
* Monsieur le Directeur Général de la PCH _ _
« Monsieur le Directeur Général de PIPA Pour information
« Mesdames et Messieurs les Directeurs de |la
Santé et de la Populatiem communication ave
* les Directeurs des Etablissements Hospitaliers
* les Directeurs des Etablissements Publics
Hospitaliers
 les Directeurs des Etablissements Publics de S
de Proximité
» Les Directeurs des Etablissements Hospitaliers
Prives . i L L, Pour exécution
 Les praticiens des Cabinets r_nedmaux PrVes | poyr exécution Pout
e Les Res,ponsables des Etablissements parapubliggecution
de santé
e Monsieur le Directeur Général de I'EHU d'Orarn
* Madame et Messieurs les Directeurs Généraux des
CHU

Pour exécution
Pour exécution

P?ur exécution
ante

Pour exécution,
diffusion et suivi

Dans le cadre de la lutte contre I'épidémie du ¥ildt, le Plan National Stratégique de lutte ‘contre
les IST/VIH/sida 2013-2015 s'est fixé comme obfagtnéral de promouvoir I'Accés Universel aux
services de prévention, de soins et de traitentaiiappui a la population générale et on particulie
aux groupes de population en situation de vulnét@iociale etcomportementale.

Partant du constat qu'en l'absence de toute imttove le risque de transmission de la mére a
I'enfant du VIH est évalué a 15%-30% pendant |aggese et I'accouchement, et a 10%-20%
durant l'allaitement au sein, et que la préventiema transmission méere-enfant du VIH,
préconisée par 'OMS est I'une des stratégiesliesgificace dans la lutte contre le VIH/sida, le
2° axe stratégique du PNS a été consacré a «ifgtman de la transmission du VIH de la mére a
I'enfant dans I'objectif de garantir un dépistalys ple 90% des femmes enceintes attendues, et
d'assurer la prise en charge a plus de 90% dosdsrenteintes séropositives et de leursenfants.
Dans un souci d’harmonisation et d’améliorationadgqualité de la prise en charge de la femme
enceinte séropositive au VIH, et suite a I'évalatie la phase pilote du lancement de cette
stratégie, cette instruction vient de rappelemxerfles directives nationales de la généralisadi®n
la mise en ceuvre de la stratégie nationale d'éitioin de la transmission mére-enfant dans ses
modalités liées i) au dispositif organisationnglaila démarche de dépistage et a la prise en
charge selon les niveaux de soins conformément@sensus thérapeutique national.
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1 RAPPEL DES PRINCIPES DE LA STRATEGIE NATIONALE DEA TRANSMISION
MERE-ENFANT DU VIH (eTME)

La stratégie nationale eTME a pour but de créecdeslitions susceptibles de réduire la
transmission du VIH de la mére a I'enfant selonapy@oche intégrée qui combine le dépistage, la
prévention, les soins et le traitement.

Elle a pour objectif d'assurer la disponibilit@dcessibilité de service de prise en charge aux
femmes enceintes séropositive au VIH et a leurandsf a travers a mise en place de
réseauxopérationnels reposant sur des structuresntie déja existantes disposant de moyens
matériels et humains adéquats.

La stratégie nationale eTME que le Ministére d8daté, de la population et de la Réforme
hospitaliere a adopté, repose sur les principesgexé

- la grossesse chez une femme séropositive doit@isedérée comme une grossesse
arisque dont la prise en charge ne peut étre quitidiaciplinaire ;

- le dépistage de linfection a VIH/sida doit étrest®matiquement proposeé des le premier
examen prénatal et lors de tout recours aux soimsedfemme enceinte ;

- la prise en charge doit étre globale, médicale stgmosociale conformément au consensus
thérapeutique national.

La mise en ceuvre de lu stratégie nationale eTMBsepur I'approche opérationnelle, Suivante:

e une approche réseau qui repose sur des pdles eesitirdtous les CDRafin d'assurer une
large couverture des femmes enceintes et de leilitdal'acces aux soins;

* une Intensification des actions de promotion dustage qu'il importe d'étendre a tous les
niveaux de recours aux soins notamment les PMtdasultations prénatales, les
maternités, les centres de dépistage (CD), et &edr€s de Référence de prise en charge
de l'infection a VIH

* (CDR) avec l'implication des associations, danpriamotion du dépistage;

* une standardisation du diagnostic sérologique Vhidxles femmes enceintes, basée sur le
consensus biologique national qui a intégreé letst&mples/rapides et qu'il importe de
respecter en tout lieu.

2. DISPOSITIF ORGANISATIONNEL DE MISE EN OEUVRE DE LA STRATEQIE
NATIONALE « eTME »
Le dispositif opérationnel de mise en ceuvre darktégie nationale eTME repose sur des réseaux
de prise en charge de la femme enceinte séropwsitiwIH articulés principalement autour:
 de 15 Centres de Référence de prise en charge)(€Dtant que pdledu réseau pour la prise en
charge et le suivi thérapeutique (annexe 3);
» des polycliniques dont les PMI représentent iagipale porte d'entrée de la femme enceinte a
'eTME, elles devront étre intégrées au fur et auneen procédant au renforcement de leurs
moyens humains et matériels,
» des Centres de Dépistage (CD) qui devront dépeloleurs activités de dépistage des femmes
enceintes en relation avec les PMI,
» des maternités et des unités et /ou servicegdeatalogie situés a proximité du CDR assurant le
suivi des grossesses a haut risque et la priskarges de I'accouchement.
3. DEMARCHE DE DEPISTAGE ET DE PRISE EN CHARGE DES FEMMES
ENCEINTES ET DE LEURS ENFANTS SELON LES NIVEAUX DE SOINS
Les prestations qui devront étre dispensées, @ardifférents niveaux d'intervention de prise en
charge de la femme enceinte séropositive au V1, tsasées sur le consensus national sur la
prise en charge thérapeutique de l'infection a Sl et des Infections opportunistes de I'adulte et
de I'enfant (2010).
Elles reposent sur la démarche suivante dont je demande de réunir les conditions et veiller &
la stricte application des mesures, ci-dessoustésti:

% AU NIVEAU DE LA POLYCLINIQUE ET DU CENTRE DE DEPASE;
L'équipe de la PMI (médecin, sage-femme), chargda donsultation prénatale est tenue de:
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- accueillir la femme enceinte individuellement,

- effectuer la consultation prénatale,

- conduire un entretien de conseil pré test,

- proposer le test VIH,

- effectuer le test rapide de dépistage VIH confamant a I'algorithme prévu, a Cet effet, dans les
directives nationales relatives au consensus bmlegnhational.

Si le test s'avere positif, Il y a lieu de:

- effectuer un entretien de conseil post test,

- adresser la femme enceinte séropositive, au QDR (prise en charge de l'infection a VIH) et au
service de gynéco-obstétrique (pour suivi de sasgsse en tant que grossesse a haut risque)

s AU NIVEAU DU CENTRE DE REFERENCE DE PRISE EN CHARGER):
Le médecin chargé de la prise en charge des feranoesntes séropositives au VIH est tenu de:
* Avant I'accouchement:
- faire le bilan notamment viro-immunologique ialtde l'infection a VIH (CD4, charge virale
plasmatique) conformément au consensus national;
- prescrire le traitement antirétroviral (ARV) confnément au consensus national (cf. annexe 1);
- proposer le dépistage VIH au conjoint et aux etsfa
- assurer le suivi conformément au consensus radt@nveillant notamment a I'observance et a la
surveillance de la tolérance et dela toxicité diteament ARV;
- gérer les échappements virologiques conformémerbnsensus national;
- fournir les antirétroviraux
e Aprés l'accouchement :
- Chez la mere:
- poursuivre le traitement antirétroviral,
- veiller a faire un diagnostic précoce des Infatsi opportunistes (I0) et les prendre en charge,
- proposer lI'espacement dos naissances,
- veillez a assurer un soutien nutritionnel et psjyogique
-Chez le nouveau-né;
- proscrire la prophylaxie par le traitement ARWWimmément au consensus national,
- proscrire I'allaitement maternel,
- pratiquer les mesures de la charge virale plagna(PCR ARN ou ADN) a visée diagnostique a
la naissance a 1mois et & 3mois selon la guiderratdu diagnostic biologique de l'infection a
VIH/sida,
- poursuivre la surveillance clinique et biologiquequ'a I'age de deux ans.

% AU NIVEAU DU SERVICE DE GYNECO-OBSTETRIQUE:
L'équipe (médecins sages-femmes) chargée de Bgmisharge des femmes enceintes
séropositives pour le VIH est tenue de:

o Avant 'accouchement:
- accueillir la femme enceinte individuellement,
- surveiller la grossesse en tant que grossesaataibque avec suivi clinique mensuel plus
fréquent en fin de grossesse et/ou si apparitiafedtions sexuellement transmissibles (IST)
condylomes, herpés génitaux,...
- rechercher et prévenir les facteurs de risquecduchement prématuré;
- éviter les manceuvres augmentant las échangesisamgere-enfant (cerclage, amniocentese,
version, amnioscopie...),
* programmer l'accouchement: la derniére chargdeptasmatique(CVP) est décisive pour la
modalité d'accouchement.
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Lors de I'accouchement (a la maternité de réféjence
- réaliser lI'accouchement en veillant au respesfpdecédures amoindre risque de transmission
mere - enfant du VIH, (cf. annexe)
e prendre en charge le nouveau-né.

0 Apres l'accouchement:
- transférer le nouveau-né a l'unité de néonatalogi

% AU NIVEAU DU SERVICE OU DE L'UNITE DE NEONATALOGIE:
L'équipe chargée de la prise en charge des nouveade mére séropositive au VIH est tenue de;

- accueillir et prendre en charge le nouveau-né

- assurer l'allaitement artificiel

- assurer le traitement ARV conformément au consahsuapeutique national
Une importance particuliere devra étre accordé@enaise en ceuvre et au suivi des mesures
edictées dans la présente instruction qui doi¢ fiebjet d'une trés large diffusion aussi biensdan
les structures de santé publiques que privéesecagpuyée par l'organisation de Journées
d'information au profit des personnels de santdifqués.

Le Directeur Général
adaale

Aaal) 48 5 5 4408 50
CTloan o iuy)
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ANNEXE | CONDUITE A TENIR DEVANT UNE FEMME ENCEINTE
SEROPOSITIVE POUR LE VIH ET POUR SON NOUVEAU-NE

A. CAS DE LA FEMME ENCEINTE SOUS TRAITEMENT ARV
| Si le Traitement ARV est juge efficace (chargeald plasmatique indétectable<50 COPIES/MLa
la 38™Ssemaine d'aménorrhée]
1.1 Chez la mére
» Conserver le traitement ARV en évitant:
o Didanosine et la remplacer par une autre molécuwi¢ ISAbacavir cp a300mg 1 cp deux
fois/ jour ou Lamividine cp a 150mg Icp deux fgsirouTénofovira245mglcp/jour
o Efavirenz si grossesse Inférieur a 8 semaines diamiéée (car risque d'anomalie de
fermeture du tube neural), qui sera remplacée par autre molécule Lopinavir/ritonavir
(200mg/50mg) 2cps deux fois/ jour
Mode d'accouchement
0 préconiser un accouchement par vole basse,
1.2 Chez le nouveau-né
0 prescrire la Zidovudine solution a raison de 4mgigtes les 12h débutée dans les 6 a 12
h aprés la naissance pendant 06 semaines
0 proscrire l'allaitement maternel,
o pratiquer la charge virale plasmatique VIH(CVP)araissance (JO), a un mois (Ml) et a
3 mais (M3).
0 ne pas administrer le BCG et le vaccin polio orequ'a PCR VIH négative a3 mois,

2. Si le traitement ARV est Jugé insuffisant [charg virale plasmatique supérieure a
200COPIES/ML]:
2.1 Chez la mere
= Modifier le traitement Initial : changer au moin& @nolécules en évitant:
o Efavirenz si grossesse Inférieur a 8 semaines diamiéee remplacer, par une autre
molécule telle queLopinavir/ritonavir (200mg/50n2gps deux fois/ jour ou Raltégravircp
a 400mg 1cp deux fois/ jour
o Didanosine, remplacer par une autre molécule sbadavircp a 300mg 1cp deux fois/
jour ou lamivudinecp a 150mg 1cp deux fois/ jour dignofovircp a 245 mg Icp / jour
* Mode d'accouchement :
0 programmer une césarienne a la 38s semaine d'am&m®si CVP reste 200 copies/ml a
la 36éme semaine d'aménorrhée.
2.2 Chez le nouveau-né:
e prescrire la Zidovudine solution a raison do 4mgtigtes les 12h débutée 4nsles 6 a 12 h
apres la naissance et pendant 06 semaines,
» proscrire l'allaitement maternel,
» pratiquer la charge virale plasmatique VIH a la asance (JO), a un mois (Ml) et
a3mois(M3).
* ne pas administrer le BCG et le vaccin polio otadu'a PCR VIH négative a 3 mois

B. CAS DE LA FEMME ENCEINTE DONT LA SEROPOSITIVITE EST DECOUVERTE
EN COURS DE GROSSESSE:
1. Chez la mére
» Débuter le traitement ARV le plus tot possible dtaat
Efavirenz (EFV) si grossesse <8 semaines d'amégerrh
Nevirapine (NVP),
Didanosine (ddl)
Prescrire I'association de 2 INRTI + IP/r soit ;
ZidovudIine(AZT) cpa 300mg 1cp deux fois/ jour + hamine (3TC) cp a 150 mg 2cps
deux fois/ jour

o ®* OO0OO
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ou
o Abacavir (ABC) (en cas d'anémie) cp a 300mg 1cp flga/jour +Lamivudine (3TC) cp a
150mg 1cp deux fois/jour + Lopinavir/ritonavir (208g/50mg) 2cps deux fois/jour.
Mode d'accouchement: )
0 sicharge virale plasmatique a la3&emaine d'aménorrhée est Indétectable <50
COPIES/ML, pratiquer un accouchement par vole basse
o sicharge virale plasmatique a la 3&emaine d'aménorrhée est >200 COPIES/ML, |l faut
programmer une césarienne a la°38emaine d'aménorrhée
2. Chez le nouveau-né:
0 prescrire la Zidovudine solution a raison de 4mgiigtes les 12hdébutée dansles 6 a 12 h
apres la naissance et pendant 06 semaines,
0 proscrire l'allaitement maternel,
o pratiquer la charge virale plasmatique VIH a la ssance (JO), a la naissance (JO), a un
mois (MI) et a 3mois (M3).
0 ne pas administrer le BCG et le vaccin polio orasdqu'a PCR VIH négative a 3 mois.
C- CAS DE LA FEMME ENCEINTE DONT LA SEROPOSITIVITE EST DECOUVERTE
AU MOMENT DE L'ACCOUCHEMENT:
1. Chez la mére
» Mettre en route le traitementARV: associatiomNRT I + IP/r, soit
0 Zidovudine (AZE) cp a 300rng Icp deux fois/ Jouatriyudine (3TC) cp a 150mg Icp deux
fois/jour +Lopinavir/ritonavir (200mg/50mg) 2cpsubefois/ Jour
ou
o Abacavir (ABC) (en cas d'anémie) cp a 300mg Icpxdeis/ Jour + Lamivudine (3TC) cp
a 150mg 1cp deux fois/Jour + Lopinavir/ritonavilO@mg/60mg) 2cps deux fois/ Jour
* Mode d'accouchement
0 pratiquer une césarienne avant la rupture des meamds

2. Chez le nouveau-né
Renforcer la prophylaxie néonatale par:
0 Zidovudine sirop a raison de 4mg/kg toutes les42amivudine sirop 10mg/ml 3ml deux
fois /Jour associés soit au Lopinavir/ritonavirgg@0mg/20mg 16mg/4mg/kg deux fois
/Jour pendant 06 semaines
0 proscrire l'allaitement maternel,
0 ne pas administrer le BCG et le vaccin polio orasdu'a PCR VIH négative a 3 mois,
o0 pratiquer la charge virale plasmatique VIH a la asance (JO), a un mois (Ml) et a 3mols
(M3),
D. CAS PARTICULIER:
1. EN CAS DE PRIMO-INFECTION AU COURS DE LA GROSSESSE
= Débuter le traitement ARV le plus t6t possible wtaat :
Efavirenz (EFV) si grossesse < 8 semaines d'amégerr
Nevirapine (NVP),
Didanosine (ddl)
Prescrire I'association de 2 INRTI + IP/r soit:
Zldovudine(AZT) cp a 300mg 1cp deux fois/ jour mhaudine (3TC) cp a 150mg 1cp
deux fois/jour + Lopinavir/ritonavir (200mg/50mggf@s deux fois/ Jour

o = 00O

ou
o0 Abacavir (ABC) (en cas d'anémie) cp a 300mg Icpxdeis/jour + Lamivudine (3TC) cp a
150 a 150 mg Icp deux fois + Lopinavir/ritonavilO@ng/50mg) 2cp deux fois/jour.
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2. EN CAS DE CO-INFECTION VIH-VIB
2.1 Pour la femme
= Sisous traitement ARV avant la grossesse
o Poursuivre Ténofovir (1DF) cp a 245 mg 1cp/Jouoet amivudine (3TC) cp & 150mg Icp
deux fois/jour ou Emtricitabine (FTC) cp a 200mpg/I@our dans I'association
antirétrovirale
= Si Co-infection VIH-VIB découverte a I'occasionlagrossesse
o Prescrire Ténofovir (TDF) cp a 245 mg 1cp/jour etlcamivudine (3TC)cp a 150 mglcp
deux fois/Jour ou Emtricitabine (FTC) cp a200 mg@/Jour dans I'association
antirétrovirale

2.2. Pour le nouveau-né

Concernant le VHB:
prescrire une sérovaccination a la naissance desslReres heures
o Iganti-VHB IV: 30 Ul/kg & doubler en cas de préssdtAg HBe a JO

(@)

o Vaccin anti-hépatite B a JO, M1 et M6

» Concernant le VIH:

0 prescrire la Zidovudine solution a raison de 4mgifigtes les 12h débutée dans les 6 a 12
b aprés la naissance et pendant 06 semaines,

0 proscrire l'allaitement maternel,

o pratiquer la charge virale plasmatique VIH a la asance (JO), a un mois (M1) et a 3mols
(M3).

0 ne pas administrer le BCG et le vaccin polio onasqu'a PCR VIH négative a 3 mois

3. EN CAS DE CO-INFECTION VIH-VHC
* Pour le VHC
0 aucun moyen de prévention du VHC n'est validé f@aoroment, y compris la césarienne
programmée;
* Pour le VIH:
o le traitement ARV optimal, diminue la transmissio@re-enfant du VHC qui est de 14%.

ANNEXE 2. PRISE EN CHARGE D'UNE FEMME ENCEINTE SERO POSITIVE AU VIH
EN SALLE DE TRAVAIL

1. PREREQUIS: NORMALISATION DE LA SALLE DE TRAVAIL
* Assurer la disponibilité permanente des moyengrdgection:
o tenues conformes
o Kits a usage unique pour accouchements
0 gants stériles adaptés pour révision utérine
0 bavettes ou masques
0 lunettes de protection
* Assurer la disponibilité permanente des moyens thépeutiques
0 Zidovudine (AZT) sirop a 100mg/10ml, Névirapine P)l'¢p a 200mg,
o Kits en cas d'accident d'exposition au sang comanh\ES)

2 EN CAS DE CHARGE VIRALE PLASMATIQUE Indétectable <50 COPIES/ML)
2.1 .prise en charge obstétricale
» Accouchement par vole basse:
0 procéder a une désinfection de la cavité vaginatecade la Povidone lodée moussante
toutes les 4 heures
0 rupture de la poche a minima seulement si Indicatibstétricale
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eviter certaines manceuvres: versions, forceps,....
assurer un accouchement dirigé

clamper le cordon en veillant a na pas le traire
Césarienne Indiguée:

pour raisons obstétricales

pour raisons infectieuses herpes vaginal et/ou glomdes
2.2. Prise en charge du nouveau-né

e assurer un bain a la naissance + désinfection acela aspiration douce naso-
pharyngée

» clamper le cordon on veillant a rie pas le traire

» proscrire 'allaitement maternel,

* ne pas administrer le BCG et le vaccin polio onaédu'a PCR VIH négative a 3
mois,

e prescrire le traitement préventif du VIH adaptéedficacité virologique du
traitement de la méreZidovudine (AZT)sirop 4 mg/kg toutes les 12h a débuter de
préférence dans les 6 a 12 h apres la naissance

assurer la surveillance clinique et biologique:

PCR VIH a la naissance(JO), a un mois (M1) et 2&81M3).

sérologie VIH a 18 mois

surveillance clinique et biologique de la toléraratede la toxicité des ARV jusqu'a 2 ans

OO0 * 00O

(oo RNl |

3. EN CAS DE CHARQE VIRALE PLASMATIQUE DEIICTADLE ( >200COPIES ml)

3.1. Prise en charge obstétricale
» Modifier le traitement Initial: changer au moid2 molécules en évitant:

o Efavirenz si grossesse Inférieure a 8 semainesétiamhée et remplacer par une autre
molécule tel que Lopinavir/ritonayir (200mg/50mg)p8 deux fois/ Jour ou Raltégravire
cp a 400mg 1cp deux foi/jour;

o Didanosine, remplacer par une autre molécule sbadavir cp a 300mg 1cp deux
fois/Jour ou Lamivudine cp a 150mg Icp deux faisirbu Ténofovir cp a 245 mg lcp /
jour

3.2. Prise en charge du nouveau-né:
e assurer le bain a la naissance + désinfection oitala aspiration douce naso-pharyngée,
» clamper le cordon en veillant a ne pas le traire
» proscrire l'allaitement maternel,
* ne pas administrer le BCG et le vaccin polio orequ'a PCR VIH négative a 3 mois,
* prescrire un traitement préventif VIH adapté aflcité virologique du traitement de la
mere; on distingue deux cas de figures :
1) femme sous ARV pendant la grossesse et une @déRectable< 50 COPIES/ML au moment
de l'accouchement: I'AZT seul suffit dans la prdakie du nouveau-né.
2) femme ayant recu les ARV Juste au moment deollmbhement: une trithérapie chez le
nouveau-né est nécessaire.
* assurer la surveillance clinique et biologique:
o PCRVIH a la naissance (JO), a un mois (M1) et ai3(M8).
0 sérologie VIH a 18 mois
o surveillance clinique et biologique de la toléraretade la toxicité des ARV jusqu'a 2 ans
4-DANS TOUS LES CAS:
e assurer le suivi gynécologique:
0 contraception
0 dépistage du cancer du col
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e assurer le suivi psychosocial:
0 suivi psychologique
0 évaluation sociale systématique
ANNEXE 3- LISTE DES CENTRES DE REFERENCE DE PRISE EHARGE DE
L’'INFECTION A VIH (CDR)
Services de maladies Infectieuses des établissensesuivants:
* CHU Annaba

* CHU Bejaia

e« CHU Constantine
e CHU Oran
 CHU Sétif

* CHU Sidi-Bel-Abbeés

e CHU Tizi-Ouzou

e CHU Tlemcen

» EHS Laadi Flici (El Kettar) Alger

e EPH Batna

 EPH Béchar

 EPH Boufarik

» EPH EI Bir Constantine

e EPH Tamanrasset

» Hopital Centrale de I'Armée Ain Naadja Alger
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Le présent fascicule fait partie de 19 fascicuéggaupant les textes réglementaires
sur la santé, arreté au 31 mai 2016 date de maartcifa retraite.

J'espére que ces recueils apporteront une aidesdds membres de la grande famille
de la santé et pour toute personne interesséecdatmmaine.

J'espeére aussi qu'il y'ai continuité dans la migewx de ces textes et qu’'un moyen

. soit trouvé pour faciliter I'acces a cette régletaéon.

Ce présent travail est le résultat de mon amoarsamté publique qui m’'a été
inculquée depuis que j'ai débuté ma formation comai@int Médical de Santé Publique en
1975.

Certes, I'ensemble des textes ont fait I'objet @' yublication soit adournal officielou par le
ministere de la santé, mais leur trop grande désperendait leur consultation malaisée.

Vos avis, critiques, suggestions sont les bienvemus adresse Email :
ouldkadamed@gmail.corouldkadamed@yahoo.fr
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