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AID Agence pour le Développement International
AOPS Association des QOeuvres Privees de Sante
BCIP Bureau de Coordination du PEV - PRONACODIAM (Bureau pour le
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OPS Organisation Pan-Américaine de la Sante
PEV Programme Elargi de Vaccination
PNB Produit National Brut
Polio oral Vaccin Oral Anti-Poliomyelite
SIDA Syndrome d°'Immuno-Déficlence Acquise
SNEM Service National des Endémies Majeures
SRO Sels de Rehydratation par Voie Orale
Ss Solution Sucre-Sel
TA Assistance Technique
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Les résultats obtenus ces dernieres années par le Programme
Elargi de Vaccination et la promotion des SRO ont été limites et
discontinus, en dépit d’un contexte qui pourrait sembler favorable a
Premiere vue. Cettc situation n’est pas due a un meuvais Planning du
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programmes. Aux fins d’analyser la bage et le contexte des volets PEV et
maladies diarrheiques d’un nouveau Projet de soins de santé en milieu
rural, on a évalue les priorites sanitaires et leur contexte administratif
et on a defini des strazegies,

S1 1'on s’en tient au peu de donnees fiables, 1s mortalite
infantile en Haiti est surtout imputable a la dfarrhée. e Pays connait un
taux de mortalite infantile depassant 120 deces pour 1000 naissances
vivantes. Les maladies vaccinables ne sont pas classees comme Principale
cause de morbidite, encore que les nombreux cas non signalés biaisent les
donneées. Le taux de morbidite est probablement imputable avant tout a la
malnutrition, Il est certain cependant qu’un programme visant a reduire la
morbidite et la mortalite dues aux maladies diarrheiques et vaccinables
toucheraient aux Principales causes de déces. Par eilleurs, on a constata
qu’un grand nombre de patients souffraient d’infections respiratoires
aigues (IRA) et de maladies parasitaires (vers intestinaux). Si le PEV et

Le systeme sanitaire institutionnel, soutien normal de ces
activites, est trés sous-utilise par suite d’un manque de motivation chez
les patients. Situation encore aggravee par la tendance actuelle a donner
les services dans la collectivite plutot qu’a faire venir les gens aux
centres medicaux. Le manque pratiquement complet de controle sur les
strategies exterieures et mobiles et la mauvaise coordination entre les

regions pPeu desservies. Les postes devraient offrir des services complets
preteés par une equipe multi-disciplinaire. Une telle strategie demande que
chaque centre ait une zone de service geographiquement délimitée et une
population cible définie. Une bien plus grande proportion de gens pourront
probablement etre touchés si des activites de mobilisation correspondantes
sont deployces.

Renforcer le systeme institutionnel pour en faire le fondement du
programme exigent un rchaussement des responsabilites et de 1’engagement du
personnel soignant, A cette fin, 11 est recommandé de rediriger les
ressources vers le niveau opérationnel et de faire appel a toutes les
collaborations disponibles. Dans le contexte haitien actuel, le bureau
central charge de la coordination du PEV et de la lutte anti-diarrheique ne
semble pas vraiment détenir le contrdle des operations. Bien que son
personnel soit capable, intelligent et engage, 11 doit faire face a
1’oppositicn des regions qui revendiquent une Plus grande autonomie et une
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gestion plus authentiquement décentralisce. Donner plus de responsabilitas
aux niveaux reglonal et de district devrait permettre de résoudre le
probléme de 1’enjagement du personnel et d’arriver a une bonne performance.
Il s’agit de t:_uver la formule pratique pour ré-affecter les ressources du
pProgramme a ces niveaux, sur la base d’une evaluation des besoins de 1la
population. Dans 1la perspective d’une décentralisation Plus effective, 1le
bureau central pourrait prendre le role d’un groupe e conseillers
techniques aidant les régions a mettre en oeuvre leur plan d’operation et a
gerer les ressources qui leur sont allouées. La gesticn du programme
devrait donc étre renforcée au niveay périphérique et non au niveau central
Puisque ce bureau ne dispose pas, en fait, des capacités requises a moins
qu’il n’augmente considérablement ses effectifs et partant met en place une
lourde bureaucratie s’inscrivant aux frais du programme. Toujours dans
1’optique partage des responsabilites, la charge d’operations specifiques
devrait etre donnée aux organisations partic{pantes. L’on suggere que le
SNEM devienne un contractant plutot qu’une partie du Ministére de la Sante
et que 1'AOPS supervise davantage les travaux en vue d’une meilleure
coordination entre leg Secteurs public et prive.

Etant donne que le gouvernement s’est donne comme but, d’ici
1990, une couverture vaccinale couwplete pour tous les enfants de moins de
cing ens, le rythme des activites devra fortement s'accélérer si 1’on veut
depasser la couverture actuelle de 17 pour cent. La definition exacte de
la population cible a desservir par les institutions existantes censtitue
le prealable de tout accroissement de programme. Dans le contexte de 1la
"mosaique® des strategies actuelles, le programme devrait Nettement appuyer
le développement des institutions pour assurer la durabilite dans 1le long
terme et ne soutenir les activitas decentralisées que dans les regions peu
desservies ou reculées. Des campagnes de mobilisation et 1’installation de
chaines de froid dans toutes les formations sanitaires soutiendront cette
strategie. Les vaccinations devraient faire 1’objet d’une prestation
routiniere et intégree aussi bien pour les enfants que les femmes
enceintes,

Grace a des campagnes de vaccination, le taux de couverture
actuel peut etre elevé a un niveau suffisant pour démarrer 1la strategie
proposee. Une telle campagne sera surtout utile si{ elle est prevue juste
apres 1’aménagement institutionnel, et realisce progressivement suivant
1’etat de preparation de la region. La campagne sera aussi un soutien en
vue de 1’eradication de la poliomyelite et, en ce qui concerne celle du
tetanos néonatal, 1'ideal serait de vacciner tous les femmes ayant de 15 a
44 ans. Mais, si 1’ont tient compte de la faible couverture actuelle et
des problemes pratiques rencontras pour le moment, il semble plus réaliste
de se concentrer sur les femmes enceintes dont 75 pour cent se rendent aux

services prenatals.

Plus de 70 pour cent des méres de 1’ensemble du pays savent a
quoi sert le traitement par rehydratation orale, mais seul un petit nombre
d’entre elles 1’utilise et les connaissances sur ces vertus curatives en
cas de deshydratation sont inexactes. Le perscnnel soignant semblg, pour
le moment, 1lut porter une ccnfiance limitee, en premier lieu les medecins
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qul sont souvent sceptiques, voir opposes a ce traitement. Certes, la
promotion des SRO est déeja entreprise mais on a oublié un aspect pourtant
essentiel: les demonstrations pratiques qui permettraient non seulement
d’eduquer les meres et les agents de sante mais aussi de les convaincre.
Il convient de se mettre d’accord sur le fait que les SRO standard
constituent le traitement anti- diarrheique de base et que les melanges
sucre-sel faits a la maison sont a deconseiller, mal prepares comme c’est
souvent le cas ils peuvent etre dangereux. Des travaux de recherche
pourront cependant etre consacrés aux traitements traditionnels utilisés
par les meres et aux solutions a base de cereales.

Le volet TRO devrait reposer sur un niveau d’aiguillage
intermediaire entre la collectivitée et les etablissements sanitaires. Les
collaborateurs volontaires du SNEM semble etre les candidats ideaux encore
qu’aucune etude de faisabilite n’a ete faite a ce sujet. En effet, ces
derniers pourrailent distribuer les SRO, conseiller les meres et distinguer
entre les cas de diarrhee pouvant etre traites a la maison et ceux ou
l'orientation vers un centre medical s’impose. Cette solution apporterait
au programme un reseau de 6000 membres sur l’ensemble du pays. Une
formation pratique d’une semaine au minimum pourra etre dispensee. dans les
centres de sante, a l'intention des collvols lesquels seront remuneres
pendant ce stage. Il sera egalement nécessaire d’instaurer des mesures a
caractere incitateur pour assucer une distribution et une utilisation
continues des SRO au sein de la collectivite.

Les institutions devraient mettre sur pied des services
rehydratation avec le personnel s:aglaire provenant du niveau juste en
dessous,

Pour arriver a briser le cercle vicieux de resistance chez les
medecins, puisque les plus ages qui sont sceptiques enseignent aux jeunes,
11 est propose de conclure un accord avec l’universite prevoyant
d’introduire au plan d’etude le traitement anti- diarrheique avec les SRO.
Les conferenciers pour ces legons seront recrutes par le projet.



1. AMPLEUR DU PROBLEME

Haiti est un petit pays avec un relief accidente et des moyens de
communication limites. Sa populaticn totale se situe aux environs de 5,9
millions d'habitants dont 200.000 a 220.000 de moins d’un an et 850.000 en
dessous de cinq ans.

Le systeme des soins de sante repose sur environ 350
etablissements sanitaires de tous types. Compare a la majorite des pays en
developpement, le personnel soignant dispose d’un niveau de qualification
genéralement born. Si pratiquement Lous les equipements sanitaires
peripheriques comptent au minimum deux personnes (un infirmier et un
auxiliaire) il y a,par contresun net probleme de repartition au niveau du
personnel superieur: la région de Port-au-Prince ou réside 19 pour cent de
la population regroupe environ 80 pour cent des mcdecins haltiens. De
nombreuses positions de medecins sont vacantes dans les hopitaux publics
des zones rurales alors que 25 pour cent du personnel medical travaille
dans la capitale, Port-au-Prince.

Le secteur sante benefice d’une aide exterieure considerable,
tant par le blais de diverses OBP que par les projets bilateraux et
multilateraux. Ces cinq derniéres annees, AID a contribue au developpement
du systeme sanitaire sous forme d’un important projet de soins de sante en
zone rurale dont les résultats sont dignes d’eloges.

En depit de ce contexte favorable par rapport a de nombreux
autres pays: un systeme de prestations sanitaires bien développe, un
personnel nombreux et qualifie, une assistance exterieure continue et
importante, une petite population cible, Haiti compte toujours un taux de
mortalilite infantile éleve et les resultats obtenus jusqu’a présent par
les activites pour la survie de 1l’enfant sont disproportionnes par rapport
au niveau d’effort deploye par les projets d’assistance.

Ces résultats limités révelent les problemes rencontres par les
pays dont le PNB par habitant est parmi les plus faibles au monde et ou
1’accessibilite au systeme sanitaire est cntrave par un relief azcidente.
Cependant Haiti presente un cas unique du fait de la complexite des
problemes administratifs et organisationnels que ce pays doit resoudre et
c’est probablement a ce niveau que se situe le principale cause des
realisations limitees jusqu’a present.

Dans le contexte de ces reflexions qui rasument, de maniere
sommaire et incomplete, les grandes contraintes, {1 est essentiel que la
conception d’un nouveau projet, visant a apporter de meilleurs soins de
sante maternelle et infantile aux populations rurales desheritees, tienne
compte des aspects essentiels suivants:

- Etablissemert de priorites et de strategies: elles doivent
s'accorder avec les positions d'AID d’une part et avec les
objectifs et priorites des autres donateurs et du ministere de la
Sante, d’autre part. Certains de ces objectifs sont
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contradictoires en termes de priorite a savoir 1’incidence sur le
taux global de la morbidite et mortalite maternelle et infantile,
mais elles meritent neanmoins un examen approfondi aux fins d’une
bonne coordination des plans d'actions et de l’assistance. Les
strategles seront surtout fonction du niveau d’amenagement
institutionnel prevu par les projets, aspect particulierement
important pour 1l’octroi de ressources au programme de
vaccinations.

- Gestion de programmes: Elle est directement liée au niveau
organisationnel auquel sont attribues, en premier lieu,
1’assistance et le soutien. L’on touche directement ici a la
question generale de la decentralisation du systeme; cet aspect
tres delicat demande une vigoureuse planification en vue
d’assurer une distribution equitable des ressources et un
controle efficace des activités et de la performance.

L’essentiel est d’arriver a instaurer le sens des responsabilites
aux differents nivesux de la mise en oceuvre du programme.

- Strategies techniques: Elles définiront les approches techniques
que le projet adoptera pour réaliser les travaux selectionnes
comme interventions prioritaires. I1 peut s 'agir d’un aspect
concernant certaines des strategies deja en cours demandant a
etre revues en termes de performance ou durabilite.

2. PRIORITES ET STRATEGIES

2.1 PRIORITES

Il n'’existe pas de statistiques nationales fiables sur la
morbidite et la mortalite chez les enfants de moins de cinq ans. En.
consequent, pour aider a definir les mesures prioritaires, les chiffres
suivants ont ete extraits a partir de la source d’informations paraissant
la plus fiable (encore qu'’elle ne couvre qu'une region): le rapport annuel
de 1985 pour la region du Sud. En plus, seules certaines categories de
centres medicaux signalent les cas par groupe d’ages, les dispensaires qul
comptent le plus grand nombre de consultations n'observant pas cette
procedure. Aux fins de pouvoir classifier les principales maladies chez
les enfants de moins de cing ans, le pourcentage de cas constates au sein
de ce groupe d’age a ete calcule a partir des chiffres des centres medicau:
puis applique au nombre de cas (tous ages confondus) signales par les
dispensaires. Le taux de mortalite du groupe des moins de 5 ans est tire
des rapports provenant des trois hEpitaux de district de la region. Cela
nous donne tout au plus une vague idée du nombre de maladies dans le groupe
d’age des moins de 5 ans pour les cas les plus graves - ceux demandant
L’hospitalisation - et on ne devrait pas essayer de les classer par nombres
sbsolus (par exemple, pourcentage de mortalite x nombre moins de 5). Il
s’agit bien evidemment d'une évaluation rapide et grossiere mais dont les
resultats ont confirme les prévisions, sauf pour la rougeole, meladie pour
laquelle les cas signales sont peut-etre en dessous de la verité ou alors
ces cas ne sont pas orientes vars les institutions sanitaires. Il est a



-6 -

noter - fait surprenant par ailleurs - que la rougeole fait souvent l’objet
d’erreurs de diagnostic en Haiti-tant de la part des meres que des
medecins.

Maladies Cas X dans moins de § No. dans Classement X moral dans
dispensaire centre médical calculés morbidité moins Je §
Malnutrition 68.999 ? ? le 62
IRA 46.893 68 27.197 2 1)
Yers 36.121 33 11.689 3 -
Diarrhée 16.379 1 10.919 4 71
Paludisme 29,9045 21 5.889 5 268
Coqueluche 1.214 80 971 -] ?
Rougeole 789 41 315 7 ?
Tétsnos ‘138 48 6 8as 49
Tuberculose 1.113 3 a3 9 "]
Méningite - 63 19 10ese ?

Source: Rapport annuel, région du Sud, 198§,

. Pas de ventilation par lge -~ ou auppo.o que |a plupart des cas sont observés dans le
groupe d’8ge moine de 6.

es Données non connues sur le tétanos néonatal
wss Tous les cas orientés vers le centre médics| ou structure-supérieure.

En 1985, un total de 3 cas de polio ont ete signales dans la
région du Sud alors que 80 cas ont été signales a l’echelle nationale pour
la m2me annee (63 en 1986). Toutefols, il est douteux que tous les cas
aient ete nouveaux.

Les vers intestinaux rentrent pour une grande part dans les
causes de consultation et les traitements vermifuges routiniers devraient
etre envisages dans le cadre de la medecine preventive.

Le tableau ci-apres associe dix maladies pouvant etre prevenues
(meme classement que ci-dessus) avec les mesures préeventives les plus
courantes.



Yaccinations Prévention
Ed. B8CG DTcop Polio Roug. Tét. SRO Eau/A. Chlo AB Nut AT Vera.
oral
Manutri, . .
IRA . . . » .
Vers . s @
Diarrhée » . ]
Paludisme s .
Diphtérie . . .
Rougeole .
Tétanocs . . . . .
Tubercul. s .
Polio
TOTAL 7 7 4 1 2 3 1 3
Educ = Education sanitaire
Eau/A 2 Eay ot Assainissoment
Prévention = Traitement préventi?
Chlo = Chloroquine
A8 =z Autibiotiques
Nut = Allaitement au sein, surveillance de !a croissance, sevrage
Verm. = Traitemant vermifuge

L’education sanitaire permet de lutter contre 7 des 10 maladies
pouvant etre prevenues rentrant dans les 5 priancipales causes de morbidite
et de mortalite. Les vaccinations concernent aussi 7 de ces maladies, mais
seulement 2 des 5 principales causes de morbidite et 3 causes de mortalite,
encore que la mortalite imputable a la rougeole, impossible a determiner a
partir de ces statistiques, est probablement elevee.

Un programme de lutte contre les maladies diarrhéeiques comportant
un volet eau et assainissement toucherait 4 des 10 maladies les plus
graves, toutes les 4 parmi les 5 principales causes de morbidite, ainsi
que 3 des 5 causes principales de mortalite, dont la plus grave. A la
lumiere de ces faits, le programme de lutte anti-diarrheique devrait
beneficier d'une plus haute priorite que le PEV.

Le probleme des maladies respiratoires aigues demande une
recherche complementaire en vue de determiner la prevalence des agents
pathogenes, le traitement preventif indique et 1'efficacite potentielle
d’une telle intervention. Toutefois si 1’on considere le caux eleve de
morbidite et de mortalite de ces maladies parmi le groupe des moins de 5
ans, 11 convient de decider d’une action prioritaire pour montrer aux
meres, zrace a une education sanitaire, la sequence logique des mesures a
prendre en cas d'infections respiratoires aigues.
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En consequent, on Peut classer les priorites sanitaires tel que

suit:

1. Education sanitaire:

ler objectif = allaitement au sein, sevrage

et nutrition pendant les episodes diarrheiques
2e objectif = attitudes face aux maladies
respiratoires aigues

3e objectif = mesures de salubrite et
transmission des maladies

L’education sanitaires soutien les objectifs dont le premier et le

seconde cherchent a faire ra
infantile, alors que le troi
avoir un impact plus grand

2. Maladies diarrhéiques:

Activites complémentaires:

3. PEV

Activites complémentaires:

4. Malnutrition:

Activites complémentaires:

3. Lutte enti-paludique:

Activites complémentaires:

pidement diminuer le taux de mortalite
sieme, méme s’11 peut en dernier lieu
» Se situe dansg le long terme.

Utilisation universelle des SRO
Alimentation en eau - et peut-atre plus
important dans la lutte anti-diarrheique
hygiene du milieu.

Traitement vermifuge
Promoiion de 1’allaitement au sein
Vacein anti-rougeole

Accelération des activitas
Prevention du tetanos neonatal
Eradication de l. polio? (priorite
contestable)

Promot1ion de 1%allaitement au sein
Formation des accoucheuses traditionnelles

Pratiques de sevrage amélioraes
Mise au point et promotion d’aliments pour
le sevrage

Controle de la courbe de croissance

Lutte anti-diarrhéique

Espacement des naicsances

Complément alimentaire pour les méres
Prophylaxie du paludisme pendant la grossesse
Traitement vermifuge

Traitement preventif des cas
Pulverisation? (priorite contestable)

Hygiene du milieu
Reduction des sources
Protection personnelle
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Les priorites de recherche suivants pourralent étre envisagées
pour appuyer ces activites:

1. Infections respiratoires Prevalence des divers agents
aigues: pathogenes chez les enfants et
efficacite in vivo des antibiotiques.
Mise au point d’un algorithme
comprehensible et acceptable pour le
diagnostic et le traitement des maladies
respiratoires.

2. Diarrhees: Efficacite des traitements traditionnels
Solutions de rehydratation a base de
cereales.

3. Malnutrition: Complements alimentaires pour les meres
enceintes
Disponibilite et distribution d’aliments
pour le sevrage
Impact de la prophylaxie du paludisme
sur le poids a la naissance

4, Paludisme: Impact des mesures pour une meilleure
' hygiene du milieu

5. Education sanitaire: Mise au point de messages pour diffuser
les resultats de ces atudes
(Communications pour la sante)

2.2 STRATEGIES

Les services de sante communautaire se rangent actuellement dans
le cadre de quatre strategies differentes. S’agissant de: 1) les centres
fixes; 2) les postes de ralliement; 3) les équipes mobiles (a cheval)
uniquement pour les vaccinations; et 4) les journées speciales de
vaccination.

2.2.1 Formations fixes:

Hopitaux: 3 niveaux: Hopital universitaire: Port-au-Prince
Hopital regional: multi-disciplinaire
Hopital de district: 4 services
fondamentaux, medecine genérale, chicurgie,
pediatrie et maternite.

Ils sont assez equitablement repartis dans les régions et
districts (1 hopital régional par region et 1 hopital de
district/district) sauf a Port-au-Prince ou l’on compte au moins
12 hopitaux desservant 19% de la population totale. Haiti compte
32 hopitaux dont 12 sont prives. En excluant Port-au-Prince, on
compte un hopital pour 200.000 habitants. (Dénominateur utilise
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pour le calcul du rapport est 5,5 millions muins la population de
Port-au-Prince.)

Centres medicaux avec lits

Les centres medicaux comptent generalement un maximum de 20 lits,
souvent pour de courts sejours (moins de 12 heures). Leur
personnel regroupe 1 ou 2 medecins ainsi qu’un nombre variable
d’infirmiers et d’auxiliaires (pouvant aller jusqu’a 30 dans
certains endroits). Ces centres, 38 au total, sont inégalement
repartis au niveau du district par rapport a la densite de
population de la region desservie. Rapport: 1/130.000 habitants.

Centres medicaux sans lits

Leur personnel compte des infirmiers et de paramedicaux, avec un
medecin dans certains cas. Ils sont 65 au total, tres
inegalement répartis (27 sont situés dans la capitale). En
excluant Port-au-Prince, le rapport est 1/118.000 habitants.,

Dispensaires

Leur personnel est uniquement compose de paramédicaux. Ils sont
209 au total et assez equitablement distribuas par rapport au
nombre d'habitants des districts. Rapport: 1/24.000 habitants.

Ces etablissements sanitaires, privées ou publics, n'ont pas de
zones d’influence definies. En fait, on leur attribue arbitrairement une
population cible, sans se preoccuper du nombre d’habitants vivant dans la
region geographique ot se situe le centre. La population cible est definie
de la maniere suivante:

Hopitaux: 10.000 - 15.000
Centres medicaux: 10.000
Dispensaires: 5.000

Il pourrait s’agir d’un bon moyen pour accroitre raguliérement et
progressivement la couverture de la population totale, si l'objectif
augmentait proportionnellement avec la capacite d'un centre particulier ou
si certains point reperes du programme etaient atteints. En fait, cette
repartition de la population entraine des constatations contradictoires et
confuses qui entravent 1’'elaboration des strategies.

a. Sur la base de ce nombre arbitraire d'individus pPar centre, on
estime que 40 a 45 pour cent de la population a accés au systeéme
institutionnalise de soins de santé. Ce qui a l’evidence ne
reflete pas la réalité: aucune evaluation n’a tenté de recenser
le nombre de gens qui se rendent dans un centre medical et qui
resident dans un rayon raisonnable autour de celui-ci. On
constate, d’apres le rapport annuel de la Region du Sud,
qu’environ 75 pour cent du nombre des femmes enceintes se
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presentent plus de deux fois au service prénatal. Il convient
donc de diriger les efforts de mobilisation sociale vers ce
groupe si l'’on veut augmenter le taux d'utilisation
incroyablement faible des institutions.

Tres souvent pour répondre a ce probléme de "faible couverture",
1l’on propose davantage de postes exterieurs dont s'occuperait le
personnel soignant des centres. Or dans de nombreux cas cela
entraine un gaspillage de ressources et de temps.

L'on évalue la performance par ramport i un objectif pris dans
un sous-groupe de la population. Avec de faibles denominateurs
les resultats semblent meilleurs a ce qu’ils sont effectivemen=
et partant cachent les vrais problemes.

En general, 1l’on peut dire que les formations sanitaires, surtout

dans le secteur public, sont tres sous-utilisées. Dans de nombreux cas, la
moyenne des visites de patients ne dépasse pas 200 par mois, soit moins de
10 par jour. Les données expliquent les raisons de cette non-utilisation
du systeme qui semblent se situer tant du coté de l'utilisateur (peu
motive) que du prestataire (peu engage, mauvaise qualite des service ou
manque de medicamentsj.

2.2.2

Postes de ralliemenﬁ

En fait, 1’on trouve trois types de postes.

Ceux realises par un agent de sante communautaire qui permettent
d’apporter des services a un grand nombre de gens au meme temps.
D’une certaine maniere c’est la le niveau le plus périphérigue
d’un systeme sanitaire institutionnel dans le cadre duquel chaque
agent de sante (remunére) couvre une population cible de 2.000
personnes. On ne dispose pas de suffisamment d’agents (moins de
1.000) pour desservir efficacement la population rurale.

Le poste de ralliement "micro" organise par un personnel
paramedical a des jours fixes et pour un seul type de services,
genéralement les vaccinations. Ils sont trés souvent organises
par un dispensaire du secteur public, mais 11 arrive aussi qu’une
OBP réalise un programme non-institutionnel (anti-tuberculose par
exemple).

le type "macro", organise par une equipe avec un medecin, un
infirmier et un archiviste, apporte des services divers et
varies. Ces postes sont plus specifiques que les centres
medicaux prives sous contrat avee 1'AOPS,

Organiser des postes exteriecurs dans une population recensée est

un prealable pour toute OBP qui veut faire partie de 1'AOPS. En
contrepartie, un arpui financier lu/ est accordee de 1 dollar par personne

et par an.

Le choix de 1’emplacement d’un poste n’est pas sujet a un
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centrole concerté et apparemment dans plusieurs des quatre regions le peu
de coordination entre les secteurs public et prive empeche d’assurer une

couverture complete de la région, suite au manque d’une zone d?’influence

definie pour chaque centre. Des postes frequents et nombreux permettent

peut-etre d’arriver a vacciner un grand nombre d’enfants, mais:

a.

C’est une activité qui pese lourdement sur les ressources des
centres, surtout les plus petits. En effet, certains membres de
leur personnel sont absents 2 a 3 jours de la semaine pour faire
les postes.

De nombreux centres sont situes dans les zones les plus
accessibles, a moins d’une heure de marche du centre.

La politique selon laquelle le personnel de sante doit
systemaciquement aller a l’extérieur pour rendre les services
plus accessibles a une plus grande partie de la population qui
bien motivee pourrait venir dans 1’etablissement sanitaire est en
conflit direct avec l'urgence de remettre sur pied le systeme
institutionnel des prestations sanitaires. En outre, preter un
service unique en une fois ne donne pas le sentiment que les
services sont integres dans les activités quotidiennes.

Les equipes mobiles et les Jours de vaccination se rapportent

spécifiquement au PEV qui sera etudié dans le cadre des strategies
techniques.

2.3

RECOMMANDATIONS

I1 convient de faire un effort particulier au niveau de
1’education sanitaire pour appuyer les principaux objectifs du
programme. L’hygiene du milieu, le diagnostic pour les IRA et
les pratiques nutritionnelles en constitueront les grands themes.
Toutefols, une recherche operationnelle pourra etudier 1’impact
des mesures en place.

I1 convient d’introduire le traitement vermifuge comme activite
routiniere donnée gratuitement tous les mois puisque les meres
font tres attenticn aux parasites intestinaux. Cette activite
pourrait servir & introduire ou a promouvoir d’autres aspects de
la strategie de la survie de l’enfant. Elle pourrait egalement
servir a inciter plus de personnes a se rendre dans les
etablissements sanitairus.

I1 convient de decider de protocoles de recherches pour mettre en
place des strategies pour le traitement des IRA. En plus, on
pourrait realiser une enquéte plus approfondie des différentes
solutions de rehydratation par voie orale et des meéthodes
traditionnelles de sevrage et de nutrition.
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Renforcer le systeme de santé rurale base dans les etablissements
doit étre la stratégle numeéro un. A cet effet, la qualité des
services devra étre nettement améliorée, ainsi que le sens des
responsabilites chez le personnel si 1l'on tient a vaincre le
difaitisme qui regne actuellement dans le secteur public. Une
etude socio-authropologique mettra en évidence les problemes
“ondamentaux, la frequentation tres faible, et permettra
d’orienter la strategie proposée.

En conséquent, 1l faudrait limiter le nombre de postes de
ralliement aux régions vraiment trés mal desservies auxquelles on
apporterait des services complets (type "macro"). (Cependant, la
presence d’un medecin ne devrait pas constituer une limite au
développement de ces postes extérleurs.) Il devient donc
nécessaire d’exercer un certain controle sur le choix de
1’emplacement par rapport a une zone d'influence geographiquement
définie et de coordonner les activitas entre les etablisscments
prives et publics.

Le nombre d’agents de sante communautaire (ou de tout autre type
de services communautaires) devrait se fonder sur la poputation
effective et non pas sur des groupes cibles définis
arbitrairement. Les etapes necessaires pour mettre sur pied le
systeme et l'installer avant tout dans les centres fixes sont les
suilvants:

8, definir le nombre d’habitants effectif d’une zone
geographique pouvant se rendre facilement & un etablissement
donne;

b. identifier les zones mal desserries;

¢. determiner a partir la le nombre d’agents de santeé
necessaire pour faire la liaison entre le sycteme sanit-ire
communautaire et institutionnel.

GESTION DU PROGRAMME ET PARTENARIAT

Cette section traite des questions de gestion qui sont

probablement a 1’origine du mauvais fonctionnement des volets PEV et lutte
anti-diarrheique du Projet de soins de santé en milieu rural. Il est
evident qu’ils se retrouvent aussi au niveau des autres volets du projet.

3.1

STRUCTURE_ADMINISTRATIVE DU SYSTEME DE PRESTATIONS SANITAIRES

Niveau central: Ministre de la Sante publique et de la Population

(MSPP) )
Niveau de prises de decisions pour les stratégles et
l'octroi de credits aux programmes sanitaires
nationaux.

Niveau regional: Actuellement 4 regions
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Ces regions sont des entités techniques qui relévent du
MSPP, et ne sont pas une decentralisation des pouvoirs
publics. De ce fait, elles conserveront cette
structure sous la nouvelle Constitution qui preveit
neuf departements administratifs pour l’ensemble du

pays.
Dans chaque region:
1 directeur regional de la Santé secondé par:

- 1 directeur adjoint

- Personn:’ administratif dont un statisticien

- Cadres, en nombre variable, responsables des
priorites sanitaires definies par le ministere de la
Sante (vaccinations, TRO, allaitement au sein et
nutrition, tuberculose, paludisme, planning
familial).

Le directeur medical regional est egalement en charge
du district ou est situe le bureau regional,

Niveau du district: Actuellement 15 districts
La direction sanitaire du district est calquée plus ou
moins sur 1’administration régionale au niveau de
responsabilite inferieur. Le directeur de district est
le plus haute autorite.

Cette structure n’est pas vraiment décentralisée.

1. Les decisions, dont la definition des strategles, sont prises au
niveau central., Les regions et les districts sont uniquement
responsables de 1la mise en oeuvre et on ne trouve pas de plans
d’action regionaux, a proprement parler.

2. L’affectation des ressources, et notamment l’octrol de cradits,
est centralisee et les regions n'ont pas vraiment voix au
chapitre.

Et elle n'’est pas non plus entierement centralisce.

Exception faite du Service national des Endemies majeures (SNEM) -
responsable du programme anti-paludisme - qui releve d’une structure
pratiquement verticale, les niveaux techniques du MSPP n'’ont pas de
controle sur leurs branches exécutives des regions et districts
puisque ces niveaux rendent directement compte au Directeur general du
MSPP.

Cette situation entraine un manque d’engagement et de responsabilites aux
differents niveaux. En d’autres mots, le systeme comporte tous les



- 15 -

inconvenients de la centralisation sans avoir les aQantages de ce qu’on
pourrait nommer une decentralisation partielle.

L’absence d’une veritable decentralisation est source de conflits naturels
entre les niveaux opérationnels et administratifs. En fait le veritable
probleme ne tient pas tant a l’existence méme de ces conflits mais plutot a
leurs répercussions sur 1’administration du programme et les roles des
differents partenaires. Par ailleurs, on invoque souvent comme la
principale cause du manque de resultats la frustration du personnel
soignant qui tait que beaucoup ont renoncé a leur mission ces dernieives
années. Il devient done prioritaire d’instaurer le sens des
responsabilites, surtout aux niveaux périphériques.

3.2 ADMINISTRATION DU PEV-PRONACODIAM (PEV-maladies diarrheiques)

Le Bureau de coordination du PEV-PRONACODIAM (BCPP) est 1’organe
administratif central de ces deux programmes, il releve directement du
Ministere de la Santé, encore que le degre exact n’en soit pas tres clair
et que plusieurs divisions sont concerneées. Chacune division est
responsable d’un ou plusieurs aspects du programme, par exemple, definition
des criteres techniques (DHFN), achats des fournitures (DHFN), formation du
personnel (DESE), surveillance des maladies (DHP) et planification et
evaluacion (UCDR). Le BCPC coordonne en principe ces differents elements,
assume le role de gestionnaire et de superviseur du programme face aux
divers donateurs. Plusieurs comiteés sont attachés au BCPP avec un nombre
impressionnant de participants représentant le MSPP, les donateurs et les
organisations collaboratrices.

Le BCPP a mis su pied un plan d’action national pour 1987-1990
qui, selon les dires du coordinateur national lui-meme, ne convient pas a
deux au moins des quatre régions. C’est un fait que les decisions prises
au niveau central rencontrent une forte resistance au niveau regional.

Dans de telles conditions, le personnel du BCPP ne peut pas faire
face a tout le travail de planification, gestion, supervision et
coordination du programme: il est necessaire de créer de nouvelles
positions, - 4 au niveau central et 11-15 au niveau de district.

On peut se demander toutefois si renforcer le BCPP tel que c’est
Prevu ne va pas simplement sjouter a la complexite du systeme, sans pour
autant accroitre sa capaciteé de prestations ou repondre au probleme des
responsabilités individuelles et affectation des taches aux differents
niveaux. D’ou 1l’importance de poser certaines questions essentielles:

a. Quel role pourrait-on donner au BCPP qui mettrait en valeur
le travail de son personnel tout en le déchargeant?

b. Qu’est-ce-qui permettrait le mieux de relever le niveau de
responsabilites dans les regions et districts et de diminuer
les tensions entre ces derniers et le niveau central?
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c.  Quelle est l’unite fondamentale qu’on pourrait envisager
pour la planification du programme et l’affectation de
ressources?

d. Descriptions des taches.

Le role du BCPP pourrait étre revu et transformé pour en faire un
groupe de coordination et de conseils techniques. En fait, i1l
faudrait le decharger du poids lié a 1'administration et la
supervision du programme, et lui demander de s’occuper des
aspects techniques, tels acheminer l’assistance technique
exterieure. Il s’agit en fait de lui faire lacher les renes
d’une partie du programme, chose qui pourrait ette presentee
comme la possibilite de consacrer plus de temps a des taches plus
vitales. Dans cette perspective, la division du PEV et lutte
anti-diatrheique pourrait etre placee sur le plan regional. On
eviterait ainsi la creation d’un "monstre" tout seul et mal relie
aux niveaux tant superieur qu’inferieur ce qui en fin de compte
ne satisfait personne.

Le role des régions et des districts pourrait étre rehausse en
leur donnant la responsabilite de la planification, de la mise en
ceuvre et de la supervision du programme, a leur propre niveau,
chose qu’ils desirent de tout coeur. Le BCPP garderait un role
de conseiller examinant la solidite des buts et objectifs, ainsi
que les strategles prevues dans le cadre des objectifs nationaux.
Relier la performance au niveau du district et 1’affectation de
ressources permettrai: d'ameliorer la qualite de la supervision,
de rehausser le sens des responsabilites et de créeer une certaine
competition entres les districts d’une region.

Comme unite decidant de 1’affectation de ressources on devrait
prendre la population desservie au niveau de la commune, et
accorder les r:.ssources aux regions en conseéquence. Cette
approche permettrait de resoudre en partie le deficit de
personnel sanitaire au niveau périphérique puisque le montant de
ressources serait proportionnellement plus important dans les
zones rurales que dans la capitale.

SERVICE NATIONAL DES ENDEMIES MAJEURES (SNEM)

Créee au depart pour eradiquer le paludisme, cet organisme est

autonome, d’une structure verticale se ramifiant a un reseau communautaire
de plus de 6.000 benevoles. Malgre les coupes au niveau du soutien dont il
beneficie et les difficultes operationnelles (supervision et distribution
de medicaments) il n'en offre pas moins la possibilite d’une tres bonne
participation a un projet plus diversi‘ie. Plusieurs questions se posent
quant au projet consistant a inclure le reseau de benevoles dans le projet
de sante rurale en tant que distributeurs des SRO:



- 17 -

a. On constate aux niveaux regional et de district une certaine
resistance a admettre que le SNEM puisse jouer un role important
dans un domaine autre que le paludisme. Role qui est vu comme
une menace pour le travail de certains.

b. On ne dispose pas de donnees suffisantes pour savoir s’il est
faisable d’elargir le mandat des bénévoles et si la chose est
acceptable. Seules quelques etudes preliminaires ont éte faites
pour evaluer le pourcentage de bénévoles qui accepteraient des
taches supplementaires.

c. On ne dispose pas d’un plan suffisamment clair pour le recyclage
du personnel (services complets) et la collaboration efficace
avec d’'autres catégories du personnel.

d. Malgre ses difficultés actuelles et un certain ralentissement de
1’activite du reseau de benévoles, le SNEM est une possibiliteé a
laquelle 11 convient de _songer serieusement en planifiant un
projet de sante rurale a long terme. En fait, {1 presente toutes
les qualites requises pour devenir un important prestataire
capable d’administrer sa partie du programme.

3.4 L'ASSOCIATION DES OEUVRES PRIVEES DE SANTE (AOPS)

Creee en 1982 pour coordonner les activités des atablissements
sanitaires prives, 1'AOPS compte environ 100 membres dont 33 fournissent
des services par le biais de postes exterieurs dans le cadre d’un contrat
particulier ave 1’AOPS, decrit ci-apres. Celle-ci est un partenaire tres
valable du fait qu’elle peut diriger, controler et superviser de nombreux
centres medicaux prives et verifier que leurs activitas se conforment aux
normes gouvernementales., Parmi ces realisations les plus meritoires, on
citera le fait qu’elle a su interesse a la medecine preventive des
etablissements sanitaires qui jusqu’a alors se consacraient uniquement aux
soins curatifs, ainsi que le l’enregistrement de la population cible dans
les zones des centres medicaux. (Cette population cible represente
toutefois un nombre de gens fixe arbitrairement et non pas la population
effective d’une zone geographique d'influence).

Les institutions membres qui ont convenu de realiser un certain
nombre de postes de ralliement selon la population desservie et d'apporter
des services complets beneficient en échange d'un soutien financer. Les
activites extérieures sont realisees avec la collaboration d'un benevole
local (pouvant etre le meme que celui de la SNEM). Une supervision
reguliere de ces postes est assurée et les commentaires et recommandations
du superviseur sont consignes dans un livre garde au centre de sante.

La principale question pouvant se poser a ce niveau tient au fait
que 1’AOPS est actuellement tres orienteée vers les strategies mobiles et
qu’on ne controle pas la maniere d’établir les postses. Une telle
orientation pourrait avoir un effet adverse sur un programme qui insiste
sur une strategie s’inscrivant dans les centres fixes,
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RECOMMANDATIONS

Le ncuveau projet devrait reposer sur une structure decentralisee et
renforcer donc 1’dministration régionale et de district plutot que le
BCPP. Celui-ci serait un bureau de coordination et de conseils pour
un programme avec un double objectif (PEV et lutte anti- diarrheique)
La responqabilite en matiere de gestion/supervision serait deleguee
aux niveaux regional et de district ou les taches seraient réparties
tel que montre dans l’organigramme.

Niveau central: Coordinateur & assistant
Groupe conseils techniques (AT & IEC)
Personnel administratif (logistique, statistiques,

etCe.s).
Coordination
Documentation
Conseils techniques
Regional: Directeur du programme (regoit pleine
responsabilite)

Superviseur PEV

Superviseur Pronacodiam

Statistiques

Systeme de distribution (dont chaines de froid)

Planning regional ON INSISTE SUR CE NIVEAU PLUTOT QUE SUR LE

Execution et NIVEAU CENTRAL
supervision du
programme

District Superviseurs

Systeme de distribution

Assistance au
niveau peripherique
supervision

Les ressources devraient etre affectees aux regions sur la base des
besoins evalués au niveau de la commune aux fins de soutenir les plans
d’operation regionaux. Les districts devraient rendre compte de leurs
realisations et les regions de 1l’emploi de leurs ressources. Une
attention toute speciale devrait etre accordee aux mesures a caractere
incitateur qui rehaussent le prestige des positions au niveau
periphitique, installent une competition entre les districts et
recompensent le personnel paramedical pour un bon travail.

Une etude de faisabilite devrait etre realisee pour evaluer si les
bénevoles du SNEM ont les capacités de participer au programme du TRO
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et de devenir des conseils locaux au meme titre que des distributeurs.
L’on devrait aussi compter ceux qui sont employes par les services
sanitaires (aide-infirmier).

o La possibilite de faire participer le SNEM a une partie des operations
du programme devrait etre envisagée, ce qui permettrait de profiter
davantage de ses possibilites plutot que de le voir absorber par le
MSPP.

o L’AOPS devrait fixer des directives claires pour le choix des
emplacements des postes, et ceux en place devralent atre rationaliser
en fonction des zones d'influence des centres.

o L’AOPS devrait etre plus impliquée dans le projet et participer a la
supervision dans le district, d’apres 1l’excellent modele qu’elle a mis
au point.

4, STRATEGIES TECHNIQUES

4,1 PROGRAMME ELARGI DE VACCINATION

4.1.1 Couverture et objectifs

Les chiffres signales par les régions et nommés abusivement
couverture sont des indicateurs de vaccinations pour un groupe donne par
rapport a un nombre fixe de doses devant atre administrees sur une periode
de temps donne. Quand le nombre d'enfants depasse les previsions de
depart, les résultats sont supérieurs a 100%. En general, ils se situent
dans la fourchette 60-80%. Ces chiffres sont ambigués et pretent a
confusion. Cette meme ambiguite subsiste d’ailleurs dans 1’objectif prevu
pour les prochaines annees, tant au niveau de la couverture que de
l'accessibilite aux services de vaccination.

Deux enquetes nationales ont écd réalisées sur le taux de
couverture. En 1985, grace a une méthode e sondage scientifique, on a
trouve des résultats tres similaires a ceux constatés a Migagoane en 1987
(cf tableau ci-apres). La seconde enquédte en 1986 a constate de meilleurs
taux de couverture (20 a 25% d’enfants entiérement vaccinés), toutefols la
methode peut étre remise en question.

Les chiffres les plus recents et les plus exacts sont tires d’un
sondage par grappes effectua dans un district du pays (Miragoane) en mars
1987 aupres de 631 enfants agés de moins de cinqg ans. Les résultats
ponderés par age sont présentes ci-apres.

Source: PAHO, mars 1987
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Moins de 1 1 -4 Moins de 5
BCG
Cartes 382 562 512
Grilles 392 81% 71%
DTcop3 et polio oral 3 152 232 212
Rougeole 232 332 322
Entierement vaccines 122 192 172

Bien qu’on puisse probablement faire valoir qu’un bon nombre de
meres ont perdu les carnets de vaccination, la couverture effective des
enfants ayant regus toutes les vaccinations dans ce district se situe entre
20 et 25%. Quant a la couverture nationale, elle est probablement plus
faible puisque Miragoane est considerée comme un district modele.

Les chiffres ci-apres sur la couverture vaccinale (sur la base de
la population cible fixee) signales par le meme district en 1985 donnent
une idée de l'ecart qui existe entre la realita et la soi-disante
estimation vaccinale se basant sur la population.

BCG DT cop Polio Rougeole
Moins de 1 (%) 175 42.5 41 205
1 -4 (%) 125 98 83 63

En d’sutres mots: 1) la population cible est sous-estimee; et 2)
au moins le double du nombre initial d’enfants peuvent etre couverts.
Atteindre 100% ou plus de l’objectif fixe dans une population donnée est
certes encourageant, mais peut egalement avoir un effet "démobilisateur"
sur le personnel et cacher 1l’ampleur du probleme qui reste.

4.1.1 a Recommandations

o L’objectif devrait etre pris par rapport au nombre effectif
d’habitants qui peuvent etre desservis par un etablissement sanitaire
donne, ce qui demande comme nous l'avons deja dit, une delimitation
(sur cartes) des zones d’influences et une estimation du nombre de
personnes vivant dans cette zone (d’apres le dernier recensement). Vu
sous cet ample, 1'objectif consistant a vacciner entierement 100% des
enfants de moins de cinq ans d’ici 1’on 1990 n’est pas realiste, mais
il ne devrait pas etre remis en question puisque le BCPP le propose
comme but national.

o Le groupe d’age cible devrait étre clairement défini. Aucun enfant de
moins de cinq ans ne sera renvoye, toutefols le PEV devrait consacrer
tous ces efforts aux moins d’un an et aux femmes enceintes, vueola
difficulte de vacciner tout le groupe de femmes en age de procreéer.



- 21 -

4.1.2 Strategies de vaccination

Les vaccinations se rangent actuellement dans le cadre de 4
sySCemes differents' les centres fixes, les postes de ralliement, les
equipes mobiles a cheval et les journees speciales de vaccination
organisees a différents niveaux du pays.

Le calendrier des vaccinations est conforme aux recommandations
de 1'0MS, mais la poliomyelite se limitent a deux gouttes.

Centres fixes

Chaque centre a un jour de semaine de vaccinations ou tous les
antigenes sont donnes aux enfants ages de moins de cinq ans
(d'habitude une fois par semaine). L’on ne connalt pas la
proportion de meres qui sont au courant de ces seances.

Les autres jours de la semaine, seules les vaccins

anti- poliomyelite et DTcop peuvent etre obtenus (les ampoules
entames sont gardes dans le refrigerateur). Le vaccin
anti-tétanique est donnee les jours de consultations prenatales
dans les centres offrant ces services. L’on n’a pas evalué
exactement quelle est la part des centres fixes dans les
activites de vaccination et puilsqu’ on part du principe que
seulement 40X de la population a acces a ces centres, la
strategie de ces derniers n’est pas consideree comme essentielle
par les representants du PEV. Bien que le renforcement des
institutions soit 1l’un des objectifs du plan d’opération national
de 1987-1990, surtout grace l’installation de chailnes de froid
dans tous les etablissements, peu d'efforts sont faits pour
motiver les gens a demander les services de vaccination dans les
centres de sante plutot que par les autres strategies. A cet
egard, il est revelateur que ce sujet ait ete a peine aborde
durant les trois jours de reunion de coordination a
Port-au-Prince (19-21 mai 1987) a laquelle aucun repréesentant des
provinces n’avait assiste. En fait, la discussion etait
principalement axée sur les journees de vaccination nationale.
Le fait que dans une region qui n’offre, au demeurant, pas plus
d’education ou d'information que les autres, 75% des femmes
enceintes se rendent aux visites prenatales permet de penser que
la population effective pouvant etre desservie grace a un
renforcement des centres est superieure a 40%. Demander aux
centres sanitaires existants de mettre les vaccinations comme la
plus haute priorite demanderait au prealable que:

a. Un effort de mobilisation sociale soit specifiquement consacré a
ces objectifs et que les seances de vaccination solent organises
des jours pratiques et bien connues du pudblic.
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b. Un effort substantiel soit fa%t en vue d’ameliorer la qualite des
services, disponibilite des medecins et, puisqu’on le mentionne
souvent comme un obstacle, l’amabilite du personnel.

c. Moins d’attention soit accordee a la stratégie mobile/extarieure

d.  Le principe directeur des vaccinations, et plus généralement pour
la PMI, soit “integration" - mot qui étrangement n’apparait pas
dans les documents - plutot que des approches qui donnent
l’impgession au personnel soignant de travailler a un programme
separe.

Comme nous 1’avons deja mentionne, la distribution réguliére
d’anti-helminthiase non seulement agit positivement sur le statut
nutriticnnel mais pourrait probablement avoir un impact sur le taux de
frequentation des centres de santé et partant accroitre 1’accessibilite aux
services de vaccinatica.

Postes de ralliement

Pratiquement tous les centres de sante publics et les institutions privees
relevant de 1’AOFS devraient mettre sur pied des postes de ralliement, la
plupart du temps pour les vaccinations seulement (secteur public). La CAT
(croisade anti-tuberculeuse) participe également au programme de
vaccination, initialement juste pour le BCG, et de plus en plus pour tous
les antigenes :

C’est 1’organisation qui décide de 1’aménagement et de 1’emplacement du
poste. Le controle et la coordination sont minimes sinon nuls. Par
exemple, un important centre de sante organise 26 postes dont 11 sont a
moins d’une heure de marche. Un petit centre, avec juste 3 membres de
personnel, réalise pas moins de 10 postes dont 4 sont a 30/45 minutes a
pied. Un poste de la CAT (OBP) a eté observé a moins de 5 km du prochain
dispensaire public equipe d'un refrigarateur et de vaccins. Si 60 enfants
environ se sont rendus a la seance CAT, l’infirmier du centre par contre
n’a signalise que 10 a 15 enfants pour la journée de vaccination.

Nonobstant le fait qu’on repete ainsi les efforts, le nombre de postes de
ralliement faits par le personnel soignant représente une contrainte
importante sur leur temps et freine le deroulement de ce qui devrait etre
leur occupation principale. Toutefois nos observations partaient de
1'hypothese que les formations sanitaires font vraiment toute ces
activites. En fait, par suite des fortes contraintes sur le travail a
faire, de nombreux etablissements n’organisent pas les services extér%euts
qu’ils signalent au nombre de leurs responsabilites (ces faits ont éte
obrerves par des enguetes realisées dans deux districts).

On peut egalement noter le peu de rentabilite rappogtée par 1’inves-
tissement fait dans un poste av<c une seule activite. A cet effet, les
postes realises par un personnel plus qualifie, avec quelques medecins,
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et pretant des services complets sont plus logiques, encore faut-i1l qu’ils
solent bien situes.

Equipes mobiles

La non plus on ne connait pas le part que prend ce type de prestations dans
le total des vaccinations. Les équipes sont supposées vacciner les 20 a
302 de la population qu’on ne peut pas atteindre normalement, Des
contraintes de temps n’ont pas permis a la présente mission d’etudier
suffisamment ce type d’activites. En outre, certaing officiels locaux
semblent tellement tenir a ces equipes a cheval qu’il devient delicat d’en
remettre en cause la validite.

Toutefols, 11 convient de tenir compte des eléments suivants lors de 1la
conception du projet:

a. définir et déenombrer la population desservie;

b. mettre au clair les methodes de supervicion;

c. concevolr un systeme d’information permettant d’evaluer les activites,
notamment les taux d’abandon au niveau des vaccins multidosae.
L’experience faite dans d’autres pays montre que les équipes mobiles
connaisse un taux d’abandon elevé et par consequent n’ont que peu

d’impact sur le pourcentage d’enfants entiérement immunisas.

Journees de vaccination

Ce sujet a eté longuement débattue lors de la reunion de coordination, et
1l n'’est pas dans notre intention de remettre en cause le consensus atteint
laborieusement sur les campagnes d’éradication de la poliomyelite. Mais
certains aspects de l’approche type campagne en Haiti demande une attention
particuliere.

a. Les journees de vaccination nationales rencontreront probablement un
niveau de resistance inattendue de la part des raglons. Dans le Nord
(une des deux regions visitees) une forte opposition a éta formulée a
1’egard du coordinateur national invoquant que les experiences
precedentes n’avaient pas été efficaces par rapport aux couts et
qu’elles avaient ete imposées"abusivement”; 1’autre région (le Sud)
est dotee d’un projet consistant a mettre en place une série de
journées régionales de vaccination pour une extension du systeme en
place. Ce projet serait affecte par la campagne nationale proposaée.

b. Le degre de mobilisation auquel on peut s'attendre tant chez le
personnel que dans la collectivite, et de toutes les bonnes volontes
indispensables pour realiser un projet de cet envergure, est limite.
Multiplier par trop le type de cumpagnes (communales, rurale, urbaine,
régionale, nationale) amene une certaine lassitude. En consequent,
toute action devra etre soigneusement planifiée et coordonnée.
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Il y a paradoxe entre le mandat de 1’OPS visant a eradiquer la polio -
action a l’échelle nationale sur un temps limite pour stopper la
transmission de la maladie - et la progression plus reguliere
preconisee par la region du Sud visant a un lent accroissement. Le
directeur régional dans le Sud congoit les campagnes comme un moyen
d’accelerer les activites en cours qui ont ete soigneusement élabores,
d’inclure d’autres services que les vaccinations qui sont destines a
continuer apres la campagne. Il s’agit la d’un point de vue tres
logique.

Dans tous les cas les journées de vaccination, quel que soit leur
niveau de mise en oeuvre, reviennent trop cheres (argent, temps
energlie et ressources diverses) pour qu’on puisse se permettre de
n’utiliser qu’un seul antigene. Une campagne pour une seule
vaccination ne contribue pas au nombre d’enfants completement
immunises, puisque les autres vaccins devront etre obtenus aupres
de sources differentes. Les vaccins anti-rougeole et anti-tetanique
pour les meres et les enfants scnt plus importants que la polio au
niveau reduction de la morbidité et de la mortalité infantile en
Haiti. En ce qul concerne les aspecte financiers, il convient de
garder present a l’esprit les facteurs suivants:

i. Les journees de vaccination peuvent s’averer a l'experience bien
plus couteuses qu’a premiere vue. A cet egard, un engagement
definitif de la part des donateurs doit etre obtenu au prealable.

ii. Les efforts pour les campagnes peuvent se faire au detriment des
services continus et representer, dans le long terme, un prix
plus eleve que prevu pour le systeme sanitaire et les individus.

114, Vacciner un enfant dans le cadre d’une campagne peut s’averer
plus coluteux que par le biais d'autres strategies suite aux
depenses de fonctionnement elevees d’une campagne.

4.1.2a Recommandations

o

La strategie primordiale de vaccination devrait etre de renforcer les
etablissements et de mobiliser la collectivite pour que celle-ci
demande les prestations dans ces etablissements. L’objectif serait
d’accroitre le pourcentage de la population effect!vement desservie,
pour le faire passer de 40 a 70%.

Cet effort devrait etre sous-tendu par diverses campagnes
d’information et de sensibilisation. Les objectifs et messages du
volet mobilisation sociale dans le programme seront modifies en
consequence. Les campagnes de sensibilisation devraient également
etre orientees vers le personnel soignant en vue de renforcer leur
engagement, outre les recyclages, une meilleure supervision, les
encouragements reguliers etc. Les auxiliaires pourraient aussi
recevoir un encouragement dans leur travaill (par exemple, une
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recnmpense annuelle pour les 10 individus les plus performants de
chaque region).

o Les vaccinations devraient faire 1’objet d'une activite routiniere,
integrée et executée par tout membre du personnel sachant faire des
injections. Les etablissements sanitaires pourraient prevoir de
donner des vaccinations tous les jours. Si la zone d’influence etait
divisee en secteurs, il serait pratique de reserver un jour de la
semaine a chacun.

o Les postes de ralliement devralent etre vus comme une strategie
Lomplementaire a 1'intention des zones mal desservies, delimitees
geographiquement et offrant des services complets. I1 est important
de d2finir des criteres regissant leur amenagement, d’assurer une
coordination eutre les etablissements et d’eliminer progressivement
les postes ne repondant pas a ces critéres au fur et a mesure de
1’expansion institutionnelle.

o Les campagnes de vaccination ont des chances d’etre plus efficaces si
elles servent a ranforcer une structure institutionnelle congus pour
prendre le relais et assurer la continuite des \ctivites. Cela
impl.que une mise en oeuvre progressive au fur et a mesure que les
regions se preparent.,

4.1.3 Chaines de froid

Extension

Une strategie s’inscrivant essentiellement dans les établissements en
place demande que chaque centre puisse stocker des vaccins et donc
dispose d’un refrigerateur. La capacite d’emmagasinage au niveau le
plus periphérique ne devrait pas depasser un stock de 1 _mois, pendant
ce temps tous les types de vaccins peuvent etre gardes a des
temperatures de 4 a 8 degrés celsius. Un petit refrigarateur suffira
donc pour conserver les vaccins.

Les centres realisant des postes exterieurs ont besoin d’un
compartiment congelateur pour disposer de blocs de glace.

Chaque etablissement avec des postes exterieurs devrait etre equipe de
glacieres et de boites a vaccins en fonction de la distance des postes
et du type de distribution des vaccins. Il est recommande toutefois
que chaque etablissement soit equipé de bacs a vaccins en cas de
degivrage du refrigérsteur ou panne de ce dernier. A cet effet, il
est prudent d’affecter un refrigerateur "de rechange” (dans le centre
le proche ou frigidaire personnel) a tous les etablissements stockant
des vaccins.

Au mois de mai 1987, 228 refrigerateurs etalent utilises dans le pays
dont 47 availent besoin d’etre repares. En d’autres mots, seulement
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557 des etablissements sanitaires peuvent stocker actuellement des
vaccins et partant offrir regulierement des services d’immunisation.

Le plan d’operation du BCPP prevoit 1’installation de 104 nouveaux
refrigerateurs, rendant ainsi tout a fait operationnel le systeme
d’{ci la fin 1987. Cinquante systemes solaires complementaires
(refrigerateurs, congelateurs et machines electriques) seront
installées dans deux districts grace a un projet d’assistance
bilaterale.

La plupart des refrigerateurs non électriques sont alimentés au gaz et
quelques uns utilisent du kerosene. De graves problemes
d’approvisionnement de gaz se posent dans de nombreuses regions. Les
bouteilles a gaz doivent etre commandees et sont livrées par des
societes de transport privees. Aucun des centres visites n’avaient
des bouteilles de rechange.

Les niveaux de district et regionaux ont une capacite de stockage
suffisante pour approvisionner les centres de leurs juridictions et
maintenir un stock regulateur. Au niveau central deux chambres
froides sont utilisees mais les generateurs ne sont pas automatiques.

Entretien

Le projet du BCPP prevoit un technicien des chaines a froid
travaillant a temps plein dans chaque region. Un tel plan demande
implicitemen. que chaque région dispose d’un atelier. Par ailleurs,
ce systeme peut s'averer couteux puisque d’une part les problemes
techniques peuvent etre fixes de maniere ponctuelle par quelqu’un qui
est plus ou moins qualifie pour l'entretien des chaines de froid et
que par ailleurs le technicien forme sur le budget du projet
demissionnera probablement assez vite pour rentrer dan le secteur
prive. Une autre solution consisterait donc a former des chauffeurs
de chaque region pour qu'ils puissent regler les petits problemes et a
mettre au place un service d’entretien preventif combine aux visites
prevues pour la distribution de vaccins ou la supervision. Les pannes
iaportantes pourralent etre arrangees dans un atelier central
completement équipe ou par le biais d’entreprises privees. Chaque
region devrait recevoir deux refrigerateurs de rechange pour assurer
la continuite des services en cas de panne.

4.1.3a Recomnandations

o

La chaine de froid devrait etre etendue a tous les centres pour leur
permettre de stocker les vaccins et de preter regulierement les
services d’imnunisation. Ces dispositions rentrent dans le cadre de
la strategie primordiale proposee pour les institutions. Il gonvient
egalement de mettre en place un systeme d’approvisionnement regulier
de gaz pour decharger le personnel de la tache de commander les
bouteilles et chaque refrigérateur devrait disposer d’une bouteille de
rechange.
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) Le second genérateur de la chambre froide centrale devrait etrv.
automatique.
o Les services d’un consultant devrait etre requis prochainement pour

ameliorer les méthodes de fonctionnement et d’entretien des chaines de
frold et pour donner des conseils sur 1’utilisation future des
systemes solaires.

4.1.4 Approvisionnement en vacecins

Actuellement, chaque etablissement sanitaire a la charge de
commander ses vaccins aupres du magasin de district. Bien qu’on ne signale
que de rares ruptures de stocks, passer les commandes ect une tache
supplementaire pour le personnel. Les autorités de district pretendent
toutefoils que c’est la un moyen de rendre le personnel soignant vigilant
aux baisses du stock. Encore que dans de nombreux endroits le BCG est
distribue par la CAT.

Ce systeme ne permet pas d’assurer la continuité de la chaine de
froid - de la chambre froide centrale au niveau périphacique - par suite
d’absence de supervision du personnel qui transporte les vaccins (duree du
voyage, temperature de la glaciére etc.) et des cartes de contrdle de la
chaine de froid. Ces dernieres, mises avec un paquet d. vaccins
refrigéreés, sont des indicateurs colorés qui deviennent bleus si la chaine
de froid est rompue a un point de la distribution.

Sur la base des estimations du BCPP et des objectifs pour 1987,
le nombre de doses par antigene a eté calcule tel que suit:

% perte % moins de 1 X 1-4 2 enc. Doses

totales

BCG 50 85 25 504.000
DTcoq 1 30 70 25
1 30 60 25

3 30 50 25 1.114.000
Polio 50 80 25
oral 1 -+ 50 70 25
2 50 60 25

3 50 70 25 1.400.000

Rougeole 30 60 25 400.000

Anti-tetanique 30 70 25 70 420.000

Bien que ces objectifs soient plutot optimistes, ils peuvent
servir de base a la commande de vaccins., I1 s’agit aussi de tenir compte
du stock actuel, chose qu: n’etait pas realisable au moment de la présente
etude puisque la gestion du stock de vaccins ne reléve pas du BCPP mais
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fait partie des responsabilites d’une autre division du MSSP. Selon toute
evidence cette situation ne se prete pas a une bonne gestion.

4.1.4a Recommandations

o Il convient de mettre en place un systeme de distribution de vaccins
au niveau du district pour permettre d’approvisionner les centres de
maniere continue. Cette distribution pourrait etre rangee dans le
cadre des visites de distribution, ce qui obligeraic les superviseurs
a se rendre chaque mois dans les centres. Le reapprovisionnement de
stocks de vaccins au niveau peripherique serait donc un indicateur des
visites de supervision.

o Il convient d’introduire des cartes de controle de la chalne de frcid
permettant de verifier la tonctionnement jusqu au niveau le plus
periphéerique. Le cout suppleémentaire entraine se situe dans la
fourchette 2 - 2,5 dollars par carte.

o Le controle et la gestion du stock central de vaccins devraient
revenir au BCPP.

4.1.5 Mareriel pour les injections

Par suite de la prevalence du SIDA en Haiti, le MSPP a décide
d’utiliser des seringues et aiguilles jetables pour toutes les injections.
L’on prevoit des campagnes d’information qui avertiront le public de ne pas
accepter une injeccion si l'aiguille n’est pas nouvelle. Cela entraine le
probleme du controle des detritus.

Il s’agit egalement de noter que les seringues reutilisables a
dose unique couteraient pratiquemenc autant que les jecables pour la
premiere année, y compris des sterilisateurs, mais representent seulement
un cinquieme du prix pendant les années suivantes, (environ 100.000 dollars
americains pour la lére année, puis 20.000 dollars pour 2 jeux - trousse B
- par centre de sante.

4.1.5a Recommandations

o A moins de contraintes economiques, i1 convient d’accepter le materiel
jetable comme une méthode de securite valide permettant d’eviCer toute
confusion. Toutefois, un controle strict devra ecre exerce pour
verifier la destruction du maceriel, et au cas ou le centre medical re
presente pas des methodes sires a ce niveau, aucune commande de
materiel ne pourra etre passeée.

4.1.6 Supervision

Pour le moment, la supervision est organisee selon un systeme a
trois niveaux: le BCPP supervise les regions et les districts; les regions
supervisent le district et certains centres de sante; les districts
supervisent les institutions. Il y a chevauchement dans une certaine
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mesure, entre les secteurs public et prive puisque le systeme de
supervision de 1’A0PS, en demeurant excellent et efficace, concernent
uniquement les institutions membres lesquelles sont également controlées
par le superviseur du district.

Le systeme est bien congu et theoriquement devrait permettre une
ronde reguliere de visites, a cet effet une liste standard pour les
supervisions a ete mise au point. Toutefois, les choses ne se déeroulent
pas aussi bien qu’elles le devraient pour un certain nombre de raisons.

a. le superviseur ne dispose pas d’un vehicule spécialement affecte
au PEV, et se sert donc des voitures disponibles des autres
projets.

b. Le calendrier des visites est souvent change en raison d’autres
activites imprevues decidées au niveau superieur.

c. Le manque de coordination entre les secteurs public et prive.
De plus, de nombreux superviseurs voient leur travail comme un
controle de la performance et des activites, passant ainsi selon plusieurs

sources, pour des gendarmes plutot que des aides.

4.1.6a Recommandations

o L’AOPS devrait prendre un role plus important au niveau de la
supervision puisqu’elle dispose d’un petsonnel qui se consacre a cette
tache et qu'’elle a mis en place un systeme solide qui fonctionne bien.
Par ailleurs, une collaboration plus etroite avec les superviseuts de
district permettrait de coordonner le travail et de ne pas repeter les
memes efforts.

o La decenttalisation devrait ecre bénefique au sysceme de supervision
en donnant a chaque niveau plus d'autonomie et de responsabilite. Un
véhicule de projet devrait étre affecté a chaque district sous le
coutrole du superviseur auquel on donnera egalement la responsabilite
de distribuer les vaccins et les SRO. Ce vehicule servira aux
activiteés du programme. Le plan d’une journee typique pouvant etre le

suivant:
- chercher le personnel pour un poste de ralliement eloigne
- laisser le personnel sur place .
- superviser les centres de sante de la region
- rechercher le personnel sur le chemin du retour
o Les superviseurs devraient recevoir un recyclage portant sur

1’entretien preventif des refrigerateurs, la collecte et le traitement
de donnees (notions de base) et devrait faire de leur travail un moyen
de resoudre les problemes.
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4.1.7 Suivi et Surveillance des Maladies

Un systeme de donnees sanitaires a eté congu, pouvant etre mis en
place immediatement (tel est deja le cas pour certains districts). Des
formulaires correspondent a chaque niveau d’enregistrement de données se
terminant avec l’agent de sante communautaire. Dans les centres plus
grands, le formulaire est relie aux dossiers des patients grace a un numeéro
de serie garde au centre de sante. Cela prend environ 5 minutes pour
remplir un tel formulaire et 45 minutes a l’heure pour compiler les données
collectées. Par contre, on peut se demander si ce systeme restera possible
dans les anneées a venir au fur et a mesure qu'’augmentera le nombre de
patients par suite des campagnes de mobilisation.

Les etablissements ou l’on trouve des medecins produisent un
releve hebdomadaire sur les maladies infectieuses qui est une sonnette
d’alarme en cas d’epidemie.

Au niveau du dispensaire, les donnees sur la diarrhee, les
vaccinations, la nutrition, la tuberculose, le planning familial, le
paludisme et les visites sur place sont compilees dans un rapport mensuel
simplifie. Toutefois le travail n’est pas relie au nombre d’habitants
desservis et .: personnel du dispensaire n’a pas les moyens d’evaluer ses
propres realisations mensuelles.

Au niveau regional, les donneées sont traitees par centre de sante
et par maladie/activite. Ce travail est fait manuellement par le

statisticien regional,

4.1.7a Recommandations

o Il convient de mettre le systeme davantage a l’essal sur les lieux
pour voir s'il fonctionne bHien, surtout en ce qui concerne le temps
necessaire pour remplir les formulaires donnes aux differents niveaux.

o] Une formation portant sur le traitement fondamental de donnees devrait
etre dispensee au personnel péripherique - soit dans les seminaires de
district/regionaux, soit comme formation sur le tas lors des visites
du superviseur. On pourrait encourager ce personnel a porter les
resultats sur une courbe de graphique.

o Une formation portant sur le traitement informatique de donnees
devrait etre dispensee aux statisticiens regionaux et chaque region
sera equipee d'un ordinateur. Il s’agit a cet effet de concevoir une
forme de traitement type afin de soumettre a temps voulu les rapports
necessaires a la prise de decision au niveau regional et de faciliter
la transmission de données au niveau cantral.

4,2 Controle des maladies diarrhelques

Le volet lutte anti-diarrheique du programme sera realise dans le
cadre des structures décrites ci-dessus. La présente section ne développe
que les aspects specifiques du projet.
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4.2,1 Description du probleme

Le ministere de la Sante realise un progremme de rehydratation
par voie orale et de promotion de l’allaitement au sein (PRONACODIAM)
dirige par les memes personnes que pour le PEV et entrave par les memes
problemes organisationnels que ce dernier. En plus, les activites de
vaccination semblent releguer au deuxieme rang le volet diarrhée. Par
suite de 1’immense effort consacre a promouvoir les SRO dans le cadre du
projet de sante rurale precedent et des resultats digne d’eloges ainsi
obtenus, il est essentiel de reanimer le programme de lutte anti-
diarrheique, ou il fera figure d’échec pour beaucoup.

En fait, la diarrhee comme nous 1’avons deja mentionne constitue
une haute priorite. Une etude faite en juillet 1985 (Jeannine Correil)
dans une region a 80 km de Port-au-Prince constate un taux de prevalence de
34% dont 73% de cas aigues, mais seulement 242 sont traites grace a la
rehydratation par voie orale (102 avec la solution sucre, sel preparee a la
maison 2t 141 avec les sachets de SRO). Constatation paradoxale avec le
fait que 741 des meres sont au courant des SRO, L'utilisation limitee est
due aux raisons suivantes:

a. disponibilite irreguliere des sachets qui en principe devraient
etre en vente dans les epiceries mais qui en fait doivent etre
obtenus aupres des centres de sante. Ce qui tres souvent
signifie une plus longue distance a parcourir a pied.

b. Confiance limitee dans son efficacite puisque de nombreuses meres
pensent que le TRO stoppe la diarrhee (32%) ou fortitie pendant
l’episode (241) mais que seulement un tiers (36%) comprennent
qu'il remplace les pertes de liquide.

Ce dernier point montre bien que la promotion des SRO, si elle a
permis de sensibiliser les gens, n’a toutefois pas su démontrer l’utilite
de la solution.

A 1’instar des medecin, le personnel soignant lui aussi adopte un
certain scepticisme a l’egard du traitement anti- -diarrheique du a un manque
de formation pratique. En 1985, 200 personnes environ avaient ete formees
dans le cadre de la division réhydratation du Centre hospitalier
universitaire de Port-au-Prince. Non seulement le niveau est loin d’etre
excellent, mais ni la formation ni le travail ne font 1l’objet d’un suivi.
De nombreux medecins voient les services de rehydratation de leurs hopitaux
comme une menace pour leurs revenus. Par ailleurs, la recistance notee
chez les jeunes meédecins provient essentiellement de la nature de
1’enseignement qu’ils regoivent de leurs superieurs.

Par consequent, le probleme doit etre adresse a partir des deux
extremes:

a. En partant du haut, il convient de s'assurer que le personnel de
toutes les categories, y compris les medecins, soient bien formes
et que les connaissances se transmettent effectivement au niveau
inferieur suivant.
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b. En partant du bas, i1 convient de rendre les SRO disponibles dans
la collectivite et de donner conseils et directives aux meres
pour qu’elles ailent plus confiance dans ce traitement.

A l'instar du PEV, une importante compagne de mobilisation de
masse et d’information sera necessaire pour appuyer le programme.

Parallelement a ces problemes fondamentaux, 11 s’agit egalement
d’etudier les types de solutions de réhydratation qui seront promues.

4.2.2 Fcrmation

La formation portant sur le traitement des cas de diarrhee se
fonde sur les demonstrations, pas seulement d: la préparation de la
solution (chose deja faite) mais surtout de l’utilisation de celle-ci lors
des episodes diarrheiques (aspect qui manque dans le systeme de formation
actuel). La formation pratique doit avoir pour principe de donner
effectivement aux stagiaires la responsabilite de faire fonctionner un
service de rehydratation pendant leur formation, ce qui par ailleurs
permettra de resoudre le probléme de trouver du personnel pour ces unites.
Chaque stagiaige mettra en place un service rehydratation dans sa propre
institution et formera & son tour d’autres stagiaires du niveau en dessous.
Puls, les etablissements tout au bas de 1’echelle formeront une personne
de la collectivite creant ainsi un niveau intermediaire entre les meres et
les etablissements.

En termes pratiques, un lieu propice devrait etre identifie dans
chaque region pouvant servir a la formation du personnel concerne. Il est
essentiel que les locaux (a la difference de la division de rahydratation a
Port-au-Prince) soient spacieux et equipes de materiel pedagogique (au
minimum un tableau noir, des affiches et si possible un projecteur ou un
magnetoscope). En pius, cette division ne prendra en charge que les
enfants ayant besoin d’un traiteuwent de rehydratatlon par voie orale et on
apprendra aux meres a préparer et a donner les SRO. Les stagiaires
suivront 1’evolution de la condition de l'enfant et montreront les progres
a la mere. Une telle formation devrait s’etaler sur 10 a 15 jours.

Au niveau peripherique, de tels services de rehydratation
devraient etre mis sur pied selon le meme principe mais a plus petite
echelle.

La formation des medecins merite une attention toute speciale.
Contrairewnent au reste du personnel soignant, ils sont davantage convaincus
par la theorie que par la pratique. En outre, l’enseignement universitaire
qui leur est dispensee n’englobe pas le traitement anti-diarrheique. Leurs
connaissances a ce sujet sont tirees d'autres disciplines, surtout la
gastroenterologie, la pediatrie et les maladies infectieuses. Ces
disciplines ne traitent pas l’episode diarrheique comme un tout et souvent
ne voient pas bien le probleme de la diarrhee chez les enfants. Il
convient donc d’introduire dans le plan d’etude de la Faculte de medecine
les maladies diarrheiques: aspects cliniques, biologie et microbiologie,
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physiologie fondamentale, traitement, sante publique, aspects epidemiologiques. Eai=
pourrait faire figure de pionnier en ce domaine puisque i1l est assez rare

que le programme universitaire des medecins regroupe les aspects

fondamentaux des maladies diarrheiques. Il s’agira peut-etre d’un premier

pas vers un plan d’etude de sante publique.

4.2.2a Recommnandations

] Le nouveau projet devrait ptevoit de mettre en place des centres de
rehydratation dans les grands hopitaux (niveau regional) et des
services de rehydratation dans tous les établissements sanitaites.
Des stagiaires seront constamment places dans ces services, prepares
pour faire fonctionner un service analogue de retour dans leur
etablissement, public ou prive.

) Un accord devrait etre conclu avec le Doyen de la Faculté de médecine
stipulant qu’un certain nombre d’haures par an solent consacres a
1’enseignement des maladies diarthéiques. Le programme se chatgeta de
recruter les conferenciers, et si l’expetience es’. couronnee de
succes, un plan d’étude formel pourra etrn mis au point.

4.2.3 Etablir un niveau d’aiguillage intermediaire

Comme nous 1’avons deja mentionne, l'utilisation des SRO est
surtout freinee par le manque de sels, et le peu de conviction,
c’est-a-dire le peu d’expérience positive chez les meres.

L'on pourrait remedier a ces deux problémes grace aux services
d’un conseillet/disttibuteut forme et place dans la collectivite auquel
peuvent s’adresser les meres dans le besoin leur e¢vitant ainsi de se rendre
dans le centre de sante le plus proche. Par la suite, il sera necessaire
d’atablir dans des delais raisonnables un reseau rres elargi sur tout le

pays .

Bien evidemment, les collaborateurs volontzires du programme de .
lutte contre le paludisme (6.000 pour l’ensemble du pays) sont des
candidats tout choisis. On a deja prevu de leur confier, de maniere
passive, la vente des sachets, mais la presente proposition prévoit une
attitude beaucoup plus active qui ne leur demande pas par ailleurs
d’entteptendre un ttavail a 1'exterieur de leur foyer. Comme nous 1'avons
deja explique dans le ptesent rapport, il convient de faire une etude de
faisabilite sur la capacite d'absorption des volontasires. Il n’est
toutefols pas impensable qu’un bon nombre d’entre eux puisse etre forme
dans le centre de sante situe pres de leur domicile (ou pendant leur
formation on leur donnera la charge des operations du sarvice
rehydratation). Par la suite, 1ls seront donc en mesure de vendre les SRO,
de conseiller les meres pour une utilisation correcte de ceux-ci. A cette
fin, les col/vol devront consacrer du temps aux meres qui viennent chercher
un sachet, de la garder elle et son enfant pendant quelques heures -
Jusqu’a ce que l’état de l’enfant lui permette de retourner chez lui ou le
cas echeant de l’orienter vers le ceantre de santa.
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Un tel systeme comporte plusieurs avantages - surtcut celud
d’apporter les SRO par l’intermediaire d’un reseau controle permettant une
supervision reguliere et de faire connaitre a la collectivite 1’utilisation
des SRO puisque ceux-ci ne seront plus exclusivement rattaches aux centres
de sante. Il est éegalement suggere de former 1’ epOux ou 1’epouse du
col/vol ainsi le couple peut travailler ensemble a la promotion des SRO
dans leur collectivite. Les mesures d’incitation pour les volontaires
pourraient etre les suivantes: 1) stages de formation pour lesquels on les
paye; 2) recompenses pour leur performance sur une base trimestrielle. En
plus, ils pourront faire un petit profit sur la vente de leurs sachets
encore qu’il ne s’agisse pas la d’un gain important.

4.2.3a Recommnandations

o Les col/vols devraient avoir un role plus actif que celui de simples
distributeurs de SRO. Par consequent, il convient d’etudier
soigneusement la faisabilite d’une telle proposition et de prevoir une
marge pour les couts liés a leur formation er aux recompenses a
caractere incitateur.

o Parallelement aux col/vols, on pourrait envisager les guerisseurs
traditionnels pour une formation et pour la promotion et l’utilisation
des SRO.

4.2.4 Les divers types de solutions de rehydratstion par voie orale

Deux types de sels de réhydratation par voie orale sont
disponibles actuellement sur le marche, les deux sont d’ailleurs fabriques
localement. S’agissant en premier lieu de la preparation classique
recommandee par 1'OMS et en second lieu d’une preparation rouge et
parfumee. La déecision de fabriquer une solution plus gouteuse a ete prise
unilateralement par le directeur de l’usine et commercialisée sans l’accord
des directeurs du programme.

Outre la longue dispute sur le degre d’acceptation des SRO
simples et toutes les implications commerciales que cela entrailne, 1l
s'agit de se rappeler plus simplement que les SRO sont acceptes par les
enfants aussi longtemps que ces derniers en ont besoin. Parfumer et sucrer
la solution peut priver le soignant d’une reference utile sur l’etat de
rehydratation.

La solution sucre- sels(SS) faite a la maison est preparee par les
meres dans 10X des cas de diarrhee (cf. pratiquement autant de cas que pour
les SRO - 141). L’etude faite par J. Correil a constate que les recettes
donnees par les meres etaient nombreuses et diverses, mais que seulement
33% avaient les bonnes proportions sal/eau. En d’autres mots, le 2/3 des
melanges faits a la maison sont virtuellement dangereux.

En plus des S5, on utilise egalement des remedes traditionnels,
infusions. pouillies de farine, eau de riz dont le degre d’acceptation, si
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on envisage la promotion a grande échelle, et 1'efficacité n’onr pas ete
evalues.

4.2.4a Recommandations

) Seul le melange type simple des sels de rehydratation orale devrait
intervenir dans le cadre de ce programme, et la societe produisant des
versions parfumees devrait étre fortement decouragée dans ses efforts
de promotion.

) Il convient de decourager la préparation a domicile des solutions
sucre-sel puisqu’il est pratiquement impossible d’en verifier la
sirete. Il est plus logique d’employer le meéme effort educatif pour
recommander l'utilisation d’une préparation ne présentant pas de
dangers.

o La qualite, 1l'’efficacite et 1’acceptabilite des remedes traditionnels
devraient faire 1’cbjet d’etudes speciales. Il pourrait s’agir d'un
excellent moyen d’approcher les guerisseurs traditionnels et gagner
leur soutien au programme.



