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EXECUTIVE SUMMARY
 

The workshop, sponsored by the Tunisian Ministry of Public
 
Health and the American Public Health Association, was at­
tended by public health officials and practitioners from Al­
geria, Egypt, Jordan, Lebanon, Morocco, Sudan, Syria, Tunisia,
 
Tunisia AID Mission, Yemen Aaab R6public, and from the Ameri­
can Public Health Association (APHA) and other organizations.
 
The purpose was to discuss the technical, institutional, and
 
operational aspects of primary health care programs and their
 
component parts. The major issues that emerged were:
 

(1) 	oral rehydration;
 

(2) 	whether health care should be delivered only by
 
trained health care professionals, or whether the
 
cooperation and assistance of lay community members
 
should be sought;
 

(3) 	the intersectoral nature of family planning, nutri­
tion, and water/sanitation; and
 

(4) 	community participation.
 

At the conference it was learned that future technical assis­
tance in water and sanitation may be needed for AID projects
 
in Tunisia, Yemen, and Nepal, and possibly for ministries in
 
Tunisia, Morocco, and Sudan.
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Chapter 1
 

INTRODUCTION/OVERVIEW
 

1.1 Background
 

WASH representation at this workshop came about as a result of
 
a request received from the Bureau for the Near East, Techni­
cal Division, on August 14, 1981, which resulted in turn in
 
the issuing of Order of Technical Direction No. 52 (Appendix
 
A). The essence of the request was that a water and sanitation
 
specialist should both present a paper on the integration of
 
water and sanitation in primary health care programs and mod­
erate a discussion on the same subject.
 

Because of the short time available for preparation, the ener­
gies of three individuals were required. The result of their
 
efforts was a discussion paper entitled, "Integration de l'ap­
provisionnement en eau et de l'assainissement du milieu dans
 
les programmes de soins primaires." This paper was distributed
 
to participants prior to the water and sanitation workshop.
 

1.2 Over ,ieu )f Workshop
 

The program extended over three-and-a-half days (AppendiA B). 
The first half day was devoted to intrrductions of individuals 
and oi the major themes of the entire workshop. Very qaickly 
the theme for the second half-,day, that of oral rehydration 
programs, wz - introduced. Later three discussion groups 
treated this theme.
 

On the second day a field trip to the Medjez El Bab integrated
 
primary health care project was made. The project was used as
 
a case study for discussion during a plenary session.
 

The third day saw the emergence of issues related to the se­
lection, training and deployment of community health workers
 
and the participation of communities themselves in primary
 
health care programs. These themes were treated in general in
 
a plenary session and applied in discussion groups to specific
 
problems such as training, family planning, and nutrition.
 

Finally, on the fourth day the workshcp sought answers to hu­
man resource questions related to primary health care. Two
 
particular issues, however, dominated the discussions: the
 
training and use of community health workers in general ard
 
the use of traditional birth attendants in particular. The
 
water and sanitation discussion group was carried out concur­
rently and thus compete'" for attendance.
 

A closing ceremony presidted over by Professor Hamza provided
 
an opportunity to synthesize the discussions.
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The workshop provided a great opportunity for contacts with
 
AID personnel and contractors, ministry of he-.lth officials
 
and university faculty from several countries, and representa­
tives of non-governmental organizations. These contacts are
 
listed in Appendix C. Copies of the WASH brochure and annual
 
report were made available to all participants.
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Chapter 2
 

DEVELOPMENT OF THE MAJOR THEMES OF THE WORKSHOP
 

The entire workshop was characterized by frank exchange and
 
open discussion of issues. Four major issues emerged from the
 
three and one half days of discussion.
 

2.1 Management of Oral Rehydration Programs
 

According to reports from those attending the workshop, man­
agement of oral rehydration quickly overshadowed technical is­
sues in the discussion. Because the WASH consultant could not
 
attend this session, the reader is referred for further iifor­
mation to the paper which is available in French from the WASH
 
Project library.
 

2.2 Personnel for Primary Health Care
 

Two divergent points of view were apparent. One was represent­
ed by the delegates from Tunisia and partially supported by
 
their Moroccan and Algerian colleagues, who see primary health
 
care services being extended by a progressive delegation of
 
tasks through a hierarchy of professional personnel. This
 
point of view was well encapsulated in the paper by Dr. Abassi
 
who described the effectiveness of delegating specific
 
clinical tasks to nursing personnel and by the ppers of Drs.
 
Nacef et al and the Mejez-El-Bab team (also available in
 
French in the WASH Project library). This opinion admits no
 
use of village health workers who have less than a year's 
training. 

The other point of view sees the extension of primary health 
care services occurring through cooperation between organized
 
health services and populations, wherein community members,
 
even illiterates, become eligible for training in primary
 
health care. This point of view is represented in the paper by
 
Dr. Kessler (available in French in the WASH Project library)
 
and was shared by participants from Jordan, Yemen, and, to a
 
limited degree, by those from Algeria and Morocco. The tension
 
between these two viewpoints permeated the entire conference
 
and was responsible for much of the frank exchange of views.
 
As can be seen in the next section, the controversy spread to
 
every aspect of primary health care including family planning,
 
nutrition, and water and sanitation.
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2.3 	The Components of Primary Health Care: Family Planning,
 
Nutrition, Water and Sanitation and their Intersectoral
 
Nature
 

2.3.1 Family Planning
 

While there was general agreement that family planning belongs
 
among the primary health care services delivered at the peri­
phery of the system, there was sharp disagreement on the ques­
tion of who should deliver those services, particularly that
 
surrounding the role of traditional birth attendants. Dr.
 
Imtahaz Kamal of the IPPF Office in Tunis delivered a strong
 
address advocating the training of traditional midwives in
 
family planning and other maternal and child health methods
 
and techniques, but her views were hotly contested by the del­
egates from the Maghreb.
 

Despite this general sentiment against the use of workers with
 
moaest training, however, one Moroccan physician reported on
 
the increase in acceptance of family planning (by 25 percent)
 
when services were delivered by persons with just a little
 
training who colld make domiciliary visits. Moroccan partici­
pants brought to the discussions a consistently different per­
spective on these issues, one probably conditioned by their
 
low personnel/population ratios.
 

2.3.2 Nutrition
 

Emphasis was placed on the need for an interface with agricul­
ture and rural development. With a continued focus on who
 
should deliver services, several participants urged the forma­
tion of peripheral agents for the promotion of better nutri­
tion who would not have merely health functions, but would be
 
instead agents of social development. These individuals
 
should, however, be a part of a professional cadre.
 

2.3.3 Water and Sanitation
 

There was little or no disagreement with the notion that water
 
supply and sanitation should form a part of primary health
 
care services, nor even that health personnel at the periphery
 
can bc appropriately involved. The problem was rather that
 
many of the technical solutions, particularly those related to
 
loag-term maintenance surpass the capabilities of health per­
sonnel. Again an appeal to intersectoral planning and manage­
ment was made by several participants. One suggestion was for
 
the training of a rural development team for each village,
 
such training to be a joint undertaking by ministries con­
cerned with health, water supply, agriculture, and social af­
fairs. A lengthy discussion then took place of the problems of
 
bringing about a convergence of action among independent ser­
vices.
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2.4 	Community Participation as a Vehicle for Facilitating
 
Coverage
 

The discussion on community involvement was opened by Dr.
 
George Walter of University of California at Santa Cruz, who
 
listed several social and legal pitfalls in the roles of
 
health workers in promoting cormunity participation.
 

2.4.1 Social Pitfalls
 

- The health wcrker may find himself disturbing power struc­
tures, both in the community and in the agency for which 
he works. 

- Threats to systems of traditional healers. 

- Widely different priorities from those of the community 
leading to loss of communication and respect. 

- Economic pressure leading to misappropriation of funds 
or misuse of role for monetary gain. 

- Responsibilities outweighing means, leading to frustra­
tion. 

2.4.2 Legal Pitfalls
 

Laws are unclear regarding the distribution of drugs, training
 
of personnel, and regulation of medical practices, both gene­
ral and specific. Frequently there is an underlying assumption
 
that all these functions will be performed by physicians,
 
whereas 75 percent of the population may lie beyond physi­
cians' services. Thus the laws are also inappropriate for the
 
majority of the population.
 

In the working group discussion on community participation the
 
definitions of several terms were sought:
 

Community
 

In the experience of most participants, it was agreed, the
 
definition of what is a community can be arrived at in several
 
ways: as a function of geography, culture, education, occupa­

or
tion, sex, age, or ethnicity or on the basis of political 

administrative considerations. In fact, most individuals are
 
members of several communities at once. The best definition
 
with respect to health matters would appear to be that of a
 
group of individuals and households having common interests or
 
common problems regardless of the other communities to which
 
any of the individuals may belong.
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Dr. A.J. Mechbal of the Ministry of Public Health of Morocco
 
brought out a particular problem in the definition of communi­
ty, i.e. that of the disappearance of local structures, first
 
under the colonial era where the destruction of local author­
ity was deliberate, but which continues under the present gov­
ernment. With the destruction of local authority has come the
 
destruction of local initiative and the dispersion of formerly
 
localized population groups. In their place there have arisen
 
imposed superstructures. In Morocco they are the communes.
 
There is thus a structural impediment to community participa­
tion. As he spoke participants from other countries clicked
 
their tongues in agreement.
 

Health Worker
 

The same divergence of opinion referred to above emerged in
 
this discussion. Most participants insisted that the health
 
worker must be defined as someone trained for his/her job with
 
a certain minimum of professional training. From that basic
 
definition, however, there evolved a frank discussion of the
 
need for health workers to be able to deal with the multifac­
eted nature of Lealth issues ind to be armed with skills re­
lated to the organization End mobilization of populations.
 
Most health professionals, physicians in particular, lack
 
these skills, since such skills are not a part of their train­
ing. Most in fact have a curative, individualistic, urban men­
tality. The basic problem is to train existing personnel to
 
listen to populations. One physician flom Morocco described an
 
illustrative incident. As a provincial medical director he was
 
approached by a remote village requesting a supply of anti
 
scorpion serum since there were several deaths from scorpion
 
bites every year in that village. They persuaded him to make a
 
visit, whereupon he suggested that if he could s3cure a supply
 
of antiserum, they should name someone to be trained in its
 
administration. A young man, who was respected by everyone,
 
was nominated. The antiserum was obtained and che worker
 
trained to administer it. A room in a house was set aside for
 
the administration of antiserum.
 

A year later the village again approached the doctor. This
 
time, however, the problem was different. They needed help
 
with an irrigation scheme. "But I am not the right one to
 
ask," the doctor replied. "You should go see the Ministry of
 
Agriculture." "But doctor you are the only one who listens to
 
us," was their response.
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Chapter 3
 

WATER AND SANITATION DISCUSSION GROUP
 

Two main questions were put before the group (for list of par­
cicipants see Appendices C and E):
 

Why integrate water 
care programs? 

and sanitation with primary health 

How can water and sa
health care programs? 

nitation be integrated with primary 

As background for this discussion, a paper (available in
 
French from the WASH library) was prepared covering the two
 
questions. Interestingly, many of the ideas contained in this
 
paper came to the fore in the discussion. The spirit of
 
frankness that characterized the rest of the workshop
 
continued.
 

The first question was quickly disposed of. Everyone agreed
 
that water supply and sanitation should be an integral part of
 
primary health care, for a number of reasons that were agreed
 
upon by all. What proved to be perplexing was the question of
 
how water supply and sanitation can become a part of the daily
 
work of the health worker. As one participant put the problem,

"we (health personnel) are left with a problem that we are not
 
prepared to deal with."
 

With the exception o Algeria, where hoth water supply and 
sanitation fall under the aegis of the Ministry of Public 
Health, health ministry personnel in all countries must inter­
act with other ministries in order to obtain technical help
 
for the installation and maintenance of water supply and sani­
tation facilities. Actually, in the experience of the partici­
pants, many technologies are quite easily learned: rainwater
 
catchment schemes, spring capping, pit latrines, etc. The
 
health worker can frequently master the simple techniques
 
needed if training can be made available, and use what are
 
frequently good relations with communities to further local
 
participation in contributing labor and in finan(.ing of the
 
project. Maintenance can also bc ,tndertaken by local communit­
ies with technical assistance from health workers. When com­
plications occur, however, the health worker needs to be able
 
to appeal to a technically competent service; hence the diffi­
culties encountered when prior administrative arrangements are
 
not made for such cooperation.
 

Finally, reference was made to some technical solutions pro­
posed for water-short areas: desalination, reuse of waste­
water, and the construction of la'ge retention dams, all of
 
which require more complex technologies and greater cost - all
 
falling outside the capabilities of ministries of health.
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Chapter 4
 

NEEDS FOR TECHNICAL ASSISTANCE
 

Besides copies of the WASH-prepared discussion paper found in
 
Appendix I, the WASH brochure and the WASH Progress Report
 
were distributed to over 60 participants in the workshop.
 
About 50 copies of each were distributed. Not having project
 
literature in French was a definite handicap.
 

Contacts of significance were several and resulted in both im­
mediate and eventual possibilities for re4uests tor technical
 
assistance.
 

4.1 More Immediate Needs for Technical Assistance
 

All instances of need in the immediate future relate to al­
ready funded AID projects at various operational stages. Three
 
are in the Near East Region and a fourth in the Asia Region.
 

4.1.1 The Central Tunisia (Siliana) Rural Health Project
 

The contract for this project has been let to University Re­
search Corporation (Family Health Care Division). The first
 
team member Mr. John Rich has just arrived in the field. The
 
chief-of-party, Dr. Warren Berggren, will arrive early next
 
month. Both will reside at Siliana, the headquarters for the
 
project. Dr. Habib Rejeb of the Ministry of Health will have
 
the overall responsibility for the project.
 

In conversations with Mr. Rich, Dr. Rejeb and with Dr.
 
Gretchen Berggren, the wiZe of the chief-of-party, about the
 
possible need for technical assistance once the project is
 
underway, all agreed that a request for services was likely to
 
be forthcoming.
 

4.1.2 The Yemen (CRS) Primary Health Care Project
 

Mr. Tom Gray, the CRS Manager, and Mr. Richard Bell, who also
 
attended the water supply and sanitation group discussion,
 
may also be requesting technical assistance in the not-too­
distant future.
 

4.1.3 The Nepal Integrated Primary Health Care Project
 

Dr. Mel Thorne, the John Snow Public Health Group Chief-of-
Party, attended the workshop as a faculty member. We talked 
extensively about the water and sanitation situation in Nepal.
 
He estimates it may be a year before the n'cd for technical
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services can be assessed, but he will actively study the pos­
sibility.
 

4.1.4 Tae Weanin Foods Project
 

This contract has been awarded by the Office of Nutrition
 
(S&T) to a Harvard-MIT coalition. Dr. Gretchen Berggren of the
 
Harvard School of Public Health, wb, is one of the chief in­
vestigators, hopes to form an affiliation with the Institute
 
of Child Health at Tunis for the carrying out of a part of
 
this project. If she is successful in this endeavor, she
 
wishes to collaborate with a suitable organization in doing
 
applied research on the role of food as transmission vehicle
 
for infantile diarrhea.
 

4.2 Possible Eventual Needs for Technical Services
 

4.2.1 Ministry of Public Health, Tunisia
 

Several officials of the Minist.y expressed an interest in
 
technical services. Dr. T. Nacef, of the Department of Preven­
tive aud Social Medicine of the Univercity of Tunis, regis­
tered a request for information. He is the member of a UNDP
 
commission for the Water Supply and Sanitation Decade that has
 
been requested to estimate the water and sanitaticn needs of
 
countries in the entire Mediterranean Basin. He requested
 
baseline information on accessibility to services. We are sup­
plying him with appropriate references.
 

4.2.2 Ministry of Public Health, Morrocco
 

Both Central Ministry and Provincial Medical officers showed
 
an interest in a future ieed for technical services.
 

4.2.3 Southern Sudan
 

In converstation with Ms. Alice Gideon and Dr. Priscilla
 
Joseph of the Ministry of Health Services in the Juba Ragion,
 
both expressed a need for technical serviceo for dispersed and
 
refugee populations in their area.
 

4.2.4 Save-the-Children/CARE in Tunisia
 

Ms. Murielle Bittar of Save-the-Children/Tunisia will be ex­
ploring the need for future technical assistance with her own
 
organization and with CARE.
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Chapter 5
 

CONCLUSION/EVALUATION
 

To have been a witness to and a participant in this remarkably 
frank exchange of views wis indeed a privilege. Many of the 
countries are ripe for the kind of catalytic effect properly 
selected technical services could have on the extension of 
their primary health care prograuns. 
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An 

APPM]EK A 
a t 

WATER AND SOANIITATION FOR HEALTH (WASH) PROJECT
 

ORDER OF TECHNICAL DIRECTIOM 1UMBER 52
 

August 27, 	1981
 

MEMORANDUM
 

TO: 	 Dennis Warner
 
WASH Project Director (Acting)
 

FROM: S&T/HEA, John H. Austin 

THRU: S&T/HEA Victor W.R. Wehman, 
AID WASH Project Manager 

r., P.E., R.S. 

SUBJECT: Participation in Workshop on Primary Health Care, 31 
3 September, 1981 in Sousse, Tunisia 

August to 

REFS: 	 1. Memo from Barbara Turner to John Austin, 14 Aug. 1981
 

2. 	Draft Agenda for Workshop on Primary Health Care: Intervention
 
for Widespread Coverage; Aug. 31-3 Sept. 1981; Sousse, Tunisia
 

1. WASH contractor is requested to provide consultant services to NE/TECH/HPN
 

(See Ref. 1) as outlined in Barbara Turner's memo.
 

2. 	Consultant is to be able to deliver a pr,!sentation and lead a workshop
 

in 	French and/or Arabic of about 1 1/2 hours duration on the integration of 
Consultantwater and sanitaLion concerns into primary health care programs. 


will also be available throughout the workshop to interact as a technical
 

resource person du.-ing all sessions.
 

3. Authorization of up to 10 days is provided for preparation for the
 

workshop, participation in the workshop and debriefing on return. This
 

includes assistance of others in preparation of materials for the workshop.
 

4. Authorization is provided for 6 days of internatioiial travel and per diem 
plus miscellaneous expenses for the workshop in Sousse for one person. 

5. Clarification on details of the workshop should be obtained from
 

Sarita Henry of S&T/HEA. (Phone: 235-9649). She will provide liaison with
 

APHA.
 

6. Discussions on content nf meterial, and desired emphasis should be
 

arranged with Joe Haratani and ,ulia Weissman before preparation of material.
 

7. A debriefing should be held within 30 days of returning from the workshop
 

for NE/TECH/HPN and S&T/HEA.
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August 14, 1981
 

Engineer to participate in the subject workshop. 


workshop is L,bring together key health representatives of Near East 

MEMORA14DUM 

FOR: S&T/HEA, Mr. John Austin 

FROM: NE/TECH/HPN, Barbara Turne 

SUBJECT: Consultant Services for Workshop on Primary Health 
Care, Aug. 31 

to Sep 3, 1981, Sousse, Tunisia 

This is to request the services of an experienced Sanitary or Public Health 
The purpose of this 

nations, A.I.D. and other institutions to share 
their experience with
 

to discuss the technical, institutional
primary health care programs and 
and operational aspects of primary health care programs 

and their component
 

par'ts. 

The expert consultant will participate in the total workshop and will act 
viorking session (sub­

as a leader and technical resource person for a 


workshop) which will address the role of water supply and sanitation in
 

primary health care programs. Special attention will be focussed on the
 

need for positive water supply and sanitation service 
models operating in
 

areas.
 
all health facilities, especially inperi-urban and 

rural 


or public health engineering degree and/
The expert must have a sanitary, civil 

She/he must have at least 5 years of professional

or an M.P.H. or M.S. 

experience including significant overseas experience. 

Arabic and/or French
 

language ability ishighly desirable.
 

Due to the short lead-time provided, we request that 
you place high priority
 

Joseph Haratani, NE/TECH/HPN,
Please direct any questions to:
to this request. 

Phone: 632-0215. 
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-Appendix C 0 
LIST DES PARTICIPANTS "" 

AU _SEHIAIRE SUR LES SOINS DE SAITE PRIIRES 

INTERVENTION POUR L EXTENSION DE LA COUVERTURE 

SANITAIRE 

3OUSSE 3-"3'A(r- SETE WE 1.981 

TUISIE 

ALGERIA 

. ..'Dr. Ben Atallah 
Rb ional Director at Medea 

ve' 

Kiuistry of Public Health Algeria 

2. Dr. Choukrou 

Assistamt Director 

Nationial Institute of Public Health 

Algeria 

1. Dri ALuotaz B.Mobarak 

First Undersecretary of State 

for Basic Health Care & Family 

Health Sector 

Ministry of HeAlth 

Egypt 

2. Dr. Ahmed I. Gonaa 

Director of Rural Health Services 

Mansoura, Egypt 

absents 

3. Dr. Saleh Khamis El Hake 

General Director for Btlharzia 

Control Departme.at 

Ministry of Health 

Egypt 

4. Dr. Na~wa Fara- Hasr 

Assistant Executive Director 

Rural Health Project 

Ministry of Health 

Egypt 

JORDAN 

41. Dr. Mohamed Muza lssa 

Ministry of Health 

Amen, Jordan 
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2. Dr Jhadt Fariz El Nasrah 

Ministry of Health Amman, Jordan 

LEBANON
 

.*. Mr. Abdallah Baltaji
 

Director of P-ojects 

Ministry of Health
 

Beirut, 	 Lebanon 

2. 	 Dr. Hobuatd )iihanna 

Director of Preventive Rewlth Services 

Ministry of Health
 

Beirut, 	 Lebanon 

MOROCCO 

1. Dr. 	lahar Alaoui
 
absent
Director of Technical Affairs 


Ministry of Public Health 

Raba, Morocco 

2. Monsieur le Mddecin Chef
 

Province d'Agadir
 

Ministbre de la Santd Publique 

Morocco 

3. Dr. Abdessehmine Zahi
 

Monsieur le Mddecin Chef
 

Province de SETTATH
 

inistbre de la Santd Publique 

Morocco 

-*4.Dr. Abdel Jalil Mechbal 

0-0, 	 Chef de Division de l'Infranstructure 

Hinistare de la SantE Publique 

Rabat, Morocco 

5. Dr. Mohamed Zarouf
 

Le Mddecin Chef Province de Marrakech
 

Minitry of Public Health
 

Morocco
 

SDAM 

1. Ms. Alice Gideen
 

Health Visitor
 

Primary Health Care Program
 

Regional Ministry of Health
 

2. 	 Dr. Kamal Ahmed Mohaned Director, Nutriton 

Division Ministry of Health 

P.O. Box 303 -17­
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3. 	 Dr; Tag E1 Sir Fathi Hohamed Kerrar 

Department of Primary Health Care 

P.O Box 303 

fhartoum, Sudan
 

4. 	 Dr. Pricilla Joseph
 

Director MCH
 

Re3ionai Kinistry of Health
 

Juba, Soida.
 

5. 	 Mr. Gary Leiten 

USAID 	- Sudan
 

SYRIA 

41I. 	Dr. Mustafa Sallakho
 

Physicians Spndicate of Syria
 

Syria
 

2. Dr. Hisham Gheibeh
 

Head of Pediatrics Department
 

Damascus Genral Hospital
 

Damascus, Syria
 

TUNISITA 
1. 	 Pr. Taoufik Nacef 

Chairman, Dept. Of Social and preventive Medicine 

V 	 Faculty of Medicine
 

Tunisia.
 

2. Pr. Bechir Hamza
 

Director, National institute of Child Health
 

Tunis, •Tunisia
 

4. Dr. Raouf Ben Ammar
 

Le Chef de Cabiaet
 

Ministry of Huatth
 

Tunisia
 

5. Dr. Farza Abdessalem
 

Chef de Service de Santd de Base
 

Region of Tunis
 

Ministry of Health 

Tunisia 

6. Dr. Abassi Abdel Wahed
 

Chef de Service
 

Regional de Nabeul
 

Tunisia
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7. Dr. Zemsari Abdelkrim
 

Director
 

MedJez El bab 

8. Dr. Habib Rejeb
 

Director 

Rural Comzt, ity Health Projects 

9. 	 Dr. Hedi M!IlUe:.i 

Natio,.al Lstitute of Infx.t Health 

Tunisia 

10. 	Dr. Kodia Abdel Hamid
 

Bejh 	.e~ion 

11. Dr. Achouri Hedi
 

Le Kef Re3ion
 

12. 	Dr. Abbes Abdel Hamid
 

-aghouan Rejion
 

13. 	 Dr. Azouz hohamed Salah 

Bizerte Re31on
 

14. 	 Dr. Ali Trilxd 

Protudsor Pediatrics
 

Sfax 

15. 	Dr. Wahada Habib
 

Cafia Region 

16. 	 Dr. Rekik Ahmed
 

Sfax.
 

17. 	 Dr. Zarrouk Maceur 

Siliara Re31on 

18. Mr; Hohamed Ktari
 

Project BIRD/Tunis
 

TUNISIA USAID MISSION 

1. Hr. Marti.i Dagata 

USAID Hiss io:. absent 

Tu:is ia 

2. Hr. Auwar Bachbaouab
 

Health, Nutrition and Population Staff
 

USAID Hissio.. 

Tunisia 

3. Ms. Dale C. Gibb
 

Health, Nutrition and Populatiot, Officer
 

USAID Hission
 

mnisia -19­
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TIM ARAB REPUBLIC 

1. Dr. Abbox Zebara 

Director of Hirt.try of Health 

Basic llaalth Services 

Yemen Arab Republic
 

2. Mr. Mahyub Hoh-m ad AI YaSri 

Primar$ lealth Care Fialf0ficer 

Mt..istry of Health 

Ytmeu AjAb RUptblL 

3. )ru. Cheryla Barton 

Tihana 	 PRIC Project Coordirnator 

odeidah, Yemen Arab Republic 

4. Dr. t.bdul lIalim Haahem 

Miniscry if Health Counterpart 

Director of Tih=a RHC Project 

Hodaidah, Yemen Arab Republic 

5. 	 Mr. Alxed 11haban 

Tihama PHC Project 

IHodeidah%, Yezer. Arab Republic 

6. 	 Dr. Ah-ed Abdul Caher 

HMI TechniLal Director 

Ministry of llealth 

Yemen Arab Republic
 

7. lI.. S'jad Mohammad 

Coumunity Health Nurse 

Tihama Primary Health Cara Project 

Ministry of Health 

Yemer, Arab Republic 

0. 	 Hr. Tom Gray, Kanazer 

Catholic Relief Services
 

San'aa, Yeen Arab Republ.ic
 

9. 	 Mr. Pichard Bell 

Pro3rr' AssitnZ,t 

Cathilic nalthf S.rvicei 

Sanlaa, Ycmet Arab Rupublic 

STAFF AND CO!SULTA%,TS 

1. Dr. Susi :4CSLer
 

Director 

Internalotinat Han Ith Prurams 

American Public linIltn Association 
. 't 

http:Republ.ic


2. 	 h. Alberta Brasfield, :t.' HS.S
 

Conference analer
 

InternaCional I lth ProCCAw1
 

Merican Public HailthA itbcitOn
 

USA. 

3. 	 M(a. Ina Seldti. B.A 

Editor, iLUB!JI VS
 

intert.acional Health Pro3r*
 

Am erican Publtc Healch .esocisCLOG
 

UIA
 

4. 	 Dr. Georje WJalcer. KtH
 

Medical Trsini,, Coordinator, Div. Of InCtenC1044
 

irms. Continuir Educationi in Health 5cifnces
 

Univerity of C1lifortlia
 

San Francisco. 	CA
 

5.Dr. flellvy3 Thorne, YMI
 

Aueociate Professor
 

Dtpt. of lnternational Health
 

Johns Hopklr.s University 

IMNr. Dr. Ra* o i J 
6. 	 USr, Croetc.tn ?Arlgren 

. ''"' I H.D H.P.II Dire" 
! 	shi ec
te Ass rrotesor 

of 	 Public Healt,.Harvard School 


boaton .A
Wt 

1. 	 World; 11Iath Or aitsi ov
 

ttdtctrrv e4--.
l3cioral O(!1c© for the k'*tst 

Akez l! .1, r Ypt 

4 	 2. PY 

Director of 1~ror~s 

Tunisia
 

3. Save the Children
 
Ka. Kit tl Bit=m r
 

Tunis l
 

*. ichaloYe-.n
 
- P1'AVS
Progrpm-iatcur 


3, Rue Pflyr.-wth TuIls
 

5. 	 Abdolhak MJitra
 

t C:1 M4adtico
Itutrit tion:i, 

A RIt1h r6.John ° TunistoAllied llcalth '&orvicam EJFloatwr 

-,!21, 

http:Croetc.tn
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Appendix D I 

PIROK AND OUO0AMZ5ATIONS CONTACTED 

I1 Dr. Son Atalish 
Regional Director atMedes 
Ministry of Public Health Algeria 

National Institute of Public Health 

Algeria 

Ministry of Health 

Amon Jordan 

* 

1.Mr. Abdallah B*ltaji 
Director of Projects 
Ministry of Health 
Beirutp Lebanon 

* 

1. Dr. Abdessebaine Zahi 
Monsieur 1U M~doin Chef 
Provinc do SMATH 
Ministh"r de I., Santd Publique 
Morocco 

2. Dr. Abdel JaU2l Mechbal 
Chef GeDivision de l'Znfrastructure 
Ministbwe do I&Sant4 Publique 
Rabat# Morocco 

3. Dr, Mohamed larouf 
goo Mddecin Chef '3rovince de Marrakech 
NWnAstry of Public Health 
Morocco 

-
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SUDAN
 
1. Fr. Pricilla Joseph
 

Director MCH
 

Regional Ministry of Health
 

Juba, Sudan
 

2. Mr. Gary Leinen
 

USAID - Sudan
 

SYRIA
 

1. Dr. Mustafa Sallakho
 

Physicians Syndicate of Syria
 

Syria
 

TUNISIA
 

1. Pr. Taoufik Nacef
 

Chairman, Dept. of Social and Preventive Medicine
 

FacuLty of Medicine
 

Tunisia
 

2. Dr. Raouf Ben Ammar
 

Le Chef de Cabinet
 

Ministry of Health
 

Tunisia
 

3. Dr. Zemzari Abdelkrim
 

Director
 

JedJez-El-Bab
 

4. Dr. Habib Rejeb
 

Director
 

Rural Community Health Projects
 

5. Dr. Ali Triki
 

Professor Pediatrics
 

Sfax
 

6. Dr. Rekik Ahmed
 

Sfax
 

7. Dr. Zarrouk Naceur
 

Siliana Region
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OTHER AGENCIES
 

1. IPPF
 

Dr. Imtahaz Kamal
 

Director of Programs
 

IPPF
 
Tunisia
 

2. Save the Children
 

Ms. Muriel Bittar
 

Tunisia
 

3. Michble Fernan
 

Programmateur - IPAVS
 

3, rue Beyrouth Tunis
 

4. John Rich 

Allied Health Services Educateur - Tunisie 

USAID
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Appendix E
 

PARTICIPANTS IN WS&S WORKSHOP
 

Nom Prenom Addresse 

Mine. Abdlhak Mounira Av. Louis Braille, Tunis 

(CARE MEDICO) 

Dr. Kodia Abdel Hamid Mejez-El-Bab 

Dr. Fassin Didier 8 Rue Victor Hugo 
Montflury, Tunis 

Leinen Gary E. c/o U.S. Embassy, Box 699 

Khartoum, Sudan 

Dr. Triki Ali C.M.J. de Sfax, Service 
Pediatrie, Tunisie 

Dr. Rekik Ahmed Hopital H. Chaker -
Maternite, Sfax, Tunisie 

Dr. Chakou Abdesslam Socio directeur des maladies 
transmissibles, Ministere de 

la Sante, Medecin Chef de la 

Zone de demonstration de 

Madania, Alger. 

Dr. Zarrouk Naceur Pediatre a Siliana, Tunisie 

Dr. Mohammed Issa Musa Jordan, Amman 
P.O.B. 4339 

Bell Richard Catholic Relief Services, 
Yemen, P.O.B. 3628, 
Hodeidah 

Dr. Dhidah Lamine Medecin de la Sante Publique 
Directeur de la Sante, SoussE 

Pr. Nacef Taoufik Faculte de Mddecine 
Tunis, Tunisie 

Dr. Zahi 'Abdessebmine Province Medicale de Settah 
(Maroc) 

Dr. Isely Raymond WASH, Directeur Adjoint 
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APPENDIX F 

//A REHYDRATATION ORALE DANS LE TRAITDMZ.T 

L EXERJICE TUNISIENNEDE IA DESHYDRATATION AIGUE. 

B. HAMZA,_ H. MMNNI 

REU 	 TUNISIFNNE DE PEDIATRIE TOME 3 N3 2 3 DECU4BRFE 1980 

dans la plupart des pays du Tiers-Monde,En Tunisie, comme 
une place import8.ftela d6shydratation par gastro-entrite aigue occupe 

dans la mortaliti au cours des premiires ann6es de la vie. 1Flle eat aussi 

la principale cause de d.6ces a cot AF;e. 

La gravit 6 de cette complication a'explique par plusieurs 

facteurs parmi lesquels il convient de citer 

Is retard de la mise en route du traitement appropri6
 

- 1. terrain de malnutri tion sur lequel elle survient 

et qu'elle aggrave tris souvent. 

- certaines pratiques traditionnelles nifastes comme 

1e jeune imposi par les mires.
 

La pr6vention de ce flfau eat li6e A la privention des gastro­

entirites. Hais celle-ci eat particuliirement difficile dans lea pays en 

d~veloppement et des conditions socio-conomiques des familles et igalement 

do 1'6tat nutritionnel des enfants. 

Son traitement repose sur la correction urgente de la spoliation 

hydro-4lectrolytique, et cei grice a la r6hydratation. 

Ainsi is premier temps du traitement commence par l'appr4cia­

tion du degri de la deshydratation. 

APPRECIATION DU DEGRE DE LA DESYDRATATION 

- Classiquement l'appriciation du degr6 de graviti de la 

faite par l'analyse des symptomes cliniques essentielle­dishydratation eat 

ment : 

a) LN PESEE lorsque la perte ponderale n'excide pas 5 %du 

poids, la dishydratation eat minime ; lorsqu'elle est comprise entre 5 

et 10 %, la dahydratation eat sevire. 

- Pour quo ce procidi soit valable, deux conditions sont 

nficessaires : 
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- quo l1'enfant soit convenablement pes& 

- quo le m6decin dispose c'un poids anterieur r6cent ot 

pricis, ce qui eat loin d'Otre toujours possible dens nos 

structures sanitaires. 

.b)A d6faut de ces donn6es chiffrfes, l'valuation du degr6
 

do la dishydratation est appr6ci6e ppr l1'xamen clinique. 

En raison de l1'encombrement des consultations dans lea 

structured sNitaires p6riph6riques, mame cette analyse sim6ologique n'est 

pas toujours possible. 

Do cette contrainte est nee .la methode" des -scores dont le but 

eat do atandardiser la reconnaissance de la"deshydratation et partant de 

standardiser la conduite th6rapeutique. 

En Tinisie, deux essais dans ce domaine ont &t& diveloppis 

au cours des derniires ann6es dans les structures sanitaires p6riph6riques 

le premier i Medjez El Bab au nord de la Tunisie, le second au Cap Bon a.u 

Nord Est. 

:°Le score adopti a Mrdjez El Bab est simple, il repose sur
 

Signes : la soil, l'6tat de 1'elasticite de la peau, l6tat de la 

fontanelle ant6rieure et/ou des globes oculaires et l'6tat de conscience 

du malade. 

Degr de 
, dishydratation I 

5-' - Soif." evidente5 % -lasticit6 de la meau diminufe 

t ! Soif : tris 6vi~dente. 

8 % V.-ontenelle ant~rieure dprim6e et/; 
ou globes oculaires enfonc's dan. 

*'1.lea crbites. 
la peau tris diminu& 

-. 

",Elasticiti de 


I I
 
Yeux tris enfoncis dans les orbi­

1 1 + 
tes pli cutan6 net.
 

Le score adopti au Cap Bon d'inscrit dans le premier temps 

d'une "stratigie de prise en charge des diarrh6es", il a 6ti mis au point 

pidiatrie de Nabeul Sur 90 enfants, puis testi dans les dispensaires et 

lea centres de P,4.I piriphiriques de la r6gion. 
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Di le dipart, lea mombres do l'4quipe de Nabeul ont veill
 

ce score soit facile A utiliser par le personnel midical et Uime
 c xe
Ce 


par u'limporte quelle personne formie S cot offet. 

Score.
Huit critdres cliniques, c~tis do 0 2, 'composent ce 

'!" II 2 •. I __ "1_ _ _!__ __ _ _ _'_ _ !__ 0 

SLangue un pout d~ssechie; humide A =
 ;Sche 


Globes l.Trs elfonacs 1l4rement enfon-I normaux B =
 

:Cieoculaires 


.*gerementdepri-p I C = I•I plateI Fontanelle lTris deprimee e e l________ t ____ 

. -II
l..... -- ' l. . . .. .
 

I D =
Irefroidies' I: chaadesExtremitis iFroides et vio-
! . !aces ,l - l . - lii •- - I --- • -I .

I 

.... .. .Apathique ou tris;.
 
M t neuroogque V-- I normal I E
U t plaintif 

IIII 
F
 

'Respiration Ample, rapide ( 40/rn) calme ( /n 


G
ptex absent
IPli cutani Persistant 


Si l'enfant eat inerte ou agit6 avec cri strident, ajouter
 

3 au total. 

Le score d. deshydratation eat obtenu par l'addition de la
 

valour de chacune des critires.
 

Si le score eat compris entre 0 et 3, l'enfant est ou non 

d6shydrat6 et son traitement consiste A le rikydrater par voie buccale par 

le rigime anti-diarrn&ique R.A.D. (soupe de carottes ou eau de riz ou eau 

boillie sal6e et sucr6e).
 

' "
 
Si le score eat compris entre 4 et 8, le degr6 de d6sh3'd-- ' 

eat modiri (porte de poids comprise entre 5 et 10 %). Au-delA, la deshydr' 

tation eat i un stade grave.
 

TRAITEMENT
 

Certaines voles d'abord dans la rihydratation, jadis l
 

utilises, sont aujourd'hui bannies ou quasid6laiss
6es, citons
 

"WOO,.
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a) la r6hydratation par vole sous-cutanie. Malgr4 1'intro­

duction de lhyaluronidase, destin6e A favoriser la diffusion des solutions 

cette m6thode n'est relativement satisfaisante quo lorsqu'il
,tilis6es, 
Or A ce stade, la relydratation orile

s'agit d'enfants peu deshydrat~s. 

Buffit. 

b) la vole transperiton6 1e. 

- c) la perfusion intra-m6dullaire est dlaiss6e car elle rst 

mutilante et source d'ost6omyflites graves.
 

d) la gastroclyse et une perfusion intra-gastrique. Elle garde
 

une certaine utilit4.
 

traitement de la desydrntation aigue repose
Actuellement le 

sur la r6hydratation intraveinause surtout dens lesle plus souvent 

services hospitaliers. Cette m6thode s'est imposie surtout apr6s 
la
 

meilleure connaissance des troubles hydro-6lectrolytiques et aussi 
apr-s
 

1 a mise sur le march6 d'aiguilles appropri~es. Llle est fait le plus 

souvent par voie 6picranienne ou dans une veine du dos du pied ou 
de la 

cheville ot parfois apr~s denudation. 

seHalgr6 son efficacit6 et la rapidit6 de son action, 

inconv6nients ne sont pas n6gligeables, an effet : 

sa mise en route n'est pas toujours possible surtout-

dans les centres p6riph6riques et dans les h8pitaux de circonscription 
mai
 

pourvua en personnel qualifi6.
 

- elle eat coateuse.
 

elle doit 6tre men6e dans des conditions d'hygi~ne
-

stricte, autrement elle devient une porte dentr6e pour des septic~mies
 

souvent mortelles. 

Pour toutes ces raisons et aussi en raison d'une meilleure 

conaissance de la physiopatologie des d~shydratations, un regain d'int~r~t 

eat donn& A la r~hydratation, un regain d'int~r~t eat donn6 a l r~hydrata­

tion par voie buccale qui eat en rfalit
6 la m6thode la plus ancienne
 

Les succas obtenus par cette me'thode dans le traitement des
 

diarrhfes infantiles et du cholera viennent renforcer encore plus cet
 

intir~t.
 

eo./...
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ce domaine eat ralativement
L'exp6rience tunisienne dan 


a it6 men6e de fAconrgcente. Pans.2 zones de l'int"rieur du pays, elle 

contrbise..
 

ORATE DAN'S LE TRA ITEMMN E-IA DEHYDRATiVTI0N 

LA DEsHYRATATION AIGtJE,_L'I(PIENCZ MUM=S~I4 

LIT,,EPRIENCE DE KLW'EZ L BAB 

1) Lieu et fipogue de l tud 

"-apremiire experience remonte A 1975. Elle s'est d6roul~e 

d6roul6e & Medjez El Bab, ville choisie par l'OMS pour.l'etude d'un 

projet de d6veloppement de m~decine intigrie.
 

2) ,Raisgn de l'exirience 

Trois raisons majeures ont pouss6 l'6quipe du projet A 

opter pour la r6hydratation buccale. 

a) La premiire raison est d'ordre 6pidimiologique : la .estrc 

dominante de consultations dans les
ent6rite aigue raprfnente une cause 


et infanile (PMI)135,4 %) et de mortalit6
 
centres de protection maternelle 

dana la r~gion • 30 % des decis du service de pediatrie lui sont impuf.', er­

b) La deuxiime raison eat d'ordre stratigique : l'h8pital
 

El Eab n'a pas le personnel suffisant pour assurer la r6hydr2.tM­do. edjez 

tion intra-veineuse avec le maximum d'efficacit6.
 

c) la troisi~me raison est le r~le susceptible dtre jour 

par lea mites au cours de la rihydratation par voie buccale. Dans 
le
 

s avec leurs mre:
 
service do pfdiatrie les enfants sont en effet hospitalis

6


3) Matiriel 

nfants, dont 24, soit 36,36 % atteints de
Soixante six 

poids estimie A 10 % ou plus).dahydratation sv~re. (Perte de 

Solon l'^ge et le degr4 de la d~shydration ces mlades sont 

r:partis comme suit 

.130 
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.ESHYDRATATIbi.De;rd de ddsh-dra-
tatio, - "! 

, /enre !" Sdvdre" 
l(5-9%.) 1?' 24 t (O/)N0% - 42 
I I
T ms--- m m-m---- ----------------------
a..I mm .Im .ma 


%
% Iombre 
. omLre
AGE 

-------------- 4--- ----------------- -------------­

11 25 8 I 21,4's',
6 .4,2 1 9(36mois3 mo s I I i 14 
3 - 6 ols I 6 1 

14 33.3
45
6-2mois 


12 - 24 mois I 5 1 20. 8 1 1n,1 

)mois II 1 1I 4,2 II 
3 1

I 
7,1 

*1 I I I 

Pour 10,6 % des malades, une patholo,.ie extradiestive est 

associ6e : 4 pneumopathies, 3 otites purulentes. La malnutrition protei.'o­

calorique des 2ime et Ume degr6 est retlouv6e che- 6 enfants.
 

4) MMTODOL0ME
 

a) Ont t6 exclus de l'6tude les nouveau-n6s C(ge inf&riour
 

a 4 semaines). Les enfants ayant des vomissements tris fr6quents 

(sup6rieurs & 4 par heure) et lea enfants ayant un collpsus manifeste. 

Tous Ce3 enfents ont 6t6 soumis d'emble .au traitement par voie intra­

veineuse.
 

b) Solution utilis~e : A l'6poque de cette 6tude, l'orlyte e.a
 

par l'MS et I'UIIC!7, n'6tait pas disponible
sachets, tel que pr6sent6 


dans la r6gion, c'est la raison pour laquelle un liquide asse, comparable
 

a 6t& utilise.
 

CaPOSITION DE LA SOLUTION ATI-DIARRMIOZE (SAD)
 

ZL BAD COMPAR"M A LA SOLUTIONMILISEE A ,DJEZ 

ORALYTE
 

SAD ORALYTL
 

Eau bouillie 1 litre . litre 
NaHco3 2,5 g 2,5 g 
1CI NA 3,5 315 g 
IK cl 11,5 ; ! 

50 g 20. gSucre 

(saccharose) (glucose)
 

flamnl. t .- 6 magm-312 cmos " 

http:patholo,.ie


La grande diffirence de cette solution r6side dans l'utilisation
 

du aaccharose "th6oriquement" non indiqu6 au cours de la phase aigue 
de 

la diarrh~e du fait de la diminution de l'activit
6 ds1 la saccharose. 

I'autre difference eat l'osmolarit
6 plus &levfe de "A solution antidiarrh~i 

que (SAD).
 

5) Techniqu_de la.rehydratation 

Apports liquidiens
 

* * *.. 
la cuillire (Pour-"
La 'hydratation eat faite A la tasse ou * 


' 
eafants les mires ont du recourir au compte-gouttes vu la grande-


faiblesse des malades).
 

6

Cleat la soir de l'enfant qui guide les quantitfs apport es, 

:irds heures dumais un minumum de 50 cc/kg de poids durant les 3 Yr 


traitement sont exig's.
 

Si malbr6 ce schema l'6tat du malade ne s'ameiiore pas dans
 

ces d'lais la r~hydratation est reprise avec les mimes quantitis.
 

Si l'tat clinique saggrave, l'enfant est mis sous
 

perfusion intra-veineuse.
 

Apris cette phase destin~e & compeuser les pertes ant6rieuros,
 

vient la phase de maintenance ou d'entretien destine A compenser les
 

pertes en cours. Li 6galement c'est la soif de l'enfant u.ui Suide les
 

quantites apport~es mais un minimum de 150 cc/kgg4heure est apporte 
et ce,
 

durant 2' a 48 heures.
 

l.es enfantss nourris au sein continuent dans tous les cas
 

b6n6ficier du lait maternel sauf a la rigueur, dans lee 4 premiires 
heures
 

eat dans ces
de la r6hydratation. L'apport liquidien suppl6mentaire exig6 

conditiors moindre (environ 100 cc/ks/24 h).
 

Pour les enfants nourris au lait artificiel ou de fagon miste, 

est op~r6 Lpartir du 3Nme jour de
le retour A l'alimentation normale 

lhospitalisation de faqon progressive en plus de le. solution anti-diarrh~i­

que apport6e A l'enfant. 

06./9. 



6) R6sulbats : 

a) Pour les 24 enfants hospitalisfs pour dfshydratation
 

cas, y compris pour lea
uaod6r6e, la gufrison eat obtenue dans tous lea 

onfants admis pour une pathologie parentale associee (pneumopathie • 2 

otite purulente 1) 

La dur6e moyenne de l'hospitalisation eat de 6 jours. 

b) Cas des 42 enfants atteints de d6shydratation sfvire • !a 

gu6risen eat obtenue pour 37 enfants soit dans 88,1%. 

La dur6e moyenne de 1,hespitalisation eat de 5,95 jours donc 

celle des enfants moder~ment d~shydrat~s.comparable a 


6
 
Pour un enfant, le recours a la perfusion a 6t6 im] os


rapidement, quelques heures pairs le d6but de la r~hydratation buccale et
 

ce devant l'apparition do signes de collapsus.
 

Quatre autres enfants sont deckdfs dont 3 atteints de MPC
 

du 3&me degr4 et 1 de pneumopathie.
 

INCR; 


urison 37 88,1
 

- EVOLUTION MGM
 

2,4
! Perfusion 1 


9,5
I 4 


Total 42 10
 

Devant ces r6sultats, la r6hydratation par voie buccale est
 

introduite dans le centre de MI1 de Testour situ& A quelquas kilom~tres 
1-


Iedjez El Bab et le personnel du Centre initi6 
aux mioes techniques le"."
 

de

r6hydratationo Celle-ci est op6r6e par voie orale dans tous lea cas 


dishydratation 16g~re (inf6rieur A 5 %) ou moyenne (5 1 10 %). Elle ezt
 

tent6e en cas de d6shydratation s6v~re en attendant le m6decin ou le
 

transfert i l'h~pital si l'tat du malade le permet c'est-A-dire s14l
 

n'est pas dans le coma.
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incluse
Pour la surveillance, une fiche JA rihyratation 

dana la fiche 4e P.M.I est remplie pour chaque malade. 
Sn outre dane tous
 

caa, lea enfants sont soumis i un contr8le 24 heures plus tard et
lea 

sont prisent6s au i6decin on cas d'aggravation.
 

E(lPERIENCE DU CAP 00ON 

et de"
C'est igalement devant l'iaportance de ia morbidit 

aux diarrhies infantiles quo l'&quipe du 
projet


comlicaidons li'e' 


jrise on charge des di.-rh6e,.
strategie de
Turniso-Doelge a mis au point "une 

t6poque de It'rude1 t).Liu 

L'exp6rience s'est diroul6e en 2 phases : la premiere 

point du score de d6shydratation (ct. supra)
consaoee..ek. la. mise au 


T6mime, vne
t Grvnbalia ot A1Menzel
la deuxiame dans 2 centres dd P4M-.I 

ann6e plus tard.
 

2) La phase p'riph6rique a concerni 772 enfa .s atteint3 
d­

ot 93 % &a6sde moir.s "e gastro-ent6rites dont 63 % ag6s de 6 A 18 mois 

ana.
 

I 
tMen'.el Temime Grombalia ,total
 

772
Effecti.± 570 182 


3e trimest:4
Juil. Aout
EAoque e Aout - Sept 


1'6tude 1977 1977 1977
 
--i-.
la r 

!gu 

la deshydrat-t ..Les resultats de cette etude montrent quo 


s6vire touche 1,2 % des enfants (tous Ages de O A 10 
mois) et quo la
 

de la iuj i ag6s de 
d6shydratation moyenne touche 11,9 % dont pros 


0 i 12 mois.
 

17
t 4 8 9 -
Score . , - -
I 

, 2, 772I 
%8 %.11,9~ %I 1 ~ 7 

Lea ,lalades atteints de MPC s'v~re ainsi quo les enfant- r.,
 

moins do 3 mois et lea enfants ayant des ant6c6dents de diarrh6es 
sot
 

plus "s6v'rement touch6s.
 
.. ./.. 
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 .
Le traitement a fait appol au RAD soul pour 40,6 % des eno'e

avec un taux do gu6rison 6ral .188,8 % at un tauc d'hospitalication 

a fait appol au RWA associi ausecondaire pour 2,1 % des malades. Il 

taux de gu6ri53 .:
des enfants avac un
triltement sympto.atique pour 14,2 4 

' der
 
galI i 83,6 % at le recours a llhopitalisnation secondaire pour 5,4 


sat associ6 au traiteornt
malades. Pour 37,6 % des enftnts, le R.A..D 

a ymptomatique at aux antibiotiques. 

le lait maternal ast maintenu at la fait
IA"*alement 


er r6introduit progresaivement.
artificiel 


3) Autre application du score d. sishydratation
 

La score 6tAbli par l'iquipe do Nabeul a 6t6 appliqu
6 

la mime r63ion - Car Chr-abane, solon ure 6galement duns un village do 

c destinie a aider is personnel m6dical ou m6thoaologie standardia
6

A avoir lme mailleure conduizte th6rapeutique an cas do dia:rh.
auxiliaire 

infantiles.
 

Solon son 6tat clinique et zurtout nutritiornel, llenl'-no 

au R.A.D soit r~hyirat& par voic ?tteilnt do diarrhie eat, sot soumis 

on cha'ge dar s l'unir6avant d'Etre 6ventuellement priaintra-veineuse 

do rcupiration nutritionnelle. 

L'application do cette mithoaolooie a permis do
 

- diminuor le pourcontae des onfants do molns do
 

d~c~s cur 25 en 1975 ci'tro 9 so­4 a; d6cidis do diarrh&ea aigucs (11 


22 en 1976 at 5 our 25 en 1977)
 

ar - diminuer Io pourcentare des onfant ori:-nare, do 

1975 c¢-t" 
Chaabane Oc~d6s do d6chydratation A lh6ptal r giomal (22 

% en 


9,3 % en 1576) alors quo lo pourcentai.o des d6c6s 
par toxiceue parmi loc
 

entanta tout venant eat rest
6 inchamne.
 

"', diminuor le nombro d'onfant diarrh6riques trr~fers d, 

et 48 en 1976
village i l'h6pital : 68 en 19714 contra 41 on 1975 
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A @60 do coc 	 2 ex4riences, d'autres non oomtr8l6es out 
~ j 	 606 maek. dons is Wey ot as Solt dans lea h8pitaux come dans 1e av-i'r.a 

4'srpnoe do 11' 61i lea entt qul coauultent pour dleawrhies oi pow 

dihyintatln na justiciable dWhospltallsation regoient do@ sachets 
~~ ft 	 4400R=L ifabqu&par U*PbaMuao Central* do ftuasif solon la formule 

"1-itUm Io qontreo OU i exisltnt doplus n PLU3 
49 wst do rAb~dtation d'ontants A 40t des unltim, do rcupratom 

K.~~9 	 * a~os Wo fait Ilobjet d~valuation­sW lnoat 

Isa 4hydratation per voio acla3itrt aor 

1) MUo set offimas tant duo. 2A privention do la dishydrat,:'. 

f 

mU80 q&o dam. Is traitomt des dihydntstions moysnue. st sdvires. Loz 
mania rsultats 6tat 2lmltis osentatlmeont am Wnts trio joune 

o 	 (0 A3 male) ou atteints do X.P.3 S vre. 

Pour leaeaofants tralths A 14djos Zl flab, co swlts art 

6th obtemus &"os in. solution suaore egu saccaroso ot non au 7lucobo. "Asi. 
* 	 2'Lomlavit&do .. tto solutiosa @at trap Alevi6 et dolt Wea Adul.ts. 

2) Sea Indicatious sout larges. Globelwaet tout.. Ion g.v-­

"Oritesw auedi les d&.hydatetiona .syenn.. st s6vrs Toutefois. 
pow' quo I* pawonnol aiirs, pose convene lovent coon indications ;t 

sodulso do aqon satistalsan. la, tatomont, 3i at v~oesmire qulil 
fnAu. pals roylA at qta'll dlsposo do gide -pratiques ou do fiche& 
techniques as 	do fiche@ techniques simple. 

* ft. 

0 . ~ 3) Rio sat fa"io Auekttro on ouvar S lea mires elles-.t.v 

at "Otitu 90""aire hime~kh" un 



Pour toues ces raisons, el1e mirite d'atre largement ripq.Ie 
dans toutes les structures sanitaires du pays. 
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APPENDIX G 

_&)/LISE EN OEUV DES OW 
ME LNTE PRH1W 

ETLIMONS APPROSE 

IM DW FOUM.ISTT 

T?. N&QE', -B. ZOI7R, H.- OMARt) 

Sh matiAre do ons d sant6 primaire, il a t6
 

rolatvement facile d'obtenir un consensus 
tris large our la d6claratz:. 

d'Alza Ats qui en dfinit lea objectifs ; mais il B'est confir.&, 

eorn cola itait du reste pr~viaii. e, quo la miss au point et 

Vappliation des progrmoes itaient beaucoup plus difficiles. Ceci
 

*at LiA emoentiellement aux opfcificit|a do chaque pays, sp6cificit6s
 

qu!, conditionnent non seulement le 
coutenu dos SSP main igalement le
 

modile d'organisation des services i choisir pour mettre on oeuvre
 

lea programmes. 

azmoina, un certain nombre do difficulth8 peuvent
 

&trecornunes & dsa programes nationaux diff6rents, ot il eat do ce
 

felt int~ressant d6cbhanger lea expiriences nationales 
 afin do
 

b6n6ficier mutuellement des legons apprises.
 

Notre propos aujourd'hui eat d'hvoquer queique WIV 

des difficultis euxquelle a3 heurte la mime en oeuvre des programmes 

do 88P on Tunisia. Nous exposerona 6galeuent la d~uarche i adopter 

pour rosoudre com probi'mes, pr6firant ne pas proposer do solutions 

toutes pr&tes qui risquent do no pas Itre adaptees aux cas d' espce. 

I - &e. 9 ont lea difficulti8 rencontr6e ? (ot le difficultis 

.tentioill_) 

Plutbt quo d en fEre uns inumration qui risque de 

leasor, nous essayerons de regrouper ce difficultio sous diff6rentes 
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rubriques, en mettant toutofois on garde contre une tondance excessive 

£ 1& cih(atisation : 1 'intrication des liens entre les diverses 

sources eat importante et plusieurs facteure concourent parfois A 

engendrer la difficulti. 

1.1. Difficultis en rapport avec la population 

n -eat unaniment admis quo le disir do li communauti 

dolt Gtre pris en considaration de faqon prioritaire, puisque la 

connaissance et Is satisfaction de ce disir conditionnent ia 

paxticipation de la population atx programmes ot donc la riussite 

de ae, programmes. 

Or, il *at indiniable quo pour le tunisien, le recours 

naturel en cas de maladie eat le midecin -des exp6riences du type 

"agent do sant communautaire" ou mire "medex" seraient hasardeuses 

en Tunisie et lea hoares politiques on sont convaincua. D'oti l'effort 

do formation immense qui a &t& consenti en faveur de ).a midecine. I1 

neon reate pas moins difficile d'aboutir rapidement & une distribution 

iquitable des m6decins str le territoire national, cette ripartition 

6tant tributalre do la loi de "1'offre et de dema;ie"l et du divelop­

pement social et iconomique des zones ruralea. 

Une deuxiime difficulti eat la forme quo doit revitir 

Ia participation de la population. Trop souvent ot facilement, lea 

orgardations formelles sont sollicities : outre le do3ri do repr6sen­

tativiti do ces organisations, tris variable d'une structure A l1autre, 

UA multitude des problimes et des sollications auxquels elles doivent 

faire face.avec des cadres le plus souvent b6nivoles employfs a temps 

partiel-font qu'elle no disposent pas toujours cu temps nicessaire 

& consacrer aux problimes de santi. AI pourrait atre plus efficace de 

reehercher le concours des reprisentants "informels" do la communauti : 



anciens, chefs do communaut 6 etc... Malheuriusement, 1'identification 

de coo repr6sontants, lee modalit6s do leur emploi (profil de poste, 

Int6gration aux services "officiels") sont autant 
de difficults dont 

1 solution n'eat pas ais.e. 

il n'est pas habituel quo la populationPar ailleure, 

soit associie au choix des sites oa seront implantis lea 
projets 

dlinfrastructure. Une certaine politique privil6giant l'hoapitalo­

6 dane 
Cisantiame. a,un moment donn6, pr6valu. On s'est ainsi engag 

des projets qui ont connu des fortunes varifes, et dont les dhlaia 

de rf.lisation(d6faut de planification ou incompetence des entreproneuraD 

s'est exprimesout t 6tires ind6finiment. La population, quand elle 

spontaniment,1a fait sous forme do participation A la constructiol. 

autoritesd'unitfs piriphiriques, construction qui a souvent placi le 

mesure oa, non averties a'l'avancesanitaires dans l'embarras, dans !a 


ones n'avaient pr6vu ni 1equipement ni le budget ni surtout le
 

fait
personnel & affecter. Or, on pout se demander (et la r6ponse no 

de doute) quelles chances les projets d'unit6s piriph4riques d6cidespaW 

sans quo le site d'implantation en ait 6t& discut6 avec la population 

en zone rurale etont d'itre friquentis. L'exemple des puits am6nagfs 


non utlisis par lea habitants est dimonstratif.
 

Enfin, la conception quo les gene out des formations
 

smitiires, en particulier p6riph6riques, fait quo ces lieux aont
 

souvent des lieux de riunions, oa l'on vient bavarder, 6changer des 

nouvellos, a'exprimer entre connaissances, on y amenant au besoin 

petits et grands enfants. Or ni l'architecture des locaux actuels 

ni cello des locaux projetis ne semble avoir it6 concue dans ce but
 

Deuc solutions sont ividement ici possibles modifier le comportement
 

do la population... ou modifier la disposition des locaux. 

1.2o. Difficultis en rapport vec les hommes 

Pur "homes", nous entendons les professionnels de la 4-0 
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uat&, twcciensou .AdMinisatzt±, wt le politicien, d6cideurs 

en matiire do santi. 

Encore friquemment, ceux qui oat pour mission d'aider 

*&la.d6cision des politiciens ont une conception hospitalo centrique 

do l'organisation des services. I1 en d~coule que les formations 

piriph6riques ont souvent la portion maigre du gAteau et so retrouvent 

insuffisamment doties en moyens financiers, matiriels et humains. 

I no faut pas non plus sous estimer 13s routines, parfois lucatrives
 

pour ceux qui y tiennent. La peur de la nouveaut&, la crainte pour
 

oonfli- antre personnes
lea avantages et lea privlke aoquis le 


sont des r6litfs qui font que certai=s ou.s lea niveaux de la hi&rarchie, 

difendent avec aeharnement leurs "citadelles".
 

On a 6galement parfois tendance A surestimer les 

capabitis des personnels a innover & s'organiser autrement qu'ils ne 

sont et & apprendre. Ceci est vrai non seulement pour les administratifs 

6galement pour les techniciens. Ainsi, en mati're de r6formes 
des

mais 

itudes et de recyclage des personnels en exercice, on cherche 
souvent
 

un changement trop grand pour itre obtenu A partir du niveau 
de dipart
 

des agents. Un exemple frappant est fourni par la communication
 

personnel population. L'accueil des patients dans les Atructures de
 

santi est soit inexistant sol, fait au m6pris des rigles 616mentaires
 

sociaux, voire du
do la psychologie des individus et des jroupe 


respect de la personne humaine. De mime, le recueil des plaintes 
des
 

consultants a lieu A la va-vite, dans des conditions inimaginables,
 

au dftour d'une porte, on public, & haute voix, sur un ton qui fr8le
 

d & lors des difficultis
l'insolence. 12 ne faut pas s'6toner 

rencontroes en matiire d'efficaciti des services de sant& et 
de r6ussite 

des programes d'action sanitaire. 

. ../... 
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comportemants ? Certes,
 
Quelles sont lea causes de t&ls 

matire de psycholocie 
tue insuffiaance dans la formation 

de base, en 

surtout, une insuffisance de la motivation et de sociologie, mais, 

de d6part. Or, il eat bien cornu 
que les attitudes sont le domaine 

du savoir dans lequel le chankement 
est 3,. plus difficile a cbtenir. 

sat illusoire d'esp6.rer beaucoup 
du recyclage dans ce domain6. 

Cette situation eat encore aggravee 
par la tendance
 

A consid6rer les formations sanitaires 
pripheriques comme des sortes
 

de ."bataillons disciplinaires" oa chacun 
enverrait lea agents dont il 

ve.ut se.dfbarrasaer en raison de leur 
incoap 6tence ou de leur mauvaise 

volont6. Dam5 des structures d&jA d6favorisis 
sur le plan financier 

our le plan de lquipement, on envoie 
ainsi lea personnels les
 

et 

moins efficients.
 

admnistrative
lies Aloranisation1.3. Difficults 


En dpit de la cr6ation dos Directions 
R6gionales, la
 

r6forme de 1,organisation sanitaire 
eat lente A a'ftablir. Ainsi,
 

des chevauchements dans les attributions 
subsistent au niveau des
 

services centraux. Les proc6duces 
et r6glements budg6taires sont
 

sartout, le recueil et la circulation 
de 1,information
 

encore lourds, 


'est pas tant faute de proposer
 
sort notoirement inuffisants. Ce 

r 


au personnel p6riph6rique documents 
et papiers A remplir chaque fois
 

en plusieurs exemplaires. Le contenu 
de l'information A collecter,
 

6
 s du traitement et de la
 
lea voies dlacheminement et lea modalit


diffusion restent A d6finir ou A pr6ciser.
 

Lorsanisation selon un modele hierarchique 
eat par
 

ailleurs mal adapt6e au travail en 
&quipe, qui n~cessite des rapports
 

humains plus souples que ceux d'une 
organisation verticale.
 



& la 	philosoohie du concept1.4. 	 Difficultis lies 


des SSP
 

lea 	soins do santi primaires sontDane la mesure oil 

tentative de couvrir la totalitA do la population 
conque come une 

de gens possible par des prestations sanitaires 
le plus grand nombreou 

univeraellement 
fondamentales, afin de concr6tiser ce droit i .'a sant 6 

so 
un droit fondamental de l'homme, on pcuc demander 

reconnu comme 

no placeait pas
slil n'est pas immormal de concevoir un systime qui 

muie pied d'igaliti.tout 	le monde sur un 

ou la m6decine communautairo
Certains conaidirent lea SSP 

terme 
come un systekme de seconde classe politiquement ,'marqu 6" (le 

aux couches d~favorisees 
entretenant 1,'quivoque) destin6 

comunautaire 
au "rabais"

c'eat la m6decine "rurale", la mdecine
de la 	population : 

Certes, il ent ligitime do .chercher a r6pondre aux 

besoins des couches de population les plus d~fiavorisfes. Ce serait
 

en l'6tat od elles sont. 

un crime que de laisser lea choses Mais
 

mettre en place une medecine pour
faut 	6viter deparallilement, il 


et une av.cre pour "riches" et mime de donner i croire
 
"pauvres" 

qu'on met en place un tel systime. Ce problime 
esat parmi lea plus
 

eat en effet 6troitement lie au financement
 difficiles A r6soudre. Il 


d'exercice de la mfdecine. Ce n'est
 du secteur de la sant
6 et au mode 

pas uniquemant dans la fusion des modes dlexercice 
public et priv6 

un tel systime nationalis6 a ses avantages quo 	r6side la solution : 

'est pas

mais il a &galement sea inconvenients, dont 

le moincre 

au sens noble du terme, que
la concurrence ben6fiquelaboltion de 

et priv6.
permit la coexistence des secteurs public 



Bion mieux, la solution pourrait r6sidar en une 6mulA­

tion du eeteur public afin qu'il offre lea mimes qualit6s d'accueil 

ot do prise en charge quo Is secteur priv6, qui a leb faveurs de la 

populatio,,. 

.11 - Comment rem~dier it ces problimea,_ compte tenu doe1 'e2Mfrience 

Comme noun l1avons anncnc6l, nousn nexpoeerone pas de
 

,olutions doutes faitee, main une m6thodologie d'l.pproche.
 

Une rigle-de baue, d'eilleurs aseez connue, doit 8tre
 

observ6e : la gestion des SW doit itre dfcentralisa6e. I1 eat en
 

offet, extrimement, lourd de grer a un niveau national un systime
 

do SSP. 1l eat donc important de d6centraliser non seulement les 

moyens mais la orise de d6cision. La plupart des projets de SF qui 

ont russi sont d'ailleurs des projets g6ographiquement limitis. 

La deuxiime rigle de base eat la concertation 

concertation entre la population et le professionnels de la sant&, 

mais igalement concertation au sein de l'quipe de sante elle-mime, 

difinie comme 1'ensemble des competences professionnelles mises en 

communs. Or ces deux types de concertation n~cessitent des rapports 

humains qui ne peuvent itre r~alies' qu '& une tris p,,tite &chelle. 

Noun revenons & la premiire rigle : travailler A un 

niveau de decision p~riphirique. 

Le reste dfcoule de la logique pure, lee solutions 

doivent itre adapties aux spcificites locales et 6voluer dans le temps 

lorsque celles-ci changent. L'aspect dynam.Lque du systime des SSP r6side 

dans cette adaptation permanente aux rfalit,,o. 
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D)lECIE INTEGREE 

tat do san-t de la Communautd et laL'amdlioration de I' 
hhysique social et6onerdtisation de son droib ligitime au bien-gtrr 


mental demeure la prdoccupation majeure de tous et particulibrement 1,
 

travailleurs de la santd.
 

Cete aspiration est d'autant plus urgente que l'accds A des services
 

do santd satisfaisants reste Ie privillge d'une proportion encore linL
 

fie do la population.
 
reste marqude par •Ainsi, la situation sanitaire de nos pays 

- l'utilisation non.rationnelle des ressources existantes 

- la mauvaise r4partition des moyens mat4riels et humains 

-l'absence de circuits fiables d'information sanitaire 

-le manque d'4tude op4rationnelle orientee vers la prmoti 

des services de santd
 
devant leurs
-l'attitude encore passive des comnmmauts 

problbmes de santi. 

la rdsolution de ces problbmes passe essentiellement par l'adoption d 

la stratigie proposde par l'Crganisation .ondialede la SantS et prdc(
 

nisant le " renforcement des services de santi de base ". 

ayant souscrit & la diclaration d'AlzDe nombreux pays dont la Tunisie 
entrepris la recherche de modble approprig d'organisaio!
Ata ont d4dj 

des services de sant4. O'est dans ce contexte que s'inscrit l'exp4rier 

do Uddecine Intgrge de la Rdgion Sanitaire de leJez-El-Bab quo nous 

allons exposer et soumettre & votre appreciation.
 



CARACTMISTIQUSES DE LA ZONE & 7ESSOURCES DVT -?,OGR.A
 

Initialement prinommd " Projet de Renforcement des Services 

do Santd de Base & B4JQ ", le Projet fut limitd & la Region Sanitaire 

de Kejez-rl-Bab lors de son damarrage en 1975. 
S Par ailleurs, la gestion du Projet assur~e tout d'abord par 

un Expert de 1102S, sera reprise par la Direction de Mddecine Prdventive 

et sociale & partir de Juillet 1977 et confide A une dquipe de jeunes 

Tunisiens install4e sur place depuis Ddcembre 1977. 
La zone desservie est situ4e au Nord-Ouest de la Tunisie, 

traversde par le grand fleuve Yedjerda qul lui donne une vocetion prin­

oipiaement agricole. La population comprend environ 115 000 habitants 

A predominance rurale : ainsi 35 r, seulement des gens ha~bitent lea 

surfaces communales et sont eliment4s en eau potable, une centaine de 

sources et puits permettant au reste de s'approvisionner en eau de 

bolsson.
 
L'infrastructare saxitaire initiale, modeste, 4tait appelde h se develop­

per, comprend actuellement : 

- 3 h8pitaux de Circonscription totalisant 100 lits soit
 

..... -lit pour 1000 habitants 

- 3 centres de protection baternelle et Infantile 
- 22 centres de santd ou Dispensaires 

- I Rdseau de points de Rassemblement ou PR formant une 

-einture sanitaire de 1bre ligne 

Le fonctionnement de ces structures est assurd par une Equipe de : 

- 5 Mddecins Gneralistes de Sant4 ?ublique & c8t6 des 

4 MNdecins de libre pratique install4s dans la Rdgion 
- I Pddiatre et 
- 1 Pharmacienne "soit 

une moyenne de I M decin pour 10 000 habitants, taux inferieur 'ala 

moyenne Nationale. 

Quant au Personnel paramdical, il comprend : 

- Une dizaine de sages-femmes r~parties sur 3 aterniths 
- Environ 60 Auxilliaires de la Sanxt. 

Le fonctionnement des activitis et l'quipement des structures
 

no b~ndficient pas de conditions spdciales mais dvoluent dans les limi­
redits
tes des possibilitis inh6rentes aux r~alites tunisiennes ; lea -­

allouds au titre du Projet itant utilis~s pour l'organisation de certa.ins
 

travaux de recherche opirationnelle.
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Signalons par ailleurs que'l'apport. de la Communaut4 a dtd 
et demeure"assez modeste dans l'amdlioratioa de 1'infrastructure ou
 
annexe, de la Rdgion.
 

Cest ce terrain qui a servi comme champ d'action pour
 
l'Rquipe dans sa tentative "
de confronter le concept de 1Mdecine
 
Intgrde " aux realitAs des choses.
 

DEFINITIOT DE LA REDECIE INTEGREE 

Elle fut d4finie lors d'un Seminaire National tenu & Tabarka 
en Juillet 1979 soit moins d'un an aprds la confdrence d'Alma-Ata sur 
les SSP sous le thbme " ''decine Intgr'4e et soins de Sant4 Primaires 
en Tunisie " 

fl s'agit d'un concept dynamique concernant un mode d'organi­
sation coh4rent des services de santd qui implique une approche globali
 
des problbmes curatifs, pr4ventifs et dducatifs. Les buts vis4s sont df
 

- R4pondre de fagan adaptde et globale aux besoins r~els de
 
la population dont la participation est de plus en plus sollicit4e,
 

- rentabiliser les structures et les d~penses de santd, 
- optimaliser l'utilisation du personnel sanitaire dans le
 

cadre d'Eouipes Senitaires Compldmentaires.
 

Face & la demande croissante des besoina de santd et l'incapE 
cit4 des structures actuelles h y rdpondre convenablement, la mise en 
place d'une structure de soins de santo intj4ree, notamment en milieu 
rural d4favorisee, est de nature & renforcer la ceinture sanitaire de 
premiere ligne et de tendre vers une meillaure justice sociale. 

Cel dit, une pareille approche de la MZdecine ne peut se 
concrtiser que dans le cad-'e d'un support juridique bien dfini. 

METHODOLOGIE DE TRAVAIL
 

Au niveau de l'Equipe Sanitaire de la R4gion de LOejez-El-Bab, 
le travail visait h r4pondre & un double souci : 

- de s'attaquer en profondeur autx probl.mes de sant4 publique 
& de responsabiliser tous les membres de l'Equipe de Sant4. 

I se fondait sur les principes suivants : 
10) Planification et coordination des activitds au niveau du 

Conseil de Sant4 ; 
20) programation par objectifs quantifis et saelon, un calea­

drier pr4cis ; 
36) int4gration des activites curatives, prdventives et 4duca 

tfvn. Aux diff~rants niventx 
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et sectorisation de la Region avec un II1decin Responsable de toutes ces
 

activit;s au niveau de chaque secteur
 

40) formation continue et recyclage des travailleurs de la
 

santd 	; 
-. 50) dvaluation permanente des r4sultats et rdajustement des 

objectifs. *
 

Ces obaectifs dtant principalement de
 

10) Rapprocher les soins de la population et dvoluer vers un
 

mode de santd communautaire ;
 

20) rationaliser l'utilisation des ressources disponibles
 

30) ddgager des prioritds dans l'action sanitaire ; '
 

40) amdliorer la priseeen charge des populations & haut risqu
 

50) promouvoir le travail d' quipe.
 

PONCTIONfTIMMMT & ACTIVITES 

Les membres de l'Equipe sont compl.-mentaires et sont appeles 

A'assurer.% une prise en charge globale de la population sur le plan 

sanitaire.__ .. . 

Ainsi, le L1decin est charge en mgme temps de la santA mater­

nelle et infantile, de la LiUdecine scolaire, de l'hygibne du milieu, de 

la formation du personnel et ce, parallblement & ses activites curativeE 

dans les services hospitaliers et les centres de sante.Il est 6galement 

responsable de la supervision des Agents de son secteur. 

A '16chelledu corps paramddical, on a d6pass6 la distinction
 

clas.3ique entre infirmier de soins et infirmier hygieniste du fait de
 

l'int4gration des deux type d'activit6 ; par exemple au moment ou'un
 

enfant se prdsente & une consultation mdicale, l'occasion est saisie
 

pour vWrifier le respect du calendrier vaccinal et contr8ler son deve­

loppement staturo-pond~ral et prendre le cas dcheant les mesures qui
 

s'imposent.
 
Les composantes de la santd maternelle et infantile sont 

prises en charge harmonieusement depuis la conception Jusqu'h l'adoles­

cence par une dquipe mobile dirigde par la sage-femme et comprenant tre 

infirmibre pdiatrique et une nutritionniste qui visitent pdriodiquement 

les centres de santd de la circonscription
 

Dans la pratique, ces activites sont synchronis~es aux diff6­

rents 	niveaux :
 

http:sante.Il


- Auniieau du chef lieu de circonscrintion 

. Activitds hoepitalibres
 

* Ponctionnement des centres de protection maternelie et
 

infantile (.PLa )
 
. Service d'hygibne
 

* Unitd de statistiques epidemiologie pour le recueil et 

1'analyse des donndes 

* Unitd de documentation avec bibliothique sricatifique
 

* Coordination et articulation par le truchement du conseil
 

do santd groupant les representants dei mddecins et paramddicaux, les
 

responsables de la gestion et accueillant h l'occasion les reprdsentant
 

de la Conmunaut6.
 

- Au niveau du centre de sant6
 

. Premiers soins en cas d'urgence
 

. consultations m~dicales et r~f~rence
 

* visite hdbdomadaire de l'Equipe mobile ou " PL= rurale " 

* surveillance dpidemiologique
 

Ce niveau correspond au secteur dont la-responsabilitd incombe h.un
 

)I6decin G4neraliste.
 

- Au niveau z)rioherioue
 

. visite pdriodique par un a-ent de la santd : le lieu do
 

...
rendez-vous peut-8tre une dcole, une boutique, un club 


. actes priventifs pour les enfants prdscolaires ( poids,
 

vaccinations, conseils nutritionnels )
 

. registre pour le recueil des donn~es d6mographiques et
 

dpidemiologiques
 

. dducation sanitaire et motivation ( PF, prdnatpleshygibne)
 

QUELQUES RESULTATS
 

10) Am6lioration de la collecte des donn4es
 

'Le recueil des doandes fiable et leur interprdtation par l'dquipe perme
 

1'6valuation du travail et le rdajustement des objectifs. Parmi les
 

moyens utilisds :
 

. Un recenseme'nt d6mographique de la population avec comme 

support une fiche permettant le diagnostic de la famille at des carac­

tdristiques socio sanitaires ( habitat, eau de boisson, syatbme d'dva­

cuation des excretas ...) Ce travail a permis en 1978 le rattrapage do
 

vaccination des enfants p-escolaires.
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LLe recueil mensuel des donndes de-1'dtat civil 
: naissance.
 

at ddeos permettant d'actualiser au fur et A.mesure la base initiale.
 

Une enquite sur la mortalitd infantile a dt6 entreprise pol
.
 

corriger la sous-d~claration et mieux connaltre cot indicateur sanitai: 

trds sbasible. 

. Etablissement do cartes de la Rdgion : carte 6piddmiologiqi 

carte ddmo rAphique, carte des puits, sources et gites larvaires. 

. Tenue ' jour d'un "tableau do bord" relatant les diverses 

activitds : hospitalisations, consultations, vaccinations, actes de PF 

visites pr6natales, au niveau de l'unitd de st'atistique-pidemiologie 

rdgionale. 

Certains travaux de recherche opdrationnelle ont dtd entrepr: 

par l'dquipe pour amenliorer le rdseau d'information. 

; Experimentation d'un nouveau modble de fichier pour l'adul 

la femme maride en gge de procrer. Ce fichierlenfant prdscolaire ot 


basd our le systbms de codage des principaux 6tats patholoviques ( mal
 

die justiflant une surveillance particulibre : diabb-te, HTA, RAA, tube:
 

culose, .,ffectior. mc:tale... notion d'h6ridit6 ou de contage ) ou acte!
 

prdventifs (vaccination, PF, courbe de poids ...) est compldta par un
 

dchdancier per-nettant de veiller aux rendez-vous.
 

* Evaluation do l'dtat nutritionnel de la collectivitd
 

Enqute sur le taux de ddpistage des tuberculeux et l'effi
* 


cacitd du vaccin BC% administrd dans la circonscription de Tdboursouk.
 

Etude du coCt at mode de financement des prestations sani­.
 

taires.
 

20) Promotion des structures sanitaires
 

. Bldvation du taux d'occupali.on moyenne des lits hospitaliei
 

in 1980
I MeJez : 30 % en 1975 at 66,5 

* Crdation d'un h8pital auxilliaire h.Testour 

. Doublement du T.0.M & l'h8pital de Tdboursouk aprds son 

intdgration h la Rdgion
 

Promotion do toutes leos salles de soins en dispensaires et
 .
 

zones desservieg. Ainsi le nomb:
 .ouverture do nouveaux centres dans los 


do centres do santd a passd de 7 en 1977 h 25 en 1981
 

Implantation d'un rdseau de PR ( points de rassemblements)
 

au nombre do 86 formant une ceinture do premiere ligne.
 

• Elargissement des activit's at du rayonnement du laboratoi
 

=
 do Mejez (ex: bacilloscopie = non pratiqude en 1977 mais en 1980 

mise an place de noyaux de1025 lames examinges dont 42 positives .) e1 01025 


http:d'occupali.on
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laboratoire A Testour et i T4boursouc pour la surveillance des diabd­

tiques et le d4pistage des tuberculeux. 

30) Elargissement de la couverture
 

* La population desservie a passd de 75 000 en 1978
 

115 000 en 1980 avec l'expansion du programme incluant la circonscrip
 

tion de Teboursouk.
 

* Taux de couverture vaccinale de 94 % en BCG pour les nais 
sances de 1980 de 80 % en DTC-P et 70,. en anti-rougeole pour les enfa 

prdscolaires.
 
* Taux d'accouchement en maternitd donc avec assistance do
 

personnel qu:lifi4 passant de 20 j en 1975 &L-52 %en 1980. 
. Expansion des consultations prdnatales incluant 30 % des 

grossesses de 1980 avec vaccination antititanique syst4matique et rdfi 
rence des cas I risque. 

Vulgarisation des proc4dds de PP avec 28 des femmes 

marides planifides.
 

• R4alisation du programme de mddecine scolaire pour les
 

vaccinations et les visites systdmatiques.
 

40) .liseen charee des populations & haut risaue 

Pour les enfants de 0 ? 6 ans : 
. Contr8le continu des carnets de croissanc pour la survei3
 

lance vaccinale et nutritionnelle.
 
" Education sanitaire notamment pour l'hygibne, la nutritio,
 

" Lutte contre la malnutrition et la diarrhde par rdhydrata­
tion orale. 
Pour les PMAP : 

* Introduction et syst4matisation du vaccin antitetanique en
 

p~riode prdnatale.
 

. Renforcement des-surveillances prd et post natales et exam
 

des nouveaux-nds. 

. M-ntdgration du PP aux autres activitds de Santd maternelle 
et Infantile.
 

Pour lee maladies chroniques :
 

S. 4 *,iberculose : en 1980 = 61 Op des cas diagnostiquds sont 

BK +, 37 % sont int4gralement soignds sur place y compris l'hospitalis 
tion, 80 % suivent un traitement de 1b ligne, 2,7 I des cas sont ddfai 

.ants & Meez, Testour, 27 % de perdus de vue k Tdboursouk. 

AW 



-Diabkte : Evaluation de la r4valence dans la Rdgion
 

Ddcehtralisation du contr8le biologique
 

. H.T.A. : Etude de son importance
 

Elaboration en cours du fichier HTA, diabbte.
 

* LA.A. : Dipistage en milieu scolaire renforc4
 

Consultation spdcialisde organisde sur place en collaboration avec le
 

C.H.U. d'Ernest Conseil.
 

50) Surveillance des maladies transmissibles
 

. Plus grande vigilance dans la notification des cas b d4cla­

rition obligatoire
 
. Enquates dpidemiologiques ponctuelles et programmes sp4ciau
 

pour endiguer les end4mies.
 
* Education sanitaire et sensibilisation des autorit4s
 

• Renforcement de l'dssainissement et du contr8le des denrdes
 

alimentaires.
 

60) Promotion du travail d'Eauipe
 

* Coordination du travail = rdunions d'articulation dans le
 

cadre du Conseil de santd. 

e Participation des Techniciens & une gestion hospitalibre 

coll4giale 
" Utilisation des comp4tences particulibres au sein des
 

membres de l'4quipe.
 

" Liaison dtroite entre sp4cialistes et g4ndralistes
 

" Crdation de commissions dl tude et d' laboration de prog­

rammes spdcifiques (.hygibne,hospitalihre, diabbte, RAA ). 

76) Formation continue 

Expos4s et d4monstrations pour le recyclage du personnel. 

-. Cycle de secourisme & l'intention des ambulanciers et 

infirmiers affect4s au service d'urgences justifid par la fr4quence des 

accidents sur lea routes de la Rdgion. 
. Organisation de sdminaires et visites d'dtude pormettant 

1'dchange avec d'autres expdriences similaires. 

. L'adoption de la Rdgion par la Direction de M4decine Priven 

tive et sociale et la facultd de Iddecine comme terrain de stage a per­

mis & ne cinquantaine d'Internes de s'y initier au activitds de Sante 

Pudblique. 
; Uns dbauche d'association de non professionels de la sant6 

au travail de l'Equipe a concernd notamment lee enseignants, lea Assis­

tantes sociales et lea Cmdats, mais le manque de ressources a limitd 

cotte orientation.
 



Texprience de Midecine Intdgrie mende par l'Equipe de 

fZjez-E1-Bab aspire A s'enrichir par l'apport d'autres projets tant 

Tunisiens qu'dtrangers sur plusieurs plans et notamment les moyens 
addquats pour associer plus intimement la Communautd & l'action sani­

taire.
 

Le cractbre tunisien de cette exp4rience garantit & notre 

sens une continuitd tout au moins pour l'accueil de stagiaires et 

l'entreprise de travaux de recherche opdrationnelle. 
le n'est toutefois qu'une modeste contribution dans l'oeuvre de 

renforcement des soins de santd primaires et reste tributaire des 

activitds connexes pour la rdalisation de la santd pour tous en V'an 

2000. 



SAINTE cOmmUNAUTAIRE (AS
RESPONSABILITES OE L'AGENT OE 

Susi Kessler, M.D., Directeur
 
Programmes Internationaux de Santa
 

Association Americaine de Sante Publique
 

L'utilisation de ASC est devenue une caracteristlque 
majeure
 

visant i apporter le benefice des
sante
des proqfammes mondiaux de 


soins medicaux a d'importants groupes humains 
qui nont pas acces
 

aux services de sante moderne.
 

sante auxillaire n'ost pas
L'utilisation d'un personnel de 


Mais le concept d'un agent de sante communautaire
 chose nouvelle. 


detourne l'attention des methodes de 
distribution des services de
 

de la participation
 
sante traditionnelles et souligne l'importancd 


active oes membres de la communaute aux programmes de sante qu les
 

concernent pour une applicotion des soins de sante 
plus
 

larqe et plus efficace.
 

Une partie du succes remporte par la conference Alma-Ata peut­

ce concept et les 
etre mesuree par l'acceptation plus large 

de 


les centaines de
 
douzaines de programmes de sante nationaux 

et 


programmes prives et volontaires qui utilisent 
maintenant des ASC.
 

II existe effectivement des preuves du rale 
positif joue par les
 

sante publique.

Agents de Sante Communautaire dans les programmes 

de 


Cependant, il apparait de plus 2n plus 
clairement que l'application
 

de ce concept donne lieu souvent a de nombreux 
problemes. Nous
 

sommes en train de prendre conscience de la 
necessite de preciser.
 

avec soin les fonctions du ASC et de mieux 
les aider si l'on veut
 

qu'Lls exercent pleinement leur role 
dans l'etendue de l'applicatior
 

des services de Sante pour Tous.
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Bien que les avantages des programmes de sante utilisant 
des
 

que de nombreux programmes ant ete etablis, on
 ASC soient connus et 

I 1 

, 


connalt mal la faion dont les ASC travaillent en 
realit- '3 qu'ils
 

quelle devrait etre
 
faire dans certaines circonstances, ou 
peuvent 


1'etendue raisonnaole de leurs :esponsabili-tes dans un contexte
 

donne,
 

APHA a examine recemment 50 projets de premiers soins 
de
 

une gamme d'auLres
 
sante etablis avec l'assistance de 1'AID et toute 


A l'aide de documents, d'entrevues et
 
projets utilisant des ASC. 


tente de preciser certains facteurs
 d'une courte enquete nous avons 


relatifs A la performance des ASC.
 

resumer les conclusions les plus importantes
Permettez-moi de 


de cette etude et de mentionner brievement leurs 
consequencEs pour
 

a l'avenir.
une meilleure utilisation des ASC 


En examninant les projets, nous nous sommes penches 
notamment
 

4F 
f 


sur certaines considerations cles, comme par exemples
 

- la selection et la formation des ASC
 

le soutien et la supervision 

- la remuneration des ASC 

- la performance reelle des ASC 

faits pour etudier 

-

I1 est evident que peu d'efforts ant ete 


ce probleme.
 
p 

Sante Communautaires
Selection des Aents de 


les

Le degre auquel les communautes sont impliquees 

avec 


programmes des ASC est variablemais la plupart des 
projets
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examines etadlissent des criteres de base de selection et laissent
 

aux communautes le soin Je choisir'les ASC. La residence dans la
 

communaute et le statut social accupe coaiistituent des criteres
 

quasi universels - un certain niveau d'.istructlon est souvent
 - I 

requis mais peut poser des problames. Sine Saloum, qenegal,
 

cause du niveau d'instruction exige, les ASC selectionnes etaient
 

la plupart de jeunes gens en quete d'un meilleur emploi en zones
 

urbaines, depourvus d'intention de rester dans la communaute. La
 

selection par les chefs de village a ete ressentie comme avantageust
• D / 

lee problemes lies au nepotisme sont resolus par le fait que les 

leaders pronnent en charge leurs parents. Ainsi, par example,
 

au Niger, les chefs choisissent souvent un parent qu'ils p==nnent
 

en charge ce qui est un service qu'ils rendenL a la communaute et
 

une fa on pour eux d'obtenir des concessions politiques de la
 

part du gouvernement.
 

I 1 1#PI 

Des procedures de selection plus elaborees ont ete essayees
 

egalement. Le projet de Lampano, Thailande, a utilise une methode
 

sociometrique pour analyser les modes de communication entre les
 

foyers et identifier les individus aupras desquels d'autres
 

personnes cherchaient le plus souvent conseil.
 

un
En Taoxanie, les villageois du projet Hanano ont depsigne 


nombre de candidats qui par la suite ont eu a subir un examen suivi
 

I I 

par une evaluation par les responsables du projet selon une serie
 

do tests standards.
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un nombre croissant de projets, la 
selection port- avant
 

Doans 


feminin. Jans
 
tout sur les agents de sante communautaire de sexe 


lee programmes nationaux au Honduras 
et a El Salvador, les hommes
 

ces dernieres sont
 
sent progressivement remplaces par les 

Femmes;, 


I
plus disponibles pendant la journee alors que lee hommes son', aux
 
p 


que c'etait lee epouses
 
champs. A Honduras, le programme a note 


non les cardiens" eux-memes qui donnaient 
souvent
 

des "gardiens et 


Les
 
des coins medicaux lorsque lee maris 

etaient au travail. 


dispensatrice!

femmes ont aussi plus tendance a remplir 

leur role de 


Parfois
 
pays plus longtemps que lee hommes. 
de soing medicaux aux 


egalement lee femmes jcuissent d'un 
avantage culturel qui leur
 

sent pas

acceptation plus large et lee hommes 

ne 


Les ASC hommes
 
confere une 


lee femmes. 

toujours autorises a travailler avec 


peuvent par contre etre plus efficaces 
pour certains travaux
 

de petits
latrines et 

environementals tels que la construction 

de 


systemes dleau.
 

probleme en formant des
 Quelques programmes ont resolu ce 


Bien qu'ideale,

equipes mixtes (Guatemala, Tanznie/Hanang). 


soutien supple­
solution posent evidemment des problemes 

de 

cette 

mentaires a la communaute - l'elargissement du role des accoucheuse 

traditionnelles a egalement fait partie 
de la tactique de certains 

que la communauL" disposait a la programmes afin de slassurer 


- (Hoine).

fols d'un ASC -(femme) et d'un ASC 


Peu de projets ont essaye d'inclure dans 
leurs prngrammes leg
 

guerisseurs traditionnels outres que les 
sages femmes, bien que
 

p /
 

certains programmes aient recrute des guerisseurs 
traditionnels
 

s'agit la, d'une ressource de la communaute 
qu'il
 

comme ASC. Ii 


S1
 



Do meme, les pharmaciens
 
conviendroit'a'etudier plus 

attentivement. 


dans de nombreuses regions
soins de sante dispensateurs usuels de 


inclus dans les programmes
 
rurales n'ont pas generalement 

ete 


P 
DOs tentatives ant ete

# effectuees 
de sante primaire.
de soins 

. 

formes aux
 les pharmaciens ont ete 
avec succes au Kenya ou 

/ 
ou lee pharmacieiS
de diagnostic et en Cores 
procedures simples I 

l'emploi des mesures de rehydratation 
orale.
 

sont informes sur 


des ASCFormation 

la duree des cours de
 gamme etendue de 
On remarque une 

I - •de 2 jours a 10 mois. II 
formation pour les differents 

projets 

/P les durees des periodes de 
formatio, 

un ecart important entre
existe 


meme pour ceux formes pour 
realiser des taches
 

ASC ­donne aux 


Pour le projet de Sine Saloum, 
Senegal, par exemple,
 

similaires. 


u une formation de 3 mois pour 
remplir des
 

les ASC ont re 


tenir des
 
fonctions curatives, donner 

des premiers soins et 


categorie similaire de
 
dos hers, tandis qu'en Afghanistan, 

une 


formation initiale.
 
personnel n'a reyu que 3 semaines 

de 


la communaut4 sans
des membres de 
Ii parent toutefois que 

peuventdomaine de la santd 
aucune experience prealable 

dans le 


sante elementaires.
 
etre formes pour remplir des 

fonctions de 


rencontre des difficultes pour 
former de
 

Peu de programmes ont 

Ceci est enccLrageant etant 
donne que 

fayon elementaire des ASC. 


un niveau d'instruction faible
 
la formation d'individus avec 


Meme lee programmes qui etaient
 
constitue un veritable defi. 


destines aux analphabetes ont 
note que les sleves bien
 



quantite suffisante
 
qu'analphabetes etaient capables do retonir 

une 


La Formation continue et la supervision
de connaissances. 


et adequate du personnel par conLre posent oeneralementefficace 

de serieux problemes dans la plupart des 
projets.
 

Soutien et suoervision
 

Le.degre de soutien queon puisse donner aux ASC 
detecirAre
 

souvent la nature ainsi que le nombre des taches qu'ls pourraient
 

Presque tous les programmes que nous 
avons etudies
 

assumer. 


serieux problemes dans ce domaine.
 ont rapporte de 


Generalement les agents refoivent certains medicaments 
tels
 

quel des vitamines, des analgesiques. 
des produits contre le
 

traitement .d'infection de
 
paludisme, des pommades diverses pour 

le 


la peau et des yeux, des brulures, des 
expectorants, des medica­

la touxdes sels pour la rehydratation 
par voie
 

ments contre 


orale, des contraceptifs ainsi que des 
potions anti-parasitaires.
 

La supervision technique est generalement 
donnee par le
 

la sante; toutefois cette
 
personnel du systeme office de 


% A Les
 
supervision s'avere etre insuffisante 

et irreguliere. 


distances, le manque de facilites pour 
le transport en commun,
 

le prix eleve de l'essence sont autant 
de problemes qui rendent
 

II est evident qu'on doit
 
is supervision encore plus difficile. 


trouver de nouvelles
 
se concentrer sur ces problemes et essayer 

de 


;rvision avec l'utilisation
 solutions. Oans quelques pays la 


des radios donnent des promesses.
 

,5.9
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Un systegie se basant sur l'utilisation des ASC .epend pour
 

a acces aux
 son efficience de la facilite avec laquelle on 

%1 

Centres ou lagent pout reFerer les malades 
soufFrant des maladies 

De tels centres sont souvent absents. A cause 
comoliquees. 


fcmation plus etendue
 de cette situation on devrait donner une 

I / Notre 
aux agents qui travaillent dans des regions plus isolees. 

est tout a fait 
etude a.demontrer que.generalement lasituation 


differente et ceux qui travaillent le plus 
loin des centres
 

reoivent la Formation la plus breve.
 
/ 

Remuneration
 
I 

un facteur important au
 La remuneration est naturellement 


soutien des ASC.
 

Les deux tiers des projets font appel aux volontaires 
(ou
 

a des personnes Faiblement remunerees) qui dependent de ia
 

communaute pour leur soutien.
 

trouve pas la tradition de travail
 Dans des pays ou on ne 


peut pas comoter sur le volontariat. A Honduras
 
benevole on ne 


par exemple, une etude anthropologique dans 
la region du projet
 

a revele que l'idee d'un service volzntaire 
etait totalement
 

etrangere a la culture des gens.
 

Meme en Tanzanie, ou le gouvernement a promu 
Ujmaa, un
 

systeme de cooperation morale et humanitaire, le gouvernement
 

sante base sur le volontariat dans les
 a conclu qu'un systeme de 


Par contre le gouvernement
villages etait voue a l'echec. 


Indonesien accorde un role important au volontariat 
et estime
 

que le versement de remuneration iraita 
lencontre de la traditior
 

( Q
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- rotono royon• 
sociale rurale de cooperation 

reciproque 


les ASC acceptent de servir
 
Oe nombreux projets ant note que 


salaire ulterieu­lespoir de recevoir un 
comme volontaires avec 


depenses non
 
Plusieurs prngrammes notent 

que l& 

rement. 

(telles que les frais de transports) encourus parremboursees 

les ASC leur causent beaucoup d'irritation.
 

le manque c
s'avere que 

De par le peu de donnees disponibles 

ii 


p 

des raisons principales du pourcentage
 stimulants constitut une 
, 


un
 
eleve de ASC qui partent. Le programme du Senegal note 


taux de 30, egalement
un
La 8olivie/Montero
taux d'echec 30%/. 


taux de 60,'. Les programmes avec des
 
et le Honduras un 


soigneurs remuneres enregistrent 
des taux sensiblement plus bas.
 

taux d'echec de
 Salvador connalssent des 
St. Oomingue et El 


104 en moyenne.
 

au point des
 
De nombreux programmes ant essaye 

de mettre 


methodes permettant nux communautes 
de remunerer au mains de
 

La methode la plus employee
 
fa~on minimale leurs soigneurs. 


lP Mais les faits jusqu'a
 
passe par la vente de medicaments. 


finance ne garantit
 
present indiquent que la communaute qui 


P b 

V 0 ou reguliere pouren revenu suffisante
t une source de 
pas generale
m
 

La question de la remuneration constituc un probleme
 les ASC. 


clef a resoudre. 

Fonctions desinees des ASC
 

11 existe des ecarts importants 
entre les types de
 

La plupart des programmes ant
 
responsabilites incombant aux ASL. 


somme etendue de fonctions
 
forme un individu pour remplir une 


preventives, curatives et de promotion.
 



Ceci correspond aux besoins de couvrir las taches 
jugeas
 

de soins de sante primaire, c'est a dire:
essentiellc 


la promotion des approvisionnements alimentaires et
 -


et d'un regime alimentaire adequat.
 

- la promotion d'approvisionnement en eau.potable et de
 

1'hygiene de base.
 

- la-sante des meres et des enfants y compris le
 

planning familial.
 

contr8 le des maladies endemiques
- les vaccinations et le 


el'ducation medicale pour la prevention et le contr~le
 

des maladies ordinaires.
I 

aux blessures et 	maladies connues.
traitement approprie 


Paradoxallement, les pays lus moins equipes econamiquement
 

pour soutenir leurs ASC ant tendance a faire assumer a 
ces
 

les plus diverses et souvent la totalitederniers les taches 

de celles-la. 

l'assistance d'AIOEnviron 12 des 53 projets etablis avec 

ASC charges de fonctionsant cree des categories distinctes de 


Sine Saloum a forme 3 types de
differentes. Le projet de 


des ASC pour les maladies ordinaires, des
specialistes: 


l'hygiene afin de promouvoir l'assainissement
responsables de 


de l'environnement et dos femmes pour fournir des soins prenatals
 

D'autres programmes
et postnatals et 	aider aux accouchoments. 


Honduras et en Thailande ant reparti les
tels que ceux au 


fonctions curatives et les Fonctions preventives et promo 4 ion­

nelles antre deux groupes differents de personnel.
 

/ '
 



Ceoaendan.L cela a poe des problemes de soutlen aUX 
I 

communautes et dans plusieurs cas les fonctions non-curatives
 

Ont eta aliminees. (Se'no'gnl, Tanzanie, Hondoras at Vhailane).
 

Presque partout on s'attand a c3 que les. A3C participent
 

A I 

a des activites educatives. Cuelques pays ontCinclus des 

programmes speciaux en education de santa communautaires . 

par exempole, la Jamaique et le Botswana soulignent l'hygiene 

dentaire, et 1'Ethiopie a un programme pour montrer S la 

communaute les dangers des croyances traditionnelles. 

Les activites nutritionnelles sont ainsi communes. En
 

Botswana, la Jamaique et le Sudan, les ASC conduisent des
 

demonstrations a propos de la nutrition. En Botswana et la
 

Jamaique, ils aident a monotoriser 1'etat nutritional en
 

pesant et mesurant. En Thailand-, des travailleurs aident en
 

installant des postes de nutrition.
 

Oans la plupart oes pays lee ASC sont appeles a jouer
 

un role important dans !a santa de l'environnemnt en promouvaInt
 

1'hygiene ainsi que l'emploi de l'eau saine et potable. Les
 

ASC en Ethiopia et Philippine organisent des campagnes pour
 

promouvoir la sanitation et pour pourvoir de l'eau potable qui
 

soit en quantite suffisante. En Bulgarie etla Turquie le3
 

ASC sont responsables pour le cantrole sanitaire; en Thailande
 

uls aident a construire des latrines; en Honduras ils creusent
 

des puits et construisent des pompes.
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La plupart des programmes contiennent un grand assortissment
sI 

de l'enFance, ainsi qua des

des services de sante do la mere at 


En Iran, on Philippine et en
activites de Family Planning. 


role important en donnant des services
Ethiopie les ASC jouent un 


aux meres at aux enfants. Beaucoup de AS.Caont appellas a
 

entrainer les meros en rehydratation orale et parFois 
dont
 

attendus a travailler dans les services sanitaires des 
ecoles.
 

motivent
Dans la plupart des pays on s'attend a ce que les ASC 

les gens envers lacceptation de la contraception. Oans certains 

cas lils distribuent egalement des produits contraceptifs. 

Les ASC sont souvent attendus a promouvoir limiunisation,
 

rapporter les maladies transmissibles et aussi qua d'assister
 

aux campagnes contre certaines maladies specifiques.
 

traitement des
La prestation des premiers secours et le 


programme des

affections mineures sont toujours irclus dans le 

ASC. 

La releve des donnees sur les naissances et mortalites 

ASC. Le type de registre tenufont partie des travaux re.s 

// 

Les ASC sont aussi souvent assignes a des
varie enormement./ 

par exemple
activites de developpement communautaire comma -I 

sante
 
former et aider a assister les difeIrents systemes de 


publique.
 

n'y a pas de douto que la liste des taches ainsi que
I 


nombreuses.

la gamme des activites que peuvent rendre les ASC sont 
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Performance Reelle des ASC
 
D 

Bien que l'evaluation e fficace des taches effectivement romplil 

nos 
pvr les ASC at de la qualite de leur travail Fasse defaut, 


recharches nous pqrnettent de conclure a titre provisoire. 
Tout
 

PD 

d'abord que les ASC generalement ne remplisseAt pas toutes 
les
 

taches qui leur ant ate assignees et Jeuxiement qua les taches
 

• qu'ils remplissent sont le plus souvent de nature curative.
 

Hormis quelques exceptions. les programmes ant tout rencontre
 

des difficultesdans lintroduction des soins preventifs 
et des
 

services de promotion au niveau des villages et meme des 
centres
 

de soins. Par exemple, l'examen des projets du Niger, de
 

a revele qua les agents qui
l'Afghanistan et de la Bolivie 


aurajent du consacrer une partie importante de leur temps aux
 

taches preventives. passaient an realite la plupart de leur
 

temps dens des activites curatives.
 p 

Ceci s'explique pour des raisons differentus:
 

tout des soins curatifs
- les gens reclament avant 


e
- par tradition, les soins de sante ant toujours 


de nature curative.
 

le pcisonnel soignant at la communaute medicale
-

accordant une importance prioritaire a la medicine
 

curative.
 

dans de nombreux projets, les ASC ant un intreht financier
 -

fournir des soins curatifs car leur revonu est lie 

La vente de medicaments.. 

La formation pour les soins preventifs n'est pas suffisante
 

evldemment pour assurev une distribution plus equilibre 
des
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services. 

Certains vieux prograiomers envi)sagenient d'abandonner los 

la ont du reviser leurs projet aFin services curatiFs mais ceux 


de mieux :epondre a la demande locale 
(Hnnduras, El Salvador,
 

'"
 
sud du Soudan, par exemple). 


L'absence de stimulants pour les services 
preventifs est
 

.0 ' e* lame pas ni reconnec 
alt
 

La communaute generalement ne rec 
courante; 

Oes stimulants
efforts pre'ventifs.
ni soutient moralement lea 


la

ASC perfoivent un petit benefice de 
financiers lorsque lea 


vente de medicaments sont absents du 
secteur preventiV.
 

Notre etude revele que les prograntus 
qui utilisent des
 

ASC remuneres ant plus de chance de 
distribuer des services
 

Au
 
preventifs que les programmes utilisant 

des volontaires. 


Nepal, au Salvador et a Saint Oomingue, 
aux Philippines/PAJAY,
 

des programmes ant ete etablis qui 
fournissent des soins
 

Ces programmes ont 2 caracteristiques 
en commun.
 

preventirs. 

~II 

- ils ont une categorie speciale de ASC dont les 

fanctions sont exclusivement ou quasi 
exclusivement 

/ 

de nature preventive o. educative et 

de la communaute est un ronctionnaire-'ASC au niveau 

qul perioit un salaire regulier.
 

Au Honduras, plusieurs experiences en 
vue d'encourager le
 

I1 est trop tt pour juger de
 travail preventiFsont en cours. I 
# 

leur efricacito. Les resultats seront d'un grand interet. 
Il
 

ou les medicaments contre les parasites 
tres
 

existe un cas 


qui possedent et qui
sont distribues qu'a ceux
demandis ne 
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utLilisent des. latrinos. (Solivio/Chiquitos utilisent la eme
 
/
 

a
technique). L'autre experience etablit des quotas pour 


construction do puitset de latrines.
 
La disponibillto des medicaments semble etre etroitement
 

II 

lide a 1'emploi des services des ASC. ProJits sur projets
 

notent que la demande de services disparait quasiment lorsque
 

lea approvislonnements en medicaments sent epuises. Bien que
 

peu de projets fournissent des renseignements quantitatifs

I 

le sujet, les donnees du Honduras Illustrent 1*importance
sur 


des medicaments pour le ASC.
 

Ce nombre de demandes de soins oscille entre 62 en 

mayenne pendant les mois ou les medicaments sent disponille 

at 8 lorsque les approvisionnements sent epuises. 

La gamma de medicanents a la disposition des ASC semble
 

affecter a la rois lour prestige et la demande de 1purs
 

services. Les renseignements maniuent au sujet do la
 

maniero dont le ASC utilise les medicaments. Un soul projet 
/ / 

en Afghanistan a essays de determiner l'eFficaciti avec 

laquelle les ASC distribuaient les 16 medicaments a leur
 

disposition.
 

Evaluation de la Performane des ASC
 

11 n'existe pour ainsi dire pas de donnees qui permettent
 

do determiner quantitativement lea taches quo les ASC
 

pouvent remplir. Les facteurs a considerer sont :
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sl los soigneurs
a servirl

la taille de !a communautte 


travaillent a plain ou a mi-tomps; 
la distance ainsi quella
 

au centre de secours le
 
avec laquelle on a acces

ditficulte 

des visites du personnel des 
centzes
 

plus proch3; la frequence 

de soins, leur niveau de formation, 
las me'dicamfnt3 at enfin 

lee moyens de transport disponibles.
 

Souvent lea ASC doivent fournir 
un nombre varie de
 

services curatifs do promotion 
et de rehabilitation pour
 

.as
 
des populations de 1,000-4,000 individus, bien 

que 


realisent pas l'importance 
des taches preventives
 

communautes ne 


at de promotion.
 

Souvent les ASC beneficient 
d'un soutian considerable
 

de la part des villageois pour 
le traitement des maladies
 

las stimulants font defaut
 
et Ia distribution de medicaments; 


pour d'autres activites.
 

ant generalement plus
 
I1 est largement reconnu qua 

les ASC 


peuvent efFectivemenlt replir. 
de taches a effectuer qu'ils ne 

semblentpar la communiautIe soutien~apportesL'intelet et 

avoir un role capital sur la 
performance des ASC.
 

Evidemment plus laformation 
est longue, la plus intense
 

sara la performance.
meilleure 
sera la sup!rvision at 


Mielleur le diagnostic initial de la communaute, meilleu" sera
 

reseau
Meilleur est le 
la conflance en las agents. 


d'apprvisionnements en medicaments, 
et le systeme de support,
 

de la communaute.
la sante

plus grand sera l'impact sur 


cas conclusions?
 
Quelles sont las implications 

de 




ALesI concepts, les 
objectifs et, lee methodes des saints 

de sante primaires et lamploi des agents doivent etre exoliques 

en dotail aux communautes afin que leurs espoirs soient plus 

compatibles avec celles du systeme de sante. L'attribution des 
p1 -PA 

aux facilitesresponoabilites aux ASC doit etre faite avec e.gard 


de support existantes. Le demarraqe avec un nombre tres limite'
 

de taches qui augmentent progressivement ; mesure que
 

revele plus efficace que
l'infrastructure se renforce se 


initiale d'une gamme complete des responsabilites.
l'attributior 


La creation de stimulants au benefice des ASC qul
 

remplissent des fonctions preventives dolt recevoir une
 

attention particuliere.
 

L'attribution des responsabilites a un nombre de soioneurs
 

A# 
dans la communaute devrait 

A 
etre encouragee. Ii faut examiner 

davantage la fa~on dont la communaute peuL entreprendre un 
IFI 

travail preventif ainqi que celul de promotion.
 

aien que l'evaluation de la performance des ASC solt
 

essentlelle peu de programmes lefont.
 

Nos observations confirment que l'impact des ASC est
 

encore inconnu. En general le concept de leur rle pctentiel
 

a ete accepte.
 

K,

V,
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Miintenaft nous devons nous efforcer 
de developper une
 

Le ASC doit
 
methode d'approche realistique a 

leur emploi'. 

A# 

un panacee pour promouvoir la
 etre considere non pas comme 


sante piur tous, mais comme un 
maillon de la chaine des
 

sante primaires.des services de programmes 

Les obstacles sont nombreux, les 
opportunites egalement.
 



Integration de l'approvisionnement en eau et de
 

l'assainissement du milieu dans les
 

programmes de soins primaries
 

par Dr. Raymond B. Isely
1
 

2
 
Dr. John Tomaro


et
 

M. John Paul
3
 

Introduction
 

Dans la plupart des documents touchant les questions primor­

diales de la Dcennie de l'Eau et l'Assainissement (WHO,
 

1980), on constate le mime raisonnement de base: que toute
 

action d'am~lioration de l'eau et des conditions du milieu, va
 

certainement am6liorer 4galement le niveau de sant6 de la pop­

ulation desservie.
 

Malgr4 cette constatation, on rencontre souvent des objections
 

i l'inclusion de l'eau et l'assainissement dans les programmes
 

de sant4. Ces objections comprennent le plus frequemment:
 

La paucit6 dl'vidence concrete que l'am~lioration
1. 

de l'eau des conditions du milieu ont, comme
 

effet, une r6duction de la morbidit6 ou de la
 

mortalit4 due aux maladies li6es i l'eau et
 

l'assainissement (Gordon, 1968,; Guzman, 1979).
 

Malgr6 le manque d'4tudes bien execut~es, il y­
n6amoins dans l'ensemble des etudes une prepon­
derance d' vidence d'un effet benefique (Hughes,
 
1981; Jordan, et al, 1978; Tomkins, et al, 1978).
 

2. 	 Le coft relativement 61ev6 des programmes d'amel­

ioration d'eau et d'assainissement en comparaison
 

1 	 Directeur adjoint du Projet "L'eau et l'Assainissement pour
 

la Sant4," financ6 par l'Agence Am6ricaine pour le D6velop­
pement International (USAID) Project No. 931-1176.
 

2 	 Responsable des programmes de Sant6, Office of Interna­

tional Programs, Research Triangle Institute, North Caro­
lina
 

3 	 Doctoral candidate in Health administration, University of
 

North Carolina at Chapel Hill
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avec les autres programmes de soins primaires, tels
 

que les immunisations contre les maladies infec­

tieuses, la promotion de la rehydratation par vole
 
en
orale, et la protection maternelle et infantile 


g~n6ral.
 

sou-
Cette impresssion est pourtant crie par l'accent 


vent mis sur les grand projets urbains de travaux pub­

liques, oi le niveau de financement est extramement
 

6lev6. Parmi les populations rurales et periurbaines,
 

cependant, l'amelioration de l'eau s'agit souvent des
 

solutions moins couteuses, telles que le captage des
 

sources, le captage de l'eau pluviale, le creusage des
 

puits, et des systemes d'adduction par gravitY, oi le
 

frais par m6nage ne d~passent que rarement 25-40
 
(World Bank, 1979; Mara, 1980).
dollars americains 


L'installation des facilit6s d'assainissement au c8ut
 
20 dollars par
modeste n'atteint en 	general que 


m6nage.
 

3. Le fait que dans ces programmes il y a toujours des
 

problemes d'ordre technologique trop couteux i 

franchir. 

neglige le manque presque total de
Cete constatation 

la participation communautaire dans tous les pro­

grammes d'eau et d'assainissement, dont le resultat
 

est l'absence de l'entretien des installations (Pacey,
 

1977).
 

Sans vouloir nier l'importance des autres aspects de soins pri­

la Conference d'Alma-Ata (WHO, 1978), nous
maires 6conc6s par 

proposition que l'integration
voudrions n6amoins sousmettre une 


des questions de l'eau et l'assainissement dans les programmes
 

de soins primaires porte une valeur unique. Nous discuterons en
 

succession:
 

1. 	 Les raisons pour lesquelles on doit integrer l'eau et
 
dans les programmes de soins
llassainissement 


primaires.
 

2. Les fagons dont cette integration peut se faire.
 

Raisonnement en support de l'int6gration de l'eau et l'assain­

issement dans Fs programmes de soins primaires
 

Le rapport intime entre 1'eau et l'assainissement et les autres
 

aspects de soins primaires se met en evidence dans les declara­

tions d'Alma-Ata, o6 l'eau et l'assainissement se trouvent par­

huit elements de base. En partant d'Alma-Ata et de la
mi les 

encore des raisons opera­rh6torique qui l'a suivie, on trouve 


tionnelles pour une association 6troite. Ii y en a deux princi­
pales:
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efforts
I. 	 Les programmes de soins primaires offrent aux 

eau et les facil­d'am~liorer lapprovisionnement en 


it6s de debarassament des excr6ta, deux elements qui
 

manquent Pscvent dans les programmes d'eau et d'as­
l'4ducation sanitaire
sainissement isol~s, notamment 


et la participation communautaire.
 

2. 	 Les activites d'eau et d'assainissement peuvent donner 
lieu a un point d'entree aux autres aspects des soins 
primaires. 

vu qu'il y a un rapport 6troit entre les programmes
Nous 	avons 

de l'eau et lassainissement. En
de soins primaires et ceux 

fait chaque programme visant A ameliorer la qualite de vie 

d'une population a besoin des autres, et chaque programme offre 

aux autres, certains elements essentiels pour l'atteint de
 
leurs objectifs.
 

Les programmes de l'eau et l'assainissement en particulier ti­

rent avantage de certains 64lments des programmes de soins pri­
et la participation
maires, notamment l' ducation sanitaire 


communautaire. A m~me temps les programmes de soins primaires
 

trouvent souvent dans les programmes de l'eau et l'assainisse­
ment un moyen important d'acces a la communaut6.
 

Pour que ces avantages r~ciproques soient r~alis6s, il y a ce­

pendant plusieurs conditions n~cessaires:
 

Aux unites sanitaires:
 

1. 	 Personnel form6 et apte a participer aux efforts 
et de mobilisation des com­1'6ducation sanitaire 


munaut~s.
 

2. 	 Un exemple du comportement correct vis a vis de la
 
manipulation de l'eau et du debarassement des excr4ta
 
donne par le personnel de la sant6, ce qui implique
 

l'existence de l'approvisionnement en eau et des la­
trines aux un~ts sanitaires.
 

3. 	 Services de soins curatifs bien rendus, donnant ainsi
 
aux communautes une confiance au personnel.
 

4. 	 Soutien ad~quat du personnel en supervision, en fourn­

itures et mat~rie), et en support moral.
 

Aux services de l'eau et lassainissement:
 

1. 	 Personnel au courant d'une gamme de technologies, ap­

propriees aux besoins et aux capacit6s d'entretien des
 
communaut~s.
 

2. 	 Soutien technique logistic et materiel par un service
 
central.
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L'essentiel est que les deux programmes sont complmentaires 
et
 

pas. Par programmes
doivent marcher ensemble pas ' exemple les 
avancent plus rapidement si les


de l'eau et liassainissement 

' lancer des
membres des communautes sont organis6s et disposes 

efforts ' ameliorer leur niveau de vie. Le personnel de soins 

primaires dispose souvent de la connaissance et des moyens 
pour
 

la mobilisation des communaut6s. L'op6ration du programme de
 

en tant que tremplin d'action de la
soins primaires sert ainsi 

l'unit6 sanitaire, encourag6e par
communaut6. L'utilisation de 


aux populations
les actions du personnel, donne l'occasion 


utilisatrices ' apprendre l'emploi correcte de l'eau et des 
la­

trines. Voici un exemple d'une fagon dont l'un programme souti­

ent l'autre.
 

D'une fagon reciproque, le personnel des programmes de l'eau et
 
place une technologie d6­l'assainissement, qui sait mettre en 


sir~e par une communaut6 et n6cessit6e par des conditions du
 

milieu et des capacit~s financieres et techniques d'une commun­

aut6, offre aux services de soins primaires des occasions d'en­
que l'approvi­tree dans cette communaut6. Il est bien connu 


un besoin ressenti par les popula­sionnement en eau r~pond A 
tions rurales et periurbaines. Si le personnel du service hy­

draulique est capable d'introduire une technologie appropri~e 

pour l'eau, il peuvent souvent ouvrir la porte aux autres
 

actions de soins primaires, y compris lassainissement.
 

En deuxi~me lieu l'introduction de l'eau et de l'assainissement
 

dans une communaut6 donne aux mains du personnel des soins pri­

maires un moyen efficace de pr6vention des maladies transmises
 
et par un manque d'hygi~ne personnelle
par le cycle f~co-oral 


On estime qu'un tiers
(Schneider, et al, 1978; Watkins, 1979). 

des mortalit~s infantile et de l'enfance (Omran, 1980) est d6
 

aux infections gastrointestinales (diarrh~es, dysent~ries,
 
cholera, et infections typholde et paratypholdes). Les
 

beaucoup contribu6 a la
 programmes de r~hydratation orale ont 

de ce taux de mortalit6 (Kielmann, et al, 1978;
reduction 


McCord, 1980; Population Information Program, 1980). Il y a
 

pourtant une morbidit6 repandue parmi les petits enfants caus~e
 
forme d'une
 par les diarrh~es non-morte'.les. Cette morbidit6 en 
A une sur­retardation de la croissance ponderale est due 


surface muqueuse de l'intestin
croissance bact~rienne de la 

grele et une malabsorption par la suite. Cette condition, il
 

semble (Rowland and Whitehead, 1981) n'est pas reversible par
 

faut plutot une prevention primaire
la r~hydratation orale. II 

telle que l'am~lioration des sources d'eau et l'assainissement. 

la quantit6 d'eau & la maison soit aussi augment~e,Tant que 

prevention des maladies f~cc-orales soit plus as­tant que la 


que l'on puisse attendre en plus une
 surge (Hughes, 1981), et 

diminution des maladies cutanees et oculaire (la gale et les
 

trachome
infections bact~riennes et A chawpignons et le 


(Feachem, 1971; Maichuk, 1976).
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Facons d'int~gration
 

Ii y a deux fagons gen~rales d'associer l'eau et l'assainisse­

ment avec les programmes de soins primaires, dont la premiere
 

les int6grer directement par une association entre les
 
eat de 


d6partement
deux types de programmes sous un mame ministire ou 

d'une collaboration
du gouvernement. La seconde s'agit plut8t 


entre ministeres ou d~partements. N'importe le type d'associa­

tion consider6, pourtant il y a trois fagons sp6cifiques i uti­

liser dans la promotion d'un rapport compl~mentaire.
 

des mechanismes de commu­1. Establissement des liens et 

nication, de discussion et de collaboration au niveau
 

entre les minist~res responsables de l'eau
politique, 

et de l'assainissement.
 

Integration des technologies de l'eau et l'assainisse­2. 

ment et la pratique de la mobilisation communautaire y
 

associee, dans les programmes de formation du person­

nel de la sant6 et des autres minist~res.
 

et son
de la participation communautaire
3. Promotion 

tant que v6hicule pour l'association de
utilisation en 


les autres aspects de
l'eau et l'assainissement avec 

soins primaires et du d~veloppement g6n6ral.
 

Colloboration interminist~rielle
 

Parmi tous les moyens sugg~r~s pour l'integration des pro­
avec ceux des soins pri­grammes de l'eau et l'assainissement 


mares, la collaboration interminist6rielle est probablement 
la
 

plus difficile a promouvoir; mais elle est aussi la plus n6ces-


Sans un soutien politique provenant des services cen­
saire. 

traux, le personnel des services p~riph~riques trouve difficile
 

A lancer des efforts collaboratifs. Mais les services centraux
 

sont souvent si handicapp6s par les obstacles d'ordre budg6­

taire, de personnel, d'6quipement, et de competence g~n~rale,
 

qui'ils n'osent pas collaborer avec un autre minist6re, i peur
 

qui'ils perdent contr6le du leur personnel.
 

' sensibiliserPour franchir ces obstacles il faut des efforts 


le personnel d~cisionnaire d, chaque ministare ayant partie des
 

programmes d'eau et d'assainissement, tel que:
 

- Sant6
 
- Affaires Sociales
 
- D~veloppement Rural
 
- Education Nationale
 
- Interieur et Gouvernement Local
 
- Parfois un minist6re sp~cialement responsable des
 

services hydrauliques.
 

pluridisciplinaire
Cette sensibilisation s'agit du charactere 


des problimes de l'eau et l'assainissement, de 3'incapacit6
 

budg~taire d'un soul minist6re & supporter tous les 6lements
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essentiels des programmes, et de la n~cessite i combiner les 
aux rurales afin d'at­ressources infrastructurelles regions 


teindre les objectifs mieme les minimes.
 

Lapremiere barri're A surmonter est la siparation 
presque com­

ceux de l'assainissement.
plete des programmes de l'eau de 

souvent la responsabilit6 du Ministare de
Liassainissement est 
 mains
la Sant6, tandisque les questions d'eau restent dans les 


des ministeres varies: Travaux Publiques (G~nie Rural), Agri­

culture, ou Developpement Rural. En milieu rural les deux
 

programmes restent 6galement n6gliges.
 

Quelques pays ont d6JA form6 des Comit~s d'Action pour la De-

Ces comites servent al'Eau l'Assainissement.*
cennie de et 


faciliter les 6changes d'information sur les programmes
 
les ressources disponibles aux pro­nationaux et r~gionaux et 


grammes, et ' rendre possibles les discussions ouvertes des 

problemes et des implications politiques. Un r~sultat possible 
base pour formulation
est l'4tablissement d'une commune la 


d'une politique A chaque ministare.
 

un comit4 de ce genre, il serait d~sirable d'organiser des
Sans 

les dirigeants des minist~res ap­s~minaires periodiques pour 


on pourrait leur exposer les problimes du
propri~s, auxquels 

pays en mati~re de l'eau et l'assainissement, et les projets
 

qui donnent des exemples de succ~s dQ A une collaboration entre
 

minist~res.
 

par chaque ministire des
On doit au moins promouvior '16mission 

& col­ordres au personnel p~riph6rique, qui les encouragent 


domaine de l'eau et l'assainissement avec le
laborer dans le 

autres services. L'administrateur local s'il est
personnel des 


pr6vu, joue souvent un r8le capital dans le renforcement de ces
 

ordres.
 

La formation du personnel
 

la et autres services
La formation du personnel de santa des 

les programmes de l'eau et l'assainissement pr6­engages dans 


a saisir dans les efforts A associer
sentent une opportunite 

avec les soins primaires de la sant6.
l'eau et l'assainissement 


Chaque programme de formation, soit d'une formation initiale
 
(6re)s, et techniciens & tous
(m~decins, ing~nieurs, infiriier 


les niveaux) ou du recyclage, doit n6cessairement inclure un
 

traitement des aspects technologiques, sanitaires, 6conomiques,
 
l'eau et l'assainissement. Pour le per­et socio-culturels de 


sonnel de la sant6, naturellement, l'accent serait mis sur les
 

aspects sanitaires et socio-culturels, et pour le personnel du
 

*En Juillet 1981 seulement un tiers des pays interrog6s avaient
 
organis6 un comit6 national.
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g6nie, sur les aspects technologiques et 4conomiques, mais sans
 
les programmes (Barker, 1980).
nigliger aucun aspect dans tous 


C'est ainsi que chaque membre du corps de personnel auvait une
 

appreciation de la compl~mentarit6 du travail des autres, et
 

qu'il y aurait une possiblit6 d'associer en pratique les pro­

grammes.
 

On pourrait envisager par exemple la participation des ing6­

nieurs et des techniciens d'assainissement dans la formation
 

didactique et pratique du personnel de la sant6 (technologie,
 

entretien), la participation des mddecins, infirmiers et sage­

femmes dans la formation des ingenieurs et du personnel d'as­

sainissement (sant6 publique), et la participation des assis­

tantes sociales dans la formation des deux categories (partici­

pation 	communautaire).
 

faut con-
Pour que ces innovations se r6alisent, pourtant, il 


vaincre la direction des 6coles et des programmes de recyclage
 
type.
de la valeur d'une adaptation de leurs programmes de ce 


se trouvent d~ja sur un programme,
Si l'eau et l'assainissement 

a 	 sont minimis~es, mais s'il faut uneles barri~res franchir 


une autorisation minist6rielle est

modification du programme, 


Dans ces cas on a recours aux moyens de
 souvent necessaire. 

collaboration interministeriell, dej discutes.
 

Au niveau du district (arrondissement) oui travaillent les in­
les assistants d'assainissement, les
firmiers auxilliares, 


agents 	de la sant6 les plus peripheriques et des autres per­

du meme nJveau, les programmes de recyclage ont une im­sonnes 

portance particuliere, non seulement comme une occasion in­

aux differ­et l'assainissement
troduire les aspects de l'eau 

ents personnels, mais puisqu'il y a une po3sibilit6 de recycler
 

ensemble le personnel de tous les services. On pourrait ainsi
 

assurer une compr6hension mutuelle des perspectives sur les
 

comp~tences professionelles de chaque catego­problemes et les 

en g~n6ral r6alis6 par
ie de personnel. Ce r'sultat n'est pas 


et le rapport b~n~fice/
une supervision enti~rement verticale 

cout est meilleur que ce des programmes de recyclage unidisci­
plinaire.
 

Participation communaitaire
 

la planification, l'exe-
La participation des communautes dans 

projets d'eau et d'assainissement
cution 	et l'valuation des 


ve­aussi bien que ceux des soins primaires, est le troisi~me 

hicule de l'int~gration ' discuter (Isely et Martin, 1977). 
Dans ce cas, c'est les membres de la communaut6 par leur par­

d'integration, car ils
ticipation qui fournissent le m~canisme 

probl~mes de l'eau et l'assainisse­vivent journalierement les 


ment, de la sant6, de la production agricole, et de l'6duca­
ne reconnalt pas
tion, en bref do la survie, d'une mani~re qui 


de fronti~re disciplinaire.
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n'importe son service d'origine,
Chaque agent periph'rique, 

poss~de la capacit6 ' renforcer le processus de participation 

Si chaque agent qui visite reguli6re­(voir la figure No. 1). 

ment les populations rurales ou p~riurbaines est form6 A com­

prendre et & faciliter l'organisation des communaut~s, comme 

decrite dans le diagramme, aussi bien qu'& introduire les tech­

niques de son propre service, le r6sultat serait une organisa­

tion au niveau de la communaut6 plus capable i participer dans 

tous les programmes.
 

La capacit6 des agents p6riph6riques 'arenforcer l'organisation
 
des communaut6s depend directement de leur formation initiale
 

et de la qualit6 et fr6quence du recyclage. La capacit6 des
 
participer d~pend de leurs experiences
communaut~s 


ant~rieures, de leur structure organisationnelle de base, de
 

leur 6conomie, et d'un grand nombre des autres facteurs d'ordre
 

socio-culturel. La formation de chaque agent p~riph~rique doit
 

le preparer A identifier les communaut~s les plus dispos6es A 
participer dans son programme. Dans le cas de l'eau et 

l'assainissement les facteurs i consid~rer s'aggissent: 

Des aspects physico-geographiques (topographie, gdolo­

gie, etc.)
 

Des aspects biologiques (qualit6 d'eau, maladies prev­
alentes, vecteurs)
 

Des aspects 6conomiques (production, productivit6)
 

- Des aspects d~mographiques 

Des aspects socio-culturels (croyances, habitudes,
 
competences locales).
 

En fin de compte le succ~s de chaque installation de l'eau ou
 
a
de l'assainissement depend de cette capacit6 de la communaut6 


s'organiser pour l'entretien long-terme, dont l'importance de
 

tous ces facteurs. C'est alors le renforcement de l'organisa­
tion qui devient plus essentiel que l'introduction des tech­

niques particuli~res. Chaque agent doit faire sa part.
 

Conclusions
 

L'eau et l'assainissement, elements int6graux des soins prima­

ires de la sant6 sont souvent n~glig~s ou m~me rejetes. Le
 

raisonnement d'une association operationelle 6troite est pour­

tant clair. Chacun contribue ' la realisation des objectifs de
 

l'autre. Pour l'eau et l'assainissement, un succ~s ' long terme
 

est plus assur6 si la sante contribue 1'6ducation sanitaire et
 

la mobilisation des communautes. Pour la sant6, l'eau et l'as­

sainisement contribuent un point d'entr6e aux communaut6s et un 

moyen de prevention primaire d'une maladie qui tue des petits 
enfants, et qui retarde la croissance des autres. 
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!~i -LA COMMUNAUT~W~JDE 

(ISELYt 1981)
 

TECHNICIEN DES TRAVAUX PUBLICS 

Approvisionntaent en eau 
Construction des routes
 

AGENT DE SC,CNCESENSEIGNANT 
DOMESTIQUEORGANISATIONAlhab6tisation 


Education TechniqueCOMMUNAUTAIRE Sciences Domdstiques 
Cowunication, Jardinage 

Plani fication Familiale
PLANIFICATION 

EXECITION-ASSISTANT 
O'ASSAINISSEMENT EVALUATION 
Jssainissement AGF'IT DE LA SANTE 
Habitat
 

Environnement
Dbarassement des ordrx-s Sant& d 
Education Sanitaire 
Pr-vention Primaire 
Soins Primaires 

AGENT AGRICOLE Planification Famillmik-

Amlioration des S mences 
Techniques Cultivatrices
 
Techniqucs de R6colte
 
Ewmagasinage
 
Traction Animale
 



Pour r~aliser aette assooiation, oependant, ±1 faut des efforts
 

enormes: 

. Collaboration £nterminist&rielle 

Formation appropri6e du personnel de plusieurs minis­

tires et A tout niveau. 

Partictipation communautaire faclit6o par la contribu­

tion de chaque agent p6riphhrique i l'organisation lo­

cale.
 

Los objCtits de l'eau et 1,assainissement 'sfin,no sont 
pas
 

r6alisables sans la participation do plusleurs disciplinGs, 
non
 

seulement ielles de la sant6, mais aussi de llagriculture, 
des
 

affaire3 sociales, et du g6nie.
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