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I. INTRODUCTION
 

A. HISTORIQUE ET METHODE
 

A la demandeide I'USAID et du Hinistire de la sante-publique, Family
 

Health Care, Inc. (FHC) s'est rendu en fevrier 1976 en Tunisie pour deter­

miner les problames I rfsoudre et formuler des recommandations visant
 

1'0tablissement d'un programme sectoriel de sante. L'analyse qui en a
 

r:sulti fut intitulge "Un examen du dfveloppement des services de sante an
 

Tunisie" (mars 1976). Ulterieurement dans le courant de la mime annie, le 

Ministare tunisien de la sante publique a propose la mise sur pied d'un 

programme de services de sante rurale pour les gouvernorats de Siliana et 

Sidi Bou Zid et l1a discute avec 1'AID. A une rgunion de la Commission mixte 

en octobre 1976, une proposition officielle a Ste soumise A 'AID/Washington. 

A 1'issue des discussions, des representants du Ministare tunisien susmen­

tionng se sont rendus aux Etats-Unis et au Canada an novembre 1976 pour y
 

etudier quelques-uns des aspects des systlmes de prestation des services
 

de sante dans ces deux pays. L'organisation du SSminaire mobile fut confide
 

A FHC. Quelques jours apres l'achevement de ce saminaire, une 9quipe de
 

Family Health Care s'est rendue ' Tunis pour y aider les Tunisians at 1'USAID 

I glaborer un programme de services de sante'rurale. Le fruit de cette
 

visite a etg la publication d'un rapport pripare par FHC avec le concours
 

de fonctionnaires du inistire de la sante publique at intitul' "Un projet 

de programme de services integres de sante rurale dans les Souvernorats de
 

Siliana at Sidi Bou Zid, ,Tunisie (fevrier 1977). Ce rapport a ete approuve
 

en principe par 1'AID/Washington pour atre suivi d'un document d'examen du
 

projet.
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FHC a ensuite invitS A aider le Gouvernement tunisien et I'USAID/
 

Tunis I mettre au point un projet de Pervices de santd rurale. Toutefois,
 

plusieurs questions importantes d'4laboration durent ftre riso1ues avant
 

qu'un document de projet puisse itre achevi.
 

Dans le cadre de ses activit's, FHC dtait appeld A travailler plus
 

particuli'rement sur les questions ci-apras :
 

I. 	Description fonctionnelle de programme pour toutes les installa­
tions qui doivent 8tre r~novees ou construites avec l'aide
 
financigre de l'AID;
 

I. 	Definition pr6liminaire de l'emploi des auxiliaires param9dicaux
 
et des superviseurs dans les installations susmentionn~es ou
 
lie's I celles-ci dans le cadre du programme; et
 

III. 	 Etablissement des crit'res programmatiques d'emplacement des 
installations susmentionnees et des specifications initiales 
des sites reels. 

Parallglement A la description des futurs programmes a exicuter sur le 

terrain, de l'emploi du personnel A recruter, des besoins de formation et 

des critgres regissant V'emplacement des installations, une architecte 

etait embauchee pour travailler dans deux autres domaines qu'il est impos­

sible de dissocier des fonctions de FHC :
 

IV. Etude fonctionnelle et croquis architectoniques preliminaires
 
ou elaboration du schema des installations susmentionnees; et
 

V. 	Estimations realistes des coQts actuels et futurs des construc­
tions a eriger pour ce qui est des installations mentionnees au 
point 	I ci-dessus. 

A cette fin, l'6quipe de FHC et l1architecte precitfe se sont rendus 

au debut du mois de juin 1977 en Tunisie. Ils ont immediatement organis4 

une premiere serie de reunions avec des hauts fonctionnaires du Ministare 

tunisien de la sante publique et avec des fonctionnaires de V'USAID/Tunis.
 

Ensuite ils entreprirent un voyage sur le terrain pour rassembler des
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informations et discuter en dltail du projet avec des fonctionnaires de la
 

santl et de l'administration des gouvernorats. A ce voyage succ'da A Tunis
 

une dernigre sfrie de rfuiions pendant lesquelles les interesses ont prepare
 

lec avants-projets de rapport en collaboration avec le Ministere. 

I ce projet 6taientLes membres de l1'quipe affectfs 

-William J. Bicknell, M.D., M.P.H., Chef d'gquipe, collaborateur de
 

Family Health Care 
Carol Carp, Sociologue medicale,.HC 

julia Terry, Analyste en matiere de recherche, FHC 

-

Susan Christie-Shaw, Consultante-en matiare d'architecture
 

1'examen du diveloppementLe Dr-Bicknell a participe en mars 1976 . 

des services de.sant! tunisien pour-le compte de la mission de l'USAID A 

Tunis. Avec Mlle Terry, il a-particip' en.novembre 1976 au Sfminaire mobile 

organisi pour des fonctionnaires de la Sante tunisiens au Canada et aux Etats­

ruraleUnis ainsi qu'a l' laboration an decembre 1976 d'un systame de sante 

pour les gouvernorats de Siliana.et de Sidi Bou; Zid. Come FHC avait deJa 

travaillg avec des fonctionnaires du Ministare de la sante publique, la 

collaboration n'en a 9te que plus etroite,-ce qui a permis aux int~ressas 

de passer outre pendant cette visite aux-longues entrevues qui auraient da
 

normalement prendre place.-


Les premiers membres de l'quipe sont arrives le 2 juin en Tunisie. 

Les autres membres les ont rejoints avec.la consultante en-matiare d'archi­

tecture le 5 juin au plus tard. Les premiers.jouv's ont 9t6-ponsacr's I des
 

r6unions d'information au-Bureau de IUSAID/-Tunis et au Ministare. De plus,
 

des comentaires ont et' faits sur-le rapport soumis par FHC en fgvrier 

en frangais
1977. Simultaniment, le champ d'activites de 1' quipe a gt', soumis 


1l'examen du Ministgre (voir Annexe 3). Pendant ces reunions, des
 

http:medicale,.HC
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fonctionnaires du Ministare de la santi publique et de I'USAID ainsi que 

Mlle Christie-Shaw ont particip9 activement avec l'4quipe de FHC A la plani­

fication des travaux relativement nombreux A r~aliser sur une courte periode 

de temps. 

L'quipe a quitt' la capitale le 9 juin accompagnee de M. Robert 

Slusser (Fonctionnaire charge des travaux de uise en valeur pour l'USAID/ 

Tunis), de M. James Keyser (Anthropologue de l'AID/Washington) et de Mlle 

Christie-Shaw. Le lendemain, M. Wassim Mahmoud (un architecte de Tunis) s'est 

joint au groupe et n'a cess' de travailler en etroite collaboration avec les 

deux equipes jusqu'a leur depart de Tunisie. Pendant tout le voyage sur le 

terrain, le groupe a ete accompagn4 soit du Directeur de la Sante publique 

des gouvernorats (M.Azzouz Gharbi a Sidi Bou Zid et M. Abderrahman Gharbi 
a Siliana) ou d'un haut fonctionnaire de leur personnel. 

Pendant le voyage sur le terrain, l'quipe a visiti quelque 38 instal­

lations et s'est entretenue avec de nombreuses personnes, et notamment les 

gouverneurs et les secretaires generaux des deux gouvernorats; des fonction­

nalres et des habitants des lqcalites; des administrateurs de la Sante; 

des surveillants g'neraux; des medecins; des infirmiers et autres agents 

de differents services a divers niveaux du syst'me de santa; des ingenieurs 

civils responsables de la construction des 9tablissements de sante; un 

medecin stranger embauche au titre de l'assistance technique et de nombreuses 

personnes. On trouvera aux pages 7-9, une liste des personnes interview6es. 

Durant ces visites et ces reunions A Siliana et Sidi Bou Zid,
 

l'equipe a fait part de ses idees dans les differents domaines de develop­

pement du projet avec les personnes intiressies dont les reactions ont eu
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Une incidence consridrable sur le pr'sent rapport.
 

Le voyage sur le terrain a itg suivi de quatre longues journees au
 

cours desquelles un rapport pr~liminaire et exhaustif a ite glabor' A Tunis, 

une fois encore en itroite collaboration avec des fonctionnaires du Ministire 

etd pr6sent6 en anglais leet de I'USAID. Le premier projet de rapport a 

14 juin et, apras un examen approfondi sur une periode de deux jours, un 

deuxiime projet a lte pripar' et achev! le 17 juin. Ce deuxiime projet a 

ensuite iti traduit en francais, les versions anglaise et frangaise etant 

jour avant le depart
soumises a l'examen du Ministire le 21 juin, soit un 

des derniers membres de l'fquipe. La version finale a it' presentee avec le 

projet de rapport architectural priparl par Mlle Christie-Shaw. (Les projets 

de FHC sont inclus dens le present rapport aux annexes 4 at 5). 

Le rapport se fonde sur les donnees, les idles et la raison d'Atre
 

du projet mises au point et convenues pendant la visite en juin de l' quipe.
 

11 tient compte des nombreuses reunions et seances de travail officielles 

et officieuses qu'a tenues FHC avec les-homologues tunisiens qui seront 

charges de coordonner et de diriger le proje'tdont l'execution est envisag~e 

a Siliana et Sidi Bou Zid. 

Family Health Care tient I souligner i'importance que rev~t la 

lecture du present rapport et du document 'labori par Susan Christie-Shaw 

cadre de projets(architecte). L'un et l'autre ont ete entrepris dans le 

conjoints et us se compitent. 



-7-


B. LISTE DES PERSONNES INTERVIEWEES PAR FAMILY HEALTH CARE, INC.
 

Dr Hakim Abderrazak, Midecin tunisien, Bou Arada
 

Mile Amara, Sage-femme, Maknassy
 

Dr Ammar, Interne en midecine priventive, Siliarna
 

Dr Raouf Ben Ammar, Inspecteur rfgional disigni, Ministire de la"'santa
 
publique
 

M. Hachemi Amri, Gouverneur, gouvernorat de Sidi Bou Zid
 

M. Habib Arwafi, Inginieur civil, Xinistere de l'6quipement, Siliana
 

M. Asnawi, Surveillant gingral, h6pital de Maknassy
 

M. Habib Attia, Professeur de giographie, Universitf de Tunis
 

M. Anwar Bachbaouab, Attache au directeur du planning familial et de la sante,
 
USAID/Tunisie
 

Dr Bahri, Directeur des h6pitaux, Ministare de la santi publique
 

M. Robert Beckman, Representant de programme, USAID/Tunisie
 

M. Moncef Boussoffara, Inginieur civil, Ministire de l'iquipement, Sidi Bou Zid
 

M. John Burfield, Architecte, BIRD, Washington
 

M. Essaid Chedly, Econome, hapital de Maktar
 

1. Mekki Chekir, Directeur des ftudes et de la planification, Ministare de
 
de la santg publique
 

X. Mezri Chekir, Directeur, Office national du planning familial et de la
 
population, Tunis
 

M. Hermon S. Davis, Directeur,'USAID/Tunisie
 

M. Dehmani, Haire, Rohia
 

Mlle Zohra Derbaly, Sage-femme, Sidi Bou Zid
 

M. Mohamed Djebari, Infirmier, Robaa
 

M. Abdelmajid Ben Djemaa, Surveillant, dispensaires et services'd'hygiene,
 
Silisna 

Dr Ahmed Ridha Farah, Directeur de la cooperati6n internationale, Ministere....
 
de !a santa publique
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M. Whitney Foster, Reprisentant resident, PNUD, Tunis
 

H. Maurad Ghachem, Chef de service de la Coopfratiou bilatfrale, Office national
 

du planning familial et de la population, Tunis
 

M. Abderrahman El Gharbi, Directeur de la Sante publique, gouvernorat de
 

Siliana
 

M. Azzouz El Gharbi, Directeur de la Santf publique, gouvernorat de Sidi
 

Bou Zid
 

M. Tahar Ghedira, Architecte, Division des bitiments et fquipement, Ministere
 

de la sante publique
 

M. Mongi Hermassi, Infirmier, Rohia
 

M. Habib Horshani, Aide-soignant, Bir El Haffey 

Dr Abderrahim Iraqai, Mfdecin palestinien cooperant, Bou Arada
 

M. Hassan Jesserie, Econome, h6pital de Sidi Bou Zid
 

H. Lamine Kadri, Secrftaire-gingral, gouvernorat de Sidi Bou Zid
 

Dr Jamel El Kayed, Midecin palestinien coopgrant, Rohia
 

M. James Keyser, Anthropologue, AID/Washington
 

M. Mohamed Ben Khedder, Directeur des batiments et equipement, Ministare
 
-de la sante publique
 

Dr U. Kortleven, Biologiste, Projet de medecine intggree du-Cap Bon, Nabeul
 

M.'Wassim Mahmoud, Architecte, Tunis
 

M. Abdel Majid, Deligug, Rohia
 

M. Herman Marshall, Directeur adjoint, USAID/Tunis
 

M. Mohammed Massri, Omda, ancien d~putf A l'Assemblfe g~nirale, El Mansourah
 
(Ben Aoun)
 

M. Labidi Mouldi, Lycien, El Krib
 

Pr Taoufik Nacef, Directeur de la Division de la medecine preventive, Ministare
 
de la sante publique
 

H. Abderrazak Rekhis, Secritaire gfn'ral, gouvernorat de Siliana
 



- 9 -


X. Ali Richi, Surveillant du service d'hygidne, Nabeul
 

M. Tahar Risgi, Magasinier, Siliana
 

M. Charles Sadler, Reprfsentant adjoint du programme, USAID/Tunis
 

M. Kremie Sadouk, Infirmier hygigniste, dispensaire de Ben Aoun
 

Dr Saffour, Mgdecin syrien coopgrant,Maknassy
 

M. Sabbara Salah, Srrveillant de dispensaires, gouvernorat de Sidi Bou Zid
 

M. Youssef Seybi, Gouverneur, gouvernorat de Siliana
 

M. Alexander Shaw, Projets de population et de nutrition, BIRD, Washington
 

M. Robert Slusser, Fonctionnaire charge des travaux de mise en valeur,
 
USAID/Tunis
 

Statisticien, Division de la m6decine preventive, Ministire de la santa
 

publique
 

M. Tarifa, Institut national de la statistique, Ministire du Plan
 

Professeur, Scole de Siliana pour personnel paramedical
 

M. Bechir Touati, Secrdtaire du parti, Maktar
 

Dr Vande Voorde, Division de la m~decine priventive, Ministire de la santa
 
publique
 

M. Wilbur Wallace, Directeur du planning familial et de la santa, USAID/Tulis
 

M. Aubrey Williams, Projets de population et de nutrition, BIRD, Washington
 

M. TaLar Ben Youssef, Attachi de Cabinet, Ministare de la sant6 publique
 

Dr Samir Zoghby, Directeur, Corps de la Paix, Tunis
 

Autres personnes nterviewees:
 

Gafour, Siliana, Sidi
Divers personnels de la santa publique A Bou Arada, 

Bou Zid, Menzel Bouzaiane, Mezzouna, Er-Regeub, Es-Saida, El Kcham,
 

Jelma, Maktar, Kessera, and El Mansourah.
 

Sages-femmes et aides obst~triques a Bou Arada, Gafour et Maktar
 

Personnel du service d'hygiine I Sidi Bou Zid et Siliana
 

Divers citoyens A Kessera, Tunis, El Mansourah (Maktar) et El Mansourah
 

(Ben Aoun)
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C. GLOSSAIRE ANGLAIS-FRANCAIS
 

PERSONNEL PERSONNEL
 

physicians personnel mdical
 

non-physician health personnel personnel para-m6dical
 

general term for public health worker auxiliaire de la sant6 publique
 

non-skilled worker, e.g. cleaner, ouvrier*
 
sometimes an assistant to a physician
 
or other health worker
 

skilled worker, e.g. electrician, ouvrier spfcialis&*
 
driver, sometimes an assistant to a
 
physician or other health worker
 

health worker, generally in a preventive agent de sant6*
 
medicine service doing primarily malaria
 
prevention (often used interchangeably
 
with "ouvrier")
 

environmental health aide aide hygi~niste*
 

environmental/clinical health aide aide sanitaire*
 

clinical health aide, usually assigned aide soignant*
 
to a dispansary or salle de soins
 

assistant mid-wife aide soignant obstetrique*
 

general term for specialized auxiliary auxiliaire sp~cialise
 
covering the first level of nurses,
 
pharmacy and laboratory assistants, etc.
 

nurse infirmier*
 

nurse-hygienist, often assigned to a infirmier hygiiniste*
 
preventive medicine service
 

hospital nurse infirmier hospitalier*
 

preventive medicine technician, usually technicien sanitaire*
 
a recycled "agent de santg"
 

* Ces termes sont indicatifs en Tunisie du niveau d'instruction et du 
nombre d'ann6es de formation sanitaire. Ils ne sont cependant pas toujours
 
indicatifs du type de travail realisi par l'individu.
 



general term for senior auxiliary , 

referring to midwives and other health
 
personnel with three years of specialized
 
training following graduation from
 
secondary school
 

mid-wife 


general supervisor, here usually 

referring to a provincial dispensaries
 
supervisor - ­

-conome
administrator, as of a hospital 


social/health worker (non-professional) 


HEALTH FACILITIES 


aid station or- treatmet--room, in-
Tunisia referring to a locale where no
 
physician consultation is-available
 
(can be physically identical to a
 
dispensary)
 

dispensary, providing at least one 

physician consultation per week
 

hospital 


maternal/child health center, always 

located in larger towns/delegation seats 


maternity either free-standing or a 

bed unit attached to a P14E or hospital
 

family planning clinic, usually with 

sterilization capacity
 

tuberculosis clinic 


preventive medicine service 


health center 


health center providing primary care, 

hospitalization (15 general medical,
 
pediatric and maternity beds), and
 
oreventive medicine services, in a
 
delegation seat
 

auxiliaire superieur
 

'sage-femme
 

surveillant gendral
 

animatrice sociale
 

INSTALLATIONS DE SANTE
 

-salle de soins
 

dispensaire
 

h8pital
 

PMI (protection maternelle et
 
infantile)
 

materniti
 

centre de planning familial
 

clinique de pneumo-phtisiologie
 

service d'hygigne
 

centre de santd de base
 

centre de sante de base type A
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de base type B
centre de sante 

heallh center providing primary care, 


maternity services (8-10 beds), and
 

preventive medicine services, serving
 

a population of 5,000-10,000
 

centre de santg de base type C*
 
health center providing primary care 

and 


preventive medicine services, visited 
by
 

a physician, and serving a population 
of
 

7,000"5,000
 

oAUTRES TEIMS
 
OTURE TERMS 


gouvernorat)

poli.ical/adinistrative division, )province

sona:what comparable to a state 


gouverneur

govA.mror, head of a gouvernorat or 


province 

dfldgation

political/administrative division of 

a 


gou-ternorat, somewhat comparable to a
 

county 

.gue de 

head of a delegation 


secteur )
Volitical/administrative division of 
 cheikhat)

a delegation, somewhat comparable to 

a township 

8mda

head of a secteur or cheikhat 


regroupement

voluntary relocation of households into 


snttlements, where municipal, educational
 

aud health services can be more easily
 

provided
 

rfgion
rngion, sometimes referring to a grouping 


of several provinces for health adminis­

tration purposes
 

region sanitaire
 
health region 


a d~cidd de faire une distinction entre deux centres 
de sante de base
 

*FHC 

du type C. Le type C1 desse-¢irait les localitis 

dont le nombre d'habitants
 

peut atteindre 5.000 et serait installe dans 
des regions plus accessibles;
 

le type C2 desservirait des groupes dont 
le nombre d'habitants est legare­

ment moins elevg et serait installi dans des regions 
un peu plus Iloign~es.
 

La determination finale des site3 affectes 
au type C1 par rapport au type
 

C2 aura lieu durant l'exdcution 
du projet.
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regionalization, referring here to the rigionalisation
 
plan to delegate health administration 
to regional health inspectors 

retraining recyclage 

training session or period, sometimes stage 
part of a "recyclage", can also refer
 
to a medical internship
 

population cluster agglomeration
 

abortion as a family planning technique avortissement social
 

dirt road or track piste
 



.II. LE. PROJET ET ULS QUESTIONS EN PERSPECTIVE
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II. LE PROJET ET LES QUESTIONS EN PERSPECTIVE 

Le programm envisagg de services int~gres de sante rurale pour 

les gouvernorats de Siliana et de Sidi Bou Zid commencera pendant 1'hiver 

1977/78 et se poursuivra durant trois annes civiles. II a pour objet d'aider 

le Ministire de la sante publique ' mettre en oeuvre plus rapidement et 

plus efficacement la politique adoptee par le Gouvernement tunisian qui 

consiste aintegrer les services de sante preventive et curative (y compris 

les services de planning familial) au lieu de prestation. Le projet sera 

axe sur les gouvernorats de Sidi Bou Zid et Siliana - deux provinces rurales 

dans le centre at le centre-sud de la Tunisie qui ont Ste crgies en 1973 et 

1974 respectivement. La crgation de ces deux provinces a S 1'une des 

mesures prises par le Gouvernement tunisian dans le cadre de sa politique 

A long terme de diveloppement des regions du pays qui connaissent les besoins 

economiques et sociaux les plus grands (voir annexe 8). 

Le projet a deux grandes.composantes : (1)l'assistance technique ­

un don d'environ 750.000 dollars; (2)les travaux de mise en valeur - un
 

pr~t de 3.000.000 dollars; et 1.000.000 de dollars sous forme de contributions
 

du Gouvernement tunisien pour des projets connexes bien definis. Le lecteur
 

notera dans le rapport FHC publig en fevrier 1977 (pp. 73-100 annexe 6) que
 

le projet de programme se composait de cinq.projets d'assistance technique
 

1. 	Conception de service et restructuration des emplois;
 

2. Planification budgetaire : las.consequences des co(Qts d'exploi­
tation, les decisions A prendre en matiare d'investissement de
 
capital ainsi que les systames de gestion et de dossiers des
 
patients;
 

3. 	Formation et orientation des surveillants et des administrateurs,
 
et orientation des principaux responsables communautaires;
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4. Renforcement du systame d'internat en medecine priventive;
 

5. Evaluation, conception et execution.
 

La composante des travaux de mise en valeur du projet portait sur 

deux grands points : (1) la modernisation des h6pitaux regionaux ruraux, 
et 

(2) la conception et la construction d'installations ambulatoires.
 

LWassise du progranne global est d' largir la gamme des competences
 

des agents existants dans les domaines des services de la sante'priventive
 

et curative puis d'utiliser ces agents recycles dans leur nouveau rale au
 

sein d'installations nouvelles ou rinovees. A leur tour, ces installations 

agents a remplir leur seront congues de m4niere fonctionnelle pour aider ces 


nouveau r8le et B.renforcer la prestation des services intigres de 
santi
 

preventive et curative sur place.
 

Le present rapport traite des differents aspects des projets d'assis­

tance technique (1)et (3)ci-dessus ainsi que des aspects des projets de
 

travaux de mise en valeur. L'objet du rapport ebL de r~pondre aux questions
 

soulevees dens .'valuation presentee par FHC le ler fevrier 1977 (version
 

anglaise) at intitulee "Un projet de programme de services integres de sant6
 

rurale dans las gouvernorats de Siliana et de Sidi Bou Zid, Tunisie". II
 

traite en partie des questions soulevees aux pages 120-121 ("Principales 

questions non resolues"). Ces questions (A-G) ont 9ti ulterieurement incor­

porees dans le Document d'examen du projet de I'AID. Ce sont : 

"A. EFFET DE L'EXECUTION D'UNE POLITQUE DE SANTE SUR L'INSTALLATION 

DE MEDECINS DANS LES REGIONS RURALES 

L'effet de la politique actuellement suivie par l'Etat pour 
encourager les medecins tunisiens A vivre et A travailler dans 

les r9gions rurales devrait 6tre re'valu6. Les medecins tunisians 
sont indispensables au maintien d'un service de sante rurale de 
qualite. L'effet imprivu de la politique actuellement suivie par
 

1'Etat sur les medecins tunisiens semble decourager ces derniers
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A s'installer dans les regions rurales. Cela rend difficile,
 
sinon impossible, mne pratique associie A l'hpital. Le bon
 
fonctionnement qualitatif B long terme du programme envisage
 
sera substantiellement renforce par un apport continu de mede­
cins tunisiens. De plus, et surtout, les pouvoirs publics ne
 
tirent pas profit des avantages que pourrait Sventuellement
 
representer un investissement par l'Etat dans la formation des
 
medecins tunisiens.
 

B. HYPOTHESES DE SERVICE
 

Le degre d'integration dans cette proposition et les hypotheses
 
spicifiques de service avancies doivent atre soit acceptees,
 
soit modifiges et acceptees avant qu'il ne soit procede A
 
d'autres Etudes fonctionnelles des installations.
 

C. COUTS DE CONSTRUCTION
 

Etant donne que les estimations des coots de construction varient
 
considerablement, il n'est pas possible de faire pour le moment
 
une projection definitive quant au volume des travaux de construc­
tion possibles. Ii importe surtout de chercher A determiner avec
 
precision les coots de construction dans les regions rurales en
 
fonction de la renovation et de la construction de dispensaires
 
et de centres de santg (voir section IV.-B.).
 

D. ETUDES FONCTIONNELLES ET ARCHITECTURALES
 

Une fois acceptes et determines les critares de service et les
 
costs de construction, les e6tudes fonctionnelles des installations
 
et des plans architecturaux y afferents devront itre entrepris.
 
Ce travail devrait se faire lots de la phase suivante de l'1a­
boration du programme.
 

E. COUTS D'EXPLOITATION
 

Les coOts d'exploitation qu'entraine le programme envisage sont
 
relativement modestes. Toutefois, vu les coots d'exploitation
 
probables des nombreuses installations sanitaires dejA en
 
construction et projetees dans tout le pays, on risque de ne
 
pas disposer des ressources suffisantes pour financer comme il
 
se doit ce programme pendant les six ou sept annes A venir.
 

F. REGIONALISATION 

Le programme de regionalisation au sein du Ministgre de la sante
 
publique va-t-il atre approuve et execute ? Quels seront les
 
r8les et les responsabilites des ad-inistrateurs r~gionaux de
 
santeo ?
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G. 	RESTRUCTURATION DES EMPLOIS
 

Le-programme envisage est tributaire de la capacitg du Ministre
 
de la santg publique de rgevaluer le r~le des agents de santg
 
existants et, dans la mesure du possible, d'integrer la prestation
 
des services auxiliaires de santa pr~ventive et curative. I4me
 
si le Ministire est disposi ' entreprendre ces taches, est-il
 
possible de les ex~cuter ? Par exemple, les agents charges de la
 
luttecontre la paludisme peuvenc-ils Stre recycles et integres
 

-,au nouveau programme des agents de sante ? Ii y a lieu de
 
rassembler plus de donnees sur les criteres de selection des
 
agents de sante existants et de les 9valuer. De plus, il importe
 
de collecter des donnges pr~liminaires sur'le nombre des agents
 
de santg existants susceptibles d'etre soumis Atun recyclage".
 

FHC 	est d'avis qu'il nwy a pas A l'heure actuelle de problemes majeurs 

auxquels il n'a pas ete apportg de solution ou de grandes questions auxquellas
 

il n'a pas,ete rep9ndu-quant aux projets.envisages, et-notament
 

1. Le Ministire de la sante publique a vraiment l'intention d'appli­
quer sa politique d'int~gration des services de sante preventive 
et curative. On peut a cet 6gard constater le succis remport­
par les premiers efforts d'integration. Responsables politiques, 
agents de la santg et consommateurs reconnaissent la n~cessit9 
et I'utilitg de poursuivre l'int~gratioa et la decentralisation. 

2. 	Un nombre suffisant d'auxiliaires paramedicaux sont d~jA 
employ~s a Siliana et Sidi Bou Zid pour assurer les effectifs 
n~cessaires dont ont besoin toutes les Installations a r9nover 
ou A construire. 

3. Les budgets d'exploitation envisaggs des gouvernorats de Siliana 
et Sidi Bou Zid sont, d'apres les estimations de FHC, marginale­
ment suffisants pour couvrir les coQts d'explottation du systame 
de prestation ameliore et ne pas recourir au cours des prochafnps 
annges A une aide financigre extirieure. Ces budgets seront 
egalement suffisants par la suite. 

4. Les crit'res sur lesquels se fonde l'emplacement des installations
 
sont rationnels. ls ont trait fondamentalement I l'emplacement
 
des installations de telle maniere que celles-ci soient accessi­
bles A des populations progressivement de plus en plus petites
 
et rurales, ce qui renforcera la capacite de prestation des
 
installations periph~riques. Ces critires tiennent compte de la
 
supervision p'riodique de l'auxiliaire paramedical qui travaille 
dans ces installations et ils prfvoient 6galement le renvoi de 
patients a des installations d'un niveau plus dlev4. 
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5. 	Dans le cadre du processus tunisien de conception des batiments 
tel que nous 1'entendons, les estimations des coOts d'6quipement 
sont suffisantes pour remidier aux preoccupations que FHC avait 
quant aux costs non d6finis et non definissables (voir le rapport 
de l'architecte, Susan Christie-Shaw). 

6. 	L'adoption tras recente par le gouvernement des centres de santg
 
de base des types A, B et C (voir le rapport A la page 29) donne
 
A IUSAID une occasion unique de contribuer directement et
 
positivement a l1'execution du programme et au processus d'ilabo­
ration des installations (voir le rapport de l'architecte, Susan
 
Christie-Shaw).
 

Family Health Care, Inc. reitire les recommandations qu'elle a faites
 

dans son rapport de fevrier 1977 pour tous les projets envisages d'assistance
 

technique et de travaux de mise en valeur.
 

Les projets (3)et (4)d'assistance technique sont particulirement
 

importants puisque la formation efficace de medecins en matire de mwdecine 

preventive est a la base mame du succas a long terme de ce projet, lies qu'ils 

sont ala question (A)susmentionnee. D'une importance tout aussi grande sont 

la mise sur pied et le maintien d'un programme de formation realiste en 

medecine preventive, programme essentiel pour la realisation de l'objectif 

national diclari du Minist're, a savoir lintegration effective des services 

de sante curative et preventive. Si les projets (3)et (4)sont mentionnes 

ici ensemble, c'est parce que les systemes de gestion et des dossiers de
 

patient rationnels constituent l'assise mime de la planification, de la
 

prestation at de l' valuation efficaces des services integrds de sant4
 

preventive et curative et, partant, de l'enseignement I donner aux midecins
 

en matiare de midecine preventive.
 

Le lecteur est invite A consulter les cartes et les tableaux qui
 

figurent al'annexe 2 et qui montrent clairement le systeme de prestation
 

exlstant, les changements envisages et la structure telle qu'elie apparaltra
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une fos le projet acheve. Les tableaux mettent en rapport le riseau d'fini­

qif des installations avec les estimations du nombre des habitants A
 

desservir dans chaque gouvernorat. 

Le lecteur qui ne connalt pas la Tunisie et le secteur de sante 

tunisien est invit' A prendre connaissance du Tableau 1 tire du rapport 

publie en fe'rier 1977 par FHC et qui apparait a la page suivante. 
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TABLEAU 1,1/ 

TUNISIE -° 

QUELQUESIN D CAT ' RS 2/ 

Frontiares : 'Nord et est : Mer Mfditerrange 
Sud et est : Libye 
Sud et ouest : Algfrie 

Population : '5.618.572 habitants 3/ 

Dens ite d'mographique : 94 personnes/mille carre 

Taux de mortalit' infantile : 	 106/1.000 naissances vivantes 4/
 

Taux annuel de croissance 2,30 % (2,65 %, compte non tenu de
 
dfmographiques : I' migration) 1
 

30,5 (26,5 %, compte non tenu de
 Nombre d'annges pour que le taux 


double : 1'emigration)
 

Esperance de vie A la naissance
 
(en annes) : 53,5 (hommes); 54,4 (femmes)
 

Rapport de masculinit6 (H/F) : 1,03
 

Nombre d'habitants de moins de 
15 ans : 43% 

Nombre d'habitants entre 15 et 

64 ans : 54,3 % 

Nombre d'habitants de 65 ans et plus : 3,7 % 

Nombre d'habitants dans les regions 
rurales : 53 % 

Nombre d'habitants dans les regions 
rurales dispersees : 35 % 

l/ 	Source : Le rapport de FHC "Un projet de programme de services de sant6
 
rurale dans les gouvernorats de Siliana et Sidi Bou Zid, Tunisie", 
ler 	fivrier 1977. 

2/ Sauf indication contraire, toute les donnges sont tirges du Ve Plan de 
dfveloppement fconomigue et social, 1977-1981, volume 1, Les projections 
globales. Rgpublique tunisienne, aoQt 1976. 

3/ Chiffre estimatif pour 1976; documents de travail du Ministere de la 
sante publique. 

4/ 	 Rapport de Family.Health Care : "Un examen du diveloppement des services 
de sante en Tunisie", 10 mars 1976. 
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TABLEAU 1 (suite) 

Taux d'alphab'tisatioa : 	 55 % 5/
 

2,42/1.000 habitants 4/
Lits d'h8pital : 


1/4.553 habitants 4/
Mfidecins (1975) : 


1/2'.151 habitants 4/
M~decins (chiffre projet6 pour 1985) 


PNB par habitant (aux prix courants) $782 6/
 

$23,50 6/
Credits altougs a la sante par 
(3Z du PNB)
habitant 


6 % (prix a la consommation)6/
Taux annuel d'inflation : 
(moyennes pour 1973-1976) : 	 10,5 % (prix d'investissement) 

Taux de change : 	 1 dollar EU = 0,43 dinars (taux actuel) 
1 dollar EU - 0,42 dinars (1976)
 

4/ Rapport de Family Health Care : "Un examen du developpement des services 
de santg en Tunisie", 10 mars 1976. 

5/ 	U.S. Department of State. Development Assistance Plan 1975 - citant une
 

9tude de 1966.
 
6/ 	Estimations de la Banque mondiale
 

7/ 	Estimations du graphique III de l'annexe A (Rapport de Family Health Care,
 
Op. ci.t.) crriges pour .enir :c=pte du budget 1976 du Mlnistare de !a 
santg publique (plus bas que prevu a cette 6poque-la). 

8/ 	Le taux de change de 0,42 dinar pour I dollar EU est utilise dans le
 
present rapport.
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III. HYPOTHESES DE PLANIFICATION 

UNE MISE EN GARDE 

Les hypothases rfvisies de planification qui suivent sout plus 

prfcises et plus perfectionnges que les hypothases initiales de planifica­

tion formulles dans le rapport FHC de ffvrier 1977 (voir pages 47-49). 

Entre temps, ces hypothases ont Stg exp riment6es en detail d'apras les 

conditions r~gnant sur le terrain et elles oat b~neficie de l'examen qu'en
 

ont fait les repr~sentants du Minstare tunisien de la sante publique et 

d'autres personnalitfs approprifes ainsi que des modifications qui y ont 

dt apportees.
 

Malgre ce processus d'analyse, on ne peut ecarter la possibilit'
 

d'erreurs et d'omissions. Apris tout, le systame tunisian de prestation de
 

santeo rurale ast un systeme ' la fois dynamique et progressif. C'est pourquoi
 

nous suggerons que dans les premieres Stapes d'ex'cution du programme, le
 

Ministare de la sante'publique et le personnel dassistance technique sous
 

contrat de I'USAID corroborent une fois encore le bien-fonde des critires
 

r~gissant la planification et les propositions de programme qui en decoulent.
 

Telles qu'elles avaient eti dcrites initialemant dans le rapport FHC 

de ffvrier 1977, les hypothases de planification ont 4te rivises comme suit 

1. Population - Siliana - 192.668 habitants;
 
Sidi Bou Zid - 218.511 habitants;
 

2. Taux de croissance - 1,5 %net par an corrige des mouvements 
d'tmigration; 

3. Naissances - 6.000 grossesses et naissances vivantes par an
 

(toutes survivant jusqu'a l'age de 14 ans);
 

4. Population de moins de 15 ans - 42 %; 
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5. 	Population de 15 ans et plus - 58 %; 

6. 	Taille des menages - 12 personnes; 

7. 	Ventilation de la population
 

a) Villes - 35 %
 

b) Regroupements - 30 %
 
c) Menages dispersis - 35 %
 

8. 	 Nombre de villes principales (siages de del~gation) y compris les
 
capitales de gouvernorat, par province - 7;
 

9. 	 Durde maximale de d~placement souhaitee jusqu'a la premiere
 
installation de santa - 1,5 heure;
 

10. 	 Patients toujours accompagnes d'un visiteur (parent ou ami); 

11. 	Les visites ambulatoires ont lieu sur une piriode de 4 A 5 heures
 

entre 8 h at 14 h, cinq jours par semaine. Le personnel sanitaie 
des dispensaires travaille huit heures par jour, du lundi au Jeudi, 
at une demi-journge le vendredi et le samedi matin. Cela equivaut 
a une journee de 8 heures et ' une semaine de cinq jours, 48 semai-­
nes par an. Les installations ambulatoires sont ouvertes 52 semairies 
par an. 

12. 	Une restructuration substantielle du travail de l'auxiliaire para­
medical aura lieu;
 

50 % 	a domicile; 50 % dans les installations
13. 	 Services preventifs ­
de sante ambulatoires;
 

fournis dans les installations de14. 	 Services maladie - 95 % seront 
sante' (on prend pour hypothese 100 % aux fins de la planificatiou
 
des 	 installations et 95 % aux fins de la planification du programme 
d'etudes);
 

15. 	 Les services fournis dans les installations et dans les collecti­
vits imaneront d'installations dans les proportions approximatives 

suivantes : 

Type A - 56 %
 
Type B - 2 %
 
Type 	C - 42 % 

16. 	 Les auxiliaires paramidicaux dont le principal lieu d'affectation
 

est un centre de sante de base peuvent faire 25 visites par jour 

(sur place ou A domicile), soit 6.000 visites par an (48 semaines 

par 	an; 6.500 visites pour 52 semaines).
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,17. 	Les sages-feymes peuvent effectuer 30 visites par priode de
 

quatre heures, 6 periodes par semaine ou 180 visites par semaine, 
visites pour 52 semaines).
8.640'visites par an (9.360 

18. 	 Les medecins peuvent faire 60 visites par priode clinique de 

quatre heures, 6 priodes par semaine ou 360 visites par semaine
 

et 17.280 visites par an (18.720 visites pour 52 semaines).
 

19. 	 Le nombre minimal de visites par fge et type de visite est le
 

mime que celui qui est indiqu6 au tableau 9 du rapport FHC de
 

fevrier 1977.
 

20. 	 Dans 1'hypothise oil le nombre d'habitants 1 Siliana est en 1980
 

de 207.558 et ' Sidi Bou Zid de 248.326, le taux total des visites 

ambulatoires exprim' en visites/personne/anne'e, sera de 2,69 

(voir tableau 7). 

21. 	Etant donng l'hypothase que 80 % au plus de la population utili­

sera le systime de prestation des soins envisages, soit delibe­

rement, soit en raison d'une accessibilite g~ographique limitee,
 

la population desservie dans les deux gouvernorats tombera a
 
le visite par personne et364.707 habitants tandis que taux de 


par an montera a 3,37.
 

Les capacites initiales globales des visites ambulatoires dans
22. 
les installations et dans les collectivit's seront pour le centre 

de santd de base les suivantes 

Type A - 40.040 visites par an
 
Type B - 12.740 visites par an
 
Type C - 11.180 visites par an
 

23. 	Les hypotheses initiales (minimales) de recrutement du personnel
 

pour les centres de sante de base des types A, B et C apparaissent
 

au tableau 2.
 

24. 	Les centres de sante de base du type A oat chacun 15 lits de
 

maternitf et d'infirmerie, dont les deux tiers au moins sont des
 

lits 'afins multiples (c'est-a-dire des lits qu'il est possible
 

d'utiliser pour n'importe quel type d'admission, en fonction des
 

variations du nombre des patients). Les centres de sante de base
 

du type B ont chacun un maximum de dix lits, tous reserves aux
 

accouchements. Les centres de santg de base du type C n'ont pas
 
de lit.
 

25. 	Le systime de prestation des services envisage se decompose comma
 

suit 	: 

a) Le foyer, l'icole et la collectivite
 



- 27 ­

b) Les centres de sant4 
. Types C et B, regroupements dans les petits villages 
9 Type A, siages de d lgation 

c). Lee centres regionaux ruraux (villes de Siliana et de Sidi 
Bou Zid), et 

d) Les h8pitaux de rif'rence a Sousse, Sfax et Tunis, 
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IV. SERVICES INTEGRES DE SANTE PREVENTIVE ET CURATIVE
 

Le Ministare tunisien de la sante publique a adopts une politique 

d'integration des installations de santi A tous les niveaux. Cette politique 

vJ.ent directement 'al1'appui de l'intigration des services de santi preventive 

et curative. Au titre de cette politique, las salles de soins, les dispen­

saires, les centres de protection maternelle et infantile, les centres de 

materniti, lea centres iventuels d' ducation an matiere de planning familial 

(centres qui effeatuent notamment des avortements sociaux) at quelques petits 

h~pitaux de circonscziption doivent atre appel~s sous un nouveau nom, 

savoir les centres de santg de base des types A, B at C. Toutes les nouvelles 

installations construites dans les siages de delegation ainsi que dens les 

petites agglomerations at las regroupements respecteront les principes du 

programme qui ont 9te etablis pour les centres de sante de base. _ 

De gros efforts seront faits pour transformer lee installations at 

los complexes existants et leur dcnner le nouveau format requis par la 

restructuration des emplois et la renovation des b1timents. L'exacution du 

plan adopte par le Ministire commencera a Siliana at Sidi Bou Zid et ella 
recevra l'appui du projet de l'USAID qui est dicrit dans le present rapport 

et dans celui de Christie-Shaw.
 

Etant donne qua les activit~s de programme at dlinstallation envisa­

gees po%,r Siliana at Sidi Bou Zid precaderont celles qui seront rgalisees 

dans d'autres gouvernorats at qutil existe seulement des plans provisoires 

pour les centres du Type A (les plans des centres du type B et du type C en 

sont encore au premier stade d'elaboration), il est sans aucun.doute tres 

urile qua l'AID contribue A promouvoir l'interdependance entre le programe 
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et la construction des installations. Des donateurs Strangers (particulia­

rement la Banque mondiale) en visagent d'exicuter des projets similaires dans
 

d'autres gouvernorats, ce pourquoi les intfressis ont v'ritablement l'occa­

ion de coordonner la planification du programme at des installations de
 

waniare I pouvoir ame'liorer considgrablement le rendement des investissements
 

effectues par la Tunisia et les Etats-Unis.
 

Les salles de soins et les dispensaires sont les precurseurs des 

installations du type C. I1 n'existe pas A l'heure actuelle de centre du 

type B. Par contre, il existe des centres du type A de type experimental 

prg-prototype A Maknassy, Gafour et Bou Arada. 

Les definitions at le programme des services par emplacement (voir 

ci-dessous) ont ate etablis d'apres le plan du Ministere pour les centres 

de sant6 de base des types A, B at C et ce, en etroite collaboration avec 

lo personnel du Ministire at en particulier le Dr Taoufik Nacef. 

A. SERVICES PAR EMPLACEMENT
 

Les sections mentionnges ci-apres sont tirdes directement du projet
 

de rapport elabori par FHC an Tunisia avec le concours du personnel du
 

Ministae de la santa publique. Le programme de laboratoire envisage qui
 

est dfcrit pour chaque type de centre a ite mis au point en collaboration
 

avec M. Kortleven, Directeur de laboratoire du projet tuniso-belge de Nabeul
 

at le Dr Taoufik Nacef.
 

1. Services coamunautaires
 

Les services dcrits ci-dessous seront fournis par des agents dans 

leas centrs du types A, B at C salon la cas. 
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"Communaute 

Habitation
 

Education de l'environnement, y compris la prevention des br~lures
 
et des empoisonnements; 9vacuation des dfchets, protection et
 
purification de l'eau potable; 6ducation en matiare de nutrition
 
et de planning familial; identification et traitement des conjonc­
tivites et de la teigne; iducation maternelle, et notamment
 
application de r~gimes appropries a domicile pour une diarrhie 
l~gire; fourniture de dispositifs de planning familial (condoms 
et pillules); immunisations (non routinieres); identification,
 
9ducation et r~ference des femmes enceintes, en particulier des
 
femmes qui courent les plus grands risques; depistage du paludisme
 
le cas chgant; administration at contr8le de maladies chroniques
 
comma la tuberculose, l'arthrite, les rhumatismes et le diabate. 

Zones commerciales et publiques (1) 

* 	Echantillonnage pour analyse des approvisionnements en eau
 
potable - eau de puits et eau de canalisation.
 

* 	Traitement des puits par la me'thode de la jarre.
 
* Analyses sur le terrain de la chlorine residuelle
 

Inspection at contr8le des points d'abattage
 
Inspection at contr8le des etablissements commerciaux, en parti­
culier des magasins qui vendent des'produits perissables at des
 
h8tels.
 

* Conseils sur la protection et l'am6lioration des sources d'eau
 

existantes.
 
* Conseils sur le transport et le stockage des eaux de la source
 

jusqu'au lieu de consommation
 

Ecoles 

Education nutritionnelle; d6pistage des femmes enceintes par le
 
truchement des enfants l'acole; Cducation de l'environnement
 
similaire A celle qui est pratiqude dens las foyers; identificaticn
 
et traitement ou reference de conditions communes aux 'coliers;
 
immunisations; administration des maladies chroniques comme la
 
tuberculose at le diabate". 

(1) Tous les services mentionnfs sont fournis .par un technicien sanitaire. 
-Les 	 services marques d'un asteriique pourraient'9galement ftre fournis 
par des aw:iliairs du centre de sentg de base dens la 'communauti. 
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2, 'Centres du type C 

Le centre du type C fournit des services abulatoires int~gres 

(services curatifs et preventifs) et il a pour but de desservir une popu­

lation allant de 2.000 A 5.000 habitants. 1I comprend au moins un auxiliaire 

parra dical. 

"Le centre du type C se presente sous deux dimensions. Le centre de
 
petites dimensions se prate parfaitement aux visites intermittentes
 
du midecin mais il est conqu pour fonctionner initialement sans les
 

services d'un medecin ou d'une sage-femme. Ce premier niveau d'ins­
tallation est pourvu d'un employe integre de caractire preventif
 
et curatif (c'est-a-dire d'un agent dil paludisme recycle, d'un 
aide-soignant recycle ou d'un aide sanitaire recycli). Les seules
 
differences qui existent entre le centre du type C de petites
 
dimensions et celui de grandes dimensions resident dans la taille
 
physique, le nombre des habitants desservis et la presence des
 
services d'un medecin itin~rant".
 

Les 	critares dlemplacement des centres du type C sont les suivants
 

i. 	Dans un regroupement existant ou envisage; 

2. 	 Dans un village ou une autre agglomeration; 

3. Dans une zone qui est relativement proche d'une 6cole primaire
 
existante ou dont la construction est envisagie;
 

4. 	Dans des endroits ou'il est possible d'assurer un approvisionne­
ment en eau toute l'annee par le truchement d'un dosage de puits, 
de la collecte des eaux de pluie et du transport par camion en 
saison seche; 

5. Dans la zone de collecte d'un centre du type A et du type B et
 
qui est donc accessible par la route ou par la piste la plus
 
grande partie de ilannge aux fins de supervision et de ravitail­
lement; et 

6. 	 Dans des zones desservant une population de 2.500 habitants. 

L.es 	 services fournis par le centre du type C comprennent 

1. 	SantS scolaire.
 

2. 	 Sante au foyer. 

3. 	 Zones commerciales et publiques. 
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4. Prestation des soins routiniers et continus qui sont prescrits­
par un midecin - distribution de medicaments A prendre par voie
 
buccale, injections et pansements.
 

5. Traitement definitif des traumatismes mineurs.
 

6. Stabilisation et reference des principaux traumatismes 	(ils
 
doivent comprendre les brOlures). 

7. Identification et traitement initial des troubles dpidermiques 
courants et des petites maladies. 

8. Identification, traitement temporisant, consultation ou reference,
 
selon le cas, des maladies serieuses (infections pulmonaires 
aigUes accompagnees d'une forte fiavre, fiivre et rigiditg du 
cou, diarrh~e moderge et aige). 

9. Prestation de quelques services prenatals (dans le cas d'un 
auxiliaire du sexe f9minin, la liste peut &tre al1ongee). Les 
services proposes ne necessitent pas de contact ou d'examen 
physique de la famne enceinte en dehors d'une inspection visuelle 
globale et de la palpation des chevilles pour oedemes, d'une
 
evaluation des risques selon l'anamnse, de la determination de
 

l'hemoglobine, de l'administration prophylactique de fer par voie
 
buccale et de l' ducation nutritionnelle.
 

10. 	Prestation de services d'information sur le planning familial et 
avec refe­approvisionnement en fournitures (pilules et condoms) 

rence pour dispositifs intra-utgrins, sterilisation et avortements
 
sociaux.
 

Les services de laboratoire se limitent a la determination 	de
11. 

l'hemoglobine. * 

3. Centre du type B
 

Le centre du type B est destine 1 des regroupements et zones plus 

vastes qui ont une densite demographique suffisante et qui 	sont gneralement 

* 	 La determination de l'himoglobine a lieu au laboratoire de l'h6pital 

regional et ce, A l'aide du spectrophoto-etre - cet appareil est igalement 

utilise pour plusieurs autres procedures. Cette ditermination est faite 

au centre de sante par une methode telle que la methode Lovibond (cette 

methode est dfcrite dens A Medical Laboratory for Developing Countries) 

de 	Maurice King (voir Bibliographie 19). 
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situis I proximitf de routes carrossables en tout temps. Le centre est
 

assentiellement un agrandissement du centre du type C dcrit ci-dessus
 

(une installation de soins ambulatoires intigris) qua compltent un maximum
 

de 10 lits de maternitg et un laboratoire I capacit6 minimale. Le personnel 

du centre de type B cimptend au moins une sage-femwe et un auxiliaire para­

medical integre. Le centre regoit la visite d'un m6decin ine demi-journfe 

au moins par semaine. La population desservie varie entre 5.000 at 10.000 

habitants. 

"Centre de sante de base :
 

Type B
 

Ii comprend tous les services du type C ainsi qua la game complAte
 
des services prenatals et postnatals, des services d'accouchement
 
normal 	at de planning familial qui relvent des compitances de la
 
sage-femme. Les services de laboratoire sont limites '
a'urinalyse
 
non microscopique des protiines et du sucre et 'ala determination de
 
1'hemoglobine par la methode mentionnee pour les centres du type C.
 
I1 a de 5 ' 10 lits de aterniti. 

4. 	Centre du type A
 

Le centre du type A est sitUe dans un siage de dflegation at dessert
 

une population de 10.000 habitants ou plus. Ii fournit des services integres 

de base I caractere priventif at curatif airsi qua des services de reference ­

services de aternite et services hospitaliers du type infirmier dans le 

domaine de la pediatrie at de la medecine. Ce centre peut compter sur les 

services d'un mdecin et d'une sage-femnme au moins et il fournit des services 

de laboratoire de base, A l'exclusion cependant de la bactgriologie. Le 

nombre de lits ne depassera pas 15 dont 10 sont reserves A la maternitY, 

5 1 la pidiatrie et A la Midecine adult Iet 5 aux services de maternitY, de 

pdiatrie ou de midecine adulte selon le cas. 



"Centre de santa de base': 

Type A 

Tous les services de type B plus 5 a 10 lits de mwidecine gnerale/ 
p'diatrie pour le traitement difinitif de maladies graves non 
chirurgicales qul n~cessitent des soins hospitaliers de courte durfe; 
platrage de simples fractures; chirurgie mineure qui peut Atre faite
 
sur une base ambulatoire et sous anesthesie locale. Les services
 
de laboratoire comprennent un 9quipement complet d'urinalyse et
 
notament l'analyse microscopique, le calcul des leucocytes, du sang
 
at des differentiels, l'uree sanguine at l'azote, la glucose du
 
sang, l'h~matocrite. l'hemoglobine, le taux de sedimentation de
 
l'rythrocite, le pr~lavement de specimens de crachat pour coloration
 
acido-resistance et culture. Ii est recommande qu'un espace soit pr'vu
 
maintenant pour l'agrandissement ult'rieur du laboratoire at l'ins­
tallation des services de radiographie ou de radioscopie".
 

5. 	Material, capaciti des services at besoins de personnel
 

1. Les listes de materiel des centres des types A, B et C figurant
 
A l'annexe 9. Les besoins initiaux (minimum) at futurs (plus
 
souhaitables) en personnel pour chaque type de centre apparaissent
 
au tableau 2 ci-apras.
 

2. 	La capacite ambulatoire annuelle projet6e des auxili.aires para­
medicaux, des sages-femnes at des madecins recycles apparalt 
au tableau 3. 

3. Le tableau 4 donne la capacite envisagee de visite par an aux 
centres de sant6 de base des types A, B at C ainsi que le calcul, 
de la'capacite projete qui an risulte. 

4. 	L'emplacement des installations existantes, des adificesa cons­
truire at 'arnover ainsi qua le systame final par type d'instal­
lation at par capacite sont resumes aux tableaux 5 at 6.
 

5. La capacite ambulatoire initiale projetge du systame de prestation 
restructure figure au tableau 7. 

6. 	La ventilation gdographique des centres at leur rapport estimatif 
avec le nombre-d'habitants apparalt A l'annexe 2. 
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TABLEAU 2
 

PERSONNEL
 

Centre du type A 

M1decin (sur place et effectuant aussi 
des visites aux centres des types B et C) 

S3Ae-femne (sur place et effectuant 

Auwssi des visites au centre du type C 

Aimiliaires paramfdicaux 

Eoployi de bureau 


Technicien de laboratoire 1/ 


Technicien de radiographie 1/ 


Pharmacie 

Gardien 


Culsinier 


Aide-cuisinier 


Econome 

Chauffeur 

Initial Futur
 

2-3
 

1 2-3
 

4 6-8
 

1 1
 

1/2 1
 

1/2 1
 

1 1
 

1 1
 

1 1
 

1
 

- 1
 

1 2
 

12 20-24
 

I_/Un technicien pourrait ltre formi I remplir les deux fonctions
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TABLEAU 2 (Suite)
 

Centre'du Type B 


Auxillaire paramidical 


Medecin l/ 


Sage-femmes l/ 


Aide sage-femme 


Entretien/nettoyage 


Cuisinier 


Centre du type C1 (de grande
 

dimension)
 

Auxiliaire paramedical 


Mfdecin 


sage-femme 


Centre du type C2 (de petite
 

dimension)
 

Auxiliaire paramidical 


M$decin 


Sage-femme 


PERSONNEL
 

Initial 


1 


2 pfriodes/semaine 


3 piriodes/semaine 


1 


1 


1/2 


1 


1 priode/semaine 


1 pgriode/semalne 


1 


-

-

Futur
 

1-2
 

2-4 piriodes/semaine
 

5 pfriodes/semaine
 

1
 

1
 

1/2
 

1-2
 

1-3 pfriodes/semaine
 

2-3 piriodes/semaine
 

1-2
 

1-2 pfriodes/semaine
 

1-2 pfriodes/semaine
 

1/ Voir les hypothases de planification concernant la dffinition des
 

"priodes" A la page et au Tableau 3 ci-apras. Normalement, une priode
 
1fquivalent d'une visite d'installation (1/2 journfe pour les
est 


mfdecins et une journie ppur.es sage-femmes)
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TABLEAU 3
 

PROJECTIONS DE PRODUCTIVITE DU PERSONNEL SANITAIRE
 

Auxiliatre paramedical
 

48 semaines = 6.000 visites/an
25 visites/jour1Ix 5 jours -Yx 


Sage-fenune 

30 visites/pfriode de 4 heures x 6 p~riodes/semaine x 48 semaines = 8.640 visites/an 

MHdecins 

60 visites -//pgriode de 4 heures x 6 piriodes/semaine x 48 semaines = 17.280 visites/an
 

Comprend les visites rfaisfes dans un centre de sant& de base et dans la collectivitf.
1/ 

2/ Quatre jours pleins plus deux demi-jours.
 

3/ Nombre constd6rablement plus ilev& que le nombre de visites aux Etats-Unis mats 
nettement inffrieur
 

a de nombreux taux de visite qui peuvent approcher 40 visites/heure.
 

11 est important que le mdecin puisse, dans le cadre des dispensaires, consacrer 
tin certain
 

(NOTE: 

temps A la supervision des auxiliaires param~dicaux).
 



- 39 -

TABLEAU 4
 

CAPACITE INITIALE ?R3JETEE DES ViSITES AMBULATOIRES
 
DES CE TRES DE SANTE DE BASE 

TypeA 

4 auxiliaiies paramfdicau'x x 52 semaines -/x"125 visites/semaine 26.000 visites/an
 

9.360 visites/an
p rides.,umedecin/semairie x 52 semaines - x 60 visiteslpgriode 

3 p6riodes sage-femme/semaine x 52 semaines -x 30 visites/p6riode 4.'680 visites/an 
I ' I **, *.{ 

"I "40.040 visites/an 

Type B 

1'auxillaire paramidical x 52 semaines- x 125 visites/semaine 6.500 visites/an
 

1 p6riode m~decin/semaine'x 52 semaies 7-x 60 visites/pgriode 3.120 visites/an
 

* I/ 3.120 visites/anp6riddessage-feume/semaine x 52 semaines- 30 visites/priode 


12.740 visites/an
 

Type C
 

1.auxillaire paramfdical;x 52 semaines -x 125 visites/semaixe 6.500 visikes/an 

1.pfriode ,ifdecin/semaine x 52 semaines -x 66 visites/piriode 3.120 visites/an 

I p6riode sage-femme/semaine x 52 semaineb - x 30 visites/pgriode 1.560 iisites/an 

11.180 visites/an
 

1/ On suppose que les dispositions de couverture (et les heures supplfmentaires) permettent l'utilisation
 

d'effectifs et le fonctionnement du systame toute 1'annie (52 semaines).
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TABLEAU 5
 

ETAT RECAPITULATIF DU RESEAU EXISTANT. ENVISAGE ET FINAL DES SERVICES
 
SILIANA
 

Rseau' existant 

Salle 
Dl61hation de soins Dispensaire Materniti PHI Hpital 

Zl Krib 	 4 
Gafour 1 5 1 1 
Bou Arada 2 1 1 1 
Siliana 5 1 1 
Rob&& 2 
aktar 5 2 1 

Rohia, 3 1 
11 20 1 3 4
 

Rhseau envlsagg
 

Houveau/rlnov6 	 Nouveau/ruov!
 

Dfigtion Tyve C Tyve B Tye A 

El rIb 1/1 1 /
 
Gfour /1
 
Bou Arada /2 /1
 
Siliana 1/1 1
 
Robaa 1
 
Maktar 1 /1 /1
 
Rohia 3/1 1 /
 

6/6 	 1 2/4
 

Centres du type Cl/existants et non -odifids aprAs l'achgvemenc du projet, par dflfgation 

El Krib 2
 
Gafour 4
 
Bou Arada 2
 
Siliana 3
 
Robaa 1
 
Maktar 3
 
Roh a 1
 

Total 17
 

Rhseau final
 

DfilgiatiLon TypeC 	 TXeBT
 

zl Kri6 4 	 1 
Gafour 4 	 1
 
Bou Arada 4 1
 
Siliana 5 1
 
Robaa 1 1
 
Maktar 5 1
 
Rohia 5 	 1 

28 	 1 
 6
 

1/ 	 Par caures du Type C on se :rfira soit A des dispensaires, sat A dessalles 
do Goins 
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TABLEAU 6 

ETAT RECAPTTULATIF DU RESEAU MLISTANT, 
ENVISAGE ET FINAL DES SERVICES
 

SIDI BOU ZID
 

Rlseau Existant
 

1/ 
PH41 8italSalle de Dispensaire MaternitfDfillation Autres 

Soins 

8
Jelma 
5 1 1Sidi Bou Zid 2 
3Ouled Baffouz 

4 	 1Er-Ragueb 
 2
6
Si. 	A1 Ben Aun 1
4 1 1 

Maknasey 

5 -Mezzouna 

35 . 2 5 220 

Rfseau envisagg
 

Nouveau rfnovA
NouveaU/rnovg 

Dfillgation 	 cType BIm 

1 // 1Jelma 

Sidi Bou Zid 2/1 /1
 

1/Ouled Haffouz 	 1 / 1 
/1Er-Regueb 2 / 


Si. Ali ?mAou" 2/ /1
 
Maknass" 2/2 1 /1
 
Mazzouna/ 3 .4
9 	81
2//
 

du proit. par dflfgationetnon modifits apris l'achaveentCentres du type C V eistants 

6Jalma 
3
Sidi Bou Zid 

Ouled Haffouz 
 1
 
2
Er-Regueb 


Si. Ali Ben Aoun 3
 
0
Maknassy 

1Mezzouna 

17
Total 


Rfseau final
 

Type 	 e A 
Dfilgation Type C 

17
Jelma 

16
Sidi Bou Zid 

13
Ouled Haffouz 

1Er-Regueb 4 


Si. All Ben Aun 5 1
 
4 1 1
 

Makassy 
 1
4
Mazzouna 

ne clinique de tuberculose isolfe
 
j/ L'hbpital rfgional de Sidi Bou Zid comprend 


at un centre separE de planning familial. 

du Type C on se rifire soitA des dispensaires, soit A des salles 
2/ 	 Par catntres 


de oins.
 



- 42 -

TABLEAU 7
 

ETAT RECAPITULATIF DE LA CAPACITE AMBULATOIRE 
APRES ACKIEVEMNT DU PROJET 

Siliana 

Type A Type B Type C 

+ 	28 z 11.180 visites/au
6 x 40.040 visites/an + 1 x 12.740 viltes/an 

Egal 

+ 313.040
240.240 + 12.740 


Igal.
 

566.020 visites/province/an
 
3/
 

566.020 visites " 2,73 visites/pArsonne/an
 
207.558 personnes 2/ 

-	 3,41 visites$oit, si 80% seulement de la population sont desservis, 2,73/0,8 
.	 personne/an 

Sidi Bou Zid 

Type A TyeBType C 

7 x 40.040 visites/an + 1 x 12.740 visites/an + 33 x 11.180 visites/an 

gal ­

12.740 	 + 368.940 

- gal 

280.280 + 


S 	 .- 661.960 visites/province/an._ 

2/
 
661.960 visites = "2,67 iisites/personne/an­

248.326 personnes 4/
 

soit, 	si 802 seilement de'Ia population sont desservis, 2,67/0,8 3,34 visites/
 
personne /an
 

1/ 	Votr Tableau 4 pour le calcul de la capaciti initials projetle des visites 

/ 	Chiffra fondf sur la population 1975 de 192.668 habitants avec un taux net
 
de croissance de 1,5% par an pendant cinq ans.
 

V_ 	Veuillizm-ous r~ffrer A la capaciti estimative actuelle de 1,39 ac 1,38 
visit.. par personne par an A la page 39 du rapport FHC de ffvrier. 

if 	Chif ire food& sur la population 1975 do 230.511 habitants avec un'taux de 
croissance net (corrigI du mouvemant d'eimgration) de 1,5Z par an pendant 

- cinq 	ann. 
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6. Les h6pitaux regionaux ruraux
 

Le programme envisagg pour les h6pitaux regionaux de Siliana et
 

Sidi Bou Zid dans le rapport FHC de fivrier 1977 devrait atre modifie pour 

tenir compte des progris qui ont etf realises dans lamlioration des 

installations et du programme au cours des cinq derniers mois. 
Les deux 

h8pitaux ont aujourd'hui des apparails 1 rayons x sur place qui 
sont prats 

A tre installes. 

Etant donne les besoins de materiel fabriqui aux Etats-Unis 
et vu la
 

fiabilite de plus en plus grande de l'nergie rurale, la fourniture 
d'un
 

appareil de production electrique autog~ne ne devrait plus 
Atre considerge 

une prior.te. Toutefois, il convient encore de proceder A d'autres 
comne 

travaux de modernisation dans les deux h8pitaux.
 

Il y a lieu de faire remarquer que les autorit~s souhaitent 
construire
 

Sidi Bou Zid mais
de nouvelles installations hospitaligres A Siliana et 

qu'elles u'ont prevu aucun plan et aucun credit budgetaire 
pour la construc­

tion de ces installations dans les cinq anns A venir. Le nouveau plan 

quinquennal qui est actuellement elabore ne suggere la construction 
d'aucune 

installation complatement nouvelle et se contente de proposer 
l'achavement 

de la plupart (pres de 85 %) des projets entames pendant 
la pdriode couverte 

par le plan precedent. Il pr6voit egalement l'expansion dun nombre restreint 

Aussi, est-il probable que les h8pitaux existantsd'installations existantes. 

de Siliana et Sidi Bou Zid seront des centres de prestation 
jusqu'aux annees
 

Chaque centre englobe de nombreux edifices. A cet 9gard, 
il


quatre-vingt. 

ine analyse dtaillee des possibilit6s de conception,
serait bon de faire 


d'exploitation et de rgnovation selon les cofts pour chaqua 
sito. De !'avis
 

http:prior.te
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de 11fquipe de FHC et avec l'assentime
nt de Christie-Shaw, il devrait
 

s'averer possible d'amfliorer considgrablement l'efficacit 
du systole de
 

prestation de tous les services I Siliana et Sidi Bou Zid, et ce, 
A un coat
 

relativement bas grAce I l'analyse et A .la planification des 
services archi­

tecturaux et sanitaires dans leur ensemble. Cela pourrait Atre 
fait au
 

debut du projet par une equipe composee des directeurs de la sante 
publique
 

Sidi Bou Zid, des fonctionnaires du Ministare
des gouvernorats de .Siliana eat 


avec l'aide du personnel
de la sante.publique, at-des:architectes tunisiens, 

d'assistance -technique -(architecturale) sur place et intermittent. 
Cela 

comprendrait la rfalisation d'une'analyse fonctionnelle et l'tablssement
 

d'un plan a-long-terme destine A orter la capacite ambulatoire et l'inte­

gration des services :curatifs'et preventifs-au niveau observe dans les 

C'esb 'lA un Sl~ment essentiel puisque les nouveaux centres du-type Ae* 


centres -de Siliana et-Sidi Bou -Zidseront -les principaux sites de recyclage
 

du personnel de santg. Les sites de .formation devraient Itre fonctionnallement
 

sinon physiquement I proximite des sites de prestation de services. 
Un plan
 

rationnel dtamflioration des ingtallations-de.'soins ambulatoires:tiendra 

compte de toutes-les installations en chaque site - installations hospita­

lires, installations ambulat6ires-et installations d'appui. C est pourquoi 

un plan visant l'amilioration fonctionnolle de 1'espace r'servd aux services 

hospitaliers et aux services d'appui peut eat doit 9tre glabori paralllement
 

Ce processus comprendrait notamment l'tude de l'emplacement at des plans 

appropris de l'espace reserve aux rayons x, aux cours de formation et 

aux services de laboratoire ainsi que de l'espace desting A un grand 
stirilisateur dans une zone centrale de fournitures stgriles (voir a 
l'annexe-7 pour la liste du materiel des h8pitaux regionaux).
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I un plan d'amilicration des soins ambulatoires.
 

"Ii est fortement recommande qu'en plus des services mentionnes 
ci-dessous (les services inumris sont limit~s A ceux que le present 
projet appuiera directement en totalitg ou en partie), tous les 
services et toutes les installations des complexes hospitaliers de 
Siliana et surtout de Sidi Bou Zid soient analys6s quant au bien­
fondd de l'emplacement des services pour le patient, l'administration 
des malades et l'efficacite du personnel. 

L'hpital rural regional comprend une capacite pour tous les services 
de type C auxquels il faut ajouter la radiographie et un laboratoire 
glargi de maniere I inclure la transaminase, la banque de sang, les 
pulsations et les comparaisons; les cultures de selles, du sang et 
des liquides cgr'bro-spinaux; le gram, la coloration acido-resistante 
et les analyses; le prelevement de sp~cimens et l'inocculation des 
milieux mais non pas l'analyse de cultures pour bacteries acido­
rsistantes (croissance et analyses pourraient atre faites Tunis); 
la preparation d'un milieu de culture; I'examen des selles pour
 
parasites, l'analyse bacteriologique de l'eau (crame glacee et lait
 
peuvent Atre facilement ajoutes); les analyses s~rologiques pour
 
determiner la syphilis et la typholde, la lecture des frottis de
 
paludisme, l'examen microscopique des cheveux pour infectdons
 
fongiques".
 

(Note : Les materiels bibliographiques des h6pitaux regionaux, quails
 

soient au sein de la Division de la medecine preventive du Ministare de la
 

sante'publique ou dans les gouvernorats, ne doivent pas Atre uniquement en
 

langue frangaise. L'anglais technique est connu de plus en plus, particulig­

rement des midecins).
 

B. SOINS AMBULATOIRES ET LITS D'HOPITAL, D'INFIRMERIE ET DE MATERNITE
 

On trouvera au tableau 8 un stat recapitulatif des lits existants
 

et envisages dans les gouvernorats de Siliana et Sidi Bou Zid. Le tableau 9
 

fait une estimation du nombre minimum de lits requis en 1985. Les hypotheses
 

sur lesquelles se fonde la preparation des estimations de lit,, sont rijou-,
 

reuses : taux d'occupation de 90 % (taux extrimement difficileA r~aliser
 



TA'LEAU 8
 

NOM&KE DE I.ITS EXISTANT-S ET ENVISAGES: GOUVEKNORATS DS SILIANA ET DE SIDI BOU ZID
 

Lits envisaeag dan.
Lite envisagds
Lits existants 
 le cadre du pro.|et USAID
 ou en construction

f Lits deLits de Lits
Lits de Lite de 
 Total
 
Total materntt dnavorte:ment Total pfdiatrie et Lite de Total 


p6dLatrie et maternitZ 

de modecine maternitg
social
de mfdecine 


alnhrale __indrale
 

-47COMRNORAT DE SILIAN-A
 12 12

6 35
29 	 - 12-Sultans 
 -

6 	 -5 36.
Bou ada 	 6 12 
, 5 


6 36 --30 	 5 15 isGafour 	 10 . _ ­
-	 10 to
to
El Krib 	 - ­

-
- - - 40Robes 

34Haktar 

6 40 
10 5 15 15 

"­ - - i -
Rohia 	

­

20 lip 175 
12 12 20 


TOTA - SILIA14 

24 123
'A 99 

COUVERNORAT DE SIDI: 
Sidi Bou Zid 

BU ZID 
39 10 49 - 12 

-em 

12 

--
. .61 

010 .55 153.5 1515 

Jelma- - 10 5 15 15 

Ouled Haffouz" 10 5 15 15 

Er-Regueb 
Si. Ali Ben Aoun 

Maknassy 

Mezz'wna 
Menzel Bouzaiane . 

9 
I--

-

311 
-

-

12 
-

-

5 

-10 

-

5 

5 
-

-10 

-
10 

5 
-
5 

15 
-

15 
10 

15 

17 
15 

10 

TOTAL: SIDI BOU ZID" " 48 , 13' 61 5 12 17 ,50 1 35 85 163 

55 125 338
 
5 24 29 , 70 


TOTAL POUR LES DEUX COUVERNORATS 147 37 84 


NOTE:
 

It eat pr6vujque Ies lits de maternitf,existants 
i Maknassy seront transform~s en lite de p~diatrie 

et de m6decine g6ndrale.
 

2/ 	Pour chaqueKgouvernurat, dbe que tous lea 
Adifices a:tuels et envicages 3ont achev~s. 

le nombre de lits d'hpital, d'infirmecie et 
de maternit
 

r-stera insuffisant et ne permettra pas de 
satisfaire lea besoins minimums de la pcpulation.
 



- 47 -

TABLEYA9 

UTILISATIO DES LITS DWhOPITAL ET 
TOTAL PROJETE DS BESOINS ENLITS - 1976 

SMLIANA EL SIDI BOUZID 

Gouvernorat 

Factours Siltans Sidi Bou Zid Total 

UaLls 

Population/ 	 192.668 218.511 411.179
 
L s 1/ 	 135 78 213 

Pationt-Jours/personno/an 1/ 0,08 0,04 

Pourcentage deoccupation - 47,3 45,4
 

Prolotia
 

Population 1985 7/ 	 223.600 253.600 477.200
 

Lite requis Iun taux d'occups­
clon do 90% at 0,5 joura/ 
patient/an 8/ 9/ 10/ 340 386 726 

Total lits A V'achivemnt du
 
1/_rolor 175 163 338
 

DiI icit probable 	 340-175= 386-163o 

165 223 338
 

NOTES:
 

1 Adapct du tableau 12 du rapport FHC, fivrier 1977. 

2_ 	Chiffreo tirs do documents do travail du Hinistire do la santi publique. 

i/ Comprand lea lits risarvis aux avortemancs sociaux ot aux accouchements.
 
Cos Lit. sot on construction (voir Tibleau 8).
 

4/ 	 Chiffres fondfs sur lea donnis du Ministire de 1a santi publique

relatives aux premier at douxiis trimestres do l'annie 1976 gali
 
extrlpolie & l'anni touts ontilre. La variation entre 1 premier
 
at le deuxiiin trimestre at de +6%pour Siliana c do -32 pour Sidi 
Bou Zid. Pour le pays tout antler (c'est-b-dira tous leasouvernorats), 
la variation est de +12. Ne comprond pas lea lits an construction at 
cortains lit, de tacernirt ainsi que l'u ilisation hors rfgion. 

5/ 	Ne comrend pas lea hospitalisationa hors Xcuvernorar qui ne aor pa.
 
connues. tme si lea raux actuels sonr doustis ou mime triplis par
 
Is recours aux h8pitaux an dehors des gouvarnorates (co qui o t tris
 
pou probable - normalement ces raux davraient iUre relevis do +10 A
 
+50%), lea faibles taux actuela d'hoapitalisation traduisent une
 
capaciti do soina primaires insuffisanto (diainostic des cas at
 
riffirnce), des voice d'accis ot des moyens do transport inadiquats
 
sinsi qua des lacunes qualitative* dont so rendont compro lea Aventuela
 
patients des h8pitaux ruraux.
 

6/ 	 Noyonne pour lea deur premiers crimstres do 1976. He comproud pa

certains lics do maernitd.
 

7/ 	 Taux de croiosance diographique nerte do 1.5Z pour chaque 8ouvrnorac. 

8/ 	 Cc seot 11 des hypothises rigourouses. D'aUtro part, un taux d'occupa­
tion do 85Z n'est pa irrialiste, dana lequel cos lea projections do
 
l.ta roquis pour Siliana ton de 505 at do 572 pour Sidi Bou Zid. A un
 
tauu d'occupation do 902, 0,1 jour/porsonne/an eat Igal 1 0,3 lit pour 
1000 personne. Passer do 0,5 1 0,7 jour par personne par an pour la 
doux Souvernorata on 1985 A un taux d'occuparion do 902 entrans un 
besoin do 145 lits additionnals ou un total projet do 871 lits. 

9/ 	 No comprond pa lea hospitaliaations do dehor, do Ia zone. In falt. 
lea cas do nfironce tertiaires (pficalisis) requis et approprilAs 
devraient probablement rprisenter de 0,1 1 0,2 jour/personne/an 
d'hospitalitation qui no seront pen caoaldfrds come des lita roqua 
dnns ces gouvernrats. 

10/ Formaule: 

Lita x 365 x occupato on pourcanta.e * Patient Jours/persona/an 

tiPopultio 

1ij/ Chilfrea tris du Tableau 8. 
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dans les regions rurales at dans les zones oi seules les petites unitis 

possadent nornalement des lits - il est plus facile d'arriver A un taux 

d'occupation de 90 Z dans un hapital de 300 lits qua dans 10 h8pitaux de 

30 lits). Le taux d'utilisation suppose est d'un demi-jour par personne par 

an. C'est 1 un taux d'utilisation tras bas - plus bas que celui en vigueur 

dans la plupart descabinets de groupes a paiement ancici$p aux Etats-Unis. 

Ce taux suppose des s jours courts, des soins ambulatoires maximums, une 

hospitalisation en dehors de la region et des besoins non satisfaits.
 

Une question est reste pans r~ponse. De combien de lits &dditionnels 

a-t-on besoin ou pourquoi faudra .-. l ajouter maintenant des lits d'infirme­

rie et de maternitg si les taux d'occupation des quelques lits existants 

sont si bas ? Le taux d'utilisation est bas pour deux grandes raisons 

1. Les services de soins primaires sont mal developpes; at 

2. Les h8pitaux des deux gouvernorats sont aal equipes et ne sont 
pas pourvus d'un personnel suffisant. 

L'insuffisance des services de soins primaires constitue une explica­

tion inhabituelle mais valable du faible taux d'uti-lisation des -lits. II est 

vrai qua des services de soins primaires accessibles-at de bonne q'ua'lite 

peuvent rgduire ne hospitalisation inutile lorsque le taux d'utilisation 

est beaucoup trop 'leve. Toutefois, lorsque les centres de soins primaires 

sont deficients at parfois mame inexistants, 1'introduction de soins primai­

ties acceptables at accessibles conjugue a la possibilite eventuelle de 

transffrer des patients A des lits d'infirmerie et de maternite aboutiront 

I une augmentation adequate de l'utilisation des lits. La raison est simple 

les maladies at affections qui sont les mieux traitges an h~pital ou a 

l'infirmerie seront d~couvertes at feront l'objet d'un transfert sur une 
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base opportune. C'est l un effet durable et plus important qu'une augmen­

tation initiale du nombre de lits lifie I l'introduction de services de
 

soins primaires qui dfcale une sfrie de besoins non satisfaits au sein de
 

la population.
 

Les projets de Siliana et de Sidi Bou Zid envisagent une augmentation
 

considerable de la capacitf des soins primaires et ce,' pour venir A l'appui 

des auxiliaires param'dicaux et r~pondre aux besoins l~gitimes de la popu­

lation. I1 est propose de crier dans chaque siige de d~lgation des centres
 

de soins ambulatoires dotes de lits d'infirmerie et de maternitf (type A).*
 

Lorsqu'on determine ce A quoi devrait ressembler un centre du ,typeA, il 

faut se poser deux questions au moins
 

1. De quoi a vraiment besoin la population de la region ?
 

2. Quels sont les installations et les programmes minimums qui 

contribueront A attirer un m~decin fonctionnel vers un siage 
de d~lfgation rurale et A l'y faire rester ? 

Une installation de soins ambulatoires de ce genre devrait pouvoir compter
 

sur une quantitS suffisante de m~dicaments, avoir un service de diagnostic
 

modeste, disposer d'un espace suffisant pour l'implantation ult~rieure d'un
 

appareil radiographique simple, posseder'une aire suffisante pour absorber
 

un volume relativement flev' de patients sans crier un environnement que
 

ne peuvent accepter ni le personnel ni le patient et inclure un petit
 

nombre de lits A deux fins
 

1. Maternit6 (10)
 
2. Pdiatrie et midecine (5-10) 

* A l'exception de Robaa dont la proxmnite avec Siliana permet de remplacer 

un centre'du type B. 
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La capactft maximale de lits envisagge pour un centre du type A
 

5 lits de maternit ou plus itant r~servis selon le cas A la
est de 15 ­

pfdiatrie ou A la mfdecine gfnfrale. A l'heure actuelle, dans les regions 

que desserviront les centres du type A, de 90 A 100 pour cent des accouche­

ments ont lieu A domicile sans l'aide de personnel qualifie. Ii ne fait
 

aucun doute qu'un certain nombre d1accouchements peuvent avoir lieu en toute 

s~curitg A domicile. Cependant, il est manifeste qu'il est preferable de 

confier A une sage-femme qualifife la tiche d'effectuer dans un cadre 

hospitalier un certaifn pourcentage des accouchements, @n particulier lorsque 

J'accouchement presente un risque fleve pour la mere ou pour l'enfant (i1
 

convient de noter que la politique adoptfe par le Gouvernement tunisien va
 

au-dela de cet objectif modeste. En effet, elle a pour-objet de faire
 

participer des sages-femmes qualifiges aux naissances dans le cadre formel
 

d'une maternitS et ce, aux quatre coins du pays).
 

La nature parfois fortuite des accouchements et le nombre total tras
 

liitnfi des lits d'infirmerie et de maternit6 envisags pour chaque installa­

tion exigent que tous les lits servent plus d'une fin si l'on veut en assurer
 

une utilisation efficace. Le principal but des lits p9diatriques et madicaux
 

est une hospitalisation de courte duree dans les cas de maladies relativement
 

courantes qui ne peuvent itre traitees sur une base ambulatoire et pour
 

lesquelles un systeme de reffrence n'est ni disponible ni n6cessaire.- Citons
 

I titre d'exemple les diarrhfes legares et graves de nourrissons et de
 

jeunes enfants, certains cas de pneumonie, la mise en observation pendant
 

une nuit d'une personne rfce=nent plAtrge qui re'side dans un village gloignd,
 

cas de diabate mal contr6lfs (maladie, semble-t-il, tris courante en
et les 


Tunisia).
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I1 ne fait aucun doute que si les services de soins ambulatoires
 

a'ameliorent et que si lea services d'infirmerie 
du type A satisfont lea
 

patients, l'utilisation de tous lea lits existants 
et envisaggs sera Elevie
 

(et necessaire). I1 est important que les autoritfs sanitaires puissent
 

compter sur un personnel et un appui diagnostique 
minimal suffisant. Dans
 

le cas contraire, lee patients Eventuels se rendront 
rapidement compte que
 

bfndficient A domicile
 
leas services ne sont guare meilleurs que ceux dont 

!!-s 


at, en fonction de leur motivation et de leurs moyens, 
ils resteront chez
 

eux ou iront au siage du gouvernorat ou plus loin 
encore.
 

En consequence, FHC conclut que la capacitS additiounelle 
de lits
 

d'infirmerie et de maternite envisagge (125 lits 
au total) est n~cessaire.
 

Une fois cette capaciti realisde, il faudra encore 
satisfaire des besoins
 

- environ 388 (voir tableau 9). Le dfficit
 considerables de lits d'h8pital 


de lits envisages pour 1985 est de 726 moins 338, 
soit 388. Des qu'un service
 

est possible 4e diterminer avec plus de
 rural inte'gr est en place, il 


precision les besoins r6els. La planification 
I l'chelle nationale d'une
 

capacit6 nouvelle ou considerablement glargie 
A Siliana et Sidi Bou Zid
 

(capacite dont la construction est pr~vue pour 
le dfbut ou la moitiS des
 

annEes quatre-vingt) peut commencer. FHC estime 
que chaque h8pital rfgional
 

nfcessitera en fin de compte de 150 1 175 lits, 
y compris lea lits chirur­

gicaux.
 

C. VEHICULES
 

Dana le programme envisage, lea vfhicules jouent deux grands r8les
 

1. Uis assurent le transport du personnel; et
 

2. 1is assurent le transport des patients.
 

Le transport du personnel comprend le transfert 
des auxiliaires
 



param6dicaux et des membres des fquipes de sant5 mobile " I ur lieu de
 

travail, le transport des superviseurs (surveillants gfnfraux, mfdecins,
 

fconomes et, dans certains cas, sages-femmes et techniciens de la salubrite
 

de l'environnement dotes de fonctions de supervision) ainsi que le transport
 

des fournitures et du materiel. La fonction d'ambulance est une fonction
 

traditionnelle. Toutefois, la fonction la plus importante des vehicules est
 

celle du transport du personnel de supervision et des fournitures I la
 

pdriphfrie du reseau de prestation des services, c'est-a-dire aux centres du
 

type C. Ceux-ci sont bien souvent situds dans des regions rurales plus
 

gloignfes auxquelles on accede normalement par des routes de terre ou des
 

pistes, et qui de temps I autre deviennent impassables. Des vehicules A
 

traction avant et arriare d'une capacitg de six a huit passagers sont
 

nfcessaires.
 

En dernier ressort, chaque sigge de d~l~gation devrait compter sur
 

deux v~hicules : un pour le transport du personnel et ' utiliser en cas
 

d'urgence pour le transport des patients, et l'autre qui serait essentielle­

ment consacr5 au transport des patients et comme vehicule d'appui pour le
 

transport du personnel. Initialement, un vehicule a deux fins est suffisant
 

pour chaque-siage. A l'heure actuelle, Siliana possade deux vehicules en bon
 

stat et trois en mauvais etat.-Sidi Bou Zid a-trois v~hicules en bon 6tat
 

et un en mauvais (mais acceptable) 6tat A Er-Regueb. C'est pourquoi d'autres
 

v6hicules avec pices dftachfes sont nicessaires. Les vdhicules fournis
 

devraient Atre l'Squivalent d'une Landrover A-double traction-(International
 

Harvester Travelall ou un produit am6ricain 6quivalent). On trouvera ci-apres
 

la ventilation des vghicules reconmandes
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Gouvernorat de Siliana : 	Bou Arada 1
 
Gafour 1
 
Robaa 1
 

Gouvernorat de Sidi Bou Zid : Tous les si±ges de
 
dflfgation A V'exception de Er-Regueb
 
et de la ville de Sidi Bou Zid 
 5
 

8
TOTAL DES VEHICULES ADDITIONNELS REQUIS : 


Le coft des v~hicules avec piaces detachges, livrfs en Tunisie, est
 

estm A 20.000 dollars par v~hicule x 8 - $160.000.
 



V. MAIN-D'OEUVRE ET FORMATION
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V. MAIN-D'OEUVRE ET FORMATION
 

Le programme de formation aura lieu sur place. En d'autres termes,
 

les auxiliaires seront forms dans les gouvernorats onils r'sident et ils
 

travaillent. L'Slaboration du programme d'ftudes et la formation seront
 

confides au personnel du Minist&re de la sante publique qul travaillera en
 

etroite collaboration avec le personnel d'assistance technique sous contrat
 

des Etats-Unis. Dans la mesure du possible, les m9decins rtgionaux, les
 

surveillants generaux et, le cas echeant, d'autres personnels de santS
 

(techniciens sanitaires, sages-femmes, etc.) joueront le r6le d'enseignants
 

thioriques (salle de classe) et pratiques (dispensaires et collectivites).
 

L'enseignement peut normalement se faire en trois phases
 

1. Des stages periodiques de courte durre (1-3 semaines) pour le
 

dCveloppement de nouvelles competences.ou le renforcement et
 

le recyclage des anciennes aptitudes;
 

2. Un perfectionnement et une formation permanente par le jeu de
 

la supervision sur place;
 

3. Une mise Ajour priodique-(chaque annie ou tous les 2 ans) das
 

que le recyclage de base est acheve, par la participation a un 

stage d'une duree de 2 a 4 semaines.--

Le point (1)ci-dessus semble indiquer que des stages de 1 A 3 

5 a 15 travailleurs a la fois. Chaque stagesemaines seront cres pour 


sera limits en ce qui concerne la formation pratique par la disponibilite
 

des sites en collectivitf ou des patients, surtout lorsque la formation est
 

d'une nature clinique ou preventive. Clest un facteur tras important 
dont
 

a fts

i1 faut tenir compte dans l'flaboration du programme-de formation. I1 

l'un des facteurs problhmes a l'cole de formation du personnel paramedical 

de Siliana. (Note : Le site existant de formation a Siliana pourrait servir 

d'excellente installation de base pour le recyclage envisagg a Siliana). 

http:competences.ou
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En trois ans, il devrait 6tre possible pour tous 
les aides soignants,
 

les aides hygifnistes, le service d'hygilne 
personnel et, selon le cas, les
 

sages-fe-..es, les aides soignantes obstftriques et les techniciens 
sanitaires
 

de suivre des stages de recyclage qui leur 
permettraient d'atteindre les
 

niveaux de competence dfcrits au tableau 
10.
 

Au cours des 12 1 18 premiers mois du projet, 
il est essentiel que le
 

personnel qui participera I la supervision 
des auxiliaires recycles, et
 

notamment les mfdecins, prenne part I un programme 
de formation structure.
 

Cela devrait exposer les surveillants aux objectifs 
du projet global, aux
 

nouvelles compftences des auxiliaires parame'dicaux 
recycles, I leurs rales
 

et responzabilitfs modifies quant I la supervision 
de ces auxiliaires et,
 

enfin, au r~le vital qu'ils doivent jouer s'ils 
veulent realiser le potentiel
 

de l'auxiliaire paramedical. L'appui et le perfectionnement 
des auxiliaires
 

paramfdicaux par le canal d'une supervision 
continue constitueront un 'lement
 

important de ce projet.
 

Enfin, lorsqu'un individu acheve tous les stages 
du recyclage official
 

et a travaillf sous une supervision approprife pendant 
un ou deux ans dans
 

ou elle doit pouvoir b9nficier d'une forma­un centre de sante de base, il 


tion permanente ou d'un stage de recyclage d'une durfe 
de deux A quatre
 

semaines. Ce dernier stage aurait lieu chaque annie 
ou tous les deux ans.
 

Les auxiliaires nouvellement affectes seront progressivement 
envoyes
 

dans les gouvernorats et leurs comp~tences devront 
6tre renforcles. Dans le
 

temps, cependant, en particulier si le programme est 
considfrd comme couronne
 

de succas, la modification du programme d'etudes existant 
des nouveaux auxi­

liaires devrait toucher les programmes de formation 
aux quatre coins de la
 

Tunisie. FHC reconnalt que l'voluti6n de la structure 
6ducative officielle
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et la modification du programme d'etudes existant sont un processus assez
 

lent. C'est pourquoi on peut s'attendre que la necessiti de recourir 1 un
 

recy.lage continu sur le terrain excide la dur'e de vie du projet. Aussi
 

est-il tras important que les mithodes et le personnel de formation'fassent
 

un usage maximal du personnel permanent du Ministare de la santA publique ­

-
lequel serait aide du personnel d'assistance technique sous contrat plutat
 

que de recourir au personnel sous contrat pour remplir la fonction d'ensei­

gnement primaire.*
 

Pour le recyclage vise ou la formation permanente, il existe cinq
 

grandes categories d'auxiliaires param~dicaux qui doivent atre pris 
en
 

conside'ration si l'on veut assurer le succas de l'integration des 
services
 

de santa preventive et curative.
 

1. Auxiliaires paramedicaux, essentiellement des travailleurs clini­

ques qui s'occupent aujourd'hui des salles de soins et des
 

dispensaires (aides soignants et aides sanitaires par exemple);
 

2. Personnel du service d'hygiane;
 

3. Sages-femmes et aides soignantes obstetriques;
 

4. Techniciens sanitaires; et 

5. Personnel de supervision aux niveaux du gouvernorat at de la
 

delegation (medecins, economes, surveillants gneraux, etc.).
 

FHC reconmande qu'avant d'entreprendre un programme de formation, 
le
 

personnel d'assistance technique, en collaboration avec le personnel 
provincial
 

* La coordination des activites de formation avec le projet tuniso-belge 

Nabeul et le projet PNUD de formation de formateurs est vivement
' 

encouragee - voir les recommandations sur la structure administrative
 

(Chapitre VI) et la coordination avec les donateurs ftrangers 
(annexe 9).
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et central du Ministare de la sante publique achavent chacune des mesures
 

proposfes I l'annexe 6 (voir le rapport FHC de ffvrier 1977). 

Le tableau 10 indique les activitfs que les auxiliaires des catfgo­

ries 1, 2 et 3 exercent A l'heure actuelle. I1 ne signale pas les aptitudes 

enseignfes mais qui ne sont normalement pas utilisges.qui out peut-atre ft 


Ce tableau illustre aussi les objectifs du programme de recyclage des auxi­

liaires des categories 1, 2, 3 et 4. L'fvaluation actuelle des activit~s des
 

auxiliaires existants relave de l'opinion exclusive de l'6quipe FHC. Les
 

objectifs de recyclage ont ft5 examines, modifies at acceptes par le Dr Taoufik
 

Nacef, Directeur de la medecine preventive du Minist're de la sante publique.
 

L'objet du recyclage envisage est d'ameliorer l'efficacite et l'uti­

lite du syst~me de prestation rurale.
 

Les auxiliaires des categories 1 et 2 entreprendront un processus de
 

recyclage qui renforcera, rafralchira ou complatera les competences suffisantes
 

por leur permettre de servir de personnel noyau du centre de sante de base
 

des types A, B at C. Les auxiliaires de la categorie 3 6largiront la gamme
 

de leurs competences pour inclure l'identification et le traitement des
 

maladies infantiles et des maladies gynucologiques courantes et non obste­

triques dont souffrent normalement les femmes en Age de procr~er.
 

Les auxiliaires de la categorie 4 accroltront leurs capacitss et
 

approfondiront leurs connaissances par l'application pratique de leurs
 

aptitudes dans le domaine de la salubriti de l'environnement communautaire.
 

Ils recevront galement des orientations limitfes sur le concept des services
 

intfgres de santi preventive et curative, sur d'autres aptitudes A acqugrir 

dans !e domaine des services de privention individuelle at dans celui des 
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TABLEAU 10 

APTITUDES ACTUELLES ET PROPOSEES 
AUXILIAIRES PARAMEDICAUX INTEGRES 

APTITUDES ACTUELLES APTITUDES PROPOSEES 
TYPE DE TRAVAILLEURS TYPE DE TRAVAILLEURS 

QUALIFICATIONS 1 

Planning familial 
Pilules 
Condoms 
IDs 
Avortements soclaux 

Education nutritionnelle 
Adultes 
Enfants 
Femmes enceintes, mires 
Utilisation et distribution de SAHA 
et/ou-instructions pour la prepa­
ration d'autres aliments de sevrage 

Immunisations : 
Courante (par ex. DPT) 
Episodique (par ex. rage) 

x 
x 

Soins prenatals 
Depistage 
Evaluation des risques initiaux 
Education 
Organisation (3visites prenatals 
au minimum) -

- interviewer et observer 
- laboratoire 
- examen physique 

Travail et accouchement : 

Apres la naissance/enfant 
Soins urgents apres la naissance 
(voies respiratoires, etc.) 
Examen et traltement priventifs" 
apr~s la naissance (yeux et hanches) 

Apr~s 1'accouchement/mere 
Planning familial 
- conseils/education 
- provisions 
- introduction d'IUD 

2 3 1&2 3 4 

x 
x 
x 

+ 
+ 

+ 
+ 
+ 
+? 

-x+ 
x 
x 

+ 
+ 

+ 
+ 
+ 

+ 

+ + 

(x)* x 
x 

+ 
+ 

+ 
+ 

+ 

x 
x 

+ 
+ 
+ 

+ 
+ 
+ 

x 

x 

+ 
+ 

+ 
+ 
+ 

x + 

x + 

(x) + 

x 
x 
x 

+ 
+ ± 

* (0 indique que certains travailleurs font ces opgrations et que d'autres 
pas. 
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TABLEAU 10 (suite) 

APTITUDES ACTUELLES APTITUDES PROPOSEES 

TYPE DE TRAVAILLEURS TYPE DE TRAVAILLEURS 

QUALIFICATIONS 


Education pour les sons de l'enfant
 
allaitement 

- hygilne et propreti 
- traitement de la diarrh~e l6gSre 

Soins cliniques : 
Diagnostic et traitement d'urgence 
de la diarrhfe 
- 1figre 
- modfrfe 

sivkre 

Modifications courantes de 1'ftat
 

normal de la peau 

Conjonctivite 

Otitis media 

Reconnaissance des sympt~mes et
 
traitement d'urgence
 
- forte fiavre et rapport de
 

l'examen de la poitrine 

- forte fiavre et rigidite du cou 

- forte fievre et diarrhie 

Identification d'anemie et
 
prophylaxie 

Traitement de parasites visibles
 
dans les selles 

Trauma - mineur (abrasions,
 
lacerations et br~lures - ler
 

degrg et certaines du 2e degre 

Trauma - majeur (dfgager les voies
 
respiratoires, stabiliser les
 
fractures, transport de malade,
 
identification, traitement de
 
temporisation et acheminement pour
 
quelques brflures du 2e degrg et
 
de toutes les br~lures du 3e degr() 


Troubles gynucologiques courants 

Empoisonnement
 
- identification et acheminement
 

vers des centres de soins 

- lavage 


Identification de grands risques pour
 
nourrissons et enfants 


Traitement par education de la
 
famille 


1 2 3 1&2 

x 
x 
x 

+ 
+ 
+ 

x 

(x) 
x) 

x) 

x) 

+ 
+ 
+ 

+ 
+ 
+ 

(x) 
(x) 
(x) 

+ 
+ 
+ 

+ 

+ 

x + 

W 
+ 

+ 
+? 

x 

x 

+ 

+ 

3 4 

+ 
+ 
+ 

+ 
+ 
+ 

+ 
+ 
+ 

+ 
+ 
+ 

+ 

+ 

+ 

+ 
+ 

+ 
+? 

+ 

+ 

+ 

+ 

O indique que certains travailleurs font ces operations et que d'autres
* 
pas.
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TABLEAU 10 (suite) 

APTITUDES ACTUELLES APTITODES PROPOSEES 
TYPE DE TRAVAILLEURS TYPE DE TRAVAILLEURS 

1 2 3 1&2 3 4QUALIFICATIONS 


Traitement par suppliment de
 
+ +
nourriture 


Acheminement vers des centres de
 
+ +
soins 


Education dans le domaine de l'envi­
ronnement: eau, empoisonnement,
 

+ + +
bralures 


Dfpistage du paludisme
 
x + +
Actif 


(x) x- + +
Passif 


Approvisionnement en eau
 
Puits : evaluation, contr8le et
 
recommandation de travaux
 

x) + +
d'amilioration 

A la maison : transport, emmaga­

(x) + +

sinage et purification 


(x) + +
Canalisation : contr8le 


Inspection d'e'tablissements
 
+ +


Restaurants 
 +

Abattoirs 
 +

Boucheries 


+ +

H~tels 


+?

Les usines et le lieu de travail 


Contr~le des chiens :
 
+ +


Education du proprietaire 
 +

Eradication 
 +

Immunisations 


Qualifications diverses
 
Prise de sang
 
- "finger stick" (x) x x) + + +
 

(x) (x) + + 
- ponction veineuse 

Collecte de specimens : produit
 

(x) + +

acido-r'sistant 
 +
Infusions intraveineuses 


) indique que certains travailleurs font ces operations et que d'autres
* 
pas.
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TABLEAU 10 (suite) 

APTITUDES ACTUELLES APTITUDES PROPOSEES 
TYPE DE TRAVAILLEURS TYPE DE TRAVAILLEURS 

qUALIFICATIONS 1 2 3 1&2 3 4 

Clysttres + + 
Recueillir les selles pour la 
culture ou pour un examen au 
microscope x) 

* 	 () indique que certains travailleurs font ces operations et que d'autres 
pas. 

NOTES:
 
1. Les aptitudes administratives (mise A jour des dossiers, administration 

clinique et entretien du materiel) doivent Atre, le cas fchfant, incluses
 
dans la liste des aptitudes visees et faire partie integrante des
 
programmes de formation.
 

2. Les aptitudes proposies pour les travailleurs des categories 1 et 2
 
supposent que ceux-ci resteront essentiellement du sexe masculin. Aussi,
 
les troubles gynicologiques courants sont-ils exclus de la liste de
 
ces aptitudes. Le cas 1chdant, si des femmes deviennent disponibles pour
 
ces fonctions, la liste devra atre sujette A revision.
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aptitudes de supervision quant I leur r8le vis-a-vis du personnel des
 

-categories 1, 2 et 3.
 

Les surveillants de la catfgorie 5 fvalueront le r8le et le change­

ment de responsabilitis des auxiliaires paramedicaux ainsi que la raison
 

d'atre de l'intfgration des services de santl curative et preventive. ls
 

seront aides dans la mise au point de techniques de supervision efficaces
 

qui encouragent activement l'exdcution et le maintien de services intigras
 

de sante'preventive et curative.
 

A l'heure actuelle, quelque 100 auxiliaires aSiliana et 75 A Sidi
 

Bou Zid rellvent des catigoriesl,2 et-3 et seraient de bons candidats a u
 

recyclage. Les objectifs qui apparaissent au tableau 10 reprfsentent une
 

ivaluation initiale des besoins de service de la population et traduisent
 

les priorites examinees aux pages 50-54 du rapport publie en ffvrier 1977
 

par Family Health Care.
 

La capaciti d'administration et d'.organisation du Ministare tunisien
 

de la sante publique est impressionnante. outefo , pour ce qui est des
 

fonctions flargies de l'auxiliaire paramedical et-de lVitfgratio des
 

services priventifs et curatifs, le seul surveillant general de gouvernorat
 

qui est aujourd'hui chargi en grande partie de la supervision des auxiliaires
 

de dispensaire aura un lourd fardeau A supporter. Pendant la premiare phase
 

du projet, ii conviendrait de proceder A une evaluation rdaliste de ce que
 

u
ne
peut faire un-surveillant gfnfral. Il-conviendrait-egalement'de-faire. 


ivaluation de ce que les iconomes affectis ade petits h8pitaux(Maktar, 

par exemple) et finalement I tous les centres du type A peuvent faire en 

matiare de supervision directe sur le terrain. Un emploi optimal de ces
 

orienter
surveillants ainsi que des medecins formis I appuyer et . 
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les auxiliaires paramfdicauxdans l'utilisation de leurs 
nouvelles compg­

tences sera essentielle si l'on veut que les investissements 
r~alisgs en
 

matilre de formation aboutissent A une amflioration permanente 
de la capacite
 

de prestation des services.
 

Le recyclage aura lieu en grande partie dans les villes de Siliana
 

et Sidi Bou Zid. De temps I autre, ,dautres sites de ces deux 
gouvernorats
 

pourront 6tre utilisfs A des fins d'expdrimentation et de dimonstration.
 

Cependant, il n'est pas prfvu d'impartir en dehors des deux 
gouvernorats de
 

nowbreux cours de formation.
 

Le personnel de formation comprendra le personnel existant 
des servi­

ces de sante des gouvernorats et le personnel d'assistance 
technique finances
 

par l'USAID. Selon le cas et lorsque besoin s'en fait sentir, 
le personnel
 

central du Ministtre de la santl publique et des representants 
d'autres
 

tant I l'intfrieur qu'A l'ext'rieur
branches des secteurs public et priv6, 


des gouvernorats de Siliana et Sidi Bou Zid, seront utilisfs.
 

Le recyclage aura lieu sous forme de stage et le processus 
global
 

peut s'6tendre pour un individu sur une periode de plusieurs 
annes. L'6va­

luation des aptitudes effectives des auxiliaires existants sera 
effectu~e
 

en fonction des besoins prioritaires de la region. Lorsqu'il 
existe un
 

manque tr~s net de personnel competent, les besoins seront satisfaits 
par
 

le jeu d'une formation de courta durfe dont la longueur peut 
varier entre
 

une et trois semaines. Par exemple, des techniciens sanitaires 
sont dj'j
 

formes A analyser les sources d'eau et A purifier les puits. Ainsi, sont­

un recyclage dans ce domaine particulier.
ils des candidats peu probables I 


loutefois, las aides so-gnants et les a-ents de lutte contre 
le paludisme
 

seront des candidats logiques I un recyclage en la matiare. Une periode
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de temps suffisamment longue sera r servfe pour tous les stages de sorte
 

qu'un ou plusieurs domaines de compftences ou compitences spfcifiques
 

(Aducation de l'environnement, privention et
 seront completement couverts 


traitement d'urgence des cas de diarrh~e infantile, etc.). Un des 
avantages
 

des stages de courte durfe est qu'ils assurent le fonctionnement continu
 

des installations par le Jeu de dispositions de couverture temporaire 
et/ou
 

par celui de modifications I court terme des heures ou des journges 
de
 

fonctionnement.
 

Le r~sultat final du recyclage sera l'integration fonctionnelle 
des
 

services de sant6 preventive at curative, et notamment des services 
de
 

planning familial. Les avantages qui en resultent devraient Atre 
immediats,
 

en ce sens qu'un plus grand nombre d'auxiliaires fourniront 
un plus grand
 

nombre de services et les services seront d'une qualite supfrieure. 
Par
 

exemple, 1'agent de sante au dispensaire pourra fournir des services 
de
 

sant6 scolaire, faire des visites dans les foyers et les collectivitfs,
 

couvrant des domaines comme l'adduction d'eau, la nutrition 
et le planning
 

familial tout en d~pistant las cas de femmes enceintes A 
risque Ilev6.
 

A l'heure actuelle, l'agent susmentionn
6 quitte rarement la clinique et sa
 

principale fonction consiste I aider le medecin pendant ses 
consultations.
 

Lorsque le madecin n'est pas present, les activites de l'auxiliaire 
tendent
 

a se riduire au changement des pansements at a l'administration 
de medica­

ments (ces derniers sur prescription). Pour le personnel des 
dispensaires,
 

l'oisivetf repr~sente une grande partie de la semaine de travail, 
la plupart
 

des services ftant fournis les matins o' le m~decin travaille de 
une
 

quatre heures cependant quo les apras-midis, la gamme des services 
rendus
 

est tr's limitee.
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L'agent de lutte contre le paludisme prilave aujourd'hui 
des frottis
 

sur les'villageois. A Siliana et SIdi Bou Zid, les 
frottis de paludisme se
 

sont r~vlfs constamment nfgatifs ces trois derniares 
anufes au moins. Que
 

continue ou non, l'agent qui en est
 la suiveillance active du paludisme 


charge peut faire davantage. Villageois, auxiliaires 
et surveillants prfco­

nisent tous l'largissement du r8le config 1 1'agent 
precitf.
 

FHC estime que ce qui precade est rfaliste. Un petit 
nombre d'agents
 

de lutte contre le paludisme sont dejA recycles. Apres 
un recyclage de deux
 

ans I Nabeul, ces agents assument les responsabilit~s 
Q a aide hygigniste
 

et travaillent dans des dispensaires ruraux. Leur potentiel 
n'a pas encore 

et& rhalise dans sa totalitf mais l'effort est essentiellement 
similaire a 

ce qui est propose dans le present projet. Dans le 
gouvernorat de Siliana, 

l'equipe a pris note des rfsultats obtenus par les 
premiers efforts d'ints­

assume
 
gration des services. Ici, les auxiliaires du service 

d'hygiene ont 


une fonction sanitaire I l'cole, se chargeant du diagnostic 
et du traitement
 

de certaines maladies de la peau, renvoyant aux m~decins 
les cas de maladies
 

les plus graves. Le service d'hygine est fgalement 
installs physiquement
 

a commence la
 
dans les centres de protection maternelle et infantile 

oZ 


coordination initiale des donnies et des services extgrieurs. 
Les agents
 

des dispensaires quittent leur lieu de travail les apras-midis 
pour effectuer 

des visites A domicile et dans les collectivitfs et des dispositions ont 

ft6 prises pour fermer legalement les dispensaires de 
sorte que de tels 

services extfrieurs puissent Atre fournis. Le projet 
envisagf contribuera 

I accelgrer le processus dfcrit ci-dessus et donnera rapidement 
aux auxi­

liairce ;a:m~dicaux les comp~tences nfcessaires.
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Finalement, en construisant ou rfnovant des installations d'une
 

manikre qui dfcoule du concept d'integration des services priventifs et
 

curatifs mis au point par le Ministere, i1 n'y aura pas de meilleur milieu
 

pour assurer une prestation efficace des services bien que les structures
 

elles-muies appuieront et prfserveront le concept de la prestation des
 

services intfgrgs de sante preventive et curative.
 

Il convient de noter que le technicien sanitaire est une personne
 

relativement bien qualifide. A l'heure actuelle, le plan prfvoit d'en
 

affecter un A chaque dflegation. Ce technicien est de nos jours formg
 

essentiellement aux fonctions de technicien hygigniste. L'emploi efficace
 

de cette categorie d'auxiliaires paramedicaux dans les grandes agglomerations
 

et I titre occasionnel de superviseur des agents recycl6s (surtout dans les
 

centres du type C) devrait occuper une place splciale dans le projet.
 

Faute de temps, les membres de l'6quipe FHC n'ont pas eu l'occasion
 

pendant leur seJour en Tunisie de faire une description d6taillfe de l'emploi
 

des agents recycles. Toutefois, les objectifs en matiere de competence qui
 

sont fnumr's au tableau 10 ainsi que le programme fonctionnel intitulf
 

"Services par emplacement" (section A, chapitre IV), ont et4 ftudies en
 

ditail avec les interessgs et acceptis en Tunisie. ls forment la base de
 

l' laboration de ces descriptions sp6cifiques d'emploi.
 

En resume, le recyclage aura essentiellement pour objectifs les
 

suivants :
 

1. Elargir les aptitudes preventives et curatives du personnel du
 

service d'hygi.ne de sorte que celui-ci puisse servir de personnel 

de base dans tous les types de centre de santg de base. Les 
agents fourniront des services integrfs de sante curative et 

preventive, y compris de planning familial, au centre et dans 
la collectivit& environnante; 

http:d'hygi.ne
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2. 	Perfectionner et/ou accroltre les aptitudes de prgvention ainsi
 
que moderniser sur une base silective les comp~tences curatives
 

du personnel actuel des salles de soins et des dispensaires
 

(aujourd'hui appelis centres du type C);
 

3. Effectuer le recyclage 6quivalent au point (2)ci-dessus du
 

personnel clinique et des autres effectifs des centres de protec­

tion maternelle et infantile, de planning familial et de maternitY;
 

4. 	Renforcer les aptitudes cliniques des sages-femmes et de leurs
 

aides, particuliarement dans le domaine des maladies infantiles
 

courantes et des maladies qui frappent normalement les femmes
 

en Age de procreer; et
 

5. 	Crier des surveillants (paramedicaux et m~dicaux) qui comprennent
 

bien les objectifs du programme et qui poss'dent des aptitudes
 

de supervision du r8le des auxiliaires paramedicaux recyclis.
 



VI. CONSEQUENCES SUR LES COUTS D'EMPLOITATION
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VI. CONSEQUENCES SUR LES COUTS D'EXPLOITATION
 

Un des principaux problemes non resolus que FHC avait souleves dans
 

son rapport de ffvrier 1977 Itait la capacit du Gouvernement tunisien 

d'absorber l'augmentation des coats d'exploitation des budgets des gouver­

norats de Siliana et Sidi Bou Zid imputables a l'execution du projet envisage. 

L'analyse qui suit dfcrit ces coats d'exploitation et les diverses options 

d'absorption dans le temps, d'une maniare qui permettrait 1 ces systames
 

provinciaux d'Atre exploites par le minist're sans l'aide de donateurs
 

Strangers.
 

fl y a A l'heure actuelle I Siliana et Sidi Bou Zid quelque 67 salles 

de soins et dispensaires (departements ambulatoires hospitaliers ou isols) 

pour lesquels le gouvernement a privu un budget de fonctionnement en 1977. 

Do plus, il y a a Sidi Bou Zid quatre centres non ouverts de PMI, de marernite 

et de planning familial (Sidi Bou Zid, Er-Regueb, 3en Aoun et Maknassy). 

L'fquipe de FHC croit comprendre que le budget de fonctionnement des quatre 

centres precites I Sidi Bou Zid est disponible par V'intermediaire de l'Office 

national de planning familial et que ces centres n'ont pas encore etf ouverts 

pour les raisons suivantes 

1. 	Sidi Bou Zid : La construction n'est pas encore achev~e.
 

2. 	Er- Regueb : Le gouvernement n'a pas encore donne son assentiment
 
final aux travaux de l'entrepreneur (pour que l' difice remplisse
 
les conditions necessaires, quelques modifications doivent encore
 
y Atre apportees).
 

3. 	Ben Aoun : Voir Er-Regueb.
 

4. Maknassy : L'installation a eti acceptfe. II est sur le point
 
d'9tre fquipi.
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Un nombre suffisant d'auxiliaires paramedicaux (personnel du service
 

d'hygiane et agents de dispensaires de differents types) sont deJI employfs
 

(77 et 100 environ 1 Siliana et Sidi Bou Zid respectivement) pour satis­

faire les besoins minimums de personnel projete pour tous les centres du
 

type C et pour contribuer en grande partie aux besoins de personnel minimum
 

requis des centres du type A et du type B.
 

Le nombre minimum de mfdecins requis pour chaque gouvernorat est de
 

sept et de huit a Siliana et Sidi Bou Zid respectivement. A l'heure actuelle, 

il y a sept ou huit mfdecins 1 Siliana, un dans chaque siage de delegation 

et deux (iventuellement trois) A Siliana. Tous les mfdecins sont aux services 

de l'Etat, l'exception d'un dentre eux qui pratique vraisemblablement
 

en cabinet prive A Siliana. A Sidi Bou Zid, il y a sept ou huit mfdecins 

ventiles comme suit : six mfdecins de 1'Etat A Sidi Bou Zid, un'midecin prive 

I Sidi Bou Zid, et un midecin de l'Etat a Maknassy. A Sidi Bou Zid, une 

redistribution des medecinsainsi que l1'acquisition d'un petit nombre de 

nouveaux medecins assureraient une couverture adequate du gouvernorat. Ii 

-
seiait par exemple-rfaliste de transferer deux medecins de Sidi-Bou Zid 

Ben Aoun et Er-Regueb et, ultifieurement, de s'attacher les services de 

nouveaux medecins pour Jelma,-Ouled Haffouz et Mezzouna. Ainsi, dans 

l'ensemble,suffit-il de pouvoir compter sur trois medecins additionnels 

dans les deux gouvernorats'pour satisfaire les besoins mininmums de personnel 

destin& s'occuper d'un systme de prestation rurale (un medecin par siage). 

Aucun de ces trois mfdecins n'est requis immediatement. Etant donna que 

plus de 300 diplfmts des facultsde m~decine de Sousse et Sfax seront 

disponibles'dans lis-trois ann'es A venir, il n'est pas irrealiste de 
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supposer que, en vertu de la politique gouvernementale et de par le jeu
 

de pression concurrentielle, ces trois postes peuvent Atre pourvus par des
 

m'decins tunisiens. De plus, les mfdecins Strangers coopirants seront
 

remplac~s en partie dans les deux A cinq prochaines annees par des mfdecins
 

tunisiens. De surcrolt, dans les siages des gouvernorats au moins et peut-


Atre aussi dans les sieges des dflfgations, le nombre de cabinets prives
 

pourrait augmenter, ce qui attfnuerait en partie la demande de services
 

publics. Toutefois, cela soulave le probl'me des double systimes de soins et
 

des double normes de pratique (voir pp. 27-31 dans le rapport FHC de ffvrier
 

1977 pour une etude detaillee du medecin tunisien dans les regions rurales).
 

Ii convient de faire remarquer que les traitements de nombreux
 

medecins ne figurent pas dans les budgets des h~pitaux regionaux et qu'ils
 

sont directement pay~s par le Ministere de la sante publique. Le coOt de
 

trois mfdecins additionnels par an est estimS 'a$22.170 (9.312 dinars
 

tunisiens) par mfdecin et par an, soit $66.516 par an. C'est 1 un chiffre
 

estimatif tres gleve qui decoule de la moyenne des gains annuels de tous
 

les medecins en Tunisie (rapport FHC du 10 mars 1976, annexe A, graphiques
 

III et IV). Comme de nouveaux medecins seront presque certainement en cours
 

de formation ou sur le point d'entrer au service de 1'Etat, on peut supposer
 

qu'ils gagneront les trois-quarts environ du revenu annuel moyen des
 

m'decins tunisiens en giniral, soit $16.629 par an pour un total de
 

$49.887.*
 

* Ce chiffre est compatible avec la faible fchelle des traitements des 
m~decins comme 1'indique un document du Ministare de la sante publique
 
dat6 du 18 dfcembre 1976.
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Les sages-femmes gagnent environ 100 dinars tunisiens par mois
 

avec indemnites. Pour satisfaire les besoins minimums de personnel, un
 

maximum de quatre sages-femmes additionnelles serait requis pour Sidi Bou
 

Zid (Jelma, Ouled, Hafouz, Mezzouna, et Menzel Bouzaiane) et trois pour
 

Siliana (El Krib, Robaa et Rohia). Le coOt d'exploitation en dollars courants
 

courants est de 7 x 100 x 12 divis6 par 0,42 pour sept sages-femmes, soit
 

au total $20.000.
 

Les agents de sant5 dont l'emploi n'est pas facilement occup$ par
 

des auxiliaires paramedicaux recycles (voir les besoins de personnels aux
 

pages 36-42) seront 	nfcessaires comme suit pour les centres du type A et du
 

type B qui peuvent ue pas compter de personnel :**
 

Centres du type B :	Menzel Bouzaiane et Robaa
 
2 centres x 2,5 auxiliaires x
 
80 dinars tunisiens par mois x
 
12 mois divise par 0,42 - $11.429
 

Centres du type A :	El Krib, Rohia, Mezzouna, Jelma
 
et Ouled Haffouz - 5 centres x
 
6 auxiliaires par centre x
 
80 dinars par mois x 12 mois
 
divise par 0,42 	 _$68.571
 

$80.000
TOTAL 


Le coIt annuel d'exploitation des centres des types A, B et C qui ne
 

porte sur le personnel et a 9t6 estime par les directeurs de la Sant9 des
 

gouvernorats comme suit:
 

Type A : 4.500 dinars tunisiens par an ($10.714)
 
Type B : 3.000 dinars tunisiens par an ($7.143)
 
Type C : 1.500 dinars tunisiens par an (3.571)_
 

** Les m=decins, sages-femmes-et auxiliaires-parame'dicaux recycles (anciens 

agents de dispensaire et personnel du service d'hygi~ne) sont exclus
 

des chiffres car ils sont compt's-sparement ou sont d jI prisents en
 

nombre suffisant.
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Coats d'exploitation non personnel
 
des centres nouveaux ou considgrablement glargis
 

Type A 

4.500 DT x 5 centres - 22.500 DT 7 (1.500 x 5) = 15.000 DT 

eB 

3.000 DT x 2 centres = 6.000 DT ­ (1.500 x 2) - 3.000 DT 

Type C 

1.500 DT x 15 centres - 22.500 DT 

TOTAL 40.500 DT 
par an ou 
$96.428 

Comne i existe_dejl des dispensaires 1A o' des centres du type A et
 

du type B seront construits, le coft annuel d'exploitation de 1.500 dinars
 

tunisiens a In'soustrait dans les calculs ci-dessus pour chaque centre.
 

Resumi de 1'augmentation des coats d'exploitation
 

(Dollars constants) pour les gouvernorats de Siliana et Sidi Bou Zid
 

Categories $ Par an 0 d'auxiliaires
 

Midecins 49.887 3
 
Sages-femmes 20.000 6
 
Auxiliaires paramfdicaux 0 0
 
Autres auxiliaires 80.000 35
 
Coats non personnel 96.428 N/D
 

TOTAL 246.315 44
 

I1 ressort du resume ci-dessus que V'augmentation minimale des cofts
 

d'exploitation annuelle en dollars couranis imputable au projet envisaga
 

dans les gouvernorats de Siliana et Sidi Bou Zid sera d'environ $246.000
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par an (les auxiliaires paramidicaux out ft6 omis de ce rfsumd car un
 

nombre suffisant d'entre eux est d j' employd et ils ne representeront pas
 

une augmentation du coOt d'exploitation du nouveau systame).
 

Les niveaux des traitements des auxiliaires paramfdicaux qui sont
 

9oumis I un recyclage ne devraient normalement pas changer uniq.-Ment.a
 

cause de celui.-ci.Tant ' l'5chelle centrale que dans les gouvernorats, le
 

personnel du Ministere de la santa publique a declarg que la structure des
 

traitements ne changerait que si le bar'me gfiral des traitements et
 

salaires du Ministarechangeait. 

On estime a $571.132 le total des budgets 1976 pour les gouvernorats 

de Siliana et Sidi Bou Zid (voir les chiffres estimatifs au tableau 9, note 4 

en bas de page). Pour absorber l'augmentation de $246.000 du coit d'exploi­

tation, le budget total des deux gouvernorats devrait augmenter en valeur 

reelle (compte non tenu de l'inflation) de 12,7 % par an et ce, afin de 

donner un budget de fonctionnement de $703.000 en trois ans. Le budget global 

devrait croltre a un rythme de 7,4 % par an pour couvrir l'augmentation 

necessaire en cinq ans. On suppose que tous les nouveaux fonds-sont consacrfs
 

au recrutement du personnel et aux installations construites en application
 

de ce programme). 

Ii a fte fait remarquer a l'quipe qu'une loi tunisienne oblige le 

Ministare de la sante publique a exploiter une installation complete. Le 

respect de cette loi et l'intention du Ministare d'exploiter les nouvelles 

installations expliquent la raison pour laquelle tous les sites examines.
 

par l'&quipe dans les gouvernorats de Siliana.et Sidi Bou.Zid ont 9te'
 

!quip~s, stockgs et pourvus de personnel selon une.norme commune.
 

http:Siliana.et
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Si les gouvernorats de Siliana et de Sidi Bou Zid continuent de
 

recevoir un traitement budg~taire ligarement pr~firentiel pour redresser
 

les d~sequilibres de crgdit (voir tableau 9), il est probable qu'ils seront
 

une
A-mme de satisfaire leur co~t d'exploitation en trois ans. Au cas o' 


allocation prdffrentielle de credit n'a pas lieu, les co(ts d'exploitation
 

seraient financfs en 6,2 aus au rythme d'une croissance r6elle de 6 Z par an
 

et en 9,1 ans au rythme d'une croissance rfelle de 4 Z par an du budget.
 

L'quipe FHC a l'impression que sont maintenant en place les mecanis­

mes budgitaires qui garantiront la disponibilite des fondsd'exploitation
 

necessaires A la construction ou a la re'novation de centres.
 

Toutefois, comme il sera economique d'entreprendre les travaux de
 

-conseruction aussi rapidement que possibln (pour attgnuer l'incidence de
 

l'inflation sur le programe de construction), FHC propose aux autorites
 

tunisiennes de sou'mettre 1 I'AID des documents de prft qui envisageraient
 

l'allocation d'un budget d'exploitation minimale pour chaque centre, et ce,
 

.avant le remboursement par I'AID au Gouvernement tunisien des cofts de
 

construction - dans leur totalit 'ou en partie.
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Tableau 11
 

SIIANA ET SIDI BOU ZID
 

ANALYSE BUDGTAIRE, 1974-1976
 

(Part du budget de Ia sant6 publique pat rapport A Is
 
part du nombre total d'habitants)
 

(D6penses rfelles en dollars E.U.)
 

Pourcentage Pourcentage
 

Poast budgftatre 1974-1/ 1975 2 1976 21 d'augmentation d'augmentation
 
1974-1975 1975-1976
 

ll6pital rigional de Siliana 4/ 81.905$ 160.952$ 183.095$ 97X 14%
 

A. 	En 2 du budget total du liSP 0,14Z 0,22Z 0.22% 57% O
 

B. 	Population rigionale en pourcen­
rage de Is population totale du 
pays 5/ 3,43Z 3,43% 3,43% -

B/A -	 24,50 15,59 15,59 - ­

ilpital rigional de Sidi Bou Zid 148.333$ 258.571$5/ 273.810$ 741 6%-


A. 	En 2 du budget total du NISP 0,252 0,35% 0,322 40Z -g9
 

B. 	Population rgionale en
 
pourcentage de Is population
 

totaledu pays 5/ '3,89X 3,89% 3.89%
 

B/A 	 15,56 11,11 12,16, - ­

1lnistare de la santg (total du.
 

budget de fonctionnement) 58.764.286$ 74.426.190$ 844285.714$ 27% 13%
 

Chiffres tirfs do Journal officiel de la Ripublique tunisienne (J.O.R.T.), 31 dicembre 1974, 
p. 2869


1. 

2. 	Chiffres tinrs du J.O.R.T., 31 dicembre 1975, p. 2933
 
3. 	Chiffres tirns du J.O.R.T., 31 dicembre 1976. p. 3185
 

Exclut l'Office national de planning familial (ONPFP) la mideclne prgventiteet lea traitements 
de


4. 

certains midecins payis sur le budget central du lSP (FHC estime que le total des budgets rigitisux
 

Sillana : $228.869
pourrait reprisenter 125 Z det. chiffres communiqugs dans ce tabieau, par exemple 


et Sidi Bou Zid : $342.263
 
: Total Tunisie - 5.618.572;
5. 	Dans l'hypoth~ae oa le nombre d'habitants se prisente comme suit 


Silliana : 192.668; Sidi Bou Zid - 182.511 (1975)
 

6. 	IndtquA par erreur dana le rapport FIIC de fivrier comme ftant $280.809
 

7. 	Chiffres tirs du J.O.R.T., 31 dicembre 1974, p. 2927; du J.O.R.T., 31 dicembre 1975, p. 2863; et
 

du J.O.R.T., 31 dicemhre 1976, p. 3177
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VII. NOUVELLES RECOMWANDATIONS 

Family Health Care, Inc. rgitare les recommandations qu'elle a
 

formulfes dans le rapport de f~vrier 1977 pour tous les projets envisages
 

d'assistance technique et de travaux de mise en valeur.
 

De plus, elle fait les recommandations nouvelles ou modifiles ci-apris
 

A. 	II conviendrait d'organiser aux Etats-Unis un seinaire mobile A 
l'intention des directeurs des h8pitaux des gouvernorats (si de
 
nouveaux directeurs sont nomm~s) et A celle des inspecteurs
 
r~gionau . de la.sante (lorsqu'ils sont affectes). A ce s6minaire 
participeraient des architectes du Ministare de la sante publique
 
et du 	secteur-prive.
 

B. 	Trois variantes sont recommandees en matiare de personne , chacune 
d'elles supposant le recrutement de trois experts d'assistance 
technique sous contrat. 

C. 	Il est recommandS d'officialiser la coordination des activitfs
 
realisees par les donateurs 6trangers.
 

D. 	II est recommande de planifier et de concevoir la modernisation
 
des installations regionales de Siliana et Sidi Bou Zid.
 

E. 	Des assurances devraient Ptre obtenues en matiire de coOt d'exploi­
tation.
 

F. 	Des vehicules sont requis.
 

A. 	SEMINAIRE MOBILE
 

Ii semble probable I 1'heure actuelle qu'un des deux directeurs de la
 

Sante publique des gouvernorats de Siliana et Sidi Bou Zid ou que les deux 

puissent atre transforms au cours des prochains mois. De plus, des inspecteurs 

regionaux de la Sante publique Rourraient &trenonnns sous peu-pour ces deux 

gouvernorats. II est certain qu'un des deux inspecteurs regionaux au mons 

n'aura pas 9te expose au contenu des services intggrgs de sante rurale. Enfin, 

l'exp'rience des architectes tunislens en matiare de sant6 se limite essen­

tiellement 1 de vastes etablissements hospitaliers tandis que la plus grande 
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partie 	des travaux dtilaboration architectonique ont 6t9 executes par des
 

architectes 6trangers. La r~cente adoption par le Ministire des concepts 
du 

centre de santi de base et des services int~gr~s de sante donnent 
a l'USAID 

une occasion unique de contribuer a l'am~lioration du programme et 1 la 

conception des installations. La planification dftaillfe du programme 
et la 

conception fonctionnelle de ces installations en sont au premier stade. 

L'experience tunisienne dans le domaine de la planification des installations 

ambulawoires fait relativement d~faut cependant que les grandes 
lignes et les
 

methodes de collaboration entre architectes et personnel du programme 
de sant'
 

ne sont pas bien dffinies. C'est pourquoi il serait tres utile d'organiser
 

aux Etats-Unis I l'intention, de cadres tunisiens competents un seminaire
 

officiel intensif et de courte dur6e.*
 

Le seminaire pourrait avoir lieu A un stade de l'laboration des 
instal­

lations o' les participants tireraient le plus grand parti de l'observation
 

des r~sultats de l'int~gration effective de la planification architectuyale
 

et programmatique dans le processus de developpement des installations.
 

B. 	BESOINS EN PERSONNEL : VARIANTES
 

Family Health Care estime que le personnel d'assistance technique
 

sous contrat devrait se composer d'au moins trois experts etrangers a plein 

ne fait aucun doute que le budget d'assistance technique qui esttemps. 	Ii 

Ii est probable que, soit avec des fonds tunisiens, soit avec l'aide
* 
d'autres donateurs strangers (la Banque mondiale par exemple), les projets
 

de Siliana at Sidi Bou Zid pourraient servir de prototype A l'6laboration
 

d'installations et de programes dans d'autres regions du pays.
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proposd financera A peine les services de ces trois personnes (voir 

Recommandations budg4taires). Le personnel sous contrat travaillerait 
pour
 

le Ministare A des postes bien dotermines et de telle maniare qu'il dpendrait
 

de la structure du Ministare de la santi publique. Plus le nombre des
 

effectifs sous contrat est important, plus il est probable que leurs fonctions
 

seront trop independantes, ce qui mettra en peril I'utilite, l'acceptabiliti
 

et finalement, le succas du projet. C'est pourquoi FHC propose les trois
 

variantes ci-apras :
 

Variante A - 3 personnes
 
Tunis Specialiste de l' valuation, de la conception
 

et de la recherche en matiire de services
 
de santg
 

Spicialiste de la gestion, de la planification
Siliana 

et de l'laboration des systimes, ou
 

ou
 

Splcialiste de la formation et de l'Vlaboration
Sidi Bou lid 

des programmes d'etudes
 

Variante B- 3 personnes 
Tunis Specialiste de l' valuation, de la conception 

- -et de la recherche en matiare de services de 

sante 

Si-liana Sp'cialiste de la formation et de l' laboration 

des programmes d' tudes avec connaissances de 

la gestion de la planification des systames de 

ou santd, ou 

Sidi Bou Zid Medecin
 

Variante C - 3 personnes 
Associe de gestion et d' laboration des
Tunis 

programmes
 

Specialiste de la formation et'de l'laboration
Siliana ­
- des programmesd' tudes avec connaissance de la 

ou". gestion et de la planification des systimes de 
ou
* -**santd, 

Sidi Bou Zid" Mfdecin " 
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L'affectation d'une petite fquipe d'assistance technique sous contrat
 

bion choisie et occupant des postes d~termings au sein de la 
structure du
 

Hinistire est la meilleure chance de succes du programme. De plus, 
en mini­

misant le nombre de cadres d'assistance technique, on encourage la participation
 

tunisienne A l'exfcution et le contr~le du projet das le debut. * 

C. COORDINATION DES DONATEURS ETRANGERS 

La participation des donateurs Strangers a des programmes Stroitement
 

lids au projet envisage de Siliana et Sidi Bou Zid est tr&s vaste. 
L'appui
 

ventuel de la Banque mondiale pour la construction de centres 
de santi de
 

base dans d'autres gouvernorats, la formation par le PNUD de formateurs
 

paramedicaux I Tunis, le projet HOPE et le projet tuniso-belge A 
Nabeul sont
 

des exemples de programmes qui sont en rapport direct avec les 
activit~s
 

qu'il est propose de realiser aSiliana et Sidi Bou Zid.
 

mettre au
FHC recommande qu'une grande partie de ce projet consiste .
 

point un processus officiel en vertu duquel le personnel d'assistance techni­

que sous contrat se reunirait reguliarement pour ichanger informations et 

idges avec les representants competents des donateurs etrangers, 
y compris
 

lea reprfsentants d'autres programes finances par 1'USAID en Tunisie. Ce 

mis au point par la Division de la m~decine preventiveprocessus pourrait atre 

du Ministare de la sante publique ou encore sous sa direction.
 

Voir 'al'annexe 9 de plus amples details sur les activites des
 

donateurs 6trangers.
 

• 	Si des ins~ecteurs regicndu:de la santd sont nommis, un volontaire du
 

Corps de la paix choisi avec soin pourrait Ptre assigng I chacun des
 

inspecteurs responsables des gouvernorats de Siliana et Sidi Bou Zid.
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D. 	INSTALLATIONS REGIONALES
 

Pour ume Stude des h8pitaux ruraux et r6gionaux, voir au Chapitre
 

IV.A.6, page 43.
 

E. COUTS D'EXPLOITATION
 

des cofts d'exploi-Pour une etude de la recommandation FHC concernant 

tation, voir A la page 70, Chapitre VI. 

F. VEHICULES 

La 	 question des vehicules est discutde A la page 51. Chapitre IV.C 

sont faites egalement.Des recommandations y 

En resume, FHC estime qulil ne demeure plus de gros obstacles 
A
 

surmonter et qu'il n'est pas nfcessaire ou approprie pour le 
moment d'entre­

prendre d'autres travaux de diveloppement. Elle recommande 
donc vivement que
 

les autoritis entament aussi rapidement que possible la 
phase d'ex~cution
 

du projet envisage.
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VIII. ETAT RECAPITULATIF DU BUDGET DE PROGRAME 

Pour donner aux lecteurs une bonne id6e des cofits d'ex~cution d'un 

programme de prestation de services intfgrfs de santS pour les gouvernorats 

de Siliana et Sidi Bou Zid, des budgets illustratifs out Ste pr6par6s aussi
 

bien pour ce 	qui est des composantes d'assistance technique que de celles des
 

travaux de mise en valeur.
 

Les costs du budget des travaux de mise en valeur d~coulent en grande
 

partie des estimations de coflt faites par Susan Christie-Shaw.
 

En vue de faciliter les modifications budgetaires, Family Health Care
 

propose dVoctroyer les priorites suivantes aux additions at eliminations de
 

la composante capital du projet envisage :* 

Additions 

1. Porter A $100.-000150.000 la contribution financiere de I'USAID
 
aux 	ame'liorations des soins ambulatoires ! Maktar. 

2. 	 Tous les centres du type C dans les gouvernorats de Siliana et 
Zid dont la rinovation at le requipement ue sont pasSidi Bou 

prevus, doivent Atre totalement alignes sur les normes des centres
 

nouveaux ou renoves du type C. 

a la3. 	 Accrottre de $50.000-100.000 la contribution de l'USAID 
renovation at A la construction des ameliorations de soins ambu­

latoires dans les h~pitaux de Siliana et Sidi Bou Zid. 

4. 	Etendre ce programme A d'autres dlegations rurales dans d'autres
 
provinces.
 

11 convient de noter que ni les additions, ni les gliminations ont ete* 
discutges avec le Ministare ou les representants de la mission de 1'USAID.
 

Toutefo&s, leas suggestions dec-ulent des priorites tunisiennes telles
 

qu'elles ont ate comprises par Family Health Care.
 



- 86 -

Au cas oa le programme doit Atre amputf de certains fonds, FHC
 

propose ce qui suit 

EPARG{E EPARGNE 
POSTES PAR POSTE CUMULATIVE 

Tous les sites : VShicules $160.000 $160.000 
Jama 44.286 204.286 
Er-Regueb 
Sidi Ali Ben Aoun 

10.000 
10.000 

214.286 
224.286 

Gafour 10.000 234.286 
Menzel Bouzaiane 118.969 353.255 
Maknassy 
Robaa 

10.000 
154.763 

363.255 
518.018 

Ouled Haffouz 330.057 848.075 

Explication des prioritds en matiare d'amputation.--

En raison des d~penses en jeu, tant pour les achats que pour l'entre­

tien, tous les vehicules sont supprim~s pour les deux gouvernorats. Jama est 

un site de construction facultatif et est supprimg dans sa totalite. Er-Regueb, 

Ben Aoun, Gafour et Maknassy sont modifies en supprimant seulement les
 

rinovations. Plut~t que d'etre transformi en un centre du type B, Menzel
 

Bouzaiane demeurera un centre du type C. Robaa deviendrait un centre du
 

type C1 nouvellement construit et 9quipa; tous les coats lies aux travaux
 

de construction at d'fquipement de type C sont supprim~s. Au lieu dtavoir un
 

centre du type A nouvellement construit at 9quipe, Ouled Haffouz aurait un
 

centre de type B nouvellement construit at fquipe.
 

Le budget d'assistance technique proposg dans le rapport FHC de
 

fevrier 1977 est maigre. 1 ne comprend pas de fonds pour le s~minaire mobile
 

envisagi et risque de ne pas inclure un volume suffisant de fonds d'assistance
 

technique pour assurer i'utilisation optimale des sites hospitaliers de
 

Siliana et Sidi Bou Zid. De plus, deux A deux ans et demi seulement par
 

cadre d'assistance technique sous contrat sont recommandes. Le budget pourrait
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Atre facilement et utilement elargi comme suit 

Mfdecin - de 2 A 2,75 ans -

Specialiste de la formation et 
ds l'1aboration des programmes 
d'etudes - de 2,5 A 3 ans -

Conception de 1'fvaluation
 
(apfcialiste des services de
 
santf) - de 2,5 A 3 ans -

TOTAL PARTIEL 

Moinaire mobile pour architectes et nouveaux
 
directeurs des h8pitaux provinciaux et des
 
directeurs regionaux de la Santa 

TOTAL PARTIEL 


Assistance technique proposee antgrieurement 


BUDGET AMENDE D'ASSISTANCE TECHNIQUE 


+$75.000
 

+$32.000
 

+$25.000
 

+$132.000
 

+$35.000
 

+$167.000
 

$750.000
 

$917.000
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TABLEAU 12 

TRAVAUX DE MISE EN VALEUR ET ASSISTANCE TECHNIQUE 
RESUME BUDGETAIRE 

GOUVERNORATS DE SILIANA ET SIDI BOU ZID
 

TRAVAUX DE MISE EN VALEUR 

Achat de terrains*
 
Rgnovation et construction d'installations $3.122.360
 

323.345
Matgriel 

160.000
Vehicules 


Si un processus officiel de developpement
 
174.680
des installations est utilisg 

219.615
Impr~vus 


$4. 000. 000 

($1.000.000)
Contribution tunisienne 


$3.000.000
TOTAL 


ASSISTANCE TECHNIQUE 

$750.000
Assistance technique de base 

Assistance technique compl1mentaire 

167.000(voir p. 91) 


$917.000
TOTAL 


Les coOts d'achat de terrains sont nuls. Le Gouvernement tunisien a
* 
identifil des sites acceptables qui seront mis gratuitement ' la 
disposition de ce projet 
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-A3LZAI ]L. 

BUDGET D'EqUIPiMENT 
FONDE SUR UN PROCESSUS OFFICIEUX DE DEVELOi'PEENT DES INSTALLATIONS 1/ 

Installation 
Sillana 2/ 

Renovation Construction 
Sidi Bou Zid 2/

Rnovation Construction 
No Coit SE.U. No Coit SE.U. No Coat $E.U. No Cott $E.U. No Cot $E.U. 

Type A 4 $225.000 2 $704.00 4 $180.000 3 $1.056.000 13 $2.165.000 

Type B 0 1 154.440 1 110.000 0 2 264.440 

Type C 6 60.000 6 235.620 4 40.000 9 335.300 25 690.920 

Type C (6quipement 
minimum seulement) 0 0 4 2.000 0 4 2.000 

Total 10 $285.000 9 $1.094.060 13 $332.000 12 $1.411.300 40 *3.122.360 

Construction/r6novation 
 $3.122.360 

Nateriel: 3/ 
Sillana $146.524 
Sidi Bou Zid 176,821 323.345 

VMhicules: 4/ 
8 x $20.000 (y compris les pi~ces de rechange) 160.000 

Si un processus offidcel de dfveloppement des installations eat utills , ajoutez 174.680
 

Total partiel 
 $3.780.385
 

Imprivus (environ 5,8%) 5/ 
 219.615
 

Total partiel 
 $4.000.000
 

Noins contribution du gouvernewent tunisien 
 0$1.000.000)
 

Total 
 $3.000.000
 

NOTES: 

Voir rapport de l'archltecte, Susan Chrlntle-Shav pour une analyse de l'estimation des colits et du processus 
de dfveloppement des Installations. 

2/ Voir Annexe 2 pour tne liste spfcifique des sites et lieux approximatifs. 

3/ Voir Annexe 7 pour une Rate dftaillfe du matiriel 

4/ VoirPage-53 pour une &tude des v6hicules 

5/ 	Ca montant vient s'ajouter au montant pour Iuprfvus que comprennent lea estimations de base des coets de
 
construction;
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A. 	EXEMPLE DE BUDGET: PROJETS D'ASSISTANCE TECHNIQUE
 

NUMEROS UN A CINQ (Voir section IV)*
 

Cofts Annies Total
 
annuels
 

Personnel risident (variante 2)
 
200.000$
100.000$ x 2,0 ans
M decin 


Spicialiste de la formation et de
 
64.000 x 2,5 ans 160.000


l'ilaboration des programmes d'itudes 

Spfcialiste de la conception et de
 

50.000 x 2,5 ans 125.000

l1fvaluation des services de santa 


485.000$
 

Soutien de l'adjudicataire (Washington, D.C.)
 
30.000


Coordonnateur du projet (1/5 du temps) 

Fournitures, matiriel, tiligrammes,
 8.000
 

autres d~placements 

38.000$
 

Ass.stance technique de courte durfe
 

(y compris AT pour les projets d'Equipement)
 

Architecture, personnels de santg, sp~cia­

listes de la formation, salubriti de
 

l'environnement et midecine vitgrinaire,
 
planificateur budgitaire, dossiers mfdicaux,
 

systimes de gestion, planification sanitaire.
 
(La plus grande partie de 1'assistance tech­

nique serait fournie a l'gtranger, mais une
 

partie, toutefois, aux Etats-Unis 	 400/jour x 375 jours 150.000$
 

Cinq visites AT/an, 21 jours/visite outre-mer,
 17.325

21 	jours x 5 diplacements x 3 ans x 55/jour =per diem 
 18.000
= billets d'avion
5 diplacements x 3 par an x 1.200$ 


35.325$
 

- Tunisiens aux E.U.
Formation de courte dur~e 


Trois sessions de 3 mois/session
 13.500$
=1.500$/mois x 3 mois x 3 sessions 
 3.600

3 x 1.200$ =billet d'avion 


-Dfplacements par avion et autres moyens aux E.U.
 1.725

A 575$ x 3 = 
 14.850


Per diem: 90 jours x 3 sessions x 55$/jour 

33.675$
 

Bibliothigue
 
3.000$


H8pitaux A Siliana et Sidi Bou Zid 
 5.000
1.500$ chacun x 2 = 
 8.000$

lfidecine preventive I'Tunis 


750.000$
TOTAL 


* 	Ce tableau est reproduit tel qu'il apparalt A la page 125 du rapport FHC de
 

fevrier 1977.
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C. 	 HYPOTHESES DE COUT: PROJET D'ASSISTANCE TECHNIQUE 
NUMEROS UN A CINQ* 

13 Co0t, 

Personnel risident (variante deux) Traitement Souten1 annue 

Midecin 	 40-55.000$ + 50.000$ 100.000$
 
Spicialiste de la formation et
 

de 1'6laboration des programmes
 
d' tude 18-26.000 + 40.000 64.000
 

Conception de l'fvaluation/
 
gestion des services de santi 16-22.000 + 30.000 50;o,000
 

214.000$
 
A2pui de l'adjudicataire (Washington D.C.)
 

Coordonnateur du projet (1/5 du
 
temps) 25.000$ + 5.000 I0.000$
 

Assistance technique de courte durfe
 

Architecture, personnels de santi,
 
flaboration de programmes d'itudes,
 
salubriti de 1'environnement, midecine
 
vdtirinaire, 4conomiste et planificateur
 
budgftaire, dossiers mfdicaux, systimes
 
de gestion, planification sanitaire 400$/jour
 

Formation A court terme de Tunisiens aux E.U.
 

Couts de l'enseignement 1.500$/mois
 
Diplacements et frais de sgjour aux E.U. 1.500$/mois
 

Frais de siJour et d~placements
 

Un montant de 55$ est supposi pour tous les
 
intiress~s partout et comprend les frais
 
de chambre et de repas ainsi que les frais
 
divers coimne l'utilisation de taxis
 

Billet d'avion aller-retour: Tunis-E.U.-Tunis 1.200$
 

Ressources bibliographiques
 

H^pitaux A 1.500$/hopital x 2 3.000$'
 
Midecine preventive A Tunis 5.000
 

13 	 Comprend les avantages accessoires, les frais d'assurance, les frais de 
d~placement et de voyage, l'allocation familiale, le cong4 dans les foyers
 
et les frais g~niraux de l'adjudicateur. Le logement peut Ztre fournis
 
par le gouvernement tunisien.
 

• 	 Ca tableau est reproduit tel qu'il apparalt A la page 127 du rapport FHC
 

de fevrier 1977.
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LISTE FINALE DES TRAVAUX DE CONSTRUCTiON ET DE RE143VATION ENVISAGES POUR SILIANA hT SID7 BOU ZID
 

Type A 	Nouvelle constru~tidn 


Type A 	Rfnovation 


Type B Nouvelle construction 


Type B Rinovation 


Type C Nouvelle construction 


Type-C 	Rfnovation 


Type C 	 Equipement minimum 

SILIANA 


El XrJb 

Rohla 


Bou Arada 

Gafour 


Nakcar 

Siliana 


Roboa
 

Jams (Siliana) 


Ed-Dkhanta (El Krib) 

Sadiane (Haktar) 

Es-Smirat (Robia) 
H'Sahla (Rohla) 
El Hasra (Rohia) 

Sidi Morched (Siliana) 

Bou Rouls (El Krib) 
El Aroussa (Bou Arada) 
Bou Jilda (Bou Arada) 
Kessera (Haktar) 
EJ-Jmllat (Rohia) 

'I 

S107 BOB ZID 


Jelma
 
Ouled Haffouz
 
IHezzouna 


Si. All Ben Aoun
 
Er-Regueb
 

Haknassy 
Sidi Bou ZJd 


Menzel Bouzatane
 

Lassouda 
Zaafriaa 
Ez-Zitouna 
Es-Salda 
El1Hania, k. 102 
Bir El Amama* 
El Mansourah* 
Er Mills 
El Kerma 

H'GhIlla 


El 1amelma 

Bat oumet 

El Mech 


Dhoulbet 
lladdej 
FerJane 

El Founi 

TOTAL
 

5
 

a 

(Sidi Bou Zid)
 
(Sidi Bou Zid)
 
(Er-Regueb)
 
(Er-Regueb)
 
(Ouled 11affouz)
 
(Si. All Ben Aobn)
 
(Si. All Ben Aoun)
 
(Hakoasay) 
(Haknassy) 15
 

(Jelma)
 

(Sidi Bou Zid)
 
(Haknassy)
 
(Haknasay)
 

10
 

(Ouled Haffouz) 
(Mezzouna) 
(Mezzounn)
 
(Mezzouna) 4
 

Note 	 De gros travaux de renovation et de construction pourralent itre envlsagfs pour lea centres 
du type C dans le gouvernorat de Sillana et ce, aux endrolts suivants : MassouJ (DWIigation de 
Sillana), MarJ El Hokaddem (DFIigatlon de Sillana), Bargou rDiligat~on de Robaa). Fourna (Cafour), 
El Akhouat (Cafour). Pour autant qu'on le sache, le gouvernorat de :idl Bou Zid eat blen couvcrt 
dEn-= Is Hate qui apparalt cl-dessus. 

Ces centres du type C se trouvent dans des collectivitfs ol l'intfrit qu'ont lea habitants d'obtenlr
 
des services de santa eat tel que lea contributions de matfriaux et de main-d'oeuvre atteignent jusqu'a
 

50 Z du coot de construction. En d'autres termes, le coot de deux centres eat iquivalent B celul d'un.
 
Cette participation de Is conmunauti pourrait etre envisagge cn d'autrcs lieux.
 



CENTRES DE SANTE PAR RAPPORT A LA POPULATION
 

'Notes : 	L'emplacement des 9tablissements de sante existants et proposes 
se fonde sur le site d'habitation des groupements d'habitants ou 

-our le site des regroupements par exemple. Nos recommandations 
6manent de donnies fournies par les autorites tunisiennes dans 

.-es gouvernorats ainsi que de nos observations sur le terrain.
 

Les cartes disponibles ne reflhtent pas entiarement toutes les
 
diligations existantes dans chaque gouvernorat. Elles n'indiquent
 
paa non plus l'emplacement g~ographique exact-des villes ou
 
d'autres agglomerations, sauf dans le cas des sieges de gouvernement
 
ou des siages de delegation. De plus, les chiffres du recensement
 
de la population (voir reference No 12 de la Bibliographie) sont
 
de 1975. Ils ne sont pas totalement exacts et ne se r~farent pas
 
toujours aux mimes secteurs que ceux enumeres sur les cartes.
 

Enfin, les populations A desservir se chevauchent dans de nombreux 
cas : les patients se rendront A l'tablissement le plus proche 
et le plus utile (pas forcement dans leur propre secteur) et ils 
seront Sgalement renvoyes des petits centres vers des centres plus 
grands._ 

Pour toutes ces raisons, les tableaux qui suivent ne peuvent que
 
donner une estimation du nombre de personnes que couvre cheque
 
centre de sante. 

Prenons cbmme exemple celui de EL Krib (jouvernorat de Siliana) oti
 
les autorites envisagent de crier un centre du type A. Nous suppo­
sons que
 

1) 	Ce centre, A 1'image de Lus les centres du type A, servira 
d'etablissement-cle de la delegation; 

2) Le'centre desservira directement la commune de El Krib et le
 
secteur avoisinant en tant que centre delsoins primaires;
 

3) 	De nombreux patients exterieurs a la commune ou a la delegation 
utiliseront ce centre car ils l'estiment plus proche ou plus 
utile qu'un autre centre (habitants de Ed-Dkhania, Bordj El 
Messaoudi, Hamman Bayadha ou El Abassi); 

4) El Krib sera le point de refirence des patients venant des
 
centres du type C avoislnants. Ii serait difficile d'estimer
 
le nombre de ces patients;
 

5) 	Un medecin est d6JA en risidence a El Krib, mais il est dote 
d'un personnel et d'installations instiffisants. Le nombre de
 
patients est deja suffisant et de bonnes installations ainsi
 
qu'un personnel efficace accroltraient i'efficacite du me'decin.
 

Les chiffres estimatifs qui apparaissent dens les pages suivantes
 
sous la rubrique "Population desservie" supposent que 80 % de la 
population immediate utiliseront le centre A 1'image de 50 %des 
populations avoisinantes. 



CENTRES DE SANTE PAR RAPPORT AU NOMBRE D'HABITANTS
 

GOUVERNORAT : SILIANA
 

EMPLACEMENT DEs 
POPULATION ETABLISSEMENTS POPULATIONDELEGATION SECTEUR 

RESIDENTE DU RESEAU FINAI DESSERVIE
 

C 3.778
4.723
Maktar Beze. 


Beni Hazem 2.050
 

C 1.829
Sadiane 2.286 


Ras El Oued 1.805
 

C 1.785
El-Louza 2.231 


Soualem 3.132
 

Kessera 3.895 C 5.432
 

Foudhoul 1.620
 

El Gueria 2.243
 

C 4.426
Mansourah 4.131 


El Gara 2.5 0
 

Maktar, Commune 6.068 A 9,965*'s
 

Sayar. 3.691
 

Saar40.385 
 27.215
 

... .... . ..	POPULATION 
TOTALE 140M562POPULATION TOTALE: 192.668 

... - - DESSERVIE 

POURCENTAGE DE LA POPULATION DESSERVIE ; 73 % 

oc du type"B* Ce ehiffre ne comorend pas lei renvois'des,centres du type C 



CENTRES DE SANTE PAR RAPPORT AU NOMBRE D'HABITANTS
 

GOUVERNORAT : 	SILIANA 

EMPLACEMENT DES
 

POPULATION ETABLISSEMENTS POPULATION
SECTEUR 

RESIDENTE DU RESEAU FINAL DESSERVIE


DELEGATION 


7.997
Robaa 	 Robaa Commune 2.110 B 


Ouled Fredj- 4.682
 

Sidi Said 4.039
 

Ed-Drija 1.087
 

Bargou et B'Hirine 2.389 C 1.911
 
1.307 	 9.908
 

Siliana 	 E1 Arab 2.434.
 

3.460
Jamaa - 4.325 C 

Siliana Commune 6.982 A 10.492*
 

"Sejja 	 2.620
 

4:,75"7
 

Massou* 3.828 C 3.062
 
Sidi Mansour 	 4 

El Khalsa 1'.488 

Ain ,Dissa 855 

Marj El Mokaddem 1.552 C 2.414 

-Sidi-.Hamada -- 2,141 C : 1.713 

Si-ai Morcied* -­5.667 C 4.534 

Es-Sfina .. .2.855 • . -. 

39.504 25.675 

Rohia 	 Rohia C6mrmune "" 1.181 A 3.674*'
 

Rohia 3.411
 

C 	 826,i
M'Sahla .	 1.033 


Z398 C 1.918
El Haria - --.

Es-Smirat 2.444 C. 1.955 

Ej-Jmilat 1.608 C 1.286 

Hababsa- * 	 -4.965 . C 3,972" 

17.040- T33631 

, ou du type 	B
Cea chiffre ne'comprehd*-pas les rezivots des centris du tj),e 



CENTRES DE SANTE PAR RAPPORT AU NOMBRE D'HABITANTS 

GOUVERNORAT : SILIANA 

EHPLACEMENT DES 
DELEGATION SECTEUR POPULATION ETABLISSEHENTS POPULATION 

RESIDENTE DU RESEAU FINAL DESSERVIE 

El Krib 	 Hammam 8ayadha 4.735 C 3'4788
 
Bordj El Messaoudi 4.959 C - 3967
 

El Abassi 3.938
 
Ain Achour 3.933
 

Bou Rouis 4.440 C '3.552
 

El Krib Commune 2.408 A 9.132*
 

El Krib 2.537
 

Ed-Dkhania 3.100 C 2.480
 

30.050 	 - - 22.919 

Gafour 	 Abbad 2.215 

Gafour Banlieu 4.211 

Gafour Commune 6.046 A 9.312* 

Fourna 5.044 C 4-.035 

Lagsab 1.782 ---C 1.426
 

El Akhouat 3.716 C + C 2.960
 
23.014 -1 - " 17.733 

Bou Arada 	 El Aroussa 4.625 C 3.700 

Bou Jlida 2.340 C 1.872 

El Feti-ss 4.840 C 3.872 

Bou Arada Commune 5.487 - A -. 8.880* 

Bou Arada 3.087 

Henchir Roumaine 3.946 C 3.157
 

Tarf Echna 4.043
 

* Ce chiffre ne comprend pas les renvois des centres du type C ou du type B 



RAPPORT AU NOMBRE D'HABITANTSCENTRES DE SANTE PAR 

GOUVERNORAT : SIDI 

DELEGATION SECTEUR POPULATION 
RESIDENTE 

Jelma Labiod 3.306 

Baten El Ghazel 2.834 

Celta 4.049 

M'Ghilla 4.948 

Cebalat Askar 1.822 

Essed 2.674 

El Amra 2.387 

Jelma 4.449 

El Haouia inconnu 

Guedir Ez-Zitoune 2.406 

28.875 

Sidi Bou El Hameima - 2.955 

Zid Bennour 2.-898 

El Makarem 3.849 

El Amra 5.054 

Lassouda 4.112 

Sdakia 5.274 

Sidi Bou Zid Comm. 8.843 

Faied 6.040 

Garaat Hadid 2.410 

Gammouda 2.116 

El M'Zara 5.44 

Ez-Zitouna 2.890 

Hichria 4.599 

Et-Touila 4.638 

Oum Ladham 3.947 
65.065 

BOU ZID 

EMPLACEMENT DES 
ETABLISSEMENTS 
DU RESEAU FINAl 

POPULATION 
DESSERVIE 

C 

C 

C 

C 

C 

C 

2.645 

2.267 

3.239 

3.958 

2.652 

2.139 

A 

C 

4.762 

inconnu 

. 

C 

*. . 

C 

2.6 

3.089 

4.343 

C 4.015 

A 

C 

10.654* 

4.832 

C 5.5'12 

C 4.859 

3.158
 
45.400
 

*Ce chiffre ne comprend pas lesrenvois des centres du type C'ou du type B 



CENTRES DE SANTE ,PAR RAPPORT AU NOMBRE D'HABITANTS 

GOUVERNORAT SIDI BOU ZID 

MPLACEMENT DES 
DELEGATION SECTEUR POPULATION TABLISSEMENTS POPULATION 

RESIDENTE U RESEAU FINAL DESSERVIE 

Ouled Ouled Haffouz 7.877 A 6.302* 
Haffouz Sidi Khlif 6.542 C 5.234 
(new-5.3 
delegation) Dhouibet inconnu C 

El Hania (k.1O2) inconnu C 

M. 4T19 

Er-Regueb El Kcham 3.305 C 2.644. 

Es-Saida 7.305 C 5,.844 

Ksar El Hammam 7.000 

Er-Regueb 5.642 A 9.909* 

Gouleb 3.789 

Redaa 3.962 C 3.170 

Ez-Zitouna** C -3.500 

31-.003 25.067 

Hezzouna Mezzouna 4.312 A + C 3.450* 

El Founi - 3.*442 C 2.754 

'Bou Hedma 4.423 --.C + C -- -.3.538V 
12.177 9.742 

Sidi Ali Bir El Hfai ... 4.781.. ".CC- -.- 3;825 
Ben' Ao un  Bir El Amama 5.451 C 4.361 

Er-Rbta 5.661 - c 4.529 

El Mansourah 3.043 C 2.434 

Si.Ali Ben Aoun 3.436 A . 5.'329* 
El Karia inconnuC 

Es-Sahla 3.785
 
26.157 -20.478 

*Ce chiffre ne comprend pas les renvois des centres du type C ou du type B
 
•* Ez-Zitouna se trouve dans la dilfgation de Er-Regueb. Toutefois, 1' quipe
 

de FHC ne connalt pas avec certitude son emplacement exact.
 



D'HABITANTSCENTRES DE SANTE PAR RAPPORT AU NOMBRE 

GOUVERNORAT : SIDI BOU ZID 

ELACEIENT DES

DURESEAU FINAL ESRI
jRESIDENTE 

aknassy 	 El Kassira - 4.912 -

Hachana 1.828 C 3.918 

Bir Badr 3.857 C 3.086 

Jebbas .3.921,.
 

Maloussi 4.104"
 

Gherlss 2.624 . 

Henchi r Kallel 3;488 

Menzel Bouzaiane 4.555 B 6.331 

El Omrane I-886 " 

El Mech - 3.197 C ." 2.558 

Maknassy Commune 4.478 A 8'.906* 

Maknassy- 1.965 - C 1.258 

- 40.815 	 -;.5 

POPULATION 

POPULATION..TOTALE:_ 218.511 :.• .TOTALE 159.942 
DESSERVIE
 

POURCENTAGE DE LA POPULATION DESSERVIE : 73 % 

• Ce chiffre 	ne comprend pis les renvois des centres du type C ou du type B 



ANNEXE 3
 

METHODOLOGIE TECHNIQUE
 

CONTRAT USAID/TUNISIE
 

CHAeDWACTIVITES DE FHC
 

PRESENTE PENDANT LA VISITE DE LEQUIPE
 

EN TUNISIE, JUIN 1977
 



METHODCLOGIE TECHNIQUE
 

CONTRAT FHC/USAID/TUNISIE 

(FHC) a 1e plaisir de fournir le personnel
Family Health Care, Inc. 

d'appui requis pour collaborer dans 16 cadre du ddveloppement-d'un 

systhme'de sant6 rurale dans .les proinces de Siliana st Sii± Bou. 

Zid, Tunisie. 

Avant .que .egouvernuient tunisien et 11USAID ne puissent donner 

accords de pr~t pour les trzavaux de miss enleur sceau -officiel aux 

valour t,de don pour l'assistance technique, les projets de santd rurale 

Sidi Bou Zid demandent une.d~ftnition plus approfondie& Siliana at 

clans 	cinq domaines : 

I. 	 Le progrmwe fonctionnel de *chaque installition sanitaire qui.­

sera construite ou rdnovde avec lappui d'un pr t de i=USAID; 

II.* 	 Une ddfinition prdliminaire d'emploi pour lea auxiliaires 

peramddicaux .t pour lours supervisurs, qi travaillerpnt 
dans ces installations ou qui y seront associds progremetqueo 

ment. 	 . 

I1. 	Critbres programmatiques d'eplacement pgur ces installations, 

at emplacements spicifiJes prflimindaies;-

Etudes fonctionnelles et .plans architectureux-prdliminaires
IV. 

des 	installations susmentionnies; 

V.. Estimations rdalistes des coOts de construction, actuels at 

proJet s pour l'avenir, pour ces installatiqns. 

Le programme de travail proposa par l'6±ipe FHC se limite aux 

ru=mos I, II,et III smentionnds. . 

L' dqipe FHC seoomposera comme-suit : le Oef d'.dquipe sera le Dr 

M.P.H 9 collaborataear de Fl-C st ancian'CommissaireWilli~m J. 6icknell, 

it 1 asn ublice4!j-Con uonwealth .- Massacusett, L@:Dz Bicknell a 

participd & l'examen du diveloppement des services de santd 'en Tunisia, 

Sdiinaire mobile pour les responsablespour 	V'USAID an mars, 19769 au 
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de sent6 publique tunisiens aux Etats-Unis at au Canada en novsmbreo 1976., 

at au d~veloppement prliminaire d'un systems de services de santa pour 

lea provinces do Siliana et Sidi Bou Zid en d6cembre, 1976. Le Or Bioknel1 

sera accompagnd par Carol Carp, Spdcialiste en services de santa, et per 

Julia Terry, consultante-traductrice. 

L' quips de Family Health Care trsvaillera en collaboration svec 

le Or Tuoufik Nacef, Oirectsur de la division de mddicine)preventive St 

avec d'leutres responsables du Minist~re de la santd aux niveaux central 

et rdgional. Le cas dchdant, 1'dquipe travaillera aussi avec le Ministate 

du plan, le Ministbre de 1' 6quipement, le Ministbre de 1' 6ducation. 

Tout le travailSt bien entendu, avec la Mission de l'USAID & Tunis. 

de 1' se en collaboration 6troite avec le gouvernement1quipe fera 

tunisien et e particulier, avec le Or Nacef, sa division, at lea 

responsables rdgionaux de santa publique. 

Family Health Care s' occupera du ddveloppement des : 

T, PROGRAMMES FONCTIONNELS 

A. 	Les dispensaires 

1. 	 L' tendue et le volume des services & rendre dans le 
dispensaire et par extension aux environs; 

2. 	 8esoins en personnel pour lea services de dispensaireo 
Lea demandes an personnel seront ddveloppdes parrapporb 
aux rles restructurds des auxiliaires paramddicaux existentm; 

3. 	 Lists prdliminaire de mtdriel sanitaire, fixe at mobile, 

y compris lea vdhicules St le mtdriel ndcessaire pour leits' 

entretien; 

4. 	 Description initiale du programme suffisamment en ddt dis 

qualitatifs at quantitatifs pour permettre le dmearrage du 

processus 	de d6veloppement des plans architectureux (IVJ 
at estimations des coots de constructionci-dessus) 


(V ci-dessus).
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B. 	 Centres de sant6 familiale 

I.,' L6tendue st le volume des services & rendre dens le centre 

de santd femilialeest per extension eux environs; 

2. 	 Besoins en personnel pour les services du centre. Les 

demandes en personnel seront ddveloppdes per rapport aux 

r$les restructurds des auxiliaires paramddicaux existants; 

st mobile,3. 	 'Liste prdliminaire de matdriel sanitaire, fixe 

y compria lea vdhicules et le matdriel ndcesseire pour 

lear entretien; 

4. 	 Description initiale du programe suffisemment en dtails 

qualitatifs et quntitatifs pour permettre le ddmarrage du 

processus de ddveloppement des plans architecturaux CIV 
ci-dessus) et estimations des coOts de construcrionVv 

ci-dessus). 

'C. 	 Hopitaux rdionaux ruraux 

1. 	 Description fonctionne-le precise des services et du 

matdriel de laboratoire at de radiographie; 

2. 	 Description fonciionnelle prdcise des services ambulatoires 
ot, & rendre dans la mesure ils sont associds & la 
des h8pitaux et au programme de prft;rdnovation/construction 

et d'appui3. 	 Description precise des activitds de formation 
qui sereient placdes au soin des h8pitaux rureaux ou qui 
y seraient 6troitement assocides; 

2,' et 3 ci-dessus addquates pour4. 	 Activitds numdros C.1, 

permttre le dmerrage du travail architectural 'CIV ci-dessus), 

I". 	 PERSONNEL Er PRCGRAMME DE FORIMATION 

A. 	 Personnel 

Les besoins en personnel requis per les programmes fonctionnels 

pour 	les dispensaires, centres ,de sant6 familiale et hpiteux 

crier la ndcessit6 d'un recyclage du -.rdgionaux ruraux vont 

des auxiliaires paramddicaux ­personnel existant -surtout 

ceci nous ambnera & considdrer la modification du progreme 

auxiliaires sanitaires. Aude formation' actual des nouveaux 


fur 'at & mesure quiils vont ddfinir les programes de service,
 

le FHC st lea responsables du gouvernament tunisien en
 

particulier lea responsebls du ministire de la sentd,
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dlaboreront des descriptions initales d'emploi pour la 

catdgories principales dlauxili ires paramddicaux. En plus, des 

modifications ndcessaires pour ie travail des superviseurs 

seront considdrdes at prdcisdes. 

B. 	 Formation 

Trois categories de types de formation seront considdrdes at, 

1. 	 cas 6chdantq ddveloppdes suffismment an ddtail pour 

permettre une dvaluation du programme de formation at de 

recyclegel d'un point de vue rationel et faisable, et an mgme 

temps une dvaluatioi des cots probables pour le gouvernement 

tunisien et pour V'USAID. Le temps ndcessaire A la formation 

sera schdmatise. Les categories spdcifiques de flormation 

& considdrer sont les suivantes : 

I. 	 Restructuration des r8les des auxiliaires paramddicaux 
existants; 

2. 	 Modifications dens leas programmes de formation existants pour 
les auxiliairs traditionnels; 

3. 	 Basoins en formation pour lea superviseurs, existants at 

nouva .ix 

Ces trois dernibres, activitds seront ddveloppdes dans le cadre 

des descriptions d emploi citdes dans II.A. susmentionnd. 

III. 	CRTERES O'EMPLACEMENT DES INSTALLATIONS DANS LE CACRE DU PRCGRAMME 

Des critbres d'emplacement seront ddveloppds '& partir de la 

conception du programe; caux-ci tiendront compte des prioritds de 

regroupemnt, du temps des trajets, des installations ddj& sur place, 

at d'aultres --acteu~rs qui seront identifids par 11 dquipe de FHC, 

leas responsables iu Ministbre de l santd at leas gouvernoJrs rdgio-' 

naux par, accord mutual. 
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"POUR DISCUSSION : RAPPORT PRELf 4INAIRE 

SUR LE PROJET DE SANTE DE SILIANA ET DE SIDI BOU ZID" 
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FOR .DISCUSSION
 

DRAFT OUTLINE FOR 
ZID'RURAL BEALTH PROJECTSILIANA AND SIDI BOU 

June 14, 1977 

The Family Health Care team, working inclose conjunction with
 

Mrs. Christie-Shaw (architect), was charged with the following tasks:
 

1. Determining the functional program for all facilities
 

that would be renovated or newly constructed with USAID
 
loan assistance;
 

-front
2. Determining the preliminary job definition of 


line workers and supervisory workers in or programmatically
 

associated with the facilities referenced in 1. above;
 

3. Determining the programmatic siting ctiteria for facilities
 

referenced in 1. above and initial specification of actual
 

sites&
 

The purpose of the visit is.to develop in conjunction with
 

representatives of the Ministry of Health sufficient program and
 

cost information to allow the final stage (project Paper) of 

USAID program development to be completed with loan and grant agreements 

expeditiously signed thereafter. 

This visit builds on and all work conductedfalls fuLLy within 

the overall program design approved
.in principle by USAID (Project Review
 

in the Family Health Care Report entitled
paper) and outlined 


"A Program Proposal for Integrated Rural Health Services in Siliana
 

and Sidi Bou Zid Provinces, Tuisia", dated February.., 197 (French
 

edition). See p-.rticularly Chapter IV,."ProgramzDke§g- and Project
 

also dir-ected to Ch&~ter
Recoimendations", .'The -reader's attention is 

_,VII,. entitled "Major Unresolved.Issues" and Chapter V ,.entit led 
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it is a)so important to emphasiseteam feels"Program, Budget Sumary". The 

the following:
 

Documenting the feasibility of 	the proposed job restructuring and.
1. 	

the impact of such restructuring in quantitativeestimating 
capacity of the restructured delivery system

terms on the 
and curative health

emphasizing integrated preventive 

services; 

2. Documenting and redetermining the rationale of the Government 

of Tunisia that led to the creation of the provinces 
of
 

Siliana and Sidi Bou Zid and the institution of province-wide
 

economic and social development projects.
 

In recognition of the Government of Tunisia and 
the Ministry
 

of Health's policy to provide integrated preventive 
and curative services
 

at the front line (santa de base), the team proposes 
the following:
 

1. Recyclage of selected health workers
 

a. Malaria workers
 
b. Current staffs of dispensaries and salles de 

soins
 

c. 	 Current nursing and sage-femme staffs of ERs and 
as family planning centersmaternity centers, as well 

2. Construction or renovation of health facilities, 
including:
 

Zid TotalSiliana Sidi Bou-Centre 
de Sante Type A 5 7 12 

de Base 

TypeB 1 1 	 2 

Type C 10 13 	 23 

- Rural Regional - laboratory, X-ray, teaching
Hospitals 


space and outpatient (dispensary/AlI/family
 

planning) improveme 

3. Provision of transport 

a. Patient transport
 
b. Field personnel
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The 	thrust of the recyclage w ll be:
 

a. 	To expand the preylentive and curative skills of
 
malaria workers qo that they may serve as basic
 
core staff in the Type C center providing integrated
 

curative and preventive services, including family
 
planning within the center and in the surrounding
 
community;
 

b. To refresh and/or augment the preventive,and
 
selectively upgrade the curative, skills of the
 
current staffs of salles de soins and dispensaries
 
(now redesignated as Type C centers);
 

c. To provide recyclage equivalent to b.above for
 

clinical, non-midwife staff in PMI famiy planning
 
and maternity centers;
 

d. 	To expand the clinical skills of midwives, particularly
 
in the areas of common childhood illnesses azz
 
adult illnesses that commonly occur in women of
 

child-bearing age.
 

Training will be done in Siliana and Sidi Bou Zid by existing
 

Ministry staff with the assistance of-technical assistance"Petsonnel
 

along the lines outlined in Budget Option 1 or 2 on page in Chapter
 

V of the February Family Health Care Report. The training,program will
 

be directed toward substantially achieving the skill levels indicated 

in Attachmentl. It is noteworthy that the team found both acceptance 

and enthusiasm for recyclage at every level within the health system 

including thr consumer. 

Facilities will be designed in a manner that fully supports the
 
an
 

development and maintenance of/integrated curative and preventive
 

delivery system at the front lineb
 



Facility Improvement Recommendations 

All delegation seats to be provided with either a renovated or
 

newly constructed Type A center with the exception of Robaa, where a
 

Type B center is proposed:
 

SILIANA
 

Renovation: Gifour Type A
 
Bou Arada Type A
 

41Makthar ambulatory component of existing
 
,,facility to Type A standards
Siliana it IfIfI 

New
 
Construction:*te Krib Type A
 

SRohia Type A
 
Robaa Type B
 

SIDI BOU ZID
 

Renovation: 	Maknassy ) Minor renovations of recently 
Ben Aoun constructed facilities to 
Regueb bring them into conformance 

with the intent of Type A
 
standards
 

Sidi Bou Zid Ambulatortr component of existing 
facility to Type A standards 

New
 
Construction: DJilma Type A
 

* Ouled Haffouz Type A
 
4Mezzouna Type A
 
4 Menzel Bou Zaiene - Type B - Not a delegation seat 

but a rapidly growing regroupment 

Type C centers are proposed for the following secteurs in Sidi Bou Zid:
 

Renovation: 	El Haemeia, M'Ghilla,WBattoumet, El Mech.
 

Minimum equipment only: Dhouibet, Haddej, Ferjane, El Foumi 

Construction: 4E1 Milia, 4 El Kerna,WEz Zitouna, Sadia, El Haima, 
Za Fri a, lessouda,I'El Mansoura,ABir Amana 
(the last two equivalent in cost to one center because 
of local contributions of materials and labor) 
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Type C centers are proposed for the following secteurs in Siliana:
 

Renovation: 'Kesra, Sidi Bou Ris, Jimilat,
 

New Construction: *Em Salla,*El Maria,'tsmirat, Saidenae,
 
4Doukhaine, Bargout, Jamir.a
 

Siting criteria include for Type A, B and C centers:
 

1. 	Assuring services to populations with limited or no access
 
to basic health services;
 

2. Providing a framework for supply, supervision and referral 

3 Proximity to roads or pistes that are somewhat passable
Complements the economic and social developmeet priorities - provincial. 

Facilities marked with an asterisk are felt to be of highest 

priority. As cost estimates are refined it may become clear that all 

projects proposed cannot be undertaken. If so, priority will be given 

to those marked with an asterisk. 

It should be noted that the loan component of the program is
 

not expected to exceed $3 million and that the -loanwill be solely
 

devoted to the capital component of the project. However, as a
 
Government of Tunisia 

requirement of USAID loans is a 25 percent/contribution the effective 

funds available for construction, renovation and equipment total 

T4 million.. The following construction costs and square footage 

estimates seem likely at this time: 

TD/Sq.Meters Sq.Meters TOTAL Cost 

Type A 125 900 126,000 

Type B 125 

ypev,, 	C 116 12,600 ,
small1) 1620 	 200 

TypeC 102 108 18,900
 
(large)
 

(i)Excludes site acquisition or equipment.
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Provision of Transport - Vehicles of two types are recomended: 

1, 	Patient transport vehicles, with the goal of assuring
 
one 	functioning ambulance-type vehicle per delegation. 

Siliana requires and Sidi Bou Zid requires_ _
 

2. 	 Multi-purpose vehicles - Staff transport (MobilerEquipes) 
and back up for patient transport. Four wheel drive 
vehicles will be necessary in those delegations where 
travel is most difficult and the service population is
 
most remote. Siliana requires and Sidi
 
Bou Zid requires
 

An initial assessment of the probable operating cost implications
 

of the program suggested above suggests that the operating costs in the
 

steady state will fall within the future year budget capacity of the
 

Ministry. Furthermore, given the numbers of staff now availablec and 

the efficiencies to be achieved through recyclage, minimum staffing levels 

for all facilities are assured. 

Summary 

Recycled workers, primarily existing workers, will staff new 

and renovsed facilities at the front line providing integrated preventive 

and curative health services throughout the provinces of Siliana and 

Sidi Bou Zido The project operating costs are affordable to the Governmehg
 

without foreign donor assistance and the project is targeted at the
 

two provinces in the nation that are most rural, have the lowest socio­

economic indicators, and the greatest unmet health needs.
 



Appendix 1 

/ BE PERSOGM 

There are five types or genemal categories of health vorker who 
must be considered if the successful integration of preventive 
and curative services is to take place; 

1. 	 Non-phiician, predominantly clinical orkers now staffing 
smiles de soins and dispensaries, (e.g. aides soignant an 
aides sanitaires)
 

.2. Malaria workers
 
3. 	 Midwives and aides soignant obstetrique 
4. 	Environmental health technicians (technicien sanitaire) 
5. 	 Supervisorial perw nnel at the provincial level 

The intent of the recyclage proposed is to improve the efficiency 
and relevance of the rural delivery systemo' 

Workers in categories 1. and 2. will undertake a recyclage process 
refresh and add skills sufficientthat, as appropriate, will enhance, 

to serve as the core staff for basic healthto allow these workers 

Types A, B and 0. Workers in category 3.
wcenters 

will expand their skills to include the identification and treatment 

of comnon childhood illnesses, as well as non-obstetric/gynecologic 
illnesses comonly occuring in women of child-bearing age. 

Workers in category 4.will develop an increased capacity and 

depth of knowledge re the practical field application of existing 
skills in community and environmental sanitation. They will be 

provided with limited orientation to the concept of integrated 
curative and preventive servI es,and selected additional skills in 
the area of personal preventive services may also be taught. 

Supervisors (category 5.) will be appraised of the role and
 

changed responsibilities of front line vorkers as z= well as the
 
Theyrationale for integrating curative and preventive services. 

the 	develqment of effective supervisorialwill be assisted in 
that actively foster the successful implementation andtechniques 

maintenance of integrated preventive and curative services. 

the 	cities of SilianaRecyclage will take place largely in 
the 	two provincesand Sidi Bou Zid. On a occasion other sites in 


may be used for relevant demonstration and field experiences.
 
However, no significant amount of training is planned to take
 

place outside of the province.
 

Personnel for training will include existing provincial
 
health services staff and USAID-sixpported technical assistance,
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personnel. As avaiiable and as appropriate, regional and central 
staff of the Ministry of Health, representatives from other componeutst 
of the public and private sector from inside and outside of the 
provinces of Siliana and Sidi Bou Zid will be utilized. 

Eecyclage will take place in stages and the process in aggregate 
may extend for any one individual over-a period of several years. 
An assessment of the actual skill status of edsting workers ill ­
be related to the priority needs of the area. Mhere there is a 

wvil]. be fulfilled by short-term trainirgdeficit in skill the needs 
ranging in length ±=x from one to three weeks. In the time allocatetl 
for such a stage one or more specific skills or skill areas will be 
completely covered (e.g 0 environmental education, the prevention and 
treatment of Infantile diarrhea, etc.). An advantage of short ­

stages is that such an approach allcs for continued operation of 
facilities through temporaxy coverage arrangements and/or short-term 
changes in hours or days of operation. 

cases7.1. The folloving list includes functions that in many 
are being carried-out by certain workers (e.g.,.technicien sanitaireG 
are trained in and carrying out work directed at the testing of 
water sources and the purification of wells. Thus they would be 
unlikely candidates for recyclage in this skill area; However, 
aides soignarbs and malaria workers would be quite reasonable canAt= 
dates for recyclage in these skill areas). 
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Type of Worker. 

Skills l and 2 ' 

amil.y Planming 

pills x 
condoms z , 

UDIs z 
social abortions x? 

Nutrition education 

z xadults x 
x z 

pregnant vomen, mothers x x 
use and distribution 

children 


x
of SABA x 


lummizations 

routine (e.g. DP) x x x 
episodic.. x 

Prenatal Care 

casefinding x z 
initial risk assessment x x 
education x 

a~~ement 3 
prenatal visits) . 

- interview & observe x x 
- lab x x 
- physical exam x 

;-Labor and delivery x 
-Postnatal/child
 

Acute post-birth careI(airway etc. ) x 
post birth preventive 

treatment and exam 
(eyes and kips) z 

Postnatal/mother 

family planning 
-advice/education x X 
-supplies x z ­

-IMD insertion -,z 
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Skis-. 	 1-and ,2, , -=. . . 

(Potntal/mother) 

child care education
 
-breast feeding x x
 
-hygiene and cleanliness x z
 
-treatment of mild- ­

xdiarrhea 	 x 

Clinical Care 

diagnosis and treatment
 
of diarrhea
 
-mild 	 x A 

x x-moderate 
X X
-severe 


coonn skin disorders " ..X
c~nunctivitis _ •x 	 X
 

X"
otitis media 	 x 
symptom recognition
 

aad emergency treatment
 
-high fever with chest
 

findings x x
 
-high fever with
 

stiff neck x
 
-high fever with
 
- diarrhea- x'
 

J.llassees 

anemia identification
 
and prophylawis x
 

treatment of visible
 
stool z parasites _ x
 

trauma - minor
 
- abrasions, lacerations
 

and burns (first and
 
some second) . x z
 

tramsa - mJor
 
- maintain airway,
 

stabilize fractures,
 
transport of patient,
 
identification,
 
temporizing treatment
 
and referral of some
 
second and all third
 

zdegree burns 	 x 
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SkIfla 1land 2 

poisoning 
- identification 

and referral 
-laage M??? 

x 

Identi-fication of 
high risk infants 
and children x x 

treatment t rough 
etLucation of family 

treatment through food 
supplement 

referral 

x 

x 
x 

x 

x 

x 

X 

Enviromental Eduation 
water, poisoning, burns X x x 

Iblaria,screening 
- passive 

aci1ve -

x x 
z 

Water Suply 

wells 
.-pbysial assessment, 
testing, ahd-recommendng 
improvements x 

home 
--.transport, storage and 

purification x 
piped 

-testing -x 

x 

x 

x 

Inspection of establishments 

restaurants 
slaughtering points 
butcher shops 
hotels 

x 

x 

x 
X, 
X 
x 

Factories and the W6rk Pliie* M? 

Dog control 
,_ mer education 
eiadication 
imunizations 

-
X 

z 
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Miscellaneous Skills 

drawing blood 
-finger stick xz x 
-venapuncture x z 

specimen collection 
-acid fast material x x 

intravenous infusions x 

clysis x x 
coLlectng stools for 

culture 
e 

or microscopic 
x 
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SERVICES B! LOCAION OF SERVICE 

Conmmity: 

Home - Environmental education including burn and poisoning
prevention, waste disposal and protection/purification 
-of drinking a water; nutrition and family planning ­
education; identification and treatment of conjunctivitis
and ringworm; maternal education re: the home treatment 
of mild diarrhea; provision of family planning suplies 
(condoms and pills ; inmmisations (not routinely); 
identification, education and referral of pregnant 
women particularly high risk mothers; malaria screening 
as needed. 

Comnercial and public areas ­

*Sampling for analysis drinking water supplies - piped and 
well 
Treatment of wtls by the method of the jar

*Mield testing for residual chlorine 
Inspection and control of slaughtering points
Inspection and control of solid and liquid waste' 
Inspection and control of retail establishments, particularly 

re: stores selling perishable foods and hotels 
*Advising on the protection and improvement 6fedsting 
water sources
 

*Advising on the transport and storage of water from the 
source to the point of consuation 

Schools - WiAtion education; case finding of pregnant women 
through the children in school; environmental education 
akin to that offered dn the home; identification and 
treatment or referral of conditions cc n in school 
children; imniz-ations, 

Basic ealth Center (Centre de saute de base) 

Type C - The Type C center is proposed in two sizes. A smaller 
size fully suitable for intermittant phsician visits 
but planned to initially operate without physician
services or midwife services. This first level of 
facility is staffed by an entry level Integrated ­
preventive and curative worker (e.g. recycled malaria 
worker or aide soignant recycled or aide sanitaire recycled). 

draft 
1 - For staffing patterns of all basic kealth centers, see/arcbitectural program 

st tement attached. 
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The only difference between small and large Type C 
centers is physical size, population served and 
the presence of itinerant physician services. 

Services provided vithin or out of the Type C
 
Center include: 

1. 	school health
 
2. 	home health
 
3. 	 comercial and public areas activities 

indicated by an asterisk (see above)
 
4. 	provide routine and continuing care as
 

prescribed by a physician - distribution 
of oral medications, injections and 
dressings 

of minor trauma
5,. 	 Definitive treatment 
6. 	 stabilization and referral of major trama 

(trauma should be read to include burns)

of7. 	 Identification and initial treatment 

skin 	disorderscozwn *am..... 

and minor illnesses
 

8. 	 Identification, teaporizing treatment,
 
consultation or referral as appropriate
 
of serious i3luesses (acute pulmonary infec­
tion with high fever, fever and stiff neck,
 
mderate and severe diarrhea)
 

9. Provision of selected prenatal services
 
(list to be expanded in the case of
 
femlae provider). Services suggested
 
Ao not require physical contact/exam
 
of the pregrant woman beyond cursory overall 
visual inspection and palpation of the
 
ankles for edema, risk assessment by 
history, determination of hemoglobin,
 
provision of phophblactic oral iron, nutrition
 
education.
 

10. 	Provision of family planning information 
and supplies (pills and condoms)with referral 
IUDe, sterilizations and social abortions. 

11. 	Laboratory services are limited to hemoglobin
 
determination by a simple, reliable method
 
similar to that described inMaurice King's
 
book 	on n laboratory services in developiuS 
countries.
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Basic Health Center
 

Type B - Includes all Type C services and in addition a 
full range of prenatal,normal delivery, postnatal 
and family planning services that fall within the 
capacity of the sage-femme. Laboratory services 
limited to non-microscopic urina3ysis of 
protein and sugar and determination of hemoglobin 
by method as inType C centers. Includes 5 to 
10 mternity beds. 

Basic Health Center 

Type A - All Type B services plus 5 to 10 general medical/ 
pediatric beds for the definitive treatment of 

--k-k non-surgical, acute illnesses 
requiring short-term inpatient care; casting of
 
simple fractures; minor surgery that can be
 
accomplished on an out-patient basis under local
 
auaesthesis. Lab services include complete
 
urinialysis including microscopic, white blood
 
count and differential, blood urea and nitrogin,
 
blood glucose, hemotocrit, hemoglobin, erythrocyte
 
sedimentation rate, collection of spxt= specimens
 
for acid fast staining and culture. It is 
recommended that space be provided now for later 
expansion of laboratory functions and eventual 
installation of radiography or radioscopy. 

Regional Rural Hospital 

The services listed are limited to those tbat 
this project will directly support in whole or in 
part. It is strongly recommended that in addition 
to the services mentioned below that all services 
and facilities at the Siliana and particularly the 
Sidi Bou Zid hospital r I complex be 
analyzed as to the appropriateness of the location 
of services from the point of view of patient 
convenience, patient management and provider 
efficiency. 

The rural regional hospital includes a capacity 
for all Type C servi es plus radiography, and an 
expanded laboratory to include transaminase; 
blood banking, typeing and cross-matching; 
stoolblood, and cerebro-spinal fluid cultures; 
gram and acid fast stain and analysis; specimen 
collection and innoculation of media but not 
analysis of cultures for acid fast bacteria
 
(growth and analysis suggested for Tunis); culture 
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media preparation; stool ewainatons for parasites; 
(ice cream anti milkbacteriologicaL analy.is of wter 

my be easily adcl:ed); serological tests for syphilis 
and typhoid; reading mlaria smears; microscopic 

of hair for fungal infections.examintion 

http:analy.is
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TAbirator7 Services 

Regional Hospital: Complete urinalYsis including microscopic, hemglobin, 
hemtocrit, white blood count, differential, red 
blood cell morphology, erythrocyte-sedimentation rate, 
blood urea nitrogen, bilirubin, transamenase, 
blood typing and cross matching, stool culture, blood 
culture, cerebro-spinal fluid clture, gram stain, 
acid fast stain and examination, acid fast specimen 
collection and implantation for culture (culture 
at Tunis), media preparation, microscopic examination 
of the stool for parasites and ova, water bacteriology 
serology, serology for syptilis and typboid, analysis 
of malaria smears, microscopic eaination of hair 
for fungal infection, blood glucose. 

Centre de Sante de Base Type A: Complete -urimlysis including microscopic, 
hemoglobin, hematocrit, white blood count, differential, 
erythrocyte sedimentation rate, acid fast specimen 
collection for staining and analysis at regional a 
hospital.
 

Centre de Sante de Base Type B: Urinalysis for albumin and sugar, 
hemoglobin. 

Centre de Sante de Base Type C: Hemoglobin. 



AN4NEXE 5 

"POUR DISCUSSION : RAPPORT PRELIMINAIRE 

ET DE SIDI BOU ZID"SUR LE PROJET DE SANTE DE SILIAN 

- REVISE LE 17 JUIN 1977 



Revue le 17.6.77 

POUR 	DISCUSSION
 

RAPPCOT PRELIMINAI'E concernant 

LE PROJET DE SANTE RURALE de
 

SILIANA et de SIDI SGUZI)
 

Le 14 Juin I97? 

L'6quipe de "Family Health Care" travaillant En 6troite collaboration 

dtait chargre d' entreprendre les tachesavec Mine Christie-Shaw (Architecte), 

suivantes : 

A. 	Dterminer le programme fonctionnel pour toutes les installations 

qui devraient 9tre r(njvges ou nouvellement construites avec un pr-t 

d'assistance du USAID; 

2. 	 Oterminer le travail pr~liminaire de la santa de base des 

auxiliaires 	param~dicaux et des superviseurs dans un programme 

!-, pc-rOc0ohc 1 :ci-dEssus.aux 	 installnticrs mrn-icnn6dchs 

3. 	 Dterminer le crit-re de choix programm6 des lieux pour les 

installations mentionn~es dans le pragraphe 1; ainsi que les 

sp~cifications initiales des sites r6els; 

de presenter, en relation avec lEs 	responsablcsLe tut de la visite est 

du iinist-re de la Sant6, des informaticns concernant le orogrsmm- ct son 

l' taoE finale ducoot, en dtail suffisamment approfondi pour permettre 

du projet de l'USAID (Document du Projet) a'ftre compl.d*e,d~veloppeinent 

at les conventions de pr~ts et de 	dons promptoment signdes ci-epras. 

Cette visite a pour but de d~velopper, sans le d passer, ,r ~rmme 

gdn6ral approuv6 en principe par l'USAID, (Rapport d'Etude du Projet) et 

pour titresoulign~s dans le rapport de Family Health Care ayant 

de Services int~ar6s de sant6 rurale dans les"Un Pro 'et do Programme 


de Siliana et de Sidi Bou Zid; Tunisia, en date du IC Fdvri-r
gouvernorats 

11oir particuli-rement le chapitre IV "Elabcraticn1577/idition frangaise. 


du programme et r ecommandations de projets. L'attention du lecteur est auss"
 

orJ ontde vers le chaoitre VII, ayant pour titre "Principales questicns non
 

rewsolues" et vers le chapitre VIII, ayant pour titre "Etat r~capitulatif
 
eussi important %c
du Budget du Programme". L' quipe considbre qu'il est 


mttre en relief les points suivents
 

l 
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. Oocumentation sur Is possibilitd d'accomplissement des emplois 

en estimant l'impat d'une telle restruc­restructurds qupi sont proposals, 

du systbme restructurg, en
turation en temes quentitatifs concernant la capacitd 

relief lee services do sant6 prdventifs et curatifs intdards. en mettant 	 we 

2. Documentation et reddterminetion do l1'nalyse W gouvernement 

tunisien qui avait. appuyd la-crdation dea uouyernorats de Siliana et do 

3idi Bou Zid ot lVinsitution do projets do ddveloppament 6onomique et 

social & l 6chelle des t :uvermorats. 

En tenant compte do la politicpe du gouvernement tunisien, et du Ministare 

de la Santd pour fournir des services intigrds prdventifs at curatifs & is 

santd de base, l dquipe propose ce qui suit : 

1. 	 Recyclage des travaillejrs sanitaires sdlectionnes
 

a) des agents du paludisme;
 

b) personnel actuel des dispensaires at des salles de soins;
 

a) infirwiers et sages-fenes aotuels dane les P.M.I. et les 

dens les CUnre de Planning Familial.maternitds 	ainsi que 

ou rdnovation des installations sanitaires,2. Construction 

comprenant 	 : 

Sou Zid TotalCentre Siliane N-Sidi 


6 11
de Santd Tyoe A 3 


.1 2
de Base 	 Tyce B 1 


Type C 10 12 22
 

Hapitaux 

selle pour enseignement,Ruraux r6gionaux - laboratoires, radicgraphie, 


services de soins externes, (dispensaires/P.M.I./Planning Familial)
 

amdliortions pour atteindre ie niveau du Cntre type A.
 

3. 	 Provisions budgdtaires pour les transports
 

a) transport des malades
 

b) transport du personnel.
 

La 	poussde du recyclage serait 

a) O'Dtendre lea formations prdventives t curatives des aents 

du paludisme de faon & ce qu'ils puissant servir comma cadre 

de base dens tous lee centres de santd de base. 

prdventifs yIs so chargeront de services intdgrds curatifs et 

compris le planning familial dens le centre et dens la 

cacmunaut d environnante. 
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b) 	pour rafratchir et/ ou augmenter les connaissances dens la 

prdvention et relcvrr sdlectivament les connaissancea dens 

la sntd curative du personnel, des sallos dc soins et des 

dispensaircs (actucllement reddsionds sous le nora de Centre 

du 	Type C).
 

sus­c) de fournir un recyclage 6quiverent au paragraphe b, 

non sages-femmes densmentionn@, pour le personnel ctiratif, 


us PM.I., -jans les cencres cc planning familial ct dons
 

lea maternits;
 

d) Oemdliorcr los connais-nncs cliniues des sages-femmes, 

courantas desparticulibrement dens les domaines des maladies 

enfants et des adultes qui, g6n~ralcment appareissent chez
 

les 'femes en ke do procrder.
 

par lea cadres
Le rocylage ser it fait & Siliana et Sidi Bou Zid 

du Ministbre avec l'asssstnce du personnel de l'Assistnce du personncl 

de l'Assistance Technique, conformment avec les grendes lignes soulign6s
 

at 112 de Family Health Care du
dens les variantes I ou 2 aux pages Ill 

mois de FMvrier. Li programme de porfectionnanent aurait pour objectif 

qulils
d erdliorer substntiellement les. niveaux ds connaissnces tels 

sont indiquds dans l'annexe 1. 1l.est important de constatir quo 1'quips 

a trouvd & Is fois une acceptation ct de l1enthousiasme pour le recyclgse 

chaque niveeu du syst~mo sanitaire, y compris les consommatours. 

qu'ells puisscntLcs installations seraient congues dc fagon & ce 

entibre ent supporter. le ddveloppcrcnt st l'cntretin d'un systbme de sent6 

curatif st prdventif intdgrd A la base (voir annexe 2 et 3). 

La coordination st la coop-dration avcc d' autres projits similaircs sont. 

fortment conseillfcs, par exemple le projct Tuniso-Belge ds Nabwul, I 

de santd ruralo & D.cnastir, Is programmr dcprogramme de prtijot HOPE 
Tunis appJyd parformation des encadrours d'euxiliaircs paremddicaux & 


1,ON, is programme d'6ducation rutritionelle appLyd par I'USAID. 

tt i
Lrs c -t:r s (voir ann:xs 4 "BudgetBocommandations pour l.!icrc:i:--i 
...
Ouminary") 

cntre du Type A & rdnoverTous les sibgcs do ddl~gations cun 

ou & construfre & 1'oxeption de Robes ob un contre du Type B eat propos 

SIL1ANA 

Rdnovation : Gafour -Type A 

Bou Arde - Type A 

--- Elnent emmiuntoire de 1,installation* Mekhter 
existente d'un modble du Type A. 
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Siliena 	 E16ment ambulatoire de ' instaletlion existento 
d'un modble du Type A. 

Nouvelles construction : * Le Krib Type A 

* Rohia Typo A 
" * Robasa *TypeB 

SIDI SOU ZI10 

Rdnovation : 	 Meknassy ) renovation mineures d'installetions r~cemm-nt 

Ben Aoun- . construites de faon & lcs rendre conformes avec l'objecti? des modles du Type A. 
Er Regueb.) 

Sidi Bou Zid ... 

Element ambulatoiro do l'installation existent 
du modble du Type A. 

Nouvelle constructions : * Jelma Type A 

* Culed Haffouz 	 Type A 

* Mezzouna 	 Type A 

* 	 Mcnzel Bou Zaicne Type 6 Pas un si6ge de 
dl6ation mais un rcgroups­
ment en pleinc at rapide 
croissance.
 

Des Centres do Type C sont proposas pour les secteurs suivents 

oidi Bou Zid 

Adnovation : El Heninima, MGhilla, *Oattoumet, El Mach 

Equipeent minimum seulcment :'Ohouibet, Haddej, Ferjane, El Founi.
 

Nouvelle construction : 	* Er Milia, *El Kerma, *Ez Zitoune,*Sodia, 

El Hania, Ze&fria, Lcssouda, *El Mansour ., 

*Bir El Amame (ls deux derniers ont le meme 

prix qu'un seul centre & cause des contribu­

tions locales an matdrioux et en main-d'oeuvre). 

Des Centres de Type C sont proposds dens les secteurs suivents da 

Siliana. 

rl1novation : *Kesra, Sidi Bou Rouis, *Jmilat 

Nouvelle construction : 	*M'Sahla, *El Haria, *Esmirat, *Gediane, 

*Ookhnia, Sergcu, *Jama. 

Les critbres du choix du lieu d'implentation pour les Centres de type 

A, BatC: 

I. Assurant des services auxpopulationsayant ou n'eyent pas un
 

cchas limitd auix services de sntd de'base;
 

2. Fourniture d'un cadre pour l'approvisionnement, le contrBle et 

l'acheminement versd'a.tres centreas; 



3. Proximitd de routesou de pistmqui soient suffisamment c - :" 

carrossables;
 

4. Compldter lea priorit6s de d6v~loppement dconomique et social, ­

l'4chelle du gouvrnorat -. 

(Les commodit s marqucs avec un eastrisque (*) sont considdsres 

comme dtant de le plus haute prioritY. Comma les estimations des coots 

sont revisdes attentivement, il peut s'avdrer qua tous les projcts proposds 

ne peuvent peas trs. entrepris..Sic'est Ic cas, la priorit6 doit ftre 

donnde aux projets marquis par un astdrisque). 

On doit faire remarquer que 1' 61ent prft doit sE consacrer unique­

ment & l'lnment capital du projet. 

Toutefois, comms los prats USAID exigent uns contribution du ' 

gouvernement tunisian de 23'A, lea fonds r~cls disponibles pour la 

cor.struction, la renovation et 1 6quipement, totalisent Z 4 .illions. 

Les dvaluationi" des coots et des surfaces A construire, semblnt 9tre 

probablement comms suit & 1'hure actuelle :t•t. ( I )
 
coat total


TD/ mntres 
2 Mtres2 

- TO , U.59 

Type A 130 . 998 - 13.COO0 00.000 

83.000 20.000
Type 8 ISO 301 


Type C (grand) 100 200 22.000 33,.000
 

Type C (petit) 100 111 12.000 30.000
 

Provision bucgtairc pour le transport: ics vdhicules multi-fonctionnals 

scnt rcommandds 

I. Vdhicules pour transport des malades, avec pour objectif d'assurer
 

un vdhicule type ambulance en dtat de marche par ddlgation.
 

2, Vdhicules pour transport du Personnel (Equipe Mobile). 

Des vdhicules tous terrains seront ndcessaires, car dans les 2 regions 

il y a des zones oti le d~placoment et tr~s difficile st oO les populations 

servir ' sont tres dloigndes. Quatre vdhicules du' type tous terrains sont 

recomnmands pour chaque rdgion. 

6 



Une dvaluation initiale des implications probables des coOts, do 

prograne suggdrd ci-dessus, implique que cesaufomctionnaefnt, relatifs 

le cadre de la capacit6 budgtairecoOts de fonctionnement rentreront dans 

le nombre des cadresdu Ministbre pour les enndes & venir. De plus, vu 

et les capacit~s professionnelles & atteindre paractuellement disponibles 

nivesux minimum de personnol pour toutes lcs instollations1e recyclage, ].es 

sont assurdes. 

Sommsire 

Les auxiliaires recycls, principalencnt crux qui'sont d J& sur place, 

ancadreront les installations nouvelles et rdnovdes & la base qui 

fourniront des serViCSs sanitaires intgrds pr~vcntifs et curatift, dans 

les gouvernorats do Siliana et de Sidi 6ou Zid. 

du gouvernement sansLes coOts opdrationnels du projet sont abordables 

l'assistance de donation dtrangbre-ct le projot a pour but de fonctionner 

au service des deux gouvernorats de la Nation les plus ruraux, qui ont 

les plusgndralement des indices sociaux dconomiques les plus bas et 

grands bsoins sanitaires insatisfaits. 



ANNEXE NO I 

PERSONNEL SANIrTAIRE INTEGRE 

Ii y a cinq types ou des catdgorics g6ndrals de travailleurs sani­

tairs c' il foudrait - prendre en considdration si ls services prdvantifs et 

curatifs sont intdgrds avec succes 

encadrent actuollemcnt"I. 	 Des traveilleurs curatifs, nornimidecins, 

Ics dispensairs, (example aides-soignantsles salles de soins ct 


et aides-sanitaires).
 

2. 	 Agents de paludisme. 

3. 	 Saes-femmes at aids-soignants obsttriques. 

4. 	 Technicians sanitaires 

au niveau du gouvwrnorat ct de la3. 	 Personnel de contr~le 

ddlgation (m6decins dconomes, surveillants gdndreux, etc...). 

Le but du recyclege propos6 est d'emlioror la copacit6 et la 

de santo ruralo.pertinence du systbmc 

Lo personnel des categories 1 at 2 scngagcra dens un procc*sss- do 

et bfrachiraicscempletcrS
recyclege qui, appliqu addcuatEmsnt renforccra, 

capecitds d'une faon suffisants pour permottre & cos enployds de servir
 

-dens las Cantres dos
 
comme encedrancnt essential pour is sant6 de basc 


types A, B et C. Les smployds de la catdgorie 3 ddvelopperont leers
 

lo traitement ds meladies
faon & inclure l'identification ctcapecitess de 

ainsi que los meladics non-obstdtriquss/gyncologiques.communes dc l'enfance, 


aux femmes en 8gc de proorcr,..
qui 	adviennent commundment 

ct 
Les amployds de la catdgorie 4 ddvelopperont une cepacit6 accrue 

sur ic 
,uLnc profondeur dens la connaissence dos applications pratiques 


le systems sanitairc

terrain & partir des exp6riences existntcs dons 

fveJr de le comunautd et 	de l'environnement.en 

une 	oricntattoh' limittscmvrs
Ccs-eospzbitds sercient appuydes fpwr is 

intdgrds curatifs at prdvcntifs st d'autras capacites
conception de services 


dens lo domaino dos services prdvcntifs

additionnelles s6lectionnds 


pour lO citoycn,t pourraisnt aussi etre enscigndes.
 



et loursLes superviscurs act6gorie 3) scront avisds de leur r8le 


aux ouxiliaires de base ainsi
responsebi!Ltds changeaentes par rcoport 

d'Ctre .des services intgrgs curatifs et 
que par rapport & la r-ison 

prdv ntifs. Ils seront assistds dens ie ddveloppEment de'techniques 

offcctives de cotr,3!e q Ji oncouregent activanent pour.:le succ~s de 

integras prdventifs ot curatifs.
l'implantaticn et l'entraticn dcs services 

aura lieu en grando partie dens l-s villes de SilianaLe recyclege 
dens les dcux gouvernoratset Sidi Bou Zid. Le cas dchd-nt, d'autres licux 

pourraient tre utilis6s pcur des d6monstrations pertinentes ct des 

ie tcrr- in. T;u-efoiz, aicuna formation significative n'est
exp6riences sur 

en dchors de ces gouvernorats.prdvue d'avoir lieu 

Le personnel destin6 & la formation comprendra les cadres 
des services
 

de

senitaires qui existent & 1' 6chelle du gouuernorat ainsi que celui 

Selon la disponibilitd ct Is
l'Assistnce Technique appuy6 per l'USAID. 

cadres r~gioneux ot centrux dupossibilit6 seront utilisds les 
vcnent des autres secteursdes reprdsentantsMinistbre de la Sntd, 

de Giliana
public et privd qu'ils cpparticnnent 	 ou non aux gouvernorats 

et de Sidi Bou Zid. 

stagcs ct le processus pourrait
Le recyclage aura lieu sous.-. forme de 


en tout, sur une pdriode de plusieurs annes pour chaque

s'dtendre 

statut actuel des capecitds des travilleurs 
personne. Une dvaluation du 

existant, d6finirait los b-soins prioritaircs de chaque zone. L&, o6 il y a 

il sereit rempli par une formation un deficit dens les cepacitds, 

court terms s'dtendant en durge entre une et trois semaines. Ourent le
 

une tells pdriode de formation, une qualification
tomps rdservd pour 


des catdgories de qualifications seraient enti~ronent

precise ou plus, ou 


6ducation de l'environnament, ls prdvention et Ic treitemsnt
 
couverts (ex. 

stages & courts dur~e
de la diarrh~e infantile, etc...). L'avantage des 


qu'une telle approche permet une opdration continue des installations
est 
de couvorture et/ou des changementseu moyen d'arrangements tFroorsires 


court terms dens les heures ou les jours de l'opdretion.
 

La lists qui suit comorend des fonctions qui sont, dens certains
N.B. 

ass, 	 exdcutdasper des travaill-urs particuliers (ex. des technicins 

tester les
sanitaires sont formds et exdcutent des travaux ayant pour but de 


ils ne sersient pas
sources d' eau et la purification des 	puits. Ainsi, 

dcmainc, Toutetois, les aides-sognats.candidats pour le recyclege dens ce 



-9­

et los agents de pa1udisme sereient des candidats bien raisonnables 

pour un recyclage dens cesdomaines de qualifications) 
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Annexe I (suite) 

, Type de travaillurs 
.3
1 2 


Quel-i ickf tiors. 

Planning familial 

x
 
pilules 	

x 


x
x

condoms 

X
 

x?
sociuxAvort'aments 

elle "
 
Education nutriti

onn


x
x
x
Adultes 
x
x


enfants 

x
 

fames encsintes, mres 	 x 


x 
 x
 
utilisation et distribution de 

SAHA 


Thmunisations
 
x
x
x
courante (per ex. OPT) 

'X x

dpisodique 

Soins prdnatals
 

x
 
d6istage 

x 


des risques initiaux X x
 
veluation 

X. x
 
6ducation 

(3visites prdnatales auorganisation 
minimum)
 

et observer x x
 
interviewer 

x
laboratoire 
X
 

examen physique 

Travail et accouchement 	
x
 

Apres la naissance/enfant 

soins urgents aprbs la naissance
 

(voles respiratoires etc.)
 

examen et traitement prdventifs aprls 
X
et hanches)
la neissance (ycux 



Aprbs. 1' accouchEnent/mbre 

Planning Familial 

- conseils/ dducation 

- provisions 

- introdction d'IUO 

Education pour les soins de l'enfent 

- allaite ment 

- hygi-ne et propret6 

- traitement de la diarrhda 
lgbre 


Soins cliniques
 

x x 

x x 

x 

x x 

x x 

x x 

diagnostic et traitement d'urgencE
 
de la diarrhde
 

- l gre- x x 

"-:mod~rle x x 

- s~vbre x x 

Modifications courentes de 
l'1tat normal de la peau x x 

conjonctivite - x -x 

otitis media x x
 

reconnaissance des symptames et
 
traitemenc d'urgence
 

- forte fievre Et 
racport 
poitrine 

c l'oxamcn de l& 
,. 

-. forte fi~vr at rigidit6 du 

COU 

- forte filvre et diarrhe 

identification d'nmie et
 

prophylaxie 


traitment de parasites 
visibles dens lEs selles 


trauma - mineur 

- abrasions, lacerations et 

x x 

, 

x X­

xX, 

x x 

x x 

brOlures Cle( egr6Ft certaines 

du 2e dgrd). x x 
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trauma - mjeur 

- dgger les voies respdratoires, 
stab, liscr les. fractures, 
transport de malade, identifica­
tion, traitsment de temporisation 
at achw.iinement pour quelques 
br~lures du 2e deqrd at de toutes 
ls brOlures du Je degrd x 

-

x 

Empoisonnement 

- identification at acheminement 
vers des centres de soins x x 

- lavage X? 

Identification de grands risques pour 
nourrissons at enfants x, x x 

TraJtement par 6ducation de la "mille x x x 

Traitement par suppl6ment de nourriture x x 

Acheminement vers des centres de scins x x 

Education dens le domaine de l'environnement 
eau, empoisonnement, brdlures x x x 

Opistage du paludisme 

passif 

actif 

x 

x 

x 

x 

Approvisionnement 

puits 

en eau 

- 6valuation, contr6le, at recomman­
dation de travaux d'amdlioration x x 

& la maison 

- transport, e7nmagasinage, at 
purification 

canalisation 

x x 

- contr8le x x 

Inspection d'dtablissements 

reste-rants x x 

abattoirs x 

boucheries x 

hatels x x 
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Les Usines et le Lieu de Travail 

Contr8le des chiens 

dducation du propridtaire 

dradication 

immunisations 


Qualificat ions diverses 

prise de sang 

-"finger stick" 

- ponction veineuse ­

collectionnement de specimens 

- produit acido-rdsistant 


infusions intraveineuses 

clystbres 

rccEuillir les sollE.s pour la. 
cOlture ou pour un examen au 
microscope -

X? 

x x 

x 

x 

x x x 

x x 

x x 

x 

x x 

x . . 
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ANNEXE NO 2 

LES !:EqVICES PAR LCCALISATION DU SEqVICE 

Communautd 

Habitation : Education de l1'environn ement y compris la prevention 

des brdlures st de l'empoisonnement, destruction des 

de l'eau pbtablc;ordures et protectLon/purifistion 

dducation concernant la nutrition et-lisplanning 

des conjoncti­familial; identification et traitement 

vites at de la teigne; 6ducation maternelle : cx.: 

pour une dierrh6ele 	r6gime appropri6 & domicile 


ctig~re; provisions de planning familial (condoms 

pilules); immunisations (non routiniares); idcntifica­

tion, 6ducation t acheminement des femmes enceintcs 

qui qourent de grands risqju;
et particulirelent celles 

le cas 6ch~ant, ddpistage du paludisme ; direction 

et contr8le des malad- -s chroniques tcllEs quE !a 

arthrits, rhumatisme et diab~te. ( i)
tuberculose, 

Zones commerciales et ublicues 

* Echantillonnage pour analyse des fournitures cn cau 

potable provenant des canclisations et des puits. 

de 	la jarro." Traitement des pts pc- i m6thode 

" Tests sur terrain de la chlorine rdsiduelle. 

Inspection ct contr~le drs points d'abattage 

Inspection et contr8le des ddchets solides st liquides, 

Inspection et contr8le dos citblissements commerciaux 

dtail des produits p6rissablesau(ex. magasins vendent 

et 	des h8tels;
 

donner des avis concernant la protection et l'emalio­* 

ration des sources d'eau existantes.
 

• donner des avis concernant le transport at la 

retenue des _aux do !a source jusqu'aux points de 

consommation.
 

(1)Tous 	los services cites sont la responsabilitA du technician sanitaire. 
Les services marquds per un ast~risque pourraicnt 6galcment ktrc la 

rcsponsabilitd des auxiliaires di centrc do sante do base dens la 

communautd. 
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Ecole-	 Education nutritionnellc, dpistege des femmes enceintcs 

par l1'entremisc des cnfants & 1'6cole;* rducation dc l'cn­

vironnement se rapprochant - cele pratiqudo dans ics foyers; 

identiFication et traitemcnt ou r~f rcnccs dcs conditions 

communes aux enfants des dcolcs; immunisations; dirccticn ct 

contr8lc des maladies chroniacps tclles quc I a tubrculosu, 

les arthrites rhumatism , its diab~tc. 

Centre de santd de basc () 

Type C: Le centre dc Type C est proposd de dcux dimensions. Unc 

petite dimension entiorement, appropride pour les visitcs 

int-rmittentes du m~decin, mais conqu pour fonctionncr 

initialment sans les servicos d'un mdecin ou d'unc, 

sage-femme. Cc premier niveau d'installation est Encadr6 

par un employ6 lnt6gr6 pr~ventif at curatif (ex. agcnt dc 

paludisme recycld ou un aidc-soignant racycl ou un aidU­

saniaeire recycl. 

Les scules differences entre les ccntres de Type C, grands 

ou petits, sont les dimensions r~clles, la population 

servie, et la pr.sence des services d'un mdcin itindrant. 

Lcs services fournis & l'int~rieur ou & l'ext~rieur du centre de 

Type C comprennEnt : 

I, 	santd scolaire 

2. 	 sant6 au foyer 

3. 	 activit~s dans lcs zones .commercialcs at publiqucs inciqutzcz 

par un ast*6risque (voir ci-dessus). 

4. 	 prdscntation d'une attention rcutini,-rc Ft continuc commr 

prcscrit par un m6decin, distribution de m~dicaments par voi, 

orale, injections et pansments. 

(1)Pour 	 les schemas des cadreges de tous ics centras de sant6 dc casc 

voir l'avant-projet de d6claration de progrhmme ardflitectural pr6par' 
par Mime Christie-Shaw. 
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dfinitif des traumatismes mineurs.3. 	 Traitement 

pour traumatismes majeurs
S. 	Stabilisation et acheminsment 

(traumatismes comprendraitnt les brdlures).
 

manifestations7. 	 Identification et traitsment initial des 


courantes de la peau et des maladies mincures.
 

S. 	 Identification', trait ment temporisant, consultations ou adm1tnermrt, 

s6rieuscs (infections pulmonaires
selon le cas, de malad es 


avec 	forte fi~vre, fi,'vrc et rigidit6 du cou, diarrhdeaigues 

moddrde at sdrieuse). 

de service s~lectionn6 do pr-natalit6 (liste &9. 	 Fournitures 

dtendre dens le cas d'un auxiliaire sanitaire de sexe fdminin). 

Les 	services suggdrds ne ndcessitent pas de contact phys que, 

de la femme en 6tat de grossesse en dehors d'une inspectionexamen 
de 	 la cheville pourvisuelle ggndralp, rapide et palpation 

du risque selon l'hdrddit , d6tcrmination dcoedbme, 6valuation 
fer 	par voiel'hdmoglobine, administration prophylactique de 


orals, 6ducation nutritionnelle.
 

10. 	 Fourniture d'informations et des provisions concernant le 

planning familial (pilules et condoms) avec acheminement =.s 

st~rilisations et avortements & car ct-re social. 

11. 	 Les services laboratoires, sont limit6s & la dtermination de 

mthode simple et sOre similaire A cellsl'hdmoglobine par une 

dtcrite dens le livre de Maurice King, concernant les services 

en d6veloppement (Ex.de laboratoire dens les pays voie de 

mdthode de Lovibond).
 

'CENTRE CESANTE OE ASE
Type 6 	 : - comprend tous ics services du typc C 	et en plus 

service complet prdnatal, accouchement normal post-natal 

et les services de planning familial qui sont du ressort des 

capacitds de la sage-fanme. Les servicos du laboratoire limitds 

& l'analyse non-microscopique dc .'urinc pcur recherche des 

protdineset du sucre et pour la ddtcrnincticn dc l'hdmoglobine
 

par la m6thode mentionn~e dens les ccntres du Type C.
 

Comprend de 3 & 10 lits de maternit6.
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Centroe de ,ant6 de base 

plus 3 6 10 lits de m~decinc
 Type A z Tous les services de Type 8 

ggnrale/pdiatrie pour le traitement dfinitif 
de maladics
 

une attention 6
aigles non-chirurgicales n~cessitant 

terme de malades hospitalis6 s; p!trage de simples
court 

fractures; chirurgie mineure cpi pout 
9tre faits sur un
 

malade externe en se basant sur una 
anesthdsic localc.
 

Les services de laboratoire comprennent un dquiponCnt complet 

compris l'analysc mnicroscopiqur,
d'analyses de l'urine, y 


le calcul des globules blancs, du sang et 
les:diff6rcnticls,
 

h imatocrita,
l'ur~e du sang et le nitrogens, alucos e du sang 

hmoglobine, taux de s6dimenation de VhrXtrocitC, 

collection de specimens de crachats pour 
coloration d'acido­

rdsistant et-pour la culture. 

Ii .est recommand6 cp'un espace soit prvu 
d~s maintonant 

des labor. toires"at pour una
future extensionpour une 

installation 6ventuelle de-la rediographie 
ou radioscopie.
 

H8pital raional rural :-


Les services mentionn~s sont limits "& ceux 
qui saraient
 

finances directament soit totaleent, soit partiellmint par
 

ce projet. 
- qu'cn plus des-services" msntiorm 

Il est fortement recdmmand s nS 

toutles lee installaticns"tous -ios services otci-desscus qua 
1E complete::

& Siliana et particuliarrement, dans 
existants 


soient analysts en co cpi
hospitalier de Sidi-Bou-Zid, 
Jes services, cu point 

concerns la pertinence des sites 
n
 

de vue de la convenance des malades, de 
l'adninistrotio


dE ia
 
des maladcas et de l,efficacit2 mi personnel ct 

prestation des ser-ices.
 

L'h8pital rural r6gional comprcnd 
une capecit6 pour tcus
 

la radiographie er un 
les services du type C plus 

u
 
6largi de faeon 6.inclure la transfminasC, 

la banque 


sang, les pulsations et comparsisons; 
cultures des scllcs,
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dr-sang- et des liquides cdrdbro-spinaux; grem, coloration 

acido-rdsistantf et analyses; collection des specimens et 

inoculation des milieux de culture meis pes d'lanalyses des 

cultures pour -bact6ries" ecido-rd6istant (is croissance et 

etre faites & Tunis); prdparationl'analyse sont suggdrdes pour 


des milieux de culture, examens des selles pour les parasites,
 

analyse bactdriologiqLJe de l'eau (les cr mes glacdes et !c' 

lait peuvent facilement 6tre ajout-s, & cette listo); 

tests sdrologicqes pour d~terminer la syphillis et -la 

frottis de la malaria; examen microscopiquetipho~de; lecture des 


des cheveux pour les infections fongiques.
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ANNEXE NO 3 

SERVICE DE LABCRATO:IE 

Hpital R~gional : Analyse compl~te de l'urinc y comprisla microscopic,
 
l'hdmcglobine, h~atocrite, calcul des globules blancs, 

du sang diffdrentielo morphologie des cellules du sang 
rouge, taux de s~dimentation 4iythrocyte, nitrogbne 
de l'urde du sang, bilirubine, transaminase, pulsations 
du sang et comparaisons, culture des selles, culture du 

sang, culture du liquide c 6rbro-spinal, prenars le 

gram, gram-acido-r~sistant et examen, collection do 
sp6cimens acido-rdsistant et implantation pour lcs 
cultures (cultures & Tunis) prparation des milieux 
de culture, examen microscopique des selles pour lus 
parasites et ls ovules, sdrologie do la bact6rio!ojic
 

de l'eau, s~rologie pour le syphillis ct la typholdo,
 

analyse des-frottis de !a malaria, examen microscopiquc
 

des aheveux'pour infections fongucuscs, glucose du sang. 

Centre de sant- de base du type A 

Analyse compl te de l'urinc y compris la microscopic, 

h~mcglobine, hgmatocrize, calcul des globulcs blancs, 
diff~rentiel, taux s~dimentationde 6rythrocytc, collec­
tion des specimens d'aciclo-r6dsistants pour colorations 

et analyses & l'lIipital =rgional.
 

Cwtrs de sant6 de base de type B 

Analyse de l'urine pour l'albumine et le sucre, 

h mog lobine. 

Centre de sante de base de type C: Hmoglotinc. 
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IV.' ELABORATION DU PROGRAMME ET RECOMMANDATIONS DE PROJETS
 

A. INTRODUCTION
 

sept 	projets decrits dans la pr'sente section comprennent le
Leas 

se divisent en deux grandee cat6gories : 
programme global recommande et 

-Assistance technique
 

Conception des services et-restructuration des emplois;
1. 


2. 	 Planification du.budget - les-consquences sur les coats. 

d'exploitation des d~cisions d'investissement en matiere 

d'6quipement, les syst~mes de gestion et-lesdqssiersm~dicaVx; 

3. 	Formation et orientation de-superviseurs at d'administrateurs,
 

et orientation de responsables cosmunautaires;
 

4. 	Renforcement des internats de mdecine preventive;
 

Conception et execution de l'1valuation.
5. 


Travaux de mise en valeur
 

1. 	Modernisation des h8pitaux;
 

2. 	Conception et construction.des installations ambulatoires.
 

Avant que ne soit entrepris un proj et, plusieurs activit6s doivent
 

: ...
-avoir eu lieu. Ce sont, en termes precis 


1. L'approbation officielle de principe par I'USAID du programme
 
.	 .
envisage et de ses projets.ap~cifiques; 


2. 	La preparation en comun par les Etats-Unis et la Tunisie d'un
 

document de projet qui decrira notamment en detail les aspects
 

suivants
 

.
a. 	 Les buts at objectifs du programme, 
b. 	Les activites specifiques des projets ainsi que les plans
 

detailles d'execution et d'gvaluation,
 
c. 	Les ressources nfcessaires
 

1) 	Budgetaires
 
a) Don (E.U.)
 
b) Prat (E.U.)
c) Fonds tunisiens de contrepartie
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2) 	Estimations budgEtaires des codts d'exploitation
 
3) 	 Personnel 

a) Assistance technique de coopgrants E.U. 
b) Cadres tunisiens 

3. Approbation du document de projet, preparation et signature
 
des accords officiels de don et de prat entre les deux
 
gouvernements;
 

4. 	Choix de 1'adjudicataire d'assistance technique;
 

5. 	Recrutement et affectation outre-mer du personnel initial
 
d'assistance technique.
 

Dens le cas des fonds at du personnel, les besoins du budget d'exploi­

tation.doivent Atre pr6cisfs et des assurances donnees que les ressources
 

tunisiennes seront disponibles pour executer tous les programmes entrepris
 

avec les fonds non remboursables at le pr&t des Etats-Unis. Ces besoins
 

estimatifs devraient pleinement 9galer les possibilites envisagaes du budget
 

de fonctionnement du MSP et Ptre independants de l'aide d'autres pays
 

donateurs.
 

Ii faudrait de 9 1 12 mois environ pour achever les phases "I" a "5".
 

Le programme pourra ensuite commencer en Tunisia. La premiare phase doit
 

Atre l'6laboration de plans detaill~s d'exicution. Pendant cette phase
 

(unA quatre'mois), plusieurs activites auront lieu
 

1. Examen at revision, le cas gchgant, des activitgs at methodes
 
d'assistance technique proposges dans le document de projet;
 

2. Evaluations de l'architecture et de l'ingfnierie des h8pitaux
 
de Siliana at de Sidi Bou Zid en fonction des renovations I
 
y apporter;
 

3. 	Examen des normes techniques specifiques pr~parges potir le
 
nouveau matdriel desting aux h8pitaux de Siliana at d. Sidi
 
Bou Zid;
 



Preoparation at passation de marchfs pour la construction, la
4. 

rinovation, l'achat, l'installation; formation de techniciens
 

au materiel hospitalier acquis (laboratoires, appareils de
 

radiographie, stirilisateurs, inergie flectrique, etc.);
 

5. 	Restructuration initiale des emplois;
 

6. 	Analyse des gtudes fonctionnelles et des plans architecturaux
 

des dispensaires et des centres de santl ' la lumikre d'une
 

restructuration plus approfondie des emplois.
 

Toutes les activites devraient commencer aussi rapidement que
 

possible. Toutefois, elles ne devraient pas atre entreprises aussi longtemps
 

qua certaines parties indispensables de la phase "I" n'ont pas Ste achevfes. 

Cela permettra d'assurer un contr~le de securite qui peut Atre pr~sente 

comma suit : 

Alors que le projet est sur le point d'dtre entrepris, l'activite
 

concerne vaut-elle vraiment Ia peine d'etre r'alisee ? Quelles. 
?sont fventuellement les modifications a y apporter 

Lwobjet de ce contr6le n'est pas de retarder mais bien de verifier 

le bien-fonde et l'utilite des plans initiaux avant qu'un engagement total 

d'ex6cution ne soit pris.
 

Les tableaux 21 at 22 de la section IV montrent l'interd'pendance
 

chronologique entre les divers projets, d'une part, les phases de
 

d'veloppement at d'execution du programme, d'autre part.
 

Des 	qua le programme sera entrepris, il sara indispensable dw'tablir
 

at de maintenir des contacts etroits qui permettront de tenir les cabinets
 

des 	gouverneurs au courant de l'volution des projets at, le cas echeant,
 

de les y faire participer. Une des principales taches qua le personnel
 

charge'du programme confrontera d's le dulbut sara de dfterminer, en 

consultation avec les gouverneurs, la maniarela plus afficace at la 
plus
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acceptable de se mettre en rapport avec ces cabinets aux fins de 
coordi­

nation, d'orientation et d'approbation. 1 convient de souligner ici que 

,ies- rapports avec les cabinets des gouverneurs font partie int6grante 

- de la 'restructuration des emplois auxde chaque cormposante du programme 


travaux de mise en valeur. 

B. 	ASSISTANCE TECHNIQUE
 

un : Conception. des services et restructuration desProjet numaro 

emplois.
 

Le th~me principal du programme tout entier est la restructuration 

des emplois dans le cadre d'un "nouveau programme de prestation de services 

int~gres de sante. C'est pourquoi le projet spgcifique qui traite de la 

restructuration des emplois-vient au premier rang dans notre analyse des
 

un est
projets recommandes au sein du programme. L'objet du projet rumro 

-d'valuer sur le terrain, I la lumikre de l'experience actuelle, les 

capacites des auxiliaires paramidicaux existants, de comparer ces capacit~s 

aux 	besoins de la population et, ensuite, de former les auxiliaires existants 

de telle fagon qu'ils puissent developper leurs compitences en vue de mieux
 

satisfaire les besoins de la population d'un fagon intigrie et globale.
 

1. 	 befinition de la situation actuelle 

a. 	Re'pertoire des tiches A remplir 
1) 	Qui (nombre) remplit aujo'urd'hui quelles tiches, en
 

quelle quantite, pour quelles raisons, dans quel cadre
 
la base de quels document at sous
chronologique, sur 


la supervision de qui ?
 
2) 	 Les t~ches actuellement remplies sont-elles appropriees 

A une formation anterieure ? Determinez la nature de 
la formation prealable mais ne vous appuyez pas sur 

cette 'valuation pour determiner le niveau actuel des 
aptitudes.
 



b. 	Evaluation des besoins de services
 
-:l)Besoins manifestes des citoyens.
 
2) Priorites du gouvernement provincial.
 
.3) Priorites des fournisseurs actuels, Ministlre de la
 

santg publique et medecins libres.
 
4) 	Priorites fondees sur une analyse de l'utilisation
 

actuelle et historique (lorsque cela est possible)
 
des installations de sante.
 

5) 	Pr:.'orites decoulant du resultat d'enquites speciales
 
.(enqutes de nutrition; enquates sur l'andmie g6ndr­
lisie due A une carence en fer, etc.).
 

c. 	Ressources administratives
 
Qui est aujourd'hui responsable de quels types de
 
supervision et d'administration-? Quels sont les
 
divers chainons de contr~le, d'approvisionnement et
 
de paiement ? Quels mecanismes de-programie, de.
 
gestiou et de budget sont employis et quelles sont
 
les d'penses actuelles de programme ?
 

d. 	Inventaire des installations et du materiel 
Quels installations et materiels a-t--on a disposition ? 
Dans quel etat sont-ils ? Quelle est leur capacit' ? Dmograpihe
 

Quel est actuellement le nombre total d'habitants, sa
 
ventilation par Age, par sexe at par region g6ographique ?
 
Quelles sont les projections demographiques pour les
 
cinq at dix prochaines annes, par age at par reparti­
tion giographique ?
 

-De. 


Une fois acheve cet inventaire, les intgressis auraient & disposition
 

les 	donnies necessaires pour entreprendre itetape suivante de l'analyse 

des 	emplois-et de la restructuration des t~ches, c est: -dire.: qiuidoit
 

se charger de-satisfairetel ou tel-besoin, de fournir teal.ou tel service ? 

Pourquoi ce-choix particulier est-il un.bon choix ? Quels sont les coats,
 

de demarrage et d'exploitation, de ce choix particulier ? Ces questions 

doivent 	faire 1'objet d'une r~ponse claire sur la base d'une connaissance
 

precise 	des ressources humaines disponibles, A savoir : 

1). Les agents I recycler; e " 
2) Le dificit calculd du nombre d'agentsi -ncessaires pour r6pondre 

des besoins minima essentiels aprslerecy;lagie et
 
-'A 
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3) Si l'on projette un deficit, il faut
 
a) l'accepter et revaluer les prioritis; et/ou
 

b) elaborer des plans pour acquerir de nouvelles ressources,
 
de nouveaux encadreurs, superviseurs et stagiaires.
 

11 est possible d'arriver I un compromis-pour "3)", clest-a-dire
 

qu'il est possible, par exemple, de-reduire les objectifs et d'acquerir
 

en mime temps d'autres ressources modestes.
 

2. 	Elaboration du curriculum et restructuration des emplois
 

Sur 	la base du rassemblement at de l'analyse des donnies precitees,
 

les 	activites ci-apras peuvent alors itre entreprises
 

a. 	Mettre au point de nouvelles descriptions d'emploi pour les
 

auxiliaires paramedicaux, et' le cas &cheant, modifier les
 

descriptions d'emploi des superviseurs et des adminiistrateurs
 
(y compris des medecins).
 

b. 	Proposer que des modifications soient apporties a la structure
 
administrative existante du Ministare de la sante publique au
 

sein de laquelle les emplois nouveaux ou modifigs seront exicute's.
 

Ce processus comprendrait les structures responsables du budget
 

at du personnel aux niveaux des dispensaires, des centres de
 

santi et des h8pitaux. 1. prendrait aussi en consideration les
 

rapports entre les divisions at les bureaux du Ministare de la
 

santa publique (particulierement la planification familiale at
 

l'Institut national de santi de l'enfance, la Division des
 

batiments at de l'quipement, la Division des h~pitaux, de la
 

m'decine priventive et de l'Institut de nutrition) at les
 

programmes rigionaux. Etant donne que l'animatrice sociale peut
 

itre directement ou indirectement affectae par cette restructu­

ration, tant au plan regional qua central, le Ministrae des
 
affaires sociales se doit de participer aux decisions qui touchent
 
son personnel.
 

c. 	Negocier at obtenir l'autorisation Scrite de personnes comp~tentes
 
du Ministire de la santa publique pour modifier les emplois et
 

changer la structure administrative at, le cas echgant, l'obtenir
 
d'autres ministires qui peuvent avoir competence sur les modifi
 

cations qu'il convient d'apporter a la structure du personnel
 
at aux descriptions d'emploi. Comme le Ministare de l' ducation
 

a des pouvoirs considgrables dans le domaine de l' laboration
 
des programmes d' tudes at de la formation, il faut d$terminer
 
ce qua doit atre son r8le pour assurer au projet le succas qu'i
 
mirite.
 

d. 	Entreprendre l'laboration d'un programme d''tudes.
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e. Recycler, vraisemblablement sur la base de cycles et de petits 
groupes, les auxiliaires existants. Recruter et former de novo, 

ou intensifier la formation d'auxiliaires nouvellement affectfs, 

sous r~serve de la disponibiliti des fonds nfcessaires pour 
appuyer ces auxiliaires apr's leur formation. 7/ 

Projet numero deux : Planification du budget - les consequences sur 

les coats d'exploitation des dfcisions d'investissement en mati~re 
d'fquipem-ent, les systames de gestion et les dossiers mdicaux. 

1. Les consequences sur les coats d'exploitation des decisions
 

d'investissement en matiare d'equipement
 

La question de la projection des consequences qu'aurout les decisions 

les futurs coots d'exploitationd'investissement en matiire d'fquipement sur 

ete examinee A la section I.F. Fondamentalement, pour bien planifier
a 

les travaux de mise an valeur, il faut avoir rne idle assez precise des 

coats d'exploitation probables dans l'avenir. Dans is cas contraire, les 

l>udgets d'exploitation susceptibles d'&tre disponibles ne sergnt pas suffi­

sants pour financer co-e il se doit les besoins de programme futurs du 

Ministare de la sant publique.-C'est.pourquoi Family Health Care recommande
 

au MinistAre et au Gouvernement de. la Tunisie de mettre au point un mdcanisme 

desting A projeter - A des fins de planification du programme et des 

les consequences qu'auront sur les coats d'exploitation futurs
budgets ­

leas investissements d' quipement en cours et envisages dans le secteur de
 

la santeo. L'lquipe de FHC recommande par, ailleurs que I'USAID.fournisse au
 

Ministare de la sant! publique l'assistancg technique requise pour 6tayer
 

la creation rapide de ce.mecanisme. Le.personnel resident d'assistance
 

technique dont l affectation est sugg'ree dans la proposition peut remplir
 

7/ Certains sites de service devront peut-0tre-fermer pendant un certain
 

temps lots du recyclage des auxiliaires existants.
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ce r8le, mais il faudra aussi fournir de temps A autre un personnel
 

d'assistance technique dont lea compftences en matiire d'analyse financiare 

et economique portent-sur la planification des installations. 

-Cette-composante-du-projet est recoimnandfe non seulement pour ses 

avantages dans le domaine de la planification nationale, mais aussi pour 

s'assurer qua 

a; Les fonds d'exploitation destines au syst~me proposS de santg 
rurale A Siliana et Sidi Bou Zid sont disponibles. 

-b. Le processus de planification des travaux d'9quipement A 
Siliana et Sidi Bou Zid cient, compte des coQts d'exploitation 
qui garantiront qua le programme d~finitif sera capable de 
fonctionner plainement sur les cridits projetes par la Tunisie 
et sans recours A l'assistance de donateurs 6trangers. 

c. L'ampleur des coots d'exploitation projetes permet de reproduire
 
eventuellement le projet dans d'autres gouvernorats, et ce,
 
au moment de son glaboration initiale.
 

2. Systames de gestion et dossiers mfdicaux
 

Le systame de prestation des soins medicaux dans les reigions rurales 

qui sera planifie en detail, mis au point et executg an s'inspirant des 

grandes lignes 9noncees dans le present rapport devra s'appuyer sur un 

systame de gestion qui permet de ler lea ressources utilisees (fonds et 

individus) aux services fournis A une population determinfe. Cette capacit6, 

lorsqu'elle est liee A une 6valuation en cours des structures de morbidits 

qu'a rev'lees partiellement un examen des dossiers m6dicaux, permet de faire 

une evaluation de l'importance des r~sultats obtenus par leas programmes de 

soins madicaux dans les regions rurales par rapport aux besoins de la popu­

lation. Bien que l'volution des structures de morbidite puisse tout au 

plus itre seulement attribute en partie A un programme de sanc9, elle requiert 

aussi une de la capaciti de prestation et peut indiquer lea changements qu'il
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faut apporter au contenu des programmes de formation. Cela sera particulia­

rement vrai dans des regions comme Siliana et Sidi Bou Zid, ot l'on peut
 

normalement s'attendre I une accellration du rythne du dfveloppement
 

economique et social. Face A ces taux de dfveloppement, en particulier
 

lorsqu'ils sont associes A de meilleurs services priventifs et curatifs, ii 

est realiste de s'attendre A voir au cours des dix A vingt prochaines annues
 

la structure des maladies evoluer et, partant, A devair proceder A des
 

interventions nouvelles et modififes en batiare de soins priventifs et
 

curatifs. Aussi, l'equipe FHC propose-t-elle de donner au projet une double
 

composante, A savoir la gestion et les dossiers m'dicaux. Cette composante
 

a les 	objectifs suivants :
 

a. Elaborer et appliquer un simple syst'me manuel d'identification
 
de toutes les ressources budg~taires (ressources d'equipement
 
et d'exploitation) liees aux programmes provinciaux de sante
 
et allouer ces ressources aux glements du programme par categorie
 
de coQts.
 

b. 	Identifier les el~ments du programme administrativement utiles ­

l'heure actuelle, on doit se contenter de faire une illustration
1 
de ces 9lments puisque leur definition est tributaire de la
 
restructuration des emplois et de la redefinition des syst~mes
 
dgcrite dans le rapport. A titre d'exemple, un il6ment du
 
programme pourrait 6tre les services hospitaliers ou les services
 

de dispensaire.'Parmi les categories de coits communes a tous 
les elements du programme pourraient figurer le personnel, les
 

approvisionnements, les fournitures pharmaceutiques, lea
 
deplacements, etc. 8/
 

c. D'finir et identifier la base demographique et la population
 
desservie par zone giographique, par Age et par sexe. Mettre en
 

rapport la population desservie et la population non desservie
 
avec les besoins estimes I satisfaire et avec les coots apparentes
 

8/ Les catigories rationnelles de coats ont dfJA etg mises au point et'sont
 

utilisees. Ce qu'il faut avant tout, c'est divelopper la capacit6
 
aux
d'allocation des coats par elfment de programme et lier ces cofits 

services fournis. 
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de la prestation des oervices existants et de l'extension de
 

nouveaux services pour atteindre les groupes de la population'
 

non 	desservis.
 

d. Crier un dossier medical par patient qui serait vraisemblablement 
conserve au dispensaire et concernerait la famille, l'uniti 

m~nagare et la collectivite. Ce dossier pourrait Atre tabli 

sur la base du recensement des cas de paludisme et du syst'me de 

numirotation des menages. Ce dossier doit tenir compte des 

facteurs ci-apras :
 
1) Planification et enregistrement des resultats obtenus par
 

les activites preventives au niveau individuel et global ­

immunisations et soins prenatals par expiable.
 
2) 	Enregistrement et identification immidlJ des principaux
 

problames de sante individuels, des interventions thirapeu­
tiques et des resultats.
 

3) Evaluation des services fournis pour satisfaire les besoins
 
individuels de soins mdicaux.
 

4) Evaluation des besoins pergus de la population des maux
 

diagnostiques de ceux qui sollicitent des soins et des besoins 

de ceux qui ont ete identifie's dans le cadre de programmes 

de surveillance. 
5) Planification des modifications I apporter initialement et
 

periodiquement aux programmes de formation des auxiliaires
 
param~dicaux et aux autres programmes de prevention, d'encou­
ragement et de traitement.
 

Prolet numdro trois : Formation et orientation de superviseurs,
 

d'administrateurs et orientation de dirigeants des collectivites.
 

La restructuration des rles que doivent jouer les auxiliaires para­

mdicaux exige ce qui suit
 

1. 	Une bonne comprehension par les superviseurs et lea adminis­
trateurs de ces r~les et leur approbation.
 

2. La modification du r~le du superviseur et, dans une moindre
 
mesure, de celui de l'administrateur decoulera des modifications
 

apporties aux r6les et responsabilites des audliaires para­

midicaux. En termes plus precis, les superviseurs immediats
 
devront peut-itre acquerir de nouvelles aptitudes ou se
 
familiariser avec de nouveaux domaines techniques pour pouvoir
 
superviser a ban escient les auxiliaires susceptibles d'Ptre 
forme's A remplir des taches qui ne sont pas du domaine de 
lexperience et de la formation du superviseur 

3. Approbation officielle - par le Ministare de la sante publique
 

et les autres ministeres interessis - des changements A apporter 
soit aux descriptions d'emploi des auxiliaires paramidicaux et 
de leurs superviseurs soit aux responsabilites des cadres 
superieurs de la supervision technique et administrative.
 



4. Les fonctionnaires du gouvernement provincial qui ne relivent 

pas du Ministare de la santS publique doivent comprendre et 

appuyer les changements de personnel requis, en particulier
 

ceux qui touchent l'auxiliaire paramedical.
 

Les bureaux et le personnel r~gionaux d'autres ministares
 a. 

et organismes compitents, comme le Ministare des affaires
 

sociales, le Ministare de l'agriculture et la SONEDE (le
 

premier est respousable des animatrices sociales et les
 

deux autres de l'ame'lioration des ressources d'eau potable
 

et de la qualite de l'eau).
 
b. 	La structure politique au niveau regional et sous-r~gional ­

et leur structure administrative d'appui.deligues, 8mdas ­
r8le cl' dans l'acceptation par
Ces 	individus joueront un 

la population d'une structure de service modifiee.
 

c. 	 Le cabinet du gouverneur : Ce cabinet, son vaste programme 
administratif et ses responsabilitis politiques doivent Atre 

pleinement conscients de toutes les activit6s de programme, 

les 	approuver at les appuyer, an particulier celles qui sont 

associees A la restructuration des emplois.
 

Les 	reprisentants de tous les groupes mentionnes aux points "i", "2", 

plus, des
11311 	et "4" participeront I l'analyse initiale des emplois. De 

efforts particuliers qui mettront l'accent sur la formation, l'orientation
 

et la coordination seront deployes pour chaque groupe.
 

1. 	Superviseur et administrateurs
 

Formation et orientation : Une fois achevees l'analyse at la restruc­

turation des emplois, 	et pendant le recyclage des auxiliaires 
paramedicaux,
 

les 	superviseurs seront informes des nouveaux r8les attribues 
A l'auxiliaire 

paramedical. A cet 9gard, on insistera sur les modifications apporties 
aux
 

rOles at sur ce qua les auxiliaires param9dicaux seront census faire 
en
 

dossiers (dossiers
mati~re de prestation 	des services et de mise A jour des 

patients et dossiers administratifs). Les responsabilit
6s du superviseur
des 

I 3'dgard des nouveaux roles feront l'objet d'une etude particuliere
 

(enseignement des techniques de gestion sur le terrain, formation permanente 

par le jeu de la supervision, analyse des r6sultats et identification 
des 

superviseurs
auxiliaires exceptionnels, bonset mauvais). La formation des 
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aura lieu dans les domaines techniques o4 leur 
exprience et leurs compe­

tences risquent d'etre limitees et oa ils seront responsables des 
resultats
 

de l'auxiliaire. Au stade suivant de la planification du programme, l'Ecole
 

nationale d'administration (Tunis) devrait atre invitee A prendre 6ventuel­

lement part A l'laboration et l1'execution du programme.
 

2. Omdas et delegues
 

La meilleure fagon de travailler avec les Omdas et les deligues
 

sera mise au point de concert avec le cabinet du gouverneur dans chaque
 

Iune redefinition subs­gouvernorat. Ii est pr~vu qu'apras avoir procede 

tantielle des emplois et obtenu l'approbation d'une structure modifide 

des services et des emplois, des discussions individuelles et de groupes 

qui reuniront amdas et deleguis avec des fonctionnaires de l'administratlou 

et des services de sante de la region (et notamment, peut-9tre, des 

auxiliaires paramedicaux et certains de leurs superviseurs immfdiats) aurou: 

lieu. 

Projet numiro quatre : Renforcement des internats de m'decine 

pr~ventive. 

1. Internats de santg publique
 

La cl9 de volte de l'amlioration et du maintien de la qualitg dea 

services de santg rurale est la formation d'un petit cadre relativement 

stable de medecins qui sont professionnellement attires par les possibilite's 

de sante publique, de medecine preventive et de soins primaires. II est 

n travail agreable et, dans la mesure du possible,
essentiel de crier 


n environnement social accueillant pour permettre au medecin qui s'intg­

resse a servir dans lee regions rurales de poursuivre sa formation et, 

finalement, de trouver un emploi interessant dens lee regions rurales.
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En tout stat de cause, une serie d'experiences iducatives, qui
 

commencerait idgalement par le processus de selection des 4coles de
 

m~decine et se poursuivrait par lenseignement de la mfdecine et la mise
 

au point d'un stage obligatoire d'internat en mdecine preventive de six
 

mois, est une ftape nfcessaire. Linternat est normalemant le dernier et
 

le plus important des stades auquel il est possible pour un mdecin de
 

decider slil va ou non suivre des cours de santg publique et de midecine
 

preventive. Pour aider les interesses A atteindre ce stade de l'exp6rience
 

'ducative, le present projet propose la mise au point et lex~cution d'un
 

cours clinique modale en santa publique at mfdeciue preventive (cette phase
 

du projet est dans une large mesure tributaire du recrutement d'un midecin 

cooperant ayant regu une formation en madecine preventive at santa publique).
 

Avant d'executer le projet, il est sugge'rd de faire ca qui suit : 

a. Determiner le nombre de personnes susceptibles d'8tre affect~es 
par province et par roulement. (IIa etg estimg qua 100 internes 
pourraient 9tre affect~s dans le pays a la m6decine preventive 
tous les six mois; s'ils sont affect's en nombre egal dans tous 
les gouvernorats, hypothase qui risque de ne pas s'averer vraie 
ou desirable, de quatre A cinq intenes alors seraient affectis 
tous les six mois A chaque gouvernorat). 

b. 	Determiner l'intir~t qu'il y a de faire de Siliana et Sidi Bou 
Zid des sites a option speciale o'i pourraient 9tre affectes 
sur demande les internes. 

c. Mettre au point un bref cours d'orientation pour tous les 
ftudiants avant l'internat de mani're a leur expliquer l'option 
Siliana et l'option Sidi Bou Zid, ce qui permettrait d'attirer 
les itudiants particulikremeut doues. 

d. 	Organiser des s9minaires pour petits groupes d'internes qui
 
traiteraient des principes de la sante publique, de la m6decine
 
preventive at des soins primaires et qui couvriraient des sujets
 
tels qua :
 
1) Les manilres d'aborder les soins primaires;
 
2) L' pidgmiologie pratique et la planification des programmes
 

de sante
 
3) Les personnels de santa - techniques de supervision,
 

d'lgation et consultation;
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4) Les personnels de sante - les divers r8les destines aux
 
m'decins et aux non-medecins;
 

5) Les principes de la gestion-et-de Ea budg'tisation des
 
programmes;­

6) L'analyse coQt-efficacite
 
7)" La morbiditi actuelle et les differente" umethodes-de lutte
 

contre celle-ci;
 
8) La dossier medical en fonction des problemes ruraux - un
 

instrument pour les soins medicaux, la gestion des programmes

et V' valuation;
 

9) L'allocation des ressources, le diveloppement rural et les
 
divers programmes de soins madicaux;
 

10) L'exploitation, la gestion et l'analyse des approvisionne­
ments en eau potable dans les regions rurales;
 

11) 	L'vacuation des dechets dans les regions rurales
 
a) eaux us'es
 
b) dechets solides
 

12) Le circuit alimentaire - protection du consommateur et 
encouragement de la productivitY; ­

13) La nutrition at la santa - le r8le des programmes de sante' 
publique; 

14) La prestation des services de santg maternelle et infantile; 
-15) Le traitement des accidents dans les regions rurales; . 
16) L'organisation des services de rifirence, d'urgence et de 

spicialisation requis par la population rurale. 
e. 	Organiser des travaux sur le terrain pour les internes, et 

notamment : 
1) Des projets de "recherche" choisis par leas tudiants, 

projets destines 'aencourager l'identification des proble1','s
 
pertinents at la formulation de r6ponses rialistes (utile.;
 
at effectives), y compris l'adoption de simples mesures
 
d'efficaciti;
 

2) 	Des expiriences cliniques au niveau
 
a) du dispensaire at du foyer
 
b) du centre int~gre de sante familiale
 
c) du traitement des patients a l'h8pital rural
 

3) La participation A la formation at a la supervision sur le
 
terrain d'auxiliaires paramidicaux pour exposer l'interne
 
A Vllaboration des programmes d'9tudes ainsi qu'aux technit­
ques d'enseignement et de supervision;
 

4) 	La gestion des programmes : assistance at participation A 
des reunions de gestion at execution de fonctions admints­
tratives au niveau du directeur des services de sante du 
gouvernorat et de l'incaecteur regional de sante. 

Le programme sara alabor4 conjointement par le medecin cooperant
 

americain qui est affects au projet et travaille sous la direction du
 

Directeur de medecine prgventive du Ministare de la santi publique at dens 
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les grandes lignes arrftges par ce dernier, et par le directeur de la
 

Division de m~decine preventive de la FacultY de m~decine de Tunis. Les
 

inspecteurs r~gionaux de santg qui jouent le r81e de superviseurs et
 

d'instructeurs sur le terrain, sont essentiels au developpement de
 

J.'experience clinique des internes. De plus, il conviendrait d'identifier 

& l'universite et dans les diffirents syst'mes du Ministare de la sante 

publique les medecins dont l'int'r~t port A la santg publique est tel
 

qu'ils peuvent contribuer I l' volution ou A lexfcution de cette composante 

du programme.
 

Ii se pourrait que de brefs seJours de formation a l'tranger 

soient justifie's pour quelques membres soigneusement s~lectionnes de la 

Division de medecine preventive du H4inistire de la sante publique ou de 

la Faculte de medecine preventive. La formation pourrait avoir lieu dans 

des domaines tels que l'analyse des systames, l'utilisation et la mise A 

jour des dossiers medicaux, le r6le du mdecin davs la formation et la 

supervision du personnel paramedical, l'application des techniques gpide­

miologiques et la planification sanitaire. Ii est sugggrg que la formation 

soit specifiquement structuree cas par cas en vue de satisfaire les besoins 

particuliers de l'individu pour lequel un sijour a l'etranger a Ste 

recommnde. Cette formation durerait normalement de un A trois mois et serait 

arrangee par le biais de l'adjudicataire d'assistance technique qui ferait 

notamment appel I des universitfs aux Etats-Unis, au Canada et en Grande-

Bretagne. 

Les besoins en personnel lids A ce projet sont tels que les personnes
 

recrutees, en particulier les medecins, devraient avoir ou souhaiter avoir
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une affiliation universitaire. Cette affiliation serait non seulement
 

bgnefique aux interesses mais encore montrerait'au Ministlre de la santa
 

publique et A la Faculte de medecine de Tunis que des .cadres supgrieurs
 

de l'quipe.sont actuellement membres de droit de la communautg univer­

sitaire americaine.
 

2. Ressources bibliographiques
 

Pendant la phase du projet qui conduira A l'glaboration du document
 

de projet, il est recommande d' tudier en detail les besoins bibliographi­

ques du MinistAre et de la Faculte de-medecine dans-le domaine de la
 

m~decine preventive. A cet egard, il serait bon que soient consultes le
 

directeur de la medecine preventive au Ministare-et le directeur de la
 

m'decine preventive de la Facult' de m'decine. S'il s'avare.que leurs
 

ressources bibliographiques doivent 9tre renforcees, Family Health Care
 

recommande alors qu'il soit s~rieusement envisagg d'octroyer un don unique
 

destine'A L'achat de manuels de base et d'ouvrages de ref'rence sur la
 

m'decine preventive, la santa publique, la planification sanitaire et
 

I' pidemiologie, ainsi qu'A l'obtention d'une srie d'abonnements pluri­

annuels A des revues spgcialisges pertinentes.
 

Ii ne fait aucun doute que les h8pitaux de Siliana et de Sidi Bou
 

Zid devraient posseder une petite biliotheque de travail - elle contiendrait
 

des manuels de m~decine clinique de base, des manuels de mfdecine preventive
 

de sant4 publique et quelques revues. A l'heure actuelle, ni les medecins
 

cooperants ni les medecins tunisiens ni le personnel d'assistance technique
 

envisag' (m~decin ou non-m~decin) peuvent tirer parti des nouvelles
 

connaissances en matiare de medecine et de sante. La creation d'une petite
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bibliothaque de base (dont le coat serait vraisemblablement inffrieur A
 

1.500 dollars par h8pital) contribuera substantiellement A l'amzlioration
 

de 1'atmosphere professionnelle dans chaque gouvernorat.
 

De plus, Family Health Care appelle l'attention de 1'AID sur une
 

recommandation contenue dans son rapport initial, "Un examen du developpe­

1=nt des services de sante en Tunisie". A 1' poque o4 ce rapport avait etg 

'labord, l'iquipe FHC avait recommande la creation d'une petite bibliotheque 

de base (manuels et revues sp~cialisees) pour les nouvelles facultes de
 

mfdecine A Sousse et Sfax. Elle recommande aussi d'envisager de donner I 

chaque ftudiant en midecine une serie fondamentale de manuals iMdicaux 

courants (en anglais). Ces textes devraient normalement Ptre remis . 1' tu­

diant lorsqu'il entre A la Faculti de medecine at, A nouveau, lorsqu'il
 

entame ses annes cliniques. Ii devront couvrir les sujets suivants
 

a. 	Sujets precliniques : Anatomie, physiologie, biochimie,
 
pathologie, pharmacologie;
 

b. 	Sujets cliniques : Diagnostic physique, medecine, chirurgie,
 
hygiane et medecine preventive, obstetrique, gynecologie,
 
pediatrie, diagnostic de laboratoire, procedures at pratiques
 
administratives.
 

A moins que la situation n'ait connu une 6volution spectaculaire
 

depuis le mois de f~vrier 1976 (lorsque FHC s'est rendu pour la premiare
 

fois en Tunisia), les ftudiants de Sousse et Sfax, et bon nombre des
 

enseignants sont serieusement handicapes par la pinurie d'ouvrages de
 

r'ffrence de base. Les manuels disponibles an langue frangaise sont souvent
 

traduits de la version anglaise d'une edition pricedente. Par exemple, la
 

version frangaise du manuel de midecine de Harrison est une vieille 9dition
 

caduque d'au moins six A sept ars mais qui se'vena aujourd'hui-dn Tunisie
 

pour deux A deux fois et demie le prix au detail (plus de 80 dollars) de 
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1'9dition actuelle en langue anglaise aux Etats-Unis. Une autre source
 

d'approvisionnement est celle que repr~sentent divers fournisseurs de l'Asie
 

du Sud-Est dont les exemplaires des-manuels en langue anglaise sont peut­

atre d'une lega1itd discutable 9/ iAis d'une exactitude, d'une actualitS 

et d'une utilite pr~cieuses. Ils sont, dit-on, disponibles a un prix 

avantageux qui permettraitesans-aucun.doute d'en acquerir un nombre beaucoup
 

plus Slevg.
 

Projet num~ro cing : Conception et execution de l'ivaluation.
 

Les programmes-d'amelioration de-la sante rurale a Siliana et Sidi 

Bou Zid sont-ils.rationnels ? Faut-il .les poursuivre ? Devraient-ils -tre 

etendus A d'autres-provinces-? Comment pourraient-ils itre modifes ? Que 

peut-on tirer de ces expiriences ? Ces programmes ont-ils contribue A wieux 

rdpondre aux besoins de santg de la population que les programmes non 

structures dans d'autres provinces ? Dans l'affirmative, leur coat additionnel
 

vaut-il les avantages qu'on en tire ?
 

Ce sont iA toutes de bonnes questions et il convient d'y repondre. 

Elles sont du ressort et de l'interat du Dpartement de la madecine preven.­

tive de la Faculte de medecine de Tunis. 

LMequipe de FHC propose .que la conception et V'execution d'une
 

evaluation analytique de programme soient entreprises par la Faculte de
 

midecine, en collaboration avec le MinistAre de la sante, et ce d'apres
 

le calendrier suivant 

1. Conception de 1' valuation : 2e au 6e mois 

2. Evaluation de la factibilitg et de 
l'utilite des instruments de collecte 
des donn'es : 3e au 6e mois 

9/ Par rapport aux manuels achetis directement aux Etats-UniS.
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3. Analyse de la conception : 	 6e au 9e mois 

4. Collecte des donnies : 	 10eau 36e mois
 

5. Rapport prdliminaire : 	 26e',mois
 
(Fournir un rapport preliminaire sur
 
les 24 premiers mois du projet et
 
laccompagner d'une ivaluation et de
 
recommandations provisoires)
 

Rapport final : 40e mois
 
(Fournir un rapport final sur le projet
 
global, le tout accompagne d'une 6valuation
 
et de recomnmandations d6finitives)
 

C. 	TRAVAUX DE MISE EN VALEUR
 

Projet numiro un : Modernisation des hdpitaux.
 

Cette composante du projet est vitale. Les h6pitaux ruraux des villes
 

de Siliana et Sidi Bou Zid devraient atre capables de traiter au mons les 

patients sur la base d'un diagnostic pr6cis qui serait confirmg, le cas 

echeant, par des examens de laboratoire at de radiographie de base. Cette 

capaciti est un des elments moteurs des systames de sante rurale. La 

capacite d'identifier avec precision des maladies communes A une region au 

benefice immdiat des patients et de contribuer I la conception des services 

at A la formation des travailleurs sanitaires doit exister si Von veut que 

les ressources soient axles rigoureusement et avec precision sur les besoins 

de sante reels. En outre, les h8pitaux ruraux devraient reserver aux 

patients hospitalises tm espace suffisamment attrayant pour amener les 

patients prives A se faire hospitaliser aSiliana ou Sidi B6u Zid. Enfin, 

ils devraient aussi pr~voir des salles de cours at de formation pour les 

auxiliaires paramidicaux. Les cliniciens at le personnel de supervision 

'
qui participent al'laboration des prognrames d'tudes et A la formation
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des auxiliaires auront pour base l'h8pital rural. Salles de classe, bureaux
 

et bibliothaque, ainsi que fournitures et materiel connexes sont essentiels
 

si V'on veut que soit couronne de succes le programme de restructuration
 

propose dans le present rapport.
des services ruraux tel qu'il est 

Le projet de modernisation des h8pitaux comprend sept composantes 

apparentees
 

1. Radiographie 
2. Laboratoire clinique
 
3.' Bibliothaque - sante publique et sante clinique 10/
 

4. Espace pour salles de classe et bureaux
 
5. Alimentation de secours
 

-6. St'rilisation des fournitures et du materiel 

7. Modernisation des agrgmentsr~serves aux patients hospitalises
 

Les mededins'tunisiens, une capacite de diagnostic suffisante et un
 

espace suffisant pour les patients hospitalises forment un ensemble qui
 

contribue A la creation d'un milieu ambiant susceptible d'avoir les effets
 

suivants
 

1. Utilisation pour le traitement de certaines maladies des h6pltaux
 

de Siliana et de Sidi Bou Zid par ceux qui out les moyens de se
 

faire soigner dans une grande ville.
 

2. Environnement professionnel necessaire pour inciter les medecins
 
libres tunisiens I pratiquer dans les h~pitaux d'Etat.
 

3. Bonne reputation de l'h8pital parmi les indigents et les patients
 

moins dotes qui le considgreront comma un mecanisme de prestation
 
de services a la fois utiles et raisonnables. Cela peut contri­

buer a un accroissement ult~rieur de l'utilisation des services
 
hospitaliers par quelques personnes au moins qui ont les moyens
 
de se faire soigner ailleurs).
 

10/ Pour une etude de cette question, voir A la partie B, Assistance 
technique, projet num9ro quatre. 
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1. 	Materiel de laboratoire
 

a. 	Equipement centrifuge
 
1) Microhematocrite (2)
 
2) Urine et fins genrales (2)
 

b. 	Incubateur, bact'riologique (2)
 
c. 	Microscopes (2) - avec lentille d'exploration, A faible
 

grossissement et imnersion sous huile, monture quadruple,
 
plateau mobile, binoculaire, eclairage et condenseur
 
incorpore (le dispositif doit pouvoir fonctionner en lumiare
 
ambiante A l'aide d'un miroir)
 

d. 	Spectrophotom.tre (1) - dessus de table, type laboratoire
 
clinique
 

e. 	Refrigerateur (1) - glectriquP, pour le stockage des milieux,
 
des specimens et du sang
 

f. 	Sterilisateur (1) (en dehors du stgrilisateur de l'h8pital) ­
pour la decontamLnation des milieux utilisis, la preparation
 
des milieux (R moins que les milieux prepargs ou les plaques
 
de milieux soient disponibles et bon marche) et la stfri­
lisation de diverses fournitures de -laboratoire reutilisables
 
(voir l'annexe 5)
 
Serie complate de verres, de produits chimiques, de colora­
tions, de casiers, etc.
 

La liste ci-dessus devrait 9tre etudiee par un pathologiste clinique
 

ou un technicien principal de laboratoire clinique aux Etats-Unis avec le
 

concours d'un m'decin qui connalt bien les besoins des services de sant6
 

dans les regions rurales de la Tunisie. Une liste modifiee, beaucoup plus
 

d'taill~e et ligirement plus longue pr'cisant le materiel suggere, les
 

fournisseurs possibles ainsi que les specifications et les prix pourrait
 

Gtre documente davantage. Cela devrait se faire avant d'entamer l'tape
 

suivante de l' laboration du programme et la liste devrait 9tre mise A la 

disposition de l'equipe chargee du contrat de h'AID afin de l'inclure dans
 

le document du projet.
 

2. 	Alimentation de secours
 

I1 est vivement recommande de se procurer une gfndratrice diese.
 

de rechange dont la capacite serait suffisante pour r~pondre aux besoins
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essentials d'lnergie des h8pitaux en cas de panne. La nicessiti d'acheter
 

cette g6ne'ratrice, d'avoii un tel rendement &nergetique, de lui 
donner un
 

Slement de dimarrage automatique (une panne de courant arrite automatiquement
 

le gfnirateur), etc., devrait atre determinee en detail pendant la prochaine 

phase de l' laboration du programme. Les specifications d'un seul type de 

l1'annexe 5.gneratrice alimentge au diesel figurent 


3. Capacite de sterilisation
 

Chaque h8pital a besoin d'un seul stfrilisateur pour garantir les
 

fonctions cliniques de base. Cela permettra de fournir un nombre raison­

nable de seringues, d'aiguilles, d'instruments et de draps propres (awnexe 5).
 

4. Agrements pour patients hospitalises
 

Durant la phase suivante de l' laboration du programme, architectes
 

et administr. -rs hospitaliers devraient se consulter et faire une 6tude
 

des h6pitaux de Siliana et de Sidi Bou Zid sur la modernisation des agrements
 

lies A 10-15 lits peut-&tre dans chaque h8pital. L'objet de cette moderni­

sation serait de rendre ces lits comparables A ceux dont dispose une clinique 

urbalne priv~e. Grace I l'amelioration de la capacite de diagnostic et ' 

la disponibilitg de mfdecins tunisiens compitents, les patients privas 

pourraient alors compter sur un h8pital local qu'ils estimeraient person­

nellement satisfaisant. Ainsi, tous les critares sur lesquels se fonderaient
 

les patients prives de Siliana et de Sidi Bou Zid pour se faire hospltailser
 

seraient respectes.
 

Un bloc opgratoire dote d'une salle d'opgration et du materiel
 

apparentf n'a pas Ste inclus dans cette proposition. Sidi Bou Zid posside
 

une petite salle d'operation (au centre PHI) qui pourrait, avec la capacit6
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da st~rilisation suffisante, l'alimentation de secours, d'autres instruments
 

et un medecin competent en mati4re de chirurgie, permettre l'e:Icution de 

plusieurs operations chirurgicales mineures ainsi que certaines operations
 

abdominales et orthopediques. Siliana ne poss4de pas cette capacit6. Dans
 

la deux cas, cependant, il n'y a pas actuellement de chirurgien.
 

Une autre raison plus fondamentale encore pour ne pas appuyer la 

creation d'une capacite chirurgicale en ce moment est que le nombre actuel 

de cas chirurgicaux permet de recourir au systme de r'ffrence. Bien que 

cola ne soit pas une solution- optimale dans le long terme, elle est satis­

faisante pour l'avenir immdiat. Toutefois, le traitement de maladies 

medicales, infantiles, obstetriques et gynecologiques de base est a ce point 

fondamental - et le nombre de cas de maladies'de ce genre est fleve - qu'il 

ntest pas possible d'approcher 1'absence de cette capacite par ref~rence. 

La resultat final est que les maladies ne sont pas traitees et qu'on ignore 

v~ritablement celles dont souffre la population. 

Au fur et R masure que les h~pitaux de Siliana et Sidi Bou Zid se
 

Tmdernisent, la demande de ces services, en particulier dans les cas
 

d'urgence, augmentera. Aussi est-il veritablement n~cessaire d' largir le
 

systime de transport des patients par ambulance ou autre vfhicule. L'fquipe
 

croit comprendre qu'l Sidi Bou Zid, l'h~pital achete A l'heure actuelle
 

troi. ambulances diesel Peugeot sur les fonds de developpement discretion­

naires du gouverneur. Ces trois v~hicules permettront sans aucun doute de 

rem'dier en partie aux besoins de transport d'urgence des patients dans ce 

gouvernorat. 11/ Il conviendrait d'obtenir de l'h8pital de Siliana
 

11/ Bien que le budget de ce projet ne contienne aucune estimation de coat, 
l' quipe de FHC recommande qu'il en soit ult~rieurement tenu compte 
pour l'assistance de 1'AID quant I lacquisition de moyens de transport 
destines au personnel chargi du projet (mobilettes). 
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cri en temps voulu
 
l'assurance qu'un systime de transport identique 

sera 

pour coincider avec l1'achavement de la phase 
de modernisation hospitalire
 

de ce projet.
 

5. Radio graphie-fluoroscopie 

une technique

Sans grossissement d'image, la fluoroscopie est 

Ile est 
diagnostique populaire en Tunisie at, dans les regions 

rurales, 


" d'une
 
souvent la seule technique radiologique disponible. 

L'implantat -


capacite radiographique (plateau sec) dans les h8pitaux 
ruraux et les
 

centres de sautg familiale offre plusieurs avantages 
que la fluorr cupie
 

elle-m~he ne peut offrir
 

grande

a. Nette amilioration de la qualit6 de l'image at pli 


precision du diagnostic.
 
b. Dossier permanent sur pellicule.
 
c. Reduction de l exposition aux rayons pour les pa,.ents et les
 

travailleurs sanitaires.
 
l'gard I- la gamme


d. Forte intensification de la flexibilite 


des techniques diagnostiqueas de base qui doivent 
.Atre utilisees
 

(la fluoroscopie 'aelle seule, sans la possibilite 
de prendre
 

des films BL localisation est une technique qui se borne essen­

tiellement 1 faire un examen de la poitrine dont l'objet 
est
 

d'identifier la pathologie pulmonaire).
 

Toutefois, le coat d'acquisition, le coat d'entretien 
et les coats
 

d'exploitation de l'appareil de radiographie le plus 
simple axcdent les
 

coats comparables d'un appareil de fluoroscopie. Inherente 
Pt'a comparaison
 

Cela requiert un
 
des coats est l'hypothase que le matdriel sera utilise. 

-roduits

appui logistique qui fournit veritablement des films at des 


chimiques sur une base reguligre et approvisionne 1'h~pital 
e, pices
 

d~tachees et en r~parateurs das que le besoin surgit. 

Bien qua les coats d'exploitation et d'acquisition de 
rayons x ou
 

de rayons x at d'un appareil.de fluoroscopie soient 
plus flevgs qua ceux
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de 1' appareil de fluoroscopie seulement, l augmentation des cofits des 

soins medicaux ligs aux rayons x uniquement ou aux rayons x et I la 

fluoroscopie est justifife de par les quatre facteurs gnumeres ci-dessus.
 

La mesure additionnelle de flexibilitg qu'apportent les rayons x et la 

fluoroscopie revgt un attrait particulier. Le coft d'acquisition d'un tel
 

appareil est le plus eleve; toutefois, les colts d'exploitation, en parti­

culier les coOts ligs A la diminution de l'emploi de films et de produits 

chimiques sont moins grands. 

C'est pourquoi FHC recommande que chaque h8pital rural et chaque 

ceatre de sante' familiale soient dotes d'une seule salle complete de radio­

graphie, d'une chambre noire, des moyens de protection contre les rayons x,
 

des 	tabliers et gants approprigs pour les opgrateurs, des piaces detachees,
 

des 	 films, des supports de film, des bottes de vision et des produits 

chimiques. Le systame choisi devrait avoir les caract~ristiques de fonc­

tionnement ci-apras 

a. 	Prendre des radiographies de patients en position debout, assise
 
et couchge, y compris des radiographies du c-rfne, de la poitrine, 
de l'abdomen et des extr~mites. 

b. Ne pas comprendre ou exiger une table A bascule Incorporee.
 
c. Permettre une fluoroscopie sans grossissement de l'image ou 

prendre des films a localisation. 
d. 	Avoir une.durde de vie projetge de dix ans ou plus.
 
e. 	Lorsque et si d'autres techniques radiographiques plus perfec­tionnees sont introduites dens les h8pitaux ruraux (vraisembla­

blement) et les centres de santg familiale (moins vraisemblable 
et sans doute injustifie), continuer de servir de complement A 
-la capacit' radiographique et fluoroscopique additionnelle.
 

f. 	 -Bingficier d'un appravisionnoment en temps utile de piaces 
d~tachees et d'un entretien suffisant pendant la durde de vie 
du materiel. 

g. Etre facile a installer avec un minimum de modifications A 
.apporter A l'installation ou de renovations A y faire. 
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h. En matire d'entretien, ce systes a de bons antecedents et un
 

systame similaire peut Atre utilisd sur une echelle relativement
 

vaste en des endroits filoignes.
 
i. L'approvsionnement en pi~ces ditachees et la reputation 

d'entre­

tien du fabricant choisi doivent Atre bons.
 

Lorsque la liste finale des sp~cifications du materiel aura 6tf
 

dressie, il faudra tenir compte des preoccupations qui se sont fait 
jour
 

aux Etats-Unis concernant une exposition excessive aux rayonnements, 
exposi­

tion associee A l'utilisation de la fluoroscopie sans grossissement 
de
 

l'image. Etant donne que le grossissement de l'image n'est vraisemblablement
 

pas justifie pour des raisons de coat et d'entretien, et que la quasi­

totalite ou la totalit6 des avantages d'une fluoroscopie simple peuvent 
Atre
 

remplac's par des films I sec (encore que leur cost d'exploitation 
soit
 

lg~rement p.us elevi), il pourrait Atre bon d'envisager l'achat d'appareils
 

sans capacite fluoroscopique.
 

Une variante plus perfectionnee du matfriel recommande serait un 

appareil A rayons x dote d'un accessoire de fluoroscopie, c'est-l-dire 
d'un 

appareil qui aurait la capacite de prendre des films I localisation. 
Cette 

capacit' additionnelle et l'augmentation du coat y afferent ne sont 
vraisem­

blablement pas justifiees pour diverses raisons :
 

a. Le coat d'acquisition des appareils de ce genre est d'ordinaire
 

plus eleve que celui de ceux qui fournissent des rayons x
 

seulement ou des rayons x et une fluoroscopie sans localisation.
 

b. 	La complexite mecanique et technique de la fluoroscopie I
 

localisation est beaucoup plus epineuse.
 
c. 	Ce type d'appareil est d'ordinaire accompagne d'une table
 

d'examen I bascule qui ne fait qu'aggraver la complexite de
 

Vensemble.
 

L'avantage du fluoroscope a localisation et table . bascule reside 

dans sa capacitg et sa flexibilitg suppl~mentaires qui :ermet de rialiser
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des atudes de contraste des voies Sastro-instestinales supfrieures et 

inferieures. Toutefois, pour les rfaliser, un radiologue ou un gastro­

enterologue doit atre sur place. Lorsque et si un spfcialiste de ce genre 

est disponible, une bonne mesure serait d'acheter ce type de fluoroscope 

pour en equiper les h~pitaux de Siliana ou de Sidi Bou Zid afin de completer 

le materiel de base dfj! dcrit et dont l'achat a ftf propose dans le cadre 

du projet. I1 est aussi vraisemblable que,-daus cinq A dix ans, la capacit6 

du systime de prestation des soins et les besoins des hpitaux ruraux 

seront tels qu'un materiel complementaire s'avgrera nucessaire. De surcrolt,
 

la fiabilite, le coOt et la facilite d'entretien du materiel techniquement 

plus moderne (le grossissement des images, par exemple) pourralent atre tels 

qua l'achat de ce materiel soit justifie, et ce vers la fin de la prochaine 

dicennie.
 

L'utilisation des rayons x pourrait 
tre telle, en particulier dans
 

les centres de santi familiale, qu'il serait prudent d'envisager la formation
 

de laborantins au fonctionnemant et A l'entretien piriodiques du materiel 

radiographique. En tout stat de cause, une condition doit absolument ftre 

remplie en ce qui concerne le materiel des rayons x : prevoir la disponibi­

lite d'un technicien lors de -son installation. Ce technicien peut Atre forme 

A exploiter et entretenir coume il se doit le materiel, par les representants 

de son fabricant.
 

- Projet numro deux : Conception des installations ambulatoires et 
construction. 

La planification du programme de construction A suivre en fonction 

des repires determings (voir tableau 22, page VIII est complexe. Nombreuses 



- 28 ­

,sort les activitgs interd'pendantes qu'exigent les projets de construction
 

des instailations avbulatoires, A savoir : 4tudes fonctionnelles, 
diter­

mination du budget, etudes architecturales, preparation 
des documents de
 

construction, contr~le des costs et achavement des travaux 
de construction
 

dans les limites budgetaires et temporelles. 

Le processus de planification des installations doit 
tenir compte
 

- qui fait quoi,

de I'Slaboration du programe (restructuration des emplois 


des besoins de la population
oia et quels sont les schbmas de recrutement); 

et 
(combien d'habitants seront desservis par les installations 

situees oil); 


(avons-nous les
 
de '19valuationdes contraintes en matiere de ressources 


moyens requis pour construire toutes ces installations) 
pour permettre une
 

conception realistique et fonctionnelle des installations. 
Toutefois, si
 

le processus de planification accuse un retard considerable 
sur ces facteurs,
 

des systimes de gestion et de personnel
les avantages de la modernisation 

seront differes et l'incidence du programme sera substantiellement 
reduite. 

Nous avons dej! examine la politique de d~centralisation et d'int-­

telle qu'elle a recemment ete adoptie par la
gration des services de sante 


de la Tunisie at le Ministare de la sante. La nature et la

Gouvernement 

forme exactes qua ces services devraient revPtir A Siliana et Sidi Bou Zid 

plans preliminairesn'ont pas encore et6 d'terminees. A cet egard, les 

existants des centres de santg familiale et des dispensaires 
sont A tras 

une illustration de la bon escient considergs comme un point de depart et 

thgorie initiale plut~t que comme la definition de la forme du 
programme 

final et de la conception des installations. 
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On dit que les coats de construction augmentent rapidement en Tunisie. 

L'Squipe de FHC a dtf mise au courant des coats r6els et estimatifs de 

construction des bftiments acheves (y compris les travaux de plomberie, 

d'dlectricit' et de chauffage). Ces b&timents seraient prats A &tre occupes 

mais ne disposeraient pas d'un materiel fixe ou mobile. Le bar~me de ces 

coots est indiqug au tableau 20. En outre, les estimations de coats de 

construction apparemnent comparables varient sensiblement, allant de 9 dollars 

par pied carre A 40 dollars (voir tableau 20). Il est donc imperieux que 

les coats de construction soient eablis avec precision d4s que commence 

le processus de conception des installations. Cela permettra d'obtenir un 

dosage appropril de centres de sante, de dispensaires et de travaux de 

modernisation des h8pitaux A d6terminer puis A concevoir. Les mesures ci­

apris (sans ordre de prioriti) sont soumises A l'examen des interess~s 

pendant et avant l'achvement du document de projet 

Etablir les coats actuels des divers types de construction, comme" 

les cadres de bois, l'adobe, les pierres locales, les blocs de
 
biton et le baton arme.
 

" Etablir la disponibilite et l'interat 4ventuel des adjudicataires
 
pour :
 
- Rfnover les dispensaires
 
- Construire de nouveaux dispensaires
 
- Construire de nouveaux centres de sante familiale
 

" Determiner s'il existe des ouvrierspour realiser les travaux de
 

construction ncessaires.
 

" 	Determiner la disponibilit des materiaux, leur source d'approvi­
sionnement et la garantie de leurs prix.
 

Envisager la possibilite d'un moratoire en matire de ponstruction
" 

imposg par l'Etat (ce moratoire serait A l'etude). DMterminer si 

ledit moratoire touchera ou non les projets du secteur-public. 
Dens l'affirmative, quels seraient specifiquement ses -effets sur 
le projet envisagg. 
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Etudier et perfectionner les critares initlaux d'emplacement 
et
 

.
 
de service.
 

Prerdre une decision priliminaire au sujet du plan fondamental
* 
de prototype ;
 
- Dispensaires
 

Centres de santg familiale
-


Achever les plans architecturaux tires des croquis 
fonctionnels
 

et mettre au point lea details typiques de construction 
ainsi
 

charges pour pcrmettre
que leas donnees priliminaires du cahier des 

de procader A des calculs de coat precis. 

Bien comprendre at decrire en detail le processus 
de constiuctiou 

et de conception du gouvernement de. la Tunisia 
tel qu'il serait 

lie aux centres de santa familiale (finances par l'administration)
 

et aux dispensaires (financis au plan r~gional). 
D4terminer ea
 

termes precis le r8le du Ministare de la sante 
publique, du
 

Ministare des batiments et de l'9quipement et d'autres 
minist~rev.
 

Qul peut faire quol, de quel type, quand, pendant 
le processes
 

de construction et de conception ? Quel est le 
travail de corec(p­

tion actuellement fait ? Qul supervise le processus 
d'appel.
 

- d'accepter le
 d'offres et de construction ? Qui est char5 


bdtiment pour le compte de l'Etat ? Quels changements 
peuvent 6tre
 

apportes I la conception et avec la permission 
de qui ?
 

Etudier les coats et la possibilite d'une renovation 
des sttici­

tures existantes (par exemple, transformation des centres PM
 

en centres de sante familiale et modernisation 
des dispensaires
 

existants). 

hausse rapide des
ane
Les fluctuations des estimations de coats, 


ces cinq derniires annes, 1'incertitude l~git.me
coats de construction 

ce stade du
 
quant A la conception difinitive des installations 

envisagees a 

developpement du programme et les incertitudes futures 
en matiare de
 

impor­sont quelques-unes des variables
construction (moratoire de l'Etat) 

tantes qui rendent difficile un etablissement precis des coats. Cotapte tenu 

des donnees actuellement disponibles, il n'est pas 
possible de faire avec
 

coats qui permet de 
ce moment aneestimation realiste desprecision, en 

au type d'installations susceptibles
prendre lme de'cision quant au nombre et 

3 millions de dollars (1,26
d'etre construites dans le cadre du pr&t de 

http:l~git.me
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million de dinars) envisage par 1AID au titre des travaux de'mise en valeur. 

Toutefois, si l'on prend pour hypothase les estimations ci-apras qui ont 

ItS calculies sur 	une base unitaire pour la superficie approximative en 

pieds carres : 12/
 

.	 Dispensaires : 2.000pieds carr~s d'espace de service et 400 pieds
 

carres d'espace pour logements R 16 dollars le pied carr.
 

" Centres de sante familiale avec lits : 10.000 pieds carres A 
16 dollars le pied carrY; 

les coOts unitaires de ces installations seraient alors comme suit 

" Dispensaires : 38.400 dollars 

. Centres de santa familiale avec lits : 160.000 dollars 

Si l'on utilise les mimes hypotheses de superficie en pieds carres 

tuais avec un coit 	par pied carre plus gleve (36 dollars le pied carrY), les
 

estimations aboutiraient aux coats unitaires suivants
 

* 	 Dispensaires : 2.400 pieds carres 
a 36 dollars/pied carr6 = 86.400 dollars 

Centres de sante familiale avec lits 
10.000 pieds carrei 
A 36 dollars/pied carre;* 36U.000 dollars 

En 	 resume', les points ci-apras ressortent 

1. 	Il faut absolument un concept de programme et de planification
 
suffisant pour imposer un plafond I la superficie an pieds carris.
 

2. 	De plus, il est essentiel de faire une estimation beaucoup plus 

precise des coOts de construction (compte tenu de l'exp~rience 
la plus rfcente acquise par la Tunisia) sur la base d'.un concept 

12/ 	Voir les ftudes fonctionnelles et les suggestions en pieds carres A
 
1' annexe 4.
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prliminaire qui specifie le type probable de mat'riaux I uti­

liser, le mode de construction, les retards Iventuels et autres
 

facteurs d'escalade des cofts auxquels le projet se heurtera
 
probablement.
 

Une methode de conception qui tient compte des hypotheses de prog-ame
 

inoncees A la section III.B. et qui est pleinement compatible avec lea cocits
 

apparalt A l'annexe 4, "Besoins suggeres d'installations sur la base des
 

hypotheses de programme. A des fins d'illustration et de comparaison, lea
 

-
plans du rez-de-chaussge du centre de sante Black River (Caroline du Nord) 


site visiti par le Seminaire mobile en novembre 1976 - sont egalement inclus
 

A l'annexe 4.
 



ANNE 7 

LISTE DE MATERIEL
 

A. Centre de santg de base du type C
 

B. Centre de sant6 de base du type B
 

_ C. Centre de sante de base du typ A 

D. H6pitaux ruraux regionaux
 



ANNEXE 7
 

LISTE DU MATERIEL NECESSAIRE POUR LA CONSTRUCTION
 
ET LA RENOVATION DES INSTALLATIONS ENVISAGEES
 

Les quatre tableaux ci-apras donnent la liste du materiel propose
 

pour les centres de santg de base des types A, B at C at les laboratoires
 

des h8pitaux rfgionaux. Les lettres qui apparaissent dans la colonne 

"Disponibilitf" se reffrent aux donnges regues du Ministgre de la sante publi­

que, Division des batiments at de ltequipement : T = disponible an Tunisie; 

doit Stre commande I un fabricant etranger et, an fonction de l'importance
0 ­

- doit Atre commands maisde la comnande, sera livrg apras 4 at 7 mois; E 


sera livrd sans difficulte. Pour'les articles o cette categorie east laissge
 

an blanc, nous n'avons pas requ de renseignements precis sur la disponibiliti.
 

Les prix donnes sont soit ceux que nous avons requ du Ministare en
 

dinars puis transforms en dollars (1 dinar - $2,38), soit des estimations
 

fondees sur le coft E.U. (leas estimations sont dotees d'un astirisque). Ii
 

convient de noter que ces peix ne sont hi'fixes ni--finals at qu'ils sont 

sujets A variations. 



MATERIEL POUR LE CENTRE DE SANTE DE BASE DU TYPE C
 

ESPACE MATERIEL NOMBRE DISPONIBILITE COUT TOTAL 

EXAMEN/CONSULTA-
TION/TRAITEMENT 

Eclairage 
Chaises pour patients 
Bureau 
Fauteuil du midecin 
Table d'examen 
Armoire 
Manche de pression artgrielle 

Stthoscope 
Odoscope 

Tabouret 

1 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

T 
T 
T 

T 

, .76 

$ 24* 
26 

114. 
43 

132 
76* 

120* 
24 

12* $647 x,.2 E/C/TSales = $1.294 

SALLE D'ATTENTE Bancs, hommes 
Bancs, femmes 

5 
5 

T 
T. 

196 
196 392 

PHARMACIE Grande armoire' 
Petit r~frigfrateur 

(250 litres). (1) 
Table avec dessus en formica 
Chaises 

1 

I 
1 
2 

Y 

E 
T 
T 

76* 

364 
24 
26 490 

LABORATOIRE Petit stgrilisateur A sec 
Himoglobino-;mtre 
Verrerie 

(2) 1 
1 
1 

0 298 
20* 
20* 338 

INSCRIPTION Table/Bureau 
Chaise 
Armoire 
Fichiers 

1 
1 
1 
3 

T 
T 
T 

60 
13 
76* 
71* 220 

SALLE EXTERIEURE Table 
Tableau noir 
Chaises 
Armoire 

I 
1 
3 
2 

T 

T 
T 

24 
40* 
39 

152* 255 

TRANSPORT DES 
PATIENTS 

TOTAL POUR LE CENTRE 

Brancard en osier 
Jeu d'attelles gonflables 

, 

'1 
1 

107 , 
50 157 

$3.146 

Notes 
I. Lorsqu'il y a de l'&lectrtcitg. Egalement pour emploi en laboratoire
 

2. Lorsqu'il y a de L'6!ectricite 



!.TA7ER1- POUR L2 M TRE DE SA1TE_ DE !ASE DU 212B. 3 

COUT TOTAL
NOMBRE DISPONIBIiTE
MATERIEL
ESPACE 

Z I'axceoDiton de

SALLE DIEXAMEN "Joir type C 

la table de gyngcologia au
 

$154 $669 x.3 E/C/T Salles = $2.007
 lieu de !a table d'examen 1 0 


255
 
SALLE EXTERIEURE Voir C 


10 T 393
SALLE D'ATTENTE, Bancs, hommes 

10 T 393786Bancs, femmes 


PHARMACIE Petit r6frigirateur 2 
728
(250 litres) (1) 2 E 

Table avec dessus en formica 1 T 24 
2 T 26 778

Chaises 


2382 T 
SALLE DE TRAVAIL Lits' 

26
2 TChaises 

1 T 24Petite table 


0 26 3141
IV Pole 


T 40*
I
Table de d6&onstration
MAT. ED. 
 T 40
1
Tableau noir 

4 ,T 52 132 

Chaises 

1 0". 238
Table d'accouchement 


117
 
SALLE D'ACCOU-


1
Armoire A instruments'
CHEMENT 

Stethoscope foetal 1 30*
 

' 1 .,500*Instruments divers 

10*
1
Berceau 

50*
1
Pase-b b. 


T 60*

Grande table ,de travail I 


26
1 0
IV Pole'
Lampe chirurg~eale portative 1 0 300La p1hi u g c 300* 1.631
 
10
Machine 1 suction, 

8 T' 952
 
SALLES IE PATIENTS Lits' 

80*
8Berceaux 

., 4578 TEtagares 


T 105
8
Chaises 
 1.646
0 52
2
IV Pole 



MATERIEL POUR LE CENTRE DE SANTE DE BASE DU TYPE B
 
PAGE 2
 

NOMBRE DISPONIBILITE COUT, TOTAL
MATERIEL
ESPACE 


CUISINE Petit rdfriggrateur 1 36E4
 

Petit fourneau . 1 119.
 

T 60 '
 Grande table de travail 1 

569
2 .," T, '26Chaises.
 

.0 298LABORATOIRE Petit stirilisateur a sec; 

. . .Himoglobinometre , . 50*
•Ver~rerie'(2),' , ,',. .
 

37810*portatif
Braleur Buns6o - , , " 1I.'", 8 i4 

. 48*

BUANDERIE Baignoires isoles .. 2 ' 48 

* I I.,':'. |. I 

.. , ,' T,. , 76
INSCRIPTION Armoire 


. 119*Fichiers " 5 

. ,., 1 T .. *' -13 

268Chaise 

1 T.
T'
Bureau
N " i* I I I . 

107
TRANSPOR£ DES Brancard en osier -, . 
157
 

Jeu d'attelles gonflables 1 50* 

PATIENTS 


$8.969
 
$8.969
TOTAL POUR LE CENTRE 


-Notes :
 
1. -Egalement pour emploi en laboratoire . ­

2. Y compris 1'appareil ESR, les 4_prouvettes, 1'appareil compterles'leUcocytes
 



MATERIEL ?OUR LE CENTRE DE SANTE DE BASE DU TYPE A 

COUT TOTALVOMBPM DISPONIBILITEMATERIELESPACE 


$669.,

-SALLE D'EXAMEN Voir B 


25* $694 x 4 Salles d'eaimenu$2.776
Ophthomoloscope 1 

i 10 T 393 , , " SALLED!ATTENTE Banco, hommes 

Bancs, feumes .,10' 	 T 393 786 

E 728
PHARMACIE' Petit ,rfrig6rateur'(1)-: 	 . 2 . B 

24
Table. ,,-	 1 . T 

2- " -T - 26 .----. --- 778Chaises 


2 ,T 238
 .SALLE DE TRAVAIL Lits 

T 	 26.
 , 2'
-Chaises 


24
" 	 *1 T
Petite table 
 314
26
10
,IV Pole 


-MAT. ED.- , Table de dimon6tration ' T , 40*
 
* 1 .T 	 40* 

, . Tableau noir -

T , 52 	 132+ 'Chaissa 	 ' 4 
-; . I 

i ,a, +" 


1 0 .238'
SALE-D'ACOI)- .'Table d'accouchement. 


1 ..117,
'CHEk4ENT ' Armoire.A instruments
S - 'Stethoscopefoetal ' - 1 .	 30*
 
10*
' 1 

--'T . 60* 
Bercehu 

,Grandi table de travail ' 


1 -,0 	 26
IV Pole - -: 
- 0 '300­Lampe,chirurgicale portative 1 


, " , "300*
Machine'A suction 

1.131
 

,+ 	 a.. 50*
Pase-b~be" a 

1 , T -60, 
INSCRIPTION. Bureau 
 73
T 	 13
Chaise 


T 	 24
1
SALLE DE - -Table 
T 1183CONFERENCE - Bancs 

1 	 T '40* 
- . Tableau noir 

247
5 	 T - 65Chaises-




DE BASE DU TYPEMATERIEL POUR LE CENTRE DE SANTE A 

PACE 2 

COUT TOTAL

NOMBRE DISPONIBILITE
MATERIELESPACE 

$80*
' 
*DE PATIENTS, B-rceaux 15, ., TT : *1.785 

- SALLES -- L1~s : ii 

: 

T, 85715:.-Etagare, 19615 • T
Chaises 

, . 3 907$2.997 
IV'Pole's 

1 - ,17": 1 
SALLE D'URGENCE Armoire A matiriel 

0 . 300 .1' "' 
Lampe portatived 
 48*'1Plateau dlinstruments 

T 500* 
Instruments divers (2) 


T 60",

Comptoir ou table de trayail 238
1 T

Civi~re 1 roulettes 1.280
17 
Table pour instruments 


0 596

LABORATOIRE Petits stfrilisateurs ! sec 2 1,1O)1-


Himoglobinometre 
 200".
1
Verrerie (3) 
 .1 " 
Br~ieur Bunson portatif 


0 2.142
 
-1
Microscope (binoculaire) 
 , 5331 :, 0


Centrifuge (microhbmatocrite) 

0 . 1.904"" 1Centrifuge (urine) 


' 10"T. , 4Plaque chauffante .1 

", T 48Table de laboratoire .- 5.489
 

, 262 " 

Chaises 


-.244.8
•, T 4,760IPetite machine A laver:BUANDERIE 
" T ,

(essoreuse mecanique) 


Table 

SALON: 655 TT 241HOMHES ,.""Table Chaises 
25" TTa*le 


,FMES Chaises 5 T 65
 
--241
Table . 



MATERIEL POUR LE CEXNTRE .3 SA N 1. DE BASE DU TYPE A 

?AG3"3
 

NOMBRE DISPONIBILITE COUT TOTAL
E PATERIEL 

1 T $?6*
BUREAU ADMINIS- Armoire 

10 
 238*-
TRATIF Fichiers 

3 T 39-
Chaises 


T .60 $413
I
Bureau 


214,
TRANSPORT-DES Brancard en osier i 2-, 

Jeu d'attelles gonflabled - 1 - -50* 264

-PATIENTS 


2 T- 26
"CUISINE: Chaises 

1 E- 364
Petit rgfriggrateur 

Petit fourneau . 10 19 
569
1 - T- 60*-Grande table de travail 


1T 119
SALLE D"Is&EET Lit 

132
T 13 
-, Chaise 


$22.343

TOTAL POUR LE CENTRE 


Note­
.....
1. Egalementpour emploi en laboratoire 


2.- ¥ compris divers instrumentsde la saXi~c d'accouchement ,, .
 

3., .Ycomprisl'ap.pareil ESR,les 9p,rouvettes et l'appareil . compter'les leucocytes
 



LISTE DU MATERIEL POUR LE LABORATOIRE DE 'HOPITAL REGIONAL 

EQUIPEMENT *. 	 NOMBRE DISPONIBILITE COUT 

Stfrilisateur A vapeur pour 	 . 

preparation-de milieux- () - ' 

Microscope-binoculaire : 2 0 4.284 
Centrifuge- (hgmatocrite)- 1 0 533 
Centrifuge- (urine) 1 0 1.904 
Spectrophotometre sur table 1 2.951 
Incubateur (petit) ... - "" , 952 

,, 	 Himoglobinomtre "1 ,.20* 

Rffriggrateur (grande taille)- 1 E 488 
Breleurs Bunson - ,- 2' -"20 

Verrerie (2) 1 400* 
Plaque chauffante '1 " '* 
Table de laboratoire .. -i T .48" 

.Chaises 	 2 'T ___ "" 

TOTAL 	 $13 .366. 

Notes . 
l' Voir annexe 5'du rapport FHC de f vrier 1977 (prix livraison E.U.).,,,
2. 	 , compr~s 1'appareil ESR, !es 4prounettes et l'appareil A compter les 

leucocytes. 



SILIANA
 

CENTRE TYPE STATUT NOHBRE TOTAL COUT TOTAL 

A Nouveau 2 $22.343 $44.686 

3 4i.748A R~nov' "13916 (1) 

21.793
A R~nov6- 1 21.793 (2) 
(H6pital r sgonal) " 

1 8.969, 8.969B Nouveau 

0 0B Rfuovg. 0 

18.876
SNouv.eau - 6 3.146,' 

1.742 (3) 10.452
,C, Rinov. 6 


.C Equipement euleinent 0 0 0 

$146.524,
TOTAL 


,otes:
 
1. Pour les installations qui doivent itre *enovees, il faut faire un
 

inventaire du matiriel requis &u site existant. Nous avons suppose
 
que pour les centreiA--ncessitant des. travaux de r'novation, le coat
 
total pour chaque centre peut Ctre estimg en ajoutant le coot du
 
materiel de laboratoire ($5.489) aux 50 % du coOt de tous les autres
 
matgriels ($16.854 : 2 - $8.427), soit au total $13.916.
 

2. Pour les h8pitaux regionaux, nous supposons le cort du laboratoire
 
de 1'h~pital rfgional ($13.366) auquel nous ajoutons 50 Z de tous
 
les autres matgriels du centre'A ($16.854 : 2 - $8.427), soit au
 
total $21.793.
 

3. Le coat d'un centre C renov4 a-6ti estimi en prenant le coIt du'
 
materiel de laboratoire ($338)'et en-lui-ajoutant le coat de 50 %
 
-de tous les autres materiels ($2.808.: 2-- $1.404),,soit au total
 
$1.742.
 



SIDI"BOU ZID
 

TOTAL'
COUT -
CENTRE TYPE STATUT NOMBRE TOTAL 


3 $22.343 
 $67.029

A Nouveau 

41 748:-­3 13.916- (1)
A -- Rignovi 

1 21.793 (l) 21.79V-

A " Rgnovg 


.
(H8pital rigioual) 


0 
 0
B Nouveau 


1 8.969 8.969

B Rgnove 


9 3'.146 
 28.314
 
C Nouveau 


4 1.742 (1) 6.968
 
C Rgnov$ 


500 (2) 2.000
 
C Equipement seulement 4 


$176.821
 
TOTAL 


$323.345
 
tOTAL POUR LES DEUX GOUVERNORATS mmm mmm~
 

"Notes, 
1. Ces chiffres ont'ite cacule's comme pour Siliana'
 

2. Cot estimatif
 

0 



DONNEES SOCIO-ECONOMIQUES SUR SILLANA ET SIDI BOU ZID..
 



ANNEXE 8 

DONNEES SOCIO-ECONOMIQUES SUR SILIANA ET,SIDI'BOU ZID
 

Le 8 dicembre 1973 et le 5 juin 1974, Sidi Bou Zid et Siliana sont"
 

devenus gouvernorats en vertu des lois federales 73-75 1/ et 74-47 2/'respec­

tivement. Ces deux gouvernorats ont gIt crfes en regroupant des sections'
 

d'autres regions, en partie p'our permettre au gouvernement d'axer son aide
 

au diveloppement sur deux zones ggographiques dont les besoins considfrables 

n'etaient pas.satisfaits. Cela s.'est fait dans le..cadre d'une politique 

ggndrale A long terme visant a accglgrer le-dgveloppement' socio-iconomique 

en Tunisie. 

Bienque l'gquipe FHC n'et pas pour tache sp'cifique de faire une 

etude des caract'ristiques socio-conomilques de ces gouvernorats, elle en a
 

profitg pour rassembler des dones pertinentes qui corroborent lee besoins
 

d'assistance de I'AID en vue de dfcouvrirles pop'ulations dont les-besoins
 

sont les plus grands. Compte tenu du ,programme envisage pour Siliana et Sidi,
 

Bou Zid et des besoins de sanrg de ces populations, nous sommes convaincus
 

qu'en Ilaborant un systeme integrg et accessible de services de sante, il
 

est possible de satisfaireles besoins de santg de base de Ia gr.ande majorite. 

de ces populations.
 

La plus grande partie des donnges rassemblees sont fond'es sur des,
 

statistiques compilges I partir du recensement general de mai 1975. Quelques-­

'
 -unes de ces staiistiqdes"ont'gtg'publigeS par l'Institut national de ia 


statistique,, Ministrre da Plan, 33 rue de la Commission, Tunis et 'peuvent
 

&treobtenues' par le grand public. Certaines d'entre 'elles cependant -isinft 

1/' J0rn-al oiiiiel i-la"Republiq-'isienne, 14 decembre 1973
 

2/ Journal officiel"de .la Rgpublique tunisienne, 7 juin 1974, p. 1242,"
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iet analysees par-l'Institut que nous remercionsede 
nous
 

encore'compilfee 


derni re visite.les avoir donnhs lors de noc re 

Outre les S-ources 9numfrdes pour chaque tableau, deux autres 
sources
 

nous ont 6tS fouriles pour le gouvernorat de Siliana que nous incluons 

-ci-dessus ppour reference
 

sanitaire de la"Contribution A la planification dans le domaine 

reion de Siliana", Th'se pour le Doctorat en midecine 
(dipl~me 

d'Etat), Dr Samir Dali, Universite de Tunis, (Facults de midecine 

et de pharmacie). 15,16 FF. Cette thase de doccorat commence par
 

une description socio-fconomique du gouvernorat de Siliana 
qui
 

est c.ertes pertinente mais trop longue pour que nous 
la reprodui­

sions ici. 3/ 

d'une rfgion gventuel­
"Southern Siliana" (Description at problames 
lement destine'e-A un projet-de -dveloppementrural en Tunisie avec 

l'aide de l'AID), Mission USAID en Tunisie, avril 1976, qui donne 

des donnees detaillees sur les delegations de Maktar 
et de Rohia. 4/
 

de M. Dali qui rsune cette section est la suivante
3/ 	 La conclusion 

"Le mauvais itAt des routes, l'habitat de type rural disperse, 
la
 

suroccupation des logements ains' que les mauvaises conditions de distri­

bution d'eau potable et d'&nergie font que la region 
de Siliana est
 

l'une des moins favorisie dui pays". (p,, 10)
 
Rohia se dresse une serie d'obstacles humains et physl­4/ 	"Devant Maktar eat 

ques au dfveloppement : population dispersee et isolde, difficile A 
atteindre des routes asphaltes; manque de personnel 

qualifie pour executev 

des services de l'Etat ou exercer des activitis de 
production; attitudeni
 

traditionnelles qui isolent la femme d'une participation 
effective 'alA 

collectivite ou 9 l'conomie; faible niveau de mobilisation communauta:lre
 

qui serait propice aux projets d'effort personnel; 
terraiih-rugueux; sol 

,
 

.peu fertiles qui sont fortement erodis at daes certains cas rnme salins;
 

approvisionnement en eau potable insuffisant et incertain; 
infrastructure
 

physique insuffisante pour les transports, l' ducation 
at la santi. Et
 

pourtant, ces deux d6l~gations et leurs quelque 60.000 habitants 
ne coat
 

pas les seules a souffrir de ces obstacles. Il y a dans le centre-nord 
moins de la taille d'une delega­

de 	 la Tunisia une douzaine de regions au 
tion qui affrontent ces mimes obstacles at rencontrent donc 

les mimes
 

problimes de developpement. De plus, des contraintes identiques inf.lueaL
 

d~favorablement sur plusieurs douzaines de zones plus petites". 
(p.5)
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Enfin, 1' quipe FHC est entree'en contact'avec le Dr Habib Attia," 

, 
Professeur de'ggographie 1 la Faculte des lettres et des sciences humaines
 

de l'Universit6 de Tunis qui lui avait ete"recommand' co=me gtant le princi­

pal expert de ces deux provinces., Faute de temps, nous n'avons pu que nous
 

comme source
entretenir avec lui par telephone mais incluons ici son nor 

d' information additionnelle., 

Le tableau 8A donne diffgrentes donnies sur la population de la 

est le plus rural- de tous les gouvernorats:Tunisie et wontre que. Sidi Bou Zid 

et possade le pourcentage le plus glev6 d'habitants'isolgs (85,3 %).
i(93,9 %) 


le troisime pqurcentage le plus 6levS
Apras Jendouba (85,2 .1), Siliana a 

.d'habitants-ruraux (84,3 %) dont'la majorit& aussi eat isol'e (60,4 %).,Les
 

la plupart*deux gouvernorats ont des populations sensiblement plus isolees que 

de croissance d6mogvaphique-des autres gouvernorats. Siliana a aussi le taux 

-le plus fible du paysy (1 ). .. 

portent sur la iain-d'oeuvre tunisienne.Las tableaux'8B, 8C, 8D et 8E 

-Ces tableaux-soulivent de serieux-prob-1-mes-qu an t- 4- e u- interpr tation, mais 

ils sont.iiclus ici'g des-'fis,descriptives. Un des.problames raside dans
 

les definitions des personnes "loccupees' et "sans travail" _parce qu''on in6re 

un.d'o, prov'iennent ces categories mais aussi parce que le sous emploi est 

*serieux probl~me en Tunisie, sous-emploi qu'il eat difficile de mesurer-et" 

qui n'est pas inclus dana les chiffres requs.-De plus, bien que les totaux., 

de la force de travail soient coherents dans lea tableaux 8B, 8C et, 8D (lea 

totaux pour ,la Tunisie -par exemple sont de 1.621.820)iu 'tableau8Dle total' 

-la premiere fois"!!sans travail"'-ec "sans-travadi--poucomprend les-personnes 


tandisque le total du"tableau 8C n'inclut pasces deux catfgories et le
 



tableau SD W'inclut pas las personnes, 'sans t ravail"., Enfin, i! n'a pas fg 

possible d'obtenir des chiffres comparatifs POur 'tous-les'gouvernorats. 

* Malgre ces problmes, il est possible de faire quelques commentaires 

utiles. Aux 'ableaux 8B et 8C, il est'manifeste que la plus grande partie
 

se livrient" 1'agricul­des populations'employees dans ces deux gouverno-ats 


ture;, les capacites d'infrastructure ne sont pas bien developpges. 5/
 

•Des, totaukdu tableau 8Di 26.7: Siliana at 16 % A Sidi Bou Zid sont 

sans travail ,et sans travail pour la premigre fois; le chiffre pour laTunisie 

est de 16 %. 

Les tableaux 8f at 8G donnent les taux de scolarisation at d'alphabl­

tisation de tous les,'gouvernorats. Le tableau 8F montre que Sidi Bou Zid a 

Siliana vient-le taux de scolarisation Ie plus bas de tous les gouvernorats; 

ordrt''de croissance. ,Le tableau'8G-fait ressortir queau quatrime rang par 

les deux'gotive-rnorats, sont dans'le "dernier tiers du pays en matiire d'alpha­

b4tisation. 

Le tableau 8H montre qua des provinces selectionnges, Siliana et Sidi 

Bou Zid ont les taux globaux de fecondite les" plus Slaves. On peut g'alement 

supposer que le registre'des naissances dans cas gouvernorats surtout est
 

inexact at vraisemblablement sous-estime at que, partant, leas taux globaux
 

de-fecondite sont vraisemblablement plus 6leves que ceux calcules ici.
 

5/ Ces tableaux, en particulier le tableau 8C, pourraient atre utiles dans 
une atude de la main-d'oeuvre sanitaire et surtout dens la projection 

des sources fventuelles d'habitants comme travailleurs additionnels. 

Lee tableaux qui donnent les categories ventilees par sexe aident A 

comprendre le r8le sous-diveloppe de la femme daTns certaines fonctions. 



Les tableaux 81, 8J et 8K portent sur le logement en Tunisie. Las 

tableaux 81 et 8J donnent les pourcentages de logements dotfs de certains­

6l6ments de confort et indiquent ciaireient qua la -plus grande partie des 

logements dans lea deux gouvernorats n!Qnt pas les ilments en question, 

surtout Sidi Bou Zid. Pour ce qui est de l' lectricitf, de iVeau courante 

et des salles de bain avec eau chaude et douche (tableau 81), Siliana et 

Sidi Bou Zid out les pourcentages les plus bas de tous les gouvernorats. 

Dans la quasi-totalitl des categories, les deux gouvernorats sont nettement 

en dessous de la moyenne nationale. Le tableau 8J montre que les deux gouver­

norats ont le pourcentage le plus bas de logements; simultaniment, dans 

presque chaque categorie, leur pourcentage du total des el~ments de confort 

est nettement infirieur I ce pourcentage du total des logements at, ici aussi, 

par rapport au tableau precident, leurs r~sultats sout mediocres si on lea 

compare a ceux dis autres regions. 
Le tableau 8K montre qua'83 % et 89 % do ious les logements. B-Siliana,
 

et Sidi Bou Zid respectivement ont de une'a deux piaces (en Tunisie, la
 

moyenne est de 71 %). La majorite des autres gouvernorats-ont des logements 
-

avec un chiffre lg'erement plus flev'. Ces chiffres sont bien sOr tributaires
 

de la taille des pieces et du nombre de persounes dans chaque habitation. 6/
 

6/ Ces trois derniers tableaux ont eti tires des statistiques rassemblees
 

dans un seul document ("Logements") par l'Institut national de la;statis­

tique. Ce document peut atri utilisg pour obtenir des donnees additionnelles
 

qui n'ont pas te incluses dans la presente annexe soit parce qu'elles ne
 

pas directement utiles soit parce que les explications A en dcnnersont 
seraient trop longues. Les autres categories presentees dans le document
 

sont les suivantes : types de logements (pas inclus ici car, du fait de
 

la methode de groupement des types, il n'y a aucun signe cohirent de
 

dfveloppement socio-iconomique); logements qui sont vacants ou dont les
 

occupants sont absents; logements d'apras les matfriaux de construction
 

des murs et des toits (Siliana a le pourcentage le plus bas de logements
 

qui sont "d'une forte resistance en matiare de construction" de tous les
 

p. 52); logements d'apras les categories d'occupation
gouvernorats ­
ce tableau, comie l'indique le
(propriltaire, locataire ou titre libre ­

texte du document, est un reflet du degre d'urbanisation plut8t que de la
 

classe economique (Sidi Bou Zid, par example, a le nombre le plus 9lev9
 

de logements qui sont possedes par des habitants de tous les gouvernorats);
 

et d'autres donnees detaillges sur les trois tableaux inclus dans la pr~sente
 

annexe.
 



TABLEAU 8A 

VENTILATION DE LA POPULATION
 
SELON DIVERS CRITERES
 

Gouvernorat Population Pourcen- de croissancec-.. (habitants/ la population non communale (rurale)-.... 

_ 

tage -ographique klotre) communale 
(urbanise) 

aglgomgre " solfe total 

Sillaia 192.668 3. 1,00 hl,0 15,7 23,9 60,h 

Tunis Sud 205.097" 3,7 2,27 50,4 22,0 22,1 55,9 78,0 

Habdia 218.217 3,9 2,52 75,5 3312 17,6 49,2 66,8 

Sidi Bou Zid L8.5-11 laL, 217 I 1,O 6,1 8,6 85,3 93,9 

Honastir 223.150 11,0 2,85 229,3 76,9 15,2 7,9 23,1 

Le Kef 233.155 4,2 1,30 46,7 23,3 3213 41,1,4 76,7 

Gafsa 237.84' "h,2 2,21 17,3 56,8 15,8 27,h 113,2 

Kasserlne 238.499 4.3 2,45 29,8 20,7 3;0 76,3 79,3 

0eJa 248.770 14,4 1,39 69,8 25,2 411,3 30,5 74,8 

Sousse 254.601 41,6 2,70 z 96,1 70,5 17,0 12,5 29,5 

Gabas 255.717 4,6 2,37 8,6 36 6 36,7 26,7 63,h. 

fiedenIne 292.970. ,5,2 1,95 6,1 11 16,7 '3.2 59,9 

Jendouba 299.702- 5.4 1,55 97,2 1hi 8 13,2 42,0 85,2 

Kalrouan 338.477 6,1 2,52 i50,4 21,6 22,1 56,3 78)1 

Bizerte 343.708 6,1 1,85 92,6 52,3 225 25,2 h7,7 

Ilabeul 368.114 6,6, 3,20 131,1 118,0 1,0 38,0 52,0 

Sfax h7h.879 8,5 2,15 63,5 59,7 11,3 29,0 40)3 

Tu,is 941.130 16,9 3,17 702,3 92,5 3,3 ,2 7,5 

TOTAL 5.588.209 I00,0 2,32 36,0 I7,5 18,2 34,3 52,5 

I 
 jTaux annuelj Densit6 Pourcentage de, Pourcentagede l~a population
Lo..
 

Un groupement d'au moins 50 habitants. Siliana compte 261 agglomirations dont 
77,4 Z ont moins de
 

200 habitants, 17,2 Z de 200 . 399, 2,3 % de 400 A 599, 1,5 Z de 600 a 999 et 1,5 % 1000 habitants
 

au plus. Sidi Bou Zid compte 74 agglomErations, dont 67,2 Z ont mons de 200 habitants 14,9 % de
 

200 1 399, 4 % de 400 A 599, 8 % de 600 A 999 et 5,4 % 1000 habitants au plus. Une ventilation de
 

la population d'apras les logements et les menages ne s'avare pas utile aux fins de la pr~sente
 

6tude mai! on teut !a rouver dans "Logements" (r~sultats du recensement g~ngral 1975), institut
 

national de Ua stat tique,.Mllist~re du Hlan. 7unisie,
 

Source : "Recensemant ggngral de la populatcicn e des logements", 8 mai 1975 (Population par division 

adminisiacive), Institut nazional de la scatistique, M!aist6re du Plan. 



TABL3AU 8B 

VENTILATION D3 LA POPULATION ACTIVE (1)
 

PAR BRANCIIE DWACTIVLTE ZCONOMIQUE
 

Sidi Bdu Zid 	 Tunisie
Siliana 

Femmes ,Total Hommes Femmes Total
Branche 	 llommes Femmes Total Hommes 


riculture 21.200 ' 430 21.630 30.880 2.370 33.250 456.620 69.410 526.030 

idustries extratives (mies), , 650 - 650 190 10 200 26.780 430 27.210 

dustries de transformation 310 380 5,290 5,670 73.230 122,420 195,650 

agriculture seulement) . ,69 3 

utres industries de transformation 510 10 520 160 -160 42.590 2.400 44.990 

lectriciti, gaz et eau 1 -, 150 80 - 80 11.160 520 11.680 

onstruction (Batiments et travaux 
ublics) 

. 
-2.810 

,. 
1 110 2,880 4,250 .10 4.260 139.560 1.180 140.740 

ransports et communications 640 , 640 820 10 ' 830 54.530 2.850 57.380 

mmerce, banques, asisurances et. 
ofaires imbiiesa4sua0 e10 

ffaires 1.4§ 

•, 
1.500 1.590 

0i1.59e 
10 1.600 118.210 9.130 127.340 

ervices ,, 33.610 620 4.230 '4.330 370 .4.700 169.960 47.830 217.790 

on dficlari. 11.720 . 90 12.690 3.980 350 4,330 133.910 19.980 153.890 

ans travail poui la,:premiire' .	 , 
.3.440 Y00 .4.340 91.760 27.360 119.120ois (2) ,, 	 4.350 980 5.330 


TA , 	 47.710 5.720 53.430 50.100 9.320 59.420 1.318.310 303.51011.621.820
 

4.1 5..2 53.3 50.10
 

:1) Population de i5 ans ou plus, nie en 1960:ou avant
 

:2) Personnes ui n'ont jamais travailli .avant mais qul cherchent actuiellement du travail.
 

OURCE: 	 Les chlffres qui sont fondds sur :les donnees du Recensement ginfral de 1975 ont ftf fournis par l'InstItut 
national de la statistique, Ministre'du :llan, Tunis. Les chiffres qui n'ont pas 'encore iti publifs sont 

actuellement compilis.par l'Institut.... . 



TABLEAU 8C 

VENTILATION DE LA POPUIATION ACTIVE (1) PAR PROFESSION 

TunizieSilIana Sidi Bou Zid 

Fewmes Total Hommes Femies Total Ilmoms Fenres Total 
Profession (2). 	 IiHmes 

250 20 270 15.660 4:670 20.330
210 30 240
Profassionslibgrales. 

50 	 1.180 140.430 11.330 151.760
techniques, libgrales et asasiLmuies (3) 950 90 1.040 1.130 


Directeurs eC cadres administratifs
 
- 50 4.470 230 4.700
20 - 20 50sup6rteurs 


Personnel adminatratLf eCt
 

1.090 80 1.170 68.630 17.160 85.790
1.330 130 1.460
travailleurs assimilis 


1.200 20 1.220 1.350 10 -1.360 72.040 2.580 74.620
 
Personnel commercial et vendeurs 


Travailleurs spIcialisLais dans lea
 
190 1.240 67.230 26.710 93.940
1.130 340 1.470 1.050
services 


AgrLculteurs, ileveurs, forestiers.
 
30.870 2.370 33.240 456.420 69.280 525.700
 

picheurs et chasseurs 	 21.170 440 21.610 


5.340 5.880 64.460 120.620 185.080
980 2,730 3.710 540
Ouvriers et manoeuvres agrlcoles; 

- 660 84.740 1.720 86.460


1.010 - 1.010 660

conducteurs d'engins 


266.450 7.990 	 274.440

6.360 90 6.450 6.090 20 6.110 


Travailleurs ne pouvant itre classis
 
ec transport 


176.620 40.940 	 217.560

13.340 1.850 15.190 6.940 1.200 8.140 


selon La profession 


40 120 1.160 280 1.440

t0 - 10 80 


on diclaris 


50.100 9.320 59.420 1.318.310 303.510 1.621.820

47.710 5.720 53.430
TOTAL 


(1) 	 Lea personnes de 15 Una eL plus, n6es en 1960 ou avant.
 

Four une ventilation exacte de ces catigorleb de professions, voir: 
" Classificatlon des professions (Code­

(2) 	
analytIque)", Direction des statistLques d~mographliques et sociales, 

Institut national de In statistIque,
 

(Les chsiffres de la premlire colonne orrespondent i ce code).
octoble 1975. 


mdecin, lea dentlstes, lea vAtfrinaires, lesdiitLticlens, lea Infirmires (3) 	Cette catfgore compreud lesa 


dIpl6mies et lea sage- ,esa-s.
 

1975 cnz 6t6 fournis pdr 1'InstLtut 
usu:e tiaL publIis sant 

SOURCE: Les chiffres quL aunt fonda out lee dones du hecensenent UsnCdal de 

nutlonal de In bteti/tou:. HMfnist~sre du ?I:a. Tuale. Los chlffres qui n'anL pas 



TABLEAU BD 

VENTILATION DES.POPULATIONS E2TLOYABLES ET EMLOYEES
 

Tp d'activitfi[ -Tunisie
Sidi Bou Zid
Siliana 

- Type;'i 

* : Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total 

1.105.940 260.580 1.366.520
Occup6 -_ 35.750 3.930 39.680 41.690 8.100 49.790 


4:370 .320 5.290 120.610 15.570 136.-180
Sans travail 7.610 810 8.420 

Sans travail (1) pbur la preiiare
 
lots 4.350 ,.98Q 5.330, 3.440 900 4.340 91.760 27.360 119.120
 

..TO ." -.. IA* 

TOTAL '47.710 5.720 53:430 50d100' 9.320 59.420 1.318.310 303.510 1.621.820 
0
t - . .. 

g.. , 

(l) Persotmes qul n'ont jamais travaillA&avant mais'qui cherchent actuellement du travail 

I. 1 I 

--SOURCE: Les chiffres qui sont fondus sur les donnies-da-Recensement gfndralde 1975 ont dt6 fournds par 

,'Institut national dela statistique, Minist~re du Plan, Tunis. Les chiffres qui n'ont pas encore 
- publis'sont actuelement compilfs par l'Institut. " 



TABLEAU 8E
 

-VENTILATION DES POPULATIONS EMPLOYEES ET EMPLOYEES DANS L'AGRICULTURE
 

- Siliana Sidi Bou Zid -Tunisie 

Type d'activit , iHommes Femmes Total Hommes Femmes Total, - Hommes Femmes Total 

Occup- -
20.630 420 21.050 30.330 2.370 32.700 439.950 68.980 508.930 

-Sns travail 570 10 580 550 - 550 16.670 430 17.100 

Sans travail-, (1) pour la premiere­

fois ----

TOTAL 21.200 430 21.630 30.880 2.370 33.250 456.620 69.410 526.030 

qui n'ont jamis travaillf avant mais qui cherchent actuellement du travail(11)-Personnes 


sur les donnfes du Recensement geniral de 1975 ont dtf fournis 
par
 

SOURCE: Les cliffres qui sont fonda 
 Les chiffres qui n'ont pas encore ftf
 l'Institut national de la statistique, Minist~re du Plan, Tunis. 


publifs sont actuellement compils -par l'Institut.
 



TABLEAU 8F 

AGEE 
TAUX DE SCOLARISATION DE LA POPUIATION 

DE 6 A 14 ANS PAR SEXE ET PAR COUVERORAT 

Homues Feuues Total 

Gouvernorat 

Population 
scala-
riage I/ 
(en 

chlifres) 

Population 
scolari-
sable 2/ 
(en 

chiffres) 

Taux 
(Z) 

Population 
scola-
risfe 
(en 
chiffres) 

Population 
scolari-

sable 
(en 

chiffres) 

Taux 
(Z) 

Population 
scala-
risie 
(en 

chiffres) 

Population 
scolarl-
sable 
(en 

chiffres) 

Taux 
(Z) 

Sidt Bouzld 

Kairouan 

Kasserine 

Sillana 

Jendouba 

Bija 

Mahdia 

Kef 

Gafsa 

Gabis" 

TunisSud" 

Bizerte 

Medenine 

Nabeul 

Sfax 

Sousse 

ionastir 

14.750 

20.910 

17.070 

14.710 

24.140 

19.470 

20.310 

20.580 

21.800 

24.120 

-18.240 

28.130 

27.060 

36.910 

47.780 

24.420 

24.870 

28.060 

41.410 

31.410 

25.020 

39.190 

31.190 

27.970 

31.090 

31.580 

34.570 

26.330 

41.540 

36.270 

48.900 

62.550 

31.260 

30.530 

5256 

50,49 

54,34 

58,79 

61,59 

62,42 

72,61 

66,19 

69,03 

69,77 

69,27 

67,71 

74,60 

71,39 

76,38 

78,11 

81,46 

4.750 

9.760 

7.780 

8.120 

13.950 

11.500 

8.720 

12.660 

12-870 

13.150 

10.410 

22.130 

16.070 

27.010 

33.830 

17.620 

20.220 

26.230 

39.190 

29.580 

23.190 

39.050 

29.030 

25.850 

29.570 

29.900 

31.220 

23.850 

41.490 

34.360 

45.810 

61.020 

30.520 

27.360 

18,10 

24,90 

26,30 

35,01 

35,72 

39,61 

33P73 

42,81 

43,04 

42,12 

43,64 

53,33 

46)76 

58,96 

55,44 

57P73 

73790 

19.490 

30.670 

24.850 

22.830 

38.090 

30.910 

29.030 

33.230 

34.660 

37.270 

28.640 

50.260 

43.130 

61.910 

81.590 

42.030 

42.460 

1 

54.280 

80.600 

60.990 

48.210 

78.240 

60.160 

53.820 

60.650 

61.470 

65.790 

50.170 

83.030 

70.630 

94.700 

123.550 

61.770 

57.890 

35,91 

38,05 

40174 

47,36 

48168 

51,38 

53,96 

54179 

56,39 

56565 

57,09 

60,53 

61,06 

65,37 

66,04 

68,04 

73,35 

Tunis 
TOTAL 

q8.020 
501.290 

117.480 

716.'350 

83,43 

9,97 

87.880 

338..30 

113.960 

681.180 

77,11 

49,68 

185.850 

836.900 

231.390 

1.397.340 

80,32 

59,89 

/ Lea personnes de 6 A 14 ans qui frfquentent l'cole. 

21 Lea personnes de 6 3 14 ans 

SOURCE: Les chifires qzi aunt fondfs sur lea domnnes du Recensement gEnfral de 1975 ant fiti fournis par l'Institut
 
national de ]a statlstliqe, Histiatre du Plan, Tunis. Les chlifres qul n'ont pas encore tapublifs sont
 
actuellement compils par l'lntitut.
 



TABLEAU 8G
 

,TAUX 'ALPHABETISATION PAR GOUVERNORAT 

'Gouvernorat
 

29,76
Kairouan 


30,79
51Sidi Bou Zid 

33,29Jendouba 


Kasserine 33,36
 

Siliana
 

B -ja '36,01 

37,26Mahdia-


39,96
Tunis Sud 


40,29
Kef 


41,17
Medenine 


41,73
Gabes 


43,57
Gafsa 


43,86
Bizerte 


46,79
Nabeul ­

49,48
Sousse 


52,55
Sfax' 


53,54
Monastir 


62,47,
Tunis 


ecensement gdnra1
SOURCE: Les chiffres qui sont fondfs sur les donnes du 

fouinis par 1'institut national de la statistique,
de 1975 ont 4t 


ministare du Plan, Tunis. Les chiffresqquil n ont pas encore f
 

publifis sont actuellement compil-spar l'Institut.
 



TABLEAU 8H
 

TAUX GLOBAUX DE FECONDITE DE QUELQUES GOUVERNORATS
 

Moyenne de Nombre de Taux giobal
 
naissances femmes entre de
 

Gouvernorat par mois 15-44 ans ffcondit 1/
 
1975 1975 	 1975
 1Siliana, 	 600 38.620 186 


Sidi Bou Zid 802 41.240 	 233
 

Tunis 	 2.410 214.440 135
 

Sfax 	 1.353 100.470 162
 

Le Kef 	 638 49.810 154
 

Tunis Sud 	 566 42.090 161
 

Kairouan 	 1.193 66-150 216
 

Gabes 	 909 53.230 205
 

Bizerte 	 723 70,360 123
 

Tunisia 	 16.712 1.162.340 173
 

1/ Taux global de ficonditf : 	 Moyenne des naissances par mois x 12 : 1000 
Nombre de femmes entre 15-44 axts 

Nous avons essayi de calculer les taux bruts de mortaliti et les taux 

d'Smigration de ces quelques provinces sur la base de la moyenne du 
nombre de dicas et d'dmigrations par mois, chiffres qui avaient aussi ft& 
tirfs du Bulletin mensuel de statistique. Toutefois, faute de coharence 
dans ces calculs (censis Btre liis A des facteurs tels que les ripartitions 
iventuellement anormales entre les groupes d'age et les inexactitudes
 
encourues dans l'obtention et l'enregistrement des donnies), nous ne les
 
avons pas inclus ici.
 

SOURCE de la moyenne des naissances par mois: "Bulletin mensuel de statistique"'
 

(Institut national de la statistique, MSP), No 266, fivrier 1977,
 
pp. 6-7.
 

Les chiffre qui sont fondus sur 	lea
IsoURCE du nombre de femmes entre 15-44 axis: 


donnfes du Recensement gingral de 1975 ont it6 fournis par l'Institut
 

national de la statistique, Ministire du Plan, Tunis. Les chiffres qui
 

n'ont pas encore ft publifs sont actuellement compiles par l'Institut,
 



TABLEAU IL 

POURCENTAGE DES LOGEMENTS POURVUS DES ELEHENTS
 

DE CONFORT SELON LES GOUVERNORATS
 

Element de confort (%) 

Raccord~s A un r~seau 
-, Salle de Salle Salle de 


Cui- W.C bain d'eau bain Citerne Puits d'electri- d'eau ds~go-t

Gouvernorat 


non ins- . cite courante.sine ins- ins-
rallfi talle tallhe 

9,38 78101 70,75 65,08
7,20 2,57

Tunis. 77,27 84,90 17,33 10,04 

126 6,34 , 18,58 14%32 10,01, 
30,35 1,56 117 0,78


Tunis Sud 40,79 

1,58 16)03 35;97. 27,71 37,13­

2,64 2,26Bizerte 49,28 49,44 3,54 
17,28
2, e8 17,03 15,81
0268 0,73


4ja 23,60 25,33 2,00 0,87 
8,71 12,71U 13,74 13,600186 0,480,83

Jendouba 27,12 20,32 1,82 

16,90 15,47 12,26


11)68' 0,50 0,52 2150 

32,64 27,23 2,20 

0.2089 3-.05 8"1 6,87 6,55 
$I Iidna .6J1. WA,.!! .094. 17683119 1,7 .8184 9,44


1106 1,29

Kasserine 21128 14,05 0,72 


60 4,2 4184 2.43 1 47 
Zid8 !jj. 11d2 0..7j14Q&jj,~ 

40,12 29,43 7,40

2,97 1,95- 3,54 2,61


Gafsa 40143 43,16 2,37 

17,85 11,62 0190


11,53 14,71 2165
19,91 2)09 2,07
Meacnine 31,68 

23,63 21154 8,87


3)94 2188 9,75 7108 

Gabls 45,28 45,60 3,41 


439 -49,02 26,28 12,12

,6,77 29,90 49,17 32'24 


Sfax 64,02 60,28 

13,33 11,24 10,00
 

1,78 .1,42 061 8,58 3,26 

Kairouan 22,40 19,60 


9,13 5,63
4,53 29,13 21)30 18,70

Nahdia 38,31 30,41 , 1,94 1,12 

7)45 18,57 51,54 36,47 13,41

5,79 3)36- 5,16


Ionastir 47,79 62)01 

26,48


3,69 3,81 12)82 :83,60 48,37 35,82 

Sousse 48,39 56t04 6,95 


36,64 39,26- 20.59 26 83
 
2,60 5 40 7 735215 4,23
Nabul 40.50 

3,44 6)11 11,32 12,)6 , 34120 26141 20,73 

TunIsie TOTAL 44,31 43)31 5'22 


"Logements" (sur la base des donies du Recensement 
g~n~ral de 1975), Institut-national de la statistique,
 

SOURCE: 

Hinist~re du-Plan, Tunis. 



ABLEAIU 8J 

REPARTITION PROPORTIONNELLE DES LOGEHENTS POURVUS
 
DES DIFFERENTS ELEMENTS DE CONFORT ENTRE LES GOUVERMOATS
 

- * Pourcen- Elements de confort Raccordement A un riseau"+ t I____age 

Gouvernorat des Cul- Salle de Salle 'Sille de
 

Loge-sibain d'eau I bain Citerne Puits dlilectri- d'eau d'igo-ut 
ments ins- ins- non ins- cita courante
 

_ _ _ _.tallge tallie tallie 

Tunis - '165 25,56 28,.74 48,61 42,75 17,30 3,33 11,30 331:'- 39,27 --46702 

Tunis Sue 3,31 -.3105 2,32 0,99 Ip13 0142 0037 1'72 1,80 179 . ,16 

Bizerte " 6,01 6,68 -6,85 407 4)162 2,23 0)84 7,92 6,32 6131 10,76 

seja .4107 2)16 2,38 1v56 1104 0,46 0)26 0,83 2103 2,44 31 0 

jendouba 5,50 3,36 2158 1,92 2,97 0,75' 0)24 3,94 2,05 2286 3,61 

Kef 3397, -2193 2,50 I-,97 1,93 0,33 0118 0)82 1296 2,32 2,35 

Sillana 3,32 3L56 -1,35 -0,571.901 0,25 0,78 0,71.. 1,05- 0,99 

Kasserlne -.,168 . 11253,52 - 0,65 114 0,99 1,32 0,67 1,21 1,67 0,38 

S14111Sou Zid 1 1.3-1-0-,~ 2X51 02xj q,.I 11-11. 3.67 0.58 0.38 'L 
Gafsa +118 3,82 4116 I)90 3,61 1,33 1,31 0,90 4290 4166 1,49: 

Medenine 652 .4,65 3100 - 2,61 3,93 12,30 8 46 142 3240 2,87. 0 28 

Gab~s 4:66 4,75 4,91 3,04 5,34 2)20 470I 2)71 3V22 3,80 2,01 

Sfax -9,15 13,23 12 74 11,85 13)66 .,78 39,73 24825 13,11 9,11 5 35 

Kalrouan 6,28 3,17 2,84 2,15 2,61 0)63 4,76 4X27 2145 2,67 3103 

Mahdi a 4134 3,75 -3,04 1,62 111.1 3,22 1117 760 2331 150 Y,38 

onastir . 4108 411 5,8. 4,53 3,98 3,45 2)69 6,24 6,15 5,64 2164 
Sousse .,88 533 6;32 6,48 3 0I 552 -5233)45 6,90 6,61 6,23 

Nabeul 6.4V8 5,93 7,81 5,25 4.,91 5.73 1 42 19,51 7n4 1 5,05 8,39 

TOTAL 300,00 i00 100,00 300,00 300,00 100)O0 100,00 I00,00 100100 100900 100100 

des donnees du Recensement gfniral-de 1975),-Institut-national de la
 

statistique, Hinistare du Plan, Tunis.
 



TABLEAU 8K
 

REPARTITION PROPORTIONNELLE DES LOCEMENTS SUIVANT LE NOMBRE
 

DE PIECES PAR MILIEU ET PAR GOUVERNORAT
 

-'-. 	 - tJOUVERNORAT ___ -_" 

0 Awu 'aca=C3I
 

4
 
no, am 

Mtlieu urbain	 19,83 29 26 24,38 'z6,87 21,87 19,80
1975 22,o8 110 14,62
1 15A8523,94 2o,99 28,32 29,94 24,03 - 19,78 201 

27,52{ 25;99 21 3 29,31 33),42 35,41 37,40O 24,17 26.68 26 1327,79 '21,75 23,65 34,00/ 33,22 33304k
28,03| 26,50 25,20 3452| 31)51 32,115 31,1i
29,95 22,34 22,83 23,68 20,00 34,37/ 39121 I.7..8k
3 38,39 4O,80 31V89 3140q 


9,37 9,46 9,891 12714 12),67
 
2 28,94o 


_ 10II,55 .I-,411O09| 12244 16:54 16.1 12,90

4 14,78 8,76 10,27 10.49 8,96 7,90[ 


_3, [ 6151 /8,12 7,98 10.58 6,78 6106 43,21 5,07t 6114 7,56
2,70| -5,U 3v815 & 10148 6,57 5,11 5,11 5,62 


000100 L090 0000 10.01000100O0,0 	 09010,00 10100

00 1 O0)O

TOTAL IO0YO I0,00 !0,000,o0 0,0 100,00 100,00 100.0, 


Milieu rural
 
59)69 70,50 55,85 40,9 5,60 58,1 58292 

3 5916
I 39,66 45,56 56,65 72,79 68,30 42,23 7 55859 6928, 53,96 388, 23,71 33 22 27,3 32,65 267 26)132659 33.2 31,7 27,95

32,50 2,31 3333,79 620, 00 33,11 31125 18,91 13 


8 I 9 2,67
-._ 	 68
51.a4, 1I0,551579 1,
1.3416,90 18u0 7,16 4,38 8s96 1,90 6,1 	 100,00 1,0 100808 100,00
100,00 100600 100100 3,05
100,0 1 	 2090 31100)00 00:00 100)00 100,00 7,90 2,56 io8 6,06 3,76

S 6 .07 1,57 100,00 100,00 100100 100,002.11 1 6,37 8,13
100,00 100,00 1,6 5,62 2,58 4k 


2,31 , 2, 2)26 1,77
 

TOTAL 100,00 3,67 


2)q )6 151 O 500 -' 78 

,4:87 2.04 0,92 0171 0,37 3,13 I 

1.22 -'W9 3 441 4 :4 


36,31 305, 33) 60,8 55,85 28,36 35,91 51) 1 0,95

39,6 17,5 ,56 56,65 72,79 68,30 1.,28. 54,2 72,1 69.8:-41 34,81 

37,3 33,56 29)70 30,36
23,1 2736 33,40 33,52 22,59 22.38 30,99 3259 31,76 29,97 255 33,92


2 29,15 37,23 33 

9,8 2o08 S 19,6 a, a4,012,20 21,7 8,569,374 6,93

38 66 15.64 11.29
3 29024 ,0 1 

5,34 3.50 3,6 2 2 5,7,,7 1073 109 3 31 217. 8,1 7,381 757 7,39
 

l1,07 3,75 ,198 3,60 2,53 	 4,37
0 7,26 5,19 1,6 08 442 4,06 4,

5 0 04,8 2,9 310 1,85 0,3 , 7 2,3 1,7 

10000 I0000 20000 30000 30000 100,00 10000 10000 100,00 100o00 
TOTAL 100,00 100,00 100,00 300,00 100,00 10000 300400 100,00 0000 


(sur la base des donatdes'du Recensement g~ndral de 1975), Institut,national de la itatistique,SOURCE: 	 "Logements" 
K-rnist~re du Pia.-., Turnis. 



ANNEXE 9
 

COORDINATION DES DONATEURS ETRANGERS
 



AN EXE 9 

CO6RDINATION DES DONATEURS ETRANGERS 

A.- CARE-MEDICO 

Le projet CARE-Medico d'approvisionnement en eau potable de zones 

rurales floignfes du gouvernorat de"Siliana semble aller bon train. Dans le 

cadre de la premiare gtape du projet, cinquante puits et sources, la 
plupart 

dans lea dglgations de Maktar et Rohia, sont rfnovfs et Squipfs de pompes
 

manuelles, opfrationnellea et durables. En collaboration avec des fonction­

forme des agents denaires de la Sante et de l'Administratiou, CARE-Med.tco 

soin ces puits. De plus, tmla aantS locaux I entretenir et chlorurer avec 


minimum de 100 latrines seront construites sur la base de "'leffor- personnel",
 

CARE-Medico fournissant des matfriaux et une assistance technique. Un projet
 

de construction de latrines de ce genre a recemment 6ti acheve avec succis
 

1Le Kef. 

Dans le cadre d'une deuxiime Stape du projet, CARE-Medico se propose 

puits le gouvernorat dede construire un certain nombre de nouveaux dans 

Siliana:. Comme CARE-Medico n'a pas d'expfrience dans le forage de puits en 

une 'etudede factibilite et des forages d'essai prec'deraient cetteTunisie, 

6tape du projet.. 

Comme le rapport F1C de ffvrier le reconmmande, il est nettement 

souhaitable de coordonner le projet de sante avec le projet d'adduction
 

d'eau de CARE-Medico.
 

B. PROJET DE DEVELOPPEMENT RURAL/USAID" -PARTIE SUD DE SILIANA 

Ce projet ea'a progaunede dfveloppement dgtailld et il reprisente'
 

limission deli"USAID at du Gouvernelment
un digment majeur du programme-de 




-2­

tunisien, Un contrat a 6te octroyf pour les premiers travaux d'execution.
 

Les lecteurs qui souhaitent obtenir de plus amples details 
peuvent se procu­

rer le document du'projet en s'adressant A la mission ou . l'AID/Washington. 

Ii serait bon 'de coordonner et de dgveloppei les activites complementaires, 

C. CORPS DE LA PAIX
 

A l'heure actuelle, le Corps de la paix a'envisage pas de r6aliser"
 

un nouveau programme de soins curatifs en Tunisie. Toutefois, 
un intgrat
 

considerableest portt au'd$veloppe-ment des.activites de sante 
preventive
 

et FHC recommande que.soit active­pour les volontai!esdu Corps de la paix, 

-
ment envisagge une collaboration eitre ledit Corps et le projet 

de sante 

rurale.
 

Une volontaire du Corps de la paix s'occupe actuellement de la santil
 

prdventive en Tunisie et semble obtenir des rgsultats encourageants. 
Cette
 

volontaire travaille avec une animdtrice sociale locale 
qui i'accompagne dans
 

'les tours d'inspection des-puits'ruraux. Pendant ces tours, elles cherchent
 

depister les sympt~mes cliniques des nourrissons, prelvent 
des echantillons
 

' 


de sang lorsqueb'esoin est et encouragent activement les 
mires A amener leurs 

enfants au Centre de protection maternelle et infantile 
la plus proche.
 

mentionne le rapport FHC pric'dent, des volontaires dotes,
Comme le 

de connaissances sur l'laboration de programmes,de sante, la formation 

d'auxiliaires paramedicaux ou l'administration 
de services de santg etude.
 

salubrite et de 1'environnement pourraient fournir un 
complement utile au
 

'personnel coopfrant d'assistance technique qui participe A l'exicution du,
 

proj6t de sant6 rurale I Siliana et,Sidi Bou Zid. En 
d'autres termes, des
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volontaires pourraient atre affectfs aux inspecteurs regionaux de sante,
 

au cas o une rfgionalisation a lieu au dMbA du programme. 

D. 	 PROJET HOPE 

I l'flabora-Le projet HOPE/Tunisie participe depuis plusieurs annies 

tion de programmes de formation paramidicale at X la mise au point de 

programmes de services de santf intigris fournissant des sites de formation 

pratique aux auxiliaires param~dicaux. HOPE a donne une assistance technique 

aux programmes paramidicaux A Sousse, Monastir et Nabeul et il est egalement
 

lie au systame de santl dans les trois regions. De plus, le projet envisage
 

maintenant de contribuer A la crgation d'un Dipartement de medecine commu­

nautaire A la Facultf de mdecine de Sousse. 

Le projet HOPE met l'accent sur l'amelioration du systame de sante
 

plut~t que sur la prestation directe de main-d'oeuvre, et son experience dans
 

ce domaine devrait atre analysee. Coordination et fchanges d'information avec
 

le projet HOPE, Tunis, sont recommandis.
 

E. PNUD
 

Le personnel cooperant d'assistance technique affecte a l'cole de 

formation du PNUD pour animateurs paramedicaux est maintenant sur place a 

Tunis et a commenci A aminager l'cole. I est vivement recommande de mainte­

nir des rapports ftroits avec le representant du PNUD A Tunis ainsi qu'avec 

le personnel de la nouvelle 6cole. 

F. ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE 

,Bien que l'OMS n'ait pas it contacte A l'occasion du sdjour de 

l'Squipe FHC, il est instamment recoxinandl d'examiner le projet avec cette 
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concours est tras prfcieux (voir la recoumandation du
organisation dont .e, 

rapport FHC de f~vrier). 

ET LE D VELOPPEMNT (BANQUEG. BANQUE INTERNATIONALE.-POUR-.LA RECONSTRUCTION 

,MONDIALE)
 

Les premiers entretiens qui ont actuellement.lieu entre la Banque et
 

le Gouvernement-tunisien au sujet du financement de centres de sante de 
base
 

dans tous les gouvernorats autres que ceux de Siliana et Sidi Bou Zid 
pourraient
 

l'octroi diun pr&t important pour la construction d'installations.
aboutir a 

Dans 1'affirmative, l'experience du projet envisag6 de 1'USAID dans le domaine 

de 1'Ielaboration des programmes-et de.la conception des installations 
devrait 

atre utilis'e par les projets Tunisie/Banque mondiale et, le cas echdant, 
y 

atre incorpor~e'"
 

http:INTERNATIONALE.-POUR-.LA

