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RESUME ALYTIQUE-/ 

Les resultats obtenus ces derni~res 
annees par le Programme
Elargi de Vaccination et 
la promotion des SRO ont et 
 limit~s et
discontinus, en d pit d'un contexte qui pourrait sembler favorable
premiere vue. Cett- Jituation n'est pas due a un mauvais planning du
projet mais i des contralntes structurelles mises en evidence par ces memes
programmes. 
Aux fins d'analyser la base et le contexte des volets PEV et
maladies diarrhLiques d'un nouveau projet de soins de santi en milieu
rural, on a evalu 
les priorit~s sanitaireq et 
leur contexte administratif
et on a defini des strategies.
 

Si l'on s'en tient au peu de donn~es fiables, I& mortaliti
infantile en Haiti est surtout imputable i la diarrhee. 
 Ie pays connait un
taux de mortalit; infantile depassent 120 deces pour 1000 naissances
vivantes. 
Les maladies vaccinables ne sont pas classees comme principale
cause de morbidit 
, encore que les nombreux cas non signal s bialsent les
donnees. 
Le taux de morbidit est probablement imputable avant tout i la
malnutrition. 
Ii est certain cependant qu'un programme visant a
morbiditi et la mortalit reduire la
dues aux maladies diarrh6iq!es et vaccinables
toucheraient aux principales causes de decks. 
 Par eilleurs, on a constat
qu'un grand nombre de patients souffraient d'infections respiratoires
aigu~s (IRA) et de maladies parasitaires (vers intestinaux). 
 Si le PEV et
la lutte contre les maladies diarrh6iques peuvent etre une introduction au
programme, le traitement vermifuge constituera un facteur de mobilisation
et les recherches sur les IRA representeront le travail central d'un
accroissement du programme.
 

Le systeme sanitaire institutionnel, soutien normal de ces
activitis, est tres sous-utilis 

les patients. 

par suite d'un manque de motivation chez
Situation encore aggravee par la tendance actuelle adonner
les services dans la collectivit plut~t qu'i faire venir les gens aux
centres medicaux. 
Le manque pratiquement complet de contr6le sur les
strategies extirieures et mobiles et 
la mauvaise coordination entre les
divers etablissements entrainent la repetition des activit~s et le
gaspillage des ressources. 
 Le nouveau projet devrait se donner pour
strategie centrale de reorganiser la structure en place (centres et
fcrmations medicales) et de limiter la structure mobile (postes) aux
regions peu desservies. 
 Les postes devraient offrir des services complets
pretes par une equipe multi-disciplinaire. 
Une telle strategie demande que
chaque centre ait une zone de service geographiquement delimitee et une
population cible definie. 
 Une bien plus grande proportion de gens pourront
probablement etre touches si des activites de mobilisation correspondantes

sont deployees.
 

Renforcer le systeme institutionnel pour en faire le fondement du
programme exigent un rehaussement des responsabilitis et de l'engagement du
personnel soignant. 
A cette fin, il est recommandi de rediriger lee
ressources vers le niveau operationnel et de faire appel atoutes les
collaborations disponibles. 
 Dans le contexte haltien actuel, le bureau
central chargi de 
Ia coordination du PEV et de la 
lutte anti-diarrhiique ne
semble pas vraiment detenir le contr6le des operations. Bien que son
personnel soit capable, intelligent et engage, il doit faire face
l'opposition des regions qul revendiquent une plus grande autonomie et une
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gestion plus authentiquement decentralis~e. 
Donner plus de responsabilit~s
aux niveaux regional et 
de district devrait permettre de resoudre le
problame de l'engagement du personnel et d'arriver 
' une bonne performance.
II s'agit de tzuver la formule pratique pour re-affecter les 
ressources du
programme a ces niveaux, sur la base d'une evaluation des besoins de la
population. 
Dans la perspective d'une decentralisation plus effective, le
bureau central pourrait prendre le role d'un groupe ie conseillers
techniques aidant les r~gions Amettre en oeuvre 
leur plan d'operation et
gerer les ressources qui leur sont allouaes. 
 La gestion du programme
devrait donc etre renforcae au niveau peripherique et
puisque ce bureau non au niveau central
ne dispose pas, 
en 
fait, des capacit~s requises a moins
qu'il n'augmente consid~rablement 
ses effectifs et partant met en place une
lourde bureaucratie s'inscrivant aux frais du programme. 
Toujours dans
l'optique partage des responsabilit~s, la charge d'operations specifiques
devrait etre donnie aux organisations participantes. L'on suggare que le
SNEM devienne un contractant plut6t qu'une partie du Ministare de la Santa
et que l'AOPS supervise davantage lea travaux en vue d'une meilleure
coordination entre les secteurs public et 
prive.
 

Etant donna que le gouvernement s'est donna 
comme but, d'ici
1990, une couverture vaccinale compl te pour tous lea enfants de moins de
cinq ans, le 
rythme des activitas devra fortement s'accelarer si l'on veut
depasser la couverture actuelle de 17 pour cent. 
 La dafinition exacte de
la population cible i desservir par les institutions existantes constitue
le prealable de tout accroissement de programme. Dans le contexte de la
"mosaique" des stratagies actuelles, le programme devrait nettement appuyer
le developpement des institutions pour assurer 
la durabilita dana le long
terme et ne soutenir les activitas dacentralisaes que dans
desservies ou reculies. les regions peu
Des campagnes de mobilisation et 
l'installation de
chaines de froid dana 
toutes 

stratagie. 

les formations sanitaires soutiendront cette
Les vaccinations devraient faire l'objet d'une prestation
routiniire et integrae aussi bien pour lea enfants que lea femmes
 
enceintes.
 

Grace ades campagnes de vaccination, le taux de couverture
actuel peut etre elevi aun niveau suffisant pour demarrer la stratagie
proposae. 
Une telle campagne sera surtout utile si elle est prevue juste
apres l'amenagement institutionnel, et realisae progressivement suivant
l'atat de preparation de la region. 
La campagne sera
vue de l'eradication de la poliomyelite et, 
aussi un soutien en
 

en ce qui concerne celle du
tetanos neonatal, l'ideal serait de vacciner tous les femmes ayant de 15
44 ans. 
 Mals, si l'ont tient compte de la faible couverture actuelle et
des problames pratiques rencontres pour le moment, il semble plus realiste
de se concentrer sur leas 
femmes enceintas dont 75 pour cent 
se rendent aux
services prenatals.
 

Plus de 70 pour cent des meres de l'ensemble du pays savent
quoi sert 
le traitement par rehydratation oralc, mais seul un petit nombre
d'entre elles l'utilise et lea connaissances sur ces vertus curatives
cas de deshydratation sont inexactes. en
 
Le personnel soignant semble, pour
le moment, lut porter une ccnfiance limitae, en premier lieu les medecins
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qui sont souvent sceptiques, voir opposes a ce traitement. Certes, la
 
promotion des SRO est deja entreprise mais on a oubli un aspect pourtant
 
essentiel: les d~monstrations pratiques qui permettraient non seulement
 
d'eduquer les meres et 
les agents de sante mais aussi de les convaincre.
 
Ii convient de se mettre d'accord sur le fait que les SRO standard
 
constituent le traitement anti-diarrhiique de base et que les m~langes
 
sucre-sel faits a la maison sont a deconseiller, mal prepares co ne c'est
 
souvent le cas ils peuvent etre dangereux. Des travaux de recherche
 
pourront cependant etre consacres aux traitements traditionnels utilises
 
par les meres et aux solutions i base de cereales. 

Le volet TRO devrait reposer sur un niveau d'aiguillage
 
intermediaire entre la collectivit 
 et les etablissements sanitaires. Les
 
collaborateurs volontaires du SNEM semble 
tre les candidats ideaux encore
 
qu'aucune etude de faisabilite n'a ete faite a ce sujet. En effet, ces
 
derniers pourraient 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 m dical 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 col/vols lesquels seront remuneres
 
pendant ce stage. Ii sera egalement necessaire d'instaurer des mesures
 
caractere incitateur pour assurer 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-agiaire provenant du niveau juste en
 
dessous.
 

Pour arriver abriser le cercle vicieux de resistance chez les
 
medecins, puisque les plus ges qui sont sceptiques enseignent aux jeunes,
 
il 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 leqons seront recrutes par le projet.
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1. AMPLEUR DU PROBLEME
 

Haiti est un petit pays avec un relief accidente et des moyens de
 

communication limites. Sa population 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
 
generalement bon. Si pratiquement LOUS les equipements sanitaires
 

peripheriques comptent au minimum deux personnes (un infirmier et un
 
auxiliaire) il y a,)par contre)un net probleme de repartition au niveau du
 

personnel superieur: la r~gion de Port-au-Prince ou reside 19 pour cent de
 

la population regroupe environ 80 pour cent des medecins 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 btais de di..arses OBP que par lea projets bilateraux et
 

multilateraux. Ces cinq dernieres annees, AID a contribui au developpement
 

du systome sanitaire sous forme d'un important projet de soins de sante en
 

zone rurale dont lea resultats sont dignes d'eloges.
 

Ea depit de ce contexte favorable par rapport a de nombreux 
autres pays: un systeme de prestations sanitaires bien developpe, un 

personnel nombreux et qualifie, une assistance exterieure continue et 

importante, une petite population cible, Haiti compte toujours un taux de 
mortalilite infantile eleve et lea resultats obtenvs jusqu'& present par 

les activites pour la survie de l'enf&nt sont disproportionnes par rapport 

au niveau d'effort deploye par lea projets d'assistance. 

Ces resultats limites revelent les problemes rencontres par les
 

pays dont le PNB par habitant est parmi lea plus faibles au monde et ou
 

l'accessibilite au systeme sanitaire est cntrave par un relief accidente.
 

Cependant Haiti presente un cas unique du fait de la complexite des
 

problemes adminis~ratifs et organisationnels qae ce pays doit resoudre et
 

c'est probablement a ce niveau que se situe le prlncipale cause des
 

realisations limites jusqu'a present.
 

Dans le contexte de ces roflexions qui resument, de maniere 

sommaire et incomplee, lea grandes contraintes, il est essentiel que la 

conception d'un nouveau projet, visant a apporter de meilleurs soins de 
sante maternelle et infantile aux populations rurales d~shirities, tienne 

compte des aspects essentiels suivants:
 

- Etablissement de priorites et de strategies: elles doivent 

s'accorder avec lea positions d'AID d'une part et avec lea
 

objectifs et priorites des autres donateurs et du ministere de la
 

Santi, d'autre part. Certains de ces objectifs sont
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contradictoires 
en termes de prioriti i savoir l'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. Lea
 
strategies seront surtout fonction du niveau d'amenagement
 
institutionnel prevu par les projets, aspect particuliarement
 
important pour l'octroi de ressources au programme de
 
vaccinations.
 

Gestion de programmes: Elle est directement liee au niveau
 
organisationnel auquel sont attribues, en premier lieu,
 
l'assistance et le soutien. 
L'on touche directement ici a la
 
question generale de la decentralisation du systeme; cet aspect
 
tres 
delicat demande une vlgoureuse planification en vue
 
d'assurer une distribution equitable des ressources et un
 
controle efficace des activites et de la performance.
 
L'essentiel est d'arriver a instaurer 
le sens des responsabilites
 
aux differents niveaux de la mise en oeuvre du programme.
 

Strategies techniques: Elles definiront les approches techniques
 
que le projet adoptera pour realiser les travaux selectionnes 
comme interventions prioritaires. Ii peut s'agir d'un aspect 
concernant cerraines des strategies deja en cours demandant 
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 mortalit chez les enfants de moins de cinq 
ans. En.
 
consequent, pour aider a definir le3 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 cinq ans, le pourcentage de cas constates au sein 
de ce groupe d'age a ;ti calculJ a partir des chiffres des centres medicau:: 
puis applique au nombre de cas (tous ages confondus) signales par lea 
dispensaires. Le taux de mortalite du groupe des moins de 5 
ans est tire
 
des rapports provenant des trois hapitaux de district de la region. 
Cela
 
nous 
donne tout au plus une vague idee du nombre de maladies dana 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 
absolus (par exemple, pourcentage de mortalite x nombre moins de 5). Il 
s'agit bien evidemment d'une evaluation rapide et grossiere mais dont lea
 
resultats ont confirme les prevsions, sauf pour la rougeole, maladie pour
 
laquelle les cas signales sont peut-etre en dessous de la verite ou alors
 
ces cas ne sont pas orientes vers les institutions sanitaires. Il est a
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noter - fait surprenant par ailleurs - que la rougeole fait souvent l'objet
 

d'erreurs de diagnostic en Haiti-tant de la part des mires que des
 

medecins.
 

Maladies Cao % dans moins do 6 No. dons Clasement 9 moral dons
 

dispensaire centre mdical calcul6a morbidit.r moins do 5
 

Malnutrition 68.998 ? ? 10 62 

IRA 46.893 58 27.197 2 80 

Vers 35.121 33 11.689 3 -

Diarrh~o 16.379 71 10,919 4 71 

Paludiame 28.046 21 6.889 6 28 

Coqueluche 1.214 88 971 6 ? 

Rougeole 789 41 315 7 ? 

T&tanos 138 48 88 8.. 49 

Tuberculose 1.113 3 33 9 0 

M6ningito - 83 19 10.*. 

Source: Rapport annuel, r6gion du Sud, 1986.
 

0 	 Pas de ventilation par ige - ou suppose que Is plupart des cam sont observ6s dans Is
 

group d'Sge moins do S.
 

Me 	 Donn~es non connues sur I* ttanos nlonatal
 

sa. 	 Tous le cam orientAs vers Is centre 6ical ou structure-sup4tioure. 

En 	 1985, un total de 3 cas de polio ont et signales dans la
 

region du Sud alors que 80 cas ont et signales 1 l'echelle nationale pour
 

la mime annee (63 en 1986). Toutefois, 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 priventive.
 

Le tableau ci-apres associe dix maladies pouvant ;tre prevenues
 

(m&re classement que ci-dessus) avec les mesures preventives les plus
 
courantes.
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Vaccinations 
 Pr6vontion
 
Ed. eCO DTcop Polio Roug. Tit. SRO Eau/A. Chio AS Nut AT Vern.
 

oral
 

Manutri. 
 0
 

IRA 0 a e • 
Vero 0
 

Diarrhi* 0 0 0 0
 
Paludism.e *
 

Dipht6rie 0 
 a
 
RougooIe a 
Ttanoe a 0 a 
Tubercul. e 0
 

Polio
 

TOTAL 7 7 4 1 2 3 1 8
 

Educ a Education sanitaire
 
Eau/A = Eau ot Assainiuesment
 
Pr6vention = Traitwient pr4ventif
 

Chlo = Chloroquine
 
AS = Autibiotiquec 
Nut = Allitemnt au samn, surveillance do Ia croimsance, sevrage 
Vern. = Traiteoment vermifuge
 

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

Un programme de lutte contre les maladies diarrheiques 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
 
lumiare 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 ineique et l'efficacite potentielle

d'une telle intervention. Toutefois si l'on considere le 
caux eleve de
 
morbidite et de mortalite de ces maladies parmi le groupe des moins de 5
 
ans, il convient de decider d'une action prioritaire pour montrer aux
 
meres, grace a une education sanitaire, la sequence logique des mesures
 
prendre en cas d'infections respiratoires aigues.
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suit: En consequent, on peut classer les priorites sanitaires tel que
 

1. 
 Education sanitaire: 
 ler objectif = allaitement au sein, sevrage

et nutrition pendant les episodes diarrh~iques

2 objectif = attitudes face 
aux maladies
 
respiratoires aigues

3 objectif = 
mesures de salubrit et
 
transmission des maladies
 

L'education sanitaires soutien les objectifs dont le premier et le
seconde cherchent i faire rapidement diminuer le taux de mortalite
infantile, alors que le troisieme, meme s'il peut en dernier lieu
avoir un impact plus grand, se 
situe dans le long terme.
 
2. Maladies diarrheiques: 
 Utilisation universelle des SRO
 

Alimentation en eau 
- et peut-etre plus

important dans la lutte anti-diarrheique

hygiene du milieu.
 

Activites complementaires: 
 Traitement vermifuge
 
PromoLion de l'allaitement 
au sein
 
Vaccin anti-rougeole
 

3. PEV 
 Acceleration des activites
 
Prevention du tetanos neonatal
 
Eradication de le- polio? (prioriti

contestable)
 

Activit~s complementaires: 
 Promotion de l'allaitement au sein
 
Formation des accoucheuses traditionnelles
 

4. Malnutrition: 
 Pratiques de sevrage ameliorees
 
Mise au point et promotion d'aliments pour

le sevrage
 

Activit~s complementaires: 
 Contr8le de la courbe de croissance
 
Lutte anti-diarrh ique
 
Espacement des naiLcances
 
Complement alimentaire pour les meres
 
Prophylaxie du paludisme pendant la grossesse

Traitement vermifuge
 

5. Lutte anti-paludique: 
 Traitement preventif des cas
 
Pulverisation? (prioriti contestable)
 

Activit~s complementaires: 
 Hygi~ne du milieu
 
Reduction des 
sources
 
Protection personnelle
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Les priorites de recherche suivants pourraient etre envisagees
 
pour appuyer ces activites:
 

1. Infections respiratoires Prevalence des divers agents
 
aigu~s: 	 pathog~nes chez les enfants et
 

efficaciti in vivo des antibiotiques.
 
Mise au point d'un algorithme
 
comprehensible et acceptable pour le
 
diagnostic et le traitement des maladies
 
respiratoires.
 

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

3. Malnutrition: 	 Complements alimentaires pour les meres
 
enceintes
 
Disponibilit et distribution d'aliments
 
pour le sevrage
 
Impact de la prophylaxie du paludisme
 
sur le poids 1 la naissance
 

4. Paludisme: 
 Impact des mesures pour une meilleure
 
hygi~ne du milieu
 

5. Education sanitaire: Mise au point de messages pour diffuser
 

les resultats de ces etudes
 
(Communications pour la sante)
 

2.2 STRATEGIES
 

Les services de santi 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 equipes mobiles (I cheval)
 
uniquement pour les vaccinations; et 4) les journees speciales de
 
vaccination.
 

2.2.1 Formations 	fixes:
 

H~pitaux: 3 niveaux: 	H~pital universitaire: Port-au-Prince
 
H~pital regional: multi-disciplinaire
 
Hopital de district: 4 services
 
fondamentaux, medecine generale, chirurgie,
 
pediatrie et maternite.
 

Ils sont assez equitablement r~partis dans les regions et
 
districts (1 hopital regional par region et 1 h6pital de
 
district/district) sauf i Port-au-Prince oa 
 l'on compte au moins
 
12 h~pitaux desservant 19% de la population totale. Haiti compte
 
32 hopitaux dont 12 
sont priv~s. En excluant Port-au-Prince, on
 
compte un hopital pour 200.000 habitants. (Denominateur 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 inegalement

repartis au niveau du district par rapport i 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 repartis (27 sont situes dans la capitale). 
 En
 
excluant Port-au-Prince, le rapport eat 
1/118.000 habitants.
 

Dispensaires
 

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

Ces etablissements sanitaires, prives 
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

region geographique ou se situe le centre. 

la
 
La population cible est definie
 

de la maniere suivante:
 

H8pitaux: 10.000 - 15.000
 
Centres medicaux: 10.000
 
Dispensaires: 5.000
 

Il pourrait s'agir d'un bon moyen pour accroitre regulierement 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 l'elaboration des strategies.
 

a. Sur la base de ce 
nombre arbitraire d'individus par centre, on
 
estime que 40 i 45 pour cent de 
la population a acces 
au systeme

institutionnalise de soins de sante. 
 Ce qui 1 l'evidence ne

reflete pas la realit : aucune evaluation n'a tente 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 prenatal. 
Ii 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.
 

b. 	 Tres souvent pour repondre i ce probleme de "faible couverture",
 
l'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.
 

c. 	 L'on evalue la performance par ranpport a un objectif pris dans 
un sous-groupe de la population. Avec de faibles denominateurs
 
les resultats semblent meilleurs a ce qu'ils sont effectivement
 
et partant cachent les vrais problemes.
 

En general, l'on peut dire que les formations sanitaires, surtout
 
dans le secteur public, sont tr~s sous-utilis~es. Dans de nombreux cas, la
 
moyenne des visites de patients ne depasse pas 200 par mois, soit moins de

10 par jour. 
Les donnees expliquent les raisons de cette non-utilisation
 
du systeme qui semblent se situer tant du cote de l'utilisateur (peu

motiv ) que du prestataire (peu engage, mauvaise qualiti des service ou
 
manque de medicaments).
 

2.2.2 Postes de ralliement
 

En fait, l'on trouve trois types de postes.
 

a. 
 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 peripherique

d'un systeme sanitaire institutionnel dans le cadre duquel chaque

agent de santi (remunere) 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.
 

b. 	 Le poste de ralliement "micro" organisi par un personnel
paramedical a des jours fixes et pour un seul type de services,
 
generalement les vaccinations. Ils sont tres souvent organises
 
par un dispensaire du secteur public, mais il arrive aussi qu'une

OBP realise un programme non-institutionnel (anti-tuberculose par
 
exemple).
 

c. 
 le type "macro", organisi par une iquipe avec un midecin, un
 
infirmier et un archiviste, apporte des services divers et
 
varies. Ces postes sont plus spicifiques que les centres
 
m~dicaux prives sous contrat 
avec 	I'AOPS.
 

Organiser des postes exteriours dans une population recensee est
 
un prealable pour toute OBP qui veut faire partie de l'AOPS. 
 En
 
contrepartie, un arpui financier lu-' est accordie de 1 dollar par personne
et par an. Le c)'oix de l'emplacement d'un poste n'est pas sujet a un
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controle concertL 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 region, suite 
au manque d'une zone d'influence
 
definie pour chaque centre. Des postes frequents et nombreux permettent
 
peut-etre d'arriver i vaccinar un grand nombre d'enfants, mais:
 

a. 
 C'est une activite qui pese lourdement sur lea 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 
lea postes.
 

b. 	 De nombreux centres sont situes dana lea 
zones les plus
accessibles, a mons d'une heure de marche du centre. 

c. 	 La politique selon laquelle le personnel de sante doit 
systemaciquement aller i l'exterieur pour rendre lea services 
plus accessibles a une plus grande partie de la population qui
bien motivee pourrait venir dana l'etablissement sanitaire est en 
conflit direct svec l'urgence de remettre sur pied le sy3teme
institutionnel des prestations sanitaire3. 
 En outre, prater un
 
service unique en une fois ne 
donne pas le sentiment que les
 
services sont integres dans les activitea quotidiennes.
 

Les equipes mobiles et les jours de vaccination se rapportent

specifiquement au PEV qui sera etudie dans le cadre des strategies
 
techniques.
 

RECOMMANDATIONS
 

o 
 Il convient de faire un effort particulier au niveau de
 
l'education sanitaire pour appuyer les principaux objectifs'du
 
programme. L'hygiene du milieu, le diagnostic pour les IRA et
 
lea pratiques nutritionnelles en conatitueront les grands themes.
 
Toutefois, une recherche operationnelle pourra etudier l'impact
 
des meaures en place.
 

o 	 Ii convient d'introduire le traitement vermifuge comme activite
 
routiniere donnee gratuitement tous lea mois puisque les meres
 
font tras attention aux parasites intestinaux. Cette activite
 
pourrait servir i 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 sanitairos.
 

o 	 Il convient de decider de protocoles de recherches pour mettre en 
place des strategies pour le traitement des IRA. En plus, on
 
pourrait realiser une enquate plus approfondie des differentes
 
solutions de rehydratation par voie orale et des methodes
 
traditionnelles de sevrage et de nutrition.
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o 
 Renforcer le syst~me de santi rurale basi dans les etablissements
 
dolt tre la strategie numiro un. A cet 
effet, la qualiti des 
services devra etre nettement amelioree, ainsi que le sens des 
re jponsabilites chez le personnel si l'on tient a vaincre le
 
d.:faitisme qui regne actuellement dans le secteur public. Une
 
etude socio-authropologique mettra en evidence les problimes

ondamentaux, la frequentation tr~s 
faible, et permettra
 

d'orienter la stratigie propose.
 

" 	 En consequent, il faudrait limiter le nombre de postes de
 
ralliement aux 
regions vraiment tr~s mal desservies auxquelles on
 
apporterait des services complets (type "macro"). 
 (Cependant, la
 
presence d'un medecin ne devrait pas constituer une limite au
 
diveloppement de ces postes exterieurs.) 
 Ii devient donc
 
necessaire d'exercer un certain contr~le sur 
le choix de
 
l'emplacement par rapport 
a une zone d'influence geographiquement
 
definie et de coordonner les activitis entre les etablisscments
 
privi. et publics.
 

o 
 Le nombre d'agents de sante communautaire (ou de tout autre type

de services communautaires) devrait se fonder sur la population
 
effective et non pas sur des groupes cibles definis
 
arbitrairement. Les etapes necessaires pour mettre sur pied le
 
systeme et l'installer avant tout dans les centres fixes sont 
les
 
suivants:
 

a. 	 definir le nombre d'habitants effectif d'une zone 
geographique pouvant se rendre facilement a un etablissement
 
donni;
 

b. 	 identifier les zones mal desseryies;
 
c. 	 determiner a partir la le nombre d'agents de sante 

necessaire pour faire la liaison entre le syrtime sanit7ire
 
communautaire et institutionnel.
 

3. 
 GESTION DU PROGRAMME ET PARTENARIAT
 

Cette section traite des questions de gestion qui sont 
probablement a l'origine du mauvais fonctionnement des volets PEV et lutte 
anti-diarrheique du Projet de soins de sante en milieu rural. II est
 
evident qu'ils se retrouvent aussi au niveau des autres volets du projet.
 

STRUCTURE ADMINISTRATIVE DU SYSTEME DE PRESTATIONS SANITAIRES
 

Niveau central: 
 Ministre de la Santi publique et de la Population
 
(MSPP)
 
Niveau de prises de decisions pour les strategies et
 
l'octroi de credits aux programmes sanitaires
 
nationaux.
 

Niveau rigonal: Actuellement 4 regions
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Ces regions sont des entitis techniques qul rel~vent du
 
MSPP, et ne sont pas une dicentralisation des pouvoirs
 
publics. De ce fait, elles conserveront cette
 
structure sous la nouvelle Constitution qul prevoit

neuf departements administratifs pour l'ensemble du
 
pays.
 

Dans 	chaque region:
 

1 directeur regional de la Santi seconde 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 oa est situi le bureau regional.
 

Niveau du district: 	Actuellement 15 districts
 
La direction sanitaire du district est calquee plus ou
 
mons sur l'administration regionale au niveau de
 
responsabiliti inferieur. Le directeur de district est
 
le plus haute autorite.
 

Cette structure n'est pas vraiment decentralisee.
 

1. 	 Les dicisions, dont la definition des strategies, sont prises au
 
niveau central. Les regions et les districts sont uniquement

responsables de la mise en oeuvre et on ne trouve pas de plans
 
d'action regionaux, 	a proprement parler.
 

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

Et elle n'est pas non plus entierement centralisee.
 

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

Cette situation entralne un manque d'engagement et de responsabilites aux
 
differents niveaux. En d'autres mots, le systeme comporte tous les
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inconvenients de la centralisation sans avoir les avantages de ce qu'on

pourrait nomner une decentralisation partielle.
 

L'absence d'une vertable decentralisation est source de conflits naturels
 
entre les niveaux operationnels et administratifs. En fait le veritable
 
probleme ne tient pas tant 1 l'existence mime de ces conflits mais plut8t i
 
leurs repercussions sur l'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 renonce 
a leur mission ces dernieies 
annees. 
 II devient donc prioritaire d'instaurer le sens des
 
responsabilites, 
surtout aux niveaux peripheriques.
 

ADMINISTRATION DU PEV-PRONACODIAM (PEV-maladies diarrheiques)
 

Le Bureau de coordination du PEV-PRONACODIAM (BCPP) est l'organe

administratif central de ces deux programmes, 
il releve directement du
 
Minis tre de la Sante, encore que le degre exact n'en soit pas tres clair
 
et que plusieurs divisions sont concernees. 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
 
evaluagion (UCDR). 
 Le BCPC coordonne en principe ces differents elements,
 
assume le role de gestionnaire et de superviseur du programmne face aux
 
divers donateuts. Plusieurs comites sont attaches au 
BCPP 	avec un nombre
 
impressionnant de participants representant 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

deux 	au moins des quatre regions. 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 crier 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 ajouter a la complexite du syst~me, sans pour
autant accroitre sa capacite de prestations ou repondre au probleme des 
responsabilitis individuelles et affectation des taches aux differents
 
niveaux. D'ou l'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 dechargeant?
 

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'uniti fondamentale qu'on pourrait envisager
 
pour la planification du programme et l'affectation de
 
ressources?
 

d. 	 Descriptions des taches.
 

a. 
 Le r61e du BCPP pourrait etre revu et transformi pour en faire un
 
groupe de coordination et de conseils techniques. En fait, il
 
faudrait le decharger du poids lie a l'administration et la
 
supervision du programme, et lul demander de s'occuper des
 
aspects techniques, tels acheminer l'assistance technique
 
exterieure. I! s'agit en fait de lui faire lacher les 
renes
 
d'une partie du programme, chose qui pourrait etre presentie
 
comme la possibilite de consacrer plus de temps a des taches plus

vitales. Dans cette perspective, la division du PEV et lutte
 
anti-diarrhique pourrait etre placie 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.
 

b. Le role des regions et des districts pourrait etre rehausse en
 
leur donnant la responsabillte de la planification, de la mise en
 
oeuvre et de la supervision du programme, aleur propre niveau,
 
chose qu'ils desirent de tout coeur. Le BCPP garderait un r6le
 
de conseiller examinant la solidite des buts et objectifs, ainsi
 
que les strategies prevues dans le cadre des objectifs nationaux.
 
Relier la performance au niveau du district et l'affectation de
 
ressources permettrait d'ameliorer la qualite de la supervision,

de rehausser le sens des responsabilites et de zreer une certaine
 
competition entres les districts d'une region.
 

C. 	 Conme unite decidant de l'affectation de ressources on devrait
 
prendre la population desservie au niveau de la commune, et
 
accorder les r.ssources aux regions en consequence. Cette
 
approche permettrait de resoudre en partie le deficit de
 
personnel sanitaire au niveau peripherique puisque le montant de
 
ressources serait proportionnellement plus important dans les
 
zones rurales que dans la capitale.
 

SERVICE NATIONAL DES ENDEMIES MAJEURES (SNEM)
 

Cree 	au depart pour eradiquer le paludisme, cet organisce 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 tras bonne
 
participation a un projet plus diversifie. 
 Plusieurs questions se posent
 
quant au projet consistant a inclure le reseau de benevoles dans le projet

de santo rurale en tant que distributeurs des SRO:
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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 come
 
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 benevoles et si la chose est
 
acceptable. Seuies quelques etudes preliminaires ont ete faites
 
pour evaluer le pourcentage de benevoles 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 categories du personnel.
 

d. 	 Malgri ses difficultes actuelles et un certain ralentissement de
 
l'activite du reseau de benevoles, le SNEM est une possibilite a 
laquelle il convient de songer serieusement en planifiant un 
projet de sante rurale a long terme. En fait, il presente toutes 
les qualites requises pour devenir un important prestataire 
capable d'administrer sa partie du programme.
 

L'ASSOCIATION DES OEUVRES PRIVEES DE SANTE (AOPS)
 

Creee en 1982 pour coordonner les activites des etablissements
 
sanitaires prives, l'AOPS compte environ 100 membres dont 33 fournissent
 
des services par le biais de postes exterieurs dans le cadre d'un contrat
 
particulier ave l'AOPS, decrit ci-apris. 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 activites se conforment aux
 
normes gouvernementales. Parmi cesi realisations les plus meritoires, on
 
citera le fait qu'elle a su interessi i 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 urt 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 echange d'un soutien financer. Les
 
activites exterieures sont realisees avec is collaboration d'un benevole
 
local (pouvant etre le meme que celui de la SNEM). Une supervision
 
reguliere de ces postes est assuree 
et les commentaires et recommandations
 
du superviseur sont consignes dans un livre gardi au centre de sante.
 

La principale question pouvant se poser a ce niveau tient au fait 
que l'AOPS est actuellement tris orientee vers les stratigies mobiles et 
qu'on ne controle pas la maniere d'etablir 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
 

o 	 Le ncuveau projet devrait reposer sur une structure decentraliseo et
 
renforcer donc l'dministration regionale et de district plut6t 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 responsabilite en matire de gestion/supervision serait delegu~e
 
aux niveaux regional et de district ou les taches seraient reparties
 
tel que montre dans l'organigramme.
 

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

Coordination
 
Documentation
 
Conseils techniques
 

R Rional: 	 Directeur du programme (re~oit pleine
 
responsabilite)
 
Superviseur PEV
 
Superviseur Pronacodiam
 
Statistiques
 
Systime 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
 

o 	 Les ressources devraient etre affectees aux regions sur la base des 
besoins evalues 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 l'emploi de leurs ressources. Une
 
attention toute speciale devrait etre accordee aux mesures a caractere
 
incitateur qui rehaussent le prestige des positions au niveau
 
periphirique, 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 
benevoles du SNEM ont les capacites de participer au programme du TRO 
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et de devenir des conseils locaux au mime titre que des distributeurs.
 
L'on devrait aussi compter ceux qui sort employ~s par les services
 
sanitaires (aide-infirmier).
 

o 	 La possibiliti de faire participer le SNEM a une partie des operations

du programme devrait etre envisagee, ce qui permettrait de profiter

davantage de ses possibilitis plut6t 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 devra.ent etre rationaliser
 
en fonction des zones d'influence des centres.
 

o 
 L'AOPS devrait etre plus impliquee dans le projet et participer i la
 
supervision dans le district, d'apras l'excellent mod~le qu'elle a mis
 
au point.
 

4. STRATEGIES TECHNIQUES
 

PROGRAMME ELARGI DE VACCINATION
 

4.1.1 Couverture et oblectifs
 

Les chiffres signales par les regions et nommis abusivement
 
couverture sont des indicateurs de vaccinations pour un groupe donne par

rapport i 
un nombre fixe de doses devant arre administrees sur une periode

de temps donne. 
 Quand le nombre d'enfants depasse les previsions de

depart, les resultats sont superieurs i 100%. En general, ils se situent
 
dans la fourchette 60-80%. Ces chiffres snt ambigues et pretent a

confusion. 
Cette m~me ambiguiti subsiste d'ailleurs dans l'objectif prevu
 
pour les prochaines annees, tant au niveau de la couverture que de
 
l'accessibiliti aux services de vaccination.
 

Deux enquetes nationales ont L,,realisees sur le taux de
 
couverture. 
En 1985, grace i une methode de sondage scientifique, on a

trouvi des resultats tris similaires 
a ceux constates i Migagoane en 1987
 
(cf tableau ci-apras). La seconde enquate en 
1986 a constati de Mcilleurs 
taux de couverture (20 a 25% d'enfants entiirement vaccines), toutefois la 
methode peut otre remise en question. 

Les chiffres les plus recents et les plus exacts sont tires d'un
sondage par grappes effectui dans un district du pays (Miragoane) en mars
 
1987 aupres de 631 enfants ages de moins de cinq ans. Les resultats
 
ponderes par age sont presenta ci-apros.
 

Source: PAHO, mars 1987
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Moins de 1 1 - 4 Moins de 5
 

BCG
 
Cartes 38% 56% 51%
 
Grilles 39% 81% 
 71%
 

DTcop3 et polio oral 3 15% 23% 	 21%
 

Rougeole 	 23% 33% 32%
 

Entierement vaccines 12% 19% 	 17%
 

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 reus toutes les vaccinations dans ce district se situe entre
 
20 et 25%. Quant la couverture nationale, elle est probablement plus
 
faible puisque Miragoane est consid~r~e comme un district modile.
 

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 
idee de lecart qui existe entre la realite 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'autres mots: 1) la population cible est sous-estimee; et 2)
 
au mons le double du nombre initial d'enfants peuvent etre couverts.
 
Atteindre 100% ou plus de l'objectif fixe dans une population donnee est
 
certes encourageant, mais peut egalement avoir un effet "demobilisateur"
 
sur le personnel et cacher l'ampleur du probleme qui reste.
 

4.1.1 a Recommandations
 

0 	 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 d6Limitation
 
(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, l'objectif consistant a vacciner entierement 100% des
 
enfants de mons de cinq ans d'ici l'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 etre clairement defini. Aucun enfant de
 
moins de cinq ans ne sera renvoye, toutefois le PEV devrait consacrer
 
tous ces efforts aux mons d'un an et aux femmes enceintes, vue la
 
difficulte de vacciner tout le groupe do femmes en age de procreer.
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4.1.2 Stratigies de vaccination
 

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

Le calendrier des vaccinations est conforme aux recommandations
 

de I'OMS, 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 no 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 atre obtenus (les ampoules
 
entames sont gardes dans le refrigerateur). Le vaccin
 
anti-tetanique est donnee les jours de consultations prenatales
 
dans 	les centres offrant ces services. L'on n'a pas evalue
 
exactement quelle est la part des centres fixes dans les
 
activites de vaccination et puisqu'on part du principe que
 
seulement 40% do 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 l'un des objectifs du plan d'operation national
 
de 1987-1990, surtout grace l'installation de chaizies 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 cot
 
egard, il est revelateur q'e ce sujet ait ere a peine aborde
 
durant les trois jours de reunion de coordination a
 
Port-au-Prince (19-21 mai 1987) a laquelle aucun representant des
 
provinces n'avait assiste. En fait, la discussion etait
 
principalement axee sur les journaes de vaccination nationale.
 
Le fait que dans une region qui n'offre, au demeurant, pas plus
 
d'oducation 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 do mettre les vaccinations comme la
 
plus 	haute priorite demanderait au prealable que:
 

a. 	 Un effort de mobilisation sociale soit specifiquement consacre a
 
ces objectifs et que les seances de vaccination soient organises
 
des jours pratiques et bien connues du public.
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b. 	 Un effort substantiel soit fait en vue d'ameliorer la qualiti des
 
services, disponibiliti des medecins et, puisqu'on le mentionne
 
souvent comma un obstacle, l'amabilite du personnel.
 

c. 
 Mons d'attention solt accordee a la strategie mobile/exterieure
 

d. 	 Le principe directeur des vaccinations, et plus generalement pour

la PHI, soit "integration" - mot qui etrangement n'apparait pas

dans les documents - plutot que des approches qul donnent
 
l'impression au personnel soignant de travailler i un programme
 
separe.
 

Comme nous l'avons diji mentionne, la distribution reguliire

d'anti-helminthiase non seulement agit positivement sur 
le statut
 
nutritionnel mais pourrait probablement avoir un impact sur le taux de
 
freqnentation des centres de sante et partant accroitre l'accessibilite aux
 
services de vaccination.
 

Postes de ralliement
 

Pratiquement tous les centres de sante publics et les institutions privees

relevant de l'AOPS devraient mettre sur pied des postes de ralliement, la
 
plupart du temps pour les vaccinations seulement (secteur public). La CAT
 
(croisade anti-tuberculeuse) participe egalement au programme de
 
vaccination, initialement Juste pour le BCG, et de plus 
en plus pour tous
 
les antigones
 

C'est l'organisation qui decide de l'amenagement et de l'emplacement du
 
poste. Le contr~le et Is 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, realise pas moins de 10 postes dont 4 sont a30/45 minutes a
 
pied. Un poste de la CAT (OBP) a ete observe a moins de 5 km du prochain

dispensaire public equipe d'un refrigerateur et de vaccins. Si 60 enfants 
environ se sont rendus i la seance CAT, l'infirmier du centre par contre 
n'a signalise que 10 i 15 enfants pour la journee de vaccination.
 

Nonobstant le fait qu'on repite ainsi les efforts, le nombre do postes de
 
ralliement faits par le personnel soignant represente une contrainte
 
importante sur leur temps et frelne le deroulement de ce qul devrait etre
 
leur 	occupation principale. Toutefois nos observations partaient de
 
l'hypothese que les formations sanitalres font vraiment toute ces
 
activltes. En fait, par suite des fortes contraintes sur le travail
 
faire, de nombreux etablissements n'organisent pas les services exterieurs
 
qu'ils signalent au nombre do leurs responsabilites (ces faits ont et
 
obrerves par des enquetes realisees dans deux districts).
 

On peut egalment noter le peu de rentabiliti rapportee par l'inves­
tissement fait dans un poste avc une seule activite. A cet effet, les
 
postes reali3 s par un personnel plus qualifie, avec quelques medecins,
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et pretant des services complets sont plus logiques, encore faut-il qu'ils
 
soient bien situes.
 

Equipes mobiles
 

L! non plus on ne connait pas le part que prend ce 
type de prestations dans
 
le total des vaccinations. 
 Les equipes sont supposees vacciner les 20
 
30% de la population qu'on ne peut pas atteindre normalement. Des
 
contraintes de temps n'ont pas permis i la presente mission d'etudier
 
suffisamment ce type d'activit~s. 
En outre, certains officiels locaux 
semblent tellement tenir a ces equipes a cheval qu'il devient delicat d'en 
remettre en cause 
la validite.
 

Toutefois, il convient de tenir compte des elements suivants 
lors de la
 
conception du projet:
 

a. 
 definir et dinombrer la population desservie;
 

b. mettre au clair les m~thodes de supervision;
 

c. 
 concevoir un syst me d'information permettant d'evaluer les activit~s,
 
notamment les 
taux d'abandon au niveau des vaccins multidose.
 
L'experience faite dans d'autres pays montre que les equipes mobiles
 
connaisse un taux d'abandon elevi et par consequent n'ont que peu

d'impact sur le pourcentage d'enfants entierement immuniss.
 

Journ~es de vaccination
 

Ce sujet a eti longuement debattue lots de la reunion de coordination, et
 
il n'est pas dans notre intention de remettre en cause 
le consensus atteint
 
laborieusement sur les campagnes d'eradication de la poliomyilite. 
Mais
 
certains aspects de l'approche type campagne en Haiti demande une attention
 
particuli~re.
 

a. 
 Les journees de vaccination nationales rencontreront probablement un
 
niveau de resistance inattendue de la part des regions. 
 Dans le Nord 
(une des deux regions visit~es) une forte opposition a ere formulie a 
l'egard du coordinateur national invoquant que les experiences
precedentes n'avaient pas ote efficaces par rapport aux couts et 
qu'elles avaient et imposees"abusivement"; l'autre rigion (le Sud)

est dote, d'un projet consistant i mettre en place une serie de
 
journies regionales de vaccination pour une extension du syst~me en
 
place. 
Ce projet serait affecti par la campagne nationale proposee.
 

b. Le degri de mobilisation auquel on peut s'attendre tant chez le
 
personnel que dans la collectiviti, et de toutes les bonnes volontes
 
indispensables pour realiser un projet de cet envergure, est 
limit.
 
Multiplier par trop le type de campagnes (communales, rurale, urbaine,

regionale, nationale) amene une certaine lassitude. 
 En consequent,
 
toute action devra etre soigneusement planifiie et coordonnee.
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c. 	 Ii y a paradoxe entre le mandat de 'OPS visant 1 eradiquer la polio ­
action i l'echelle nationale sur un temps limiti pour stopper la 
transmission de la maladie - et la progression plus reguliere 
preconisee par la region du Sud visant i un lent accroissement. Le 
directeur regional dans le Sud conqoit les campagnes comme un moyen 
d'acnelerer les activites en cours qui ont ee soigneusement elabores, 
d'inclure d'autres services que les vaccinations qui sont destines 
continuer apr~s la campagne. Ii s'agit li d'un point de vue tres 
logique. 

d. 	 Dans tous les cas les journoes de vaccination, quel que soit leur
 
niveau de mise en oeuvre, reviennent trop cheres (argent, temps
 
energie 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 mores et les enfants sont plus importants que la polio au
 
niveau reduction de la morbidite et de la mortalite infantile en
 
Haiti. En ce qui concerne les aspects 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'apremiere vue. A cot egard, un engagement
 
definitif de la part des donateurs doit ;tre 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 elevi que prevu pour le systeme sanitaire et les individus.
 

iii. Vacciner un enfant dans le cadre d'une campagne pout s'averer
 
plus couteux que par le biais d'autres strategies suite aux
 
depenses de fonctionnement elevies d'une campagne.
 

4.1.2& Recouxnandations 

o 	 La stratigie primordiale do vaccination devrait tre de renforcer les
 
etablissements et de mobiliser la collectiviti pour que celle-ci
 
demande les prestations dans ces etablissements. L'objectif serait
 
d'accroltre le pourcentage de la population effectivement desservie,
 
pour le faire passer de 40 a 70%.
 

" 	 Cot effort devrait etre sous-tendu par diverses campagnes
 
d'information et do sensibilisation. Les objectifs et messages du
 
volet mobilisation sociale dans le programme seront modifies en
 
consequence. Les campagnes de sensibilisation devraient egalement
 
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 lour travail (par exemple, une
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recompense annuelle pour les 10 individus les plus performants de
 
chaque rigion).
 

o 	 Les vaccinations devraient faire l'objet d'une activit routinie're,
 
integree et executee par tout membre du personnel sachant faire des
 
injections. Les etablissements sanitaires pourralent prevoir de
 
donner des vaccinations tous les jours. Si la zone d'influence etait
 
divis~e en secteurs, il serait pratique de reserver un jour de la
 
semaine 1 chacun.
 

o 	 Les postes de ralliement devraient ;tre vus comme une stratigie
 
complementaire 1 l'intention des zones mal desservies, delimitees
 
geographiquement et offrant des services complets. Ii est important
 
de difinir des criteres regissant leur amenagement, d'assurer une 
coordination entre les etablissements et d'eliminer progressivement 
les postes ne repondant pas a ces crit res au fur et a mesure de 
l'expansion institutionnelle. 

o 	 Les campagnes de vaccination ont des chances d'etre plus efficaces si
 
elles servent a i~nforcer une structure institttionnelle consus pour
 
prendre le relais et assurer la continuite des octivites. Cela
 
implque une mise en oeuvre progressive au fur et a mesure que les
 
regions se preparent.
 

4.1.3 Chatnes de froid
 

Extension
 

Une strategie s'inscrivant essentiellement dans les etablissements en
 
place demande que chaque centre puisse stocker des vaccins et donc 
dispose d'un refrigerateur. La capacite d'emmagasinage au niveau le 
plus peripherique 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 1 8 degres celsius. Un petit refrigerateur 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 itre equipe de 
glaciires et de boltes a vaccins en fonction de la distance des postes 
et du type de distribution des vaccins. II est recommande toutefois 
que chaque etablissement soit equipe de bacs a vaccins en cas de 
degivrage du refrigirateur 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) i tous les etablissements stockant 
des vaccins. 

Au mois de mai 1987, 228 refrigerateurs etaient utilises dans le pays

dont 47 avaient besoin d'etre repares. En d'autres mots, seulement
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55% des itablissements sanitaires peuvent stocker actuellement des
 
vaccins et partant offrir regulirement des services d'immunisation.
 

Le plan d'opiration du BCPP prevoit ].'installation de 104 nouveaux
 
refrigirateurs, rendant ainsi tout i fait operationnel le systime
 
d'ici la fin 1987. Cinquante syst~mes solaires complimentaires
 
(rifrigirateurs, congilateurs et machines electriques) seront
 
installis dans deux districts grace a un projet d'assistance
 
bilatirale.
 

La plupart des refrigirateurs non ilectriques sont alimentes au gaz et
 
quelques uns utilisent du kirosine. De graves problmes
 
d'approvisionnement de gaz se posent dans de nombreuses rigions. Les
 
bouteilles i gaz doivent ;tre commandies et sont livries par des
 
sociites de transport privies. Aucun des centres visites n'avaient
 
des bouteilles de rechange.
 

Les niveaux de district et rigionaux ont une capaciti de stockage
 
suffisante pour approvisionner les centres de leurs juridictions et
 
maintenir un stock rigulateur. Au niveau central deux chambres
 
froides sont utilisies mais les generateurs ne sont pas automatiques.
 

Entretien
 

Le projet du BCPP privoit un technicien des chaines i froid
 
travaillant i temps plein dans chaque region. Un tel plan demands 
impLicitemen. que chaque r~gion dispose d'un atelier. Par ailleurs, 
ce systeme peut s'averer couteux puisque d'une part lea probl~mes
 
techniques peuvent etre fixis de mani~re 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
 
privi, Une autre solution consisterait donc a former des chauffeurs 
de chaque rigion pour qu'ils puissent rigler les petits probl mes et
 
mettre au place un service d'entretien priventif combini aux visites
 
prevues pour la distribution de vaccins ou la supervision. Les pannes
 
iaportantes pourraient etre arrangees dans un atelier central
 
complitement equip ou par le biais d'entreprises privies. Chaque
 
region devrait recevoir deux refrigerateurs de rechange pour assurer
 
la continuiti des services en cas de panne.
 

4.1.3a Recoumandations
 

o 	 La chalne de froid devrait ktre itendue a tous les centres pour leur 
permettre de stocker les vaccins et de prater riguliirement les 
services drimnunisation. Ces dispositions rentrent dans le cadre de 
la strat~gie primordiale proposee pour les institittions. Ii convient 
igalement de mettre en place un systime d'appro.isionnement reguller 
de gaz pour dicharger le personnel de la tiche de commander les 
bouteilles et chaque rifrigirateur devrait disposer d1une bouteille de 
rechange.
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o Le second gen~rateur de la chambre froide centrale devrait 
 tr4
 
automatique.
 

o 
 Les services d'un consultant devrait etre requis prochainement pour

ameliorer les methodes de fonctlonnement et d'entretien des chaines de
 
froid et pour donner des conseils sur l'utilisation future des
 
systimes solaires.
 

4.1.4 Approvisionnement en vaccins
 

Actuellement, chaque etablissement sanitaire i la charge de

commander ses vaccins aupr~s du magasin de district. Bien qu'on ne signale
 
que de rares 
ruptures de stocks, passer les commandes ert une t che
 
supplementaire pour le personnel. 
Les autoritis de district pretendent

toutefois 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
 
distribui par la CAT.
 

Ce systeme ne permet pas d'assurer la continuiti de la chalne de
 
froid ­ de la chambre froide centrale au niveau peripheique - par suite
 
d'absence de supervision du personnel qui transporte les vaccins (duree du
 
voyage, temperature de la glaciere etc.) 
et des cartes de controle de la
 
chaine de froid. Ces derniires, mises avec un paquet d vaccins
 
refrlg~ris, sont des indicateurs coloris qui deviennent bleus si la chaine
 
de froid est rompue i un point de la distribution.
 

Sur la base des estimations du BCPP et des objectifs pour 1987,

le nombre de doses par antigine a eti calculi tel que suit:
 

% perte % moins de 1 % 1-4 % 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-tetanlque 30 70 25 70 
 420.000
 

Bien que ces objectifs soient plut~t optimistes, ils peu:ent

servir de base la commnde de vaccins. Ii s'agit aussi de tenir compte

du stock actuel, chose qu- n'etait pas realisable au moment de la presente

etude puisque la gestion du stock de vaccins ne relive 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
 

" 
 Ii 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 obligerait 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 	 Ii convient d'introduire des cartes de contr~le de la chaine de frcid
 
permettant de verifier la fonctionnement jusqu'au niveau le plus
 
peripherique. Le coat supplementaire entraine se situe dans la
 
fourchette 2 - 2,5 dollars par carte.
 

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

4.1.5 Ma'eriel pour les injections
 

Par suite de la prevalence du SIDA en Haiti, le MSPP a d~cidi
 
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 injection si 1'aiguille n'est pas nouvelle. Cela entraine le
 
problime du contr6le des ditritus.
 

II s'agit egalement de noter que les seringues reutilisables a
 
dose unique coateraient pratiquement autant que les jetables pour la
 
premiare annie, y compris des sterilisateurs, mais rpresentent seulement
 
un cinquieme du prix pendant les annees suivantes, (environ 100.000 dollars
 
amiricains pour la lere ann~e, puis 20.000 dollars pour 2 jeux 
- trousse B
 
- par centre de santi.
 

4.1.5a Recoemmandations
 

o 	 A moins de contraintes iconomiques, il convient d'accepter le mdtiriel
 
jetable comme une methode de s~curiti valide permettant d' viter toute
 
confusion. Toutefois, un contr~le strict devra etre exerce pour

verifier la destruction du materiel, et au cas oa le centre medical ne
 
presente pas des methodes sures a ce niveau, aucune commande de
 
matiriel ne pourra etre passie.
 

4.1.6 Supervision
 

Pour 	le moment, la supervision est organisee selon un systeme a
 
trois niveaux: le BCPP supervise les r~gions et les districts; les rigions

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 I'AOPS, en demeurant excellent et efficace, concernent
 
uniquement les institutions membres lesquelles sont egalement contr~lees
 
par le superviseur du district.
 

Le systeme est bien conqu 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 
d~roulent
 
pas aussi bien qu'elles le devraient pour un certain nombre de raisons.
 

a. 
 le superviseur ne dispose pas d'un vehicule specialement affect;
 
au PEV, et se sert donc des voitures disponibles des autres
 
projets.
 

b. 	 Le calendrier des visltes est souvent change en raison d'autres
 
activites imprevues decidees 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 plut6t que des aides.
 

4.1.6a Recoamandations
 

o 
 L'AOPS devrait prendre un role plus important au niveau de la
 
supervision puisqu'elle dispose d'un personnel 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 superviseurs de
 
district permettrait de coordonner le travail et de ne pas repeter les
 
memos efforts.
 

o 	 La decentralisation devrait ;,re binefique au systime de supervision
 
en donnant a chaque niveau plus d'autonomie et de responsabilite. Un
 
vrhicule de projet devrait etre affecte a chaque district sous le
 
cotitroie du superviseur auquel on donnera egalement la responsabilite
 
de distribuer les vaccins et les SRO. Ce vehicule servira aux
 
activites 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 santa de la region
 
- rechercher le personnel sur le chemin du retour
 

o 	 Les superviseurs devraient recevoir un recyclage portant sur
 
l'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 ere conqu, pouvant etre mis en 
place immediatement (tel est deja le cas pour certains districts). Des 
formulaires correspondent a chaque niveau d'enregistrement de donnies se 
terminant avec l'agent de sante communautaire. Dans les centres plus 
grands, le formulaire est relii aux dossiers des patients grace a un numero 
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 donnees 
collectees. Par contre, on peut se demander si ce systeme restera possible 
dans les annees 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, lea donnees sont traitees par centre de sante
 
et par maladie/activiti. Ce travail est fait manuellement par le
 
statisticien regional.
 

4.1.7a Recomnandations
 

o 	 Ii convient de mettre le systeme davantage i l'essai sur les lieux 
pour voir s'il fonctionne bien, 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 pripherique - soit dans les seminaires de 
district/regionaux, soit comme formation sur le tas lots 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 dispensie aux statisticiens regionaux et chaque region 
sera equipee d'un ordinateur. Ii 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 donnees au nivcau Lcztral. 

Controle des maladies diarrheiques
 

Le volet lutte anti-diarrheique du programme sera realise dans le
 
cadre des structures decrites ci-dessus. La presente section ne developpe
 
que lea aspects specifiques du projet.
 

4.2 
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4.2.1 Description du problame
 

Le ministere de la Sante realise un programme de rehydratation
 
par vole orale et de promotion de l'allaitement au sein (PRONACODIAM)
 
dirige par les mames personnes que pour le PEV et entrave par les mames
 
problemes organisationnels que ce dernier. En plus, les activitis de
 
vaccination semblent releguer au deuxieme rang le volet diarrhee. 
 Par
 
suite de l'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
diarrheLque, ou il fera figure d'echec pour beaucoup.
 

En fait, la diarrhee comma nous l'avons dej! 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 24% sont traites grace a la
 
rehydratation par voie orale (10% 
avec la solution sucre, sel preparee i la 
maison et 14% avec les sachets de SRO). Constatation paradoxale avec le 
fait que 74% des meres sont au courant des SRO. L'utilisation limitee est 
due aux raisons suivantes: 

a. disponibilite irreguliere des sachets qul en principe devraient 
etre en vente dens les epiceries mais qul en fait doivent etre 
obtenus aupris des centres de santa. Ce qul tris souvent 
signifie une plus longue distance aparcourir a pied. 

b. Confiance limitee dans son efficacite puisque de nombreuses mores 
pensent que le TRO stoppe la diarrhee (32%) ou fortifie pendant 
l'episode (24%) mais quo seulement un tiers (36%) comprennent 
qu'il remplace les pertes de liquide. 

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

A l'instar des medecin, le personnel soignant lul aussi adopte un
 
certain scepticisme a l'egard du traitement anti-diarrheique da a un manque
 
de formation pratique. En 1985, 200 personnes environ avaient eta formees
 
dans le cadre de la division rahydratation 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 l'objet d'un suivi.
 
De nombreux madecins volent les services de rehydratation de leurs hopitaux
 
comma une menace pour leurs revenus. Par ailleurs, la resistance notee
 
chez les jeunes madecins provient essentiellement de la nature de
 
l'enseignement qu'ils reqoivent de leurs superieurs.
 

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

a. 
 En partant du haut, il convient de s'assurer que le personnel de
 
toutes les catagories, y compris les madecins, soient bien formas
 
et que les connaissances se transmettent effectivement au niveau
 
infirieur suivant.
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b. 	 En partant du bas, il convient de rendre les SRO disponibles dans
 
la collectiviti et de donner conseils et directives aux mires
 
pour qu'elles aient plus confiance dans ce traitement.
 

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

Parallilement a ces problimes fondamentaux, il s'agit galement
 
d'itudier les types de solutions de rlhydratation qui seront promues.
 

4.2.2 Fcrmation
 

La formation portant sur le traitement des cas de diarrhie se
 
fonde sur les dimonstrations, pas seulement do Ia priparation de la
 
solution (chose dlja faite) mais surtout de l'utilisation de celle-ci lors
 
des ipisods diarrhliques (aspect qul manque dans le systime de formation
 
actuel). La formation pratique doit avoir pour principe de donner
 
effectivement aux stagiaires la responsabiliti de faire fonctionner un
 
service de rlhydratation pendant leur formation, ce qui par ailleurs
 
permettra de r~soudre le probleme de trouver du personnel pour ces unitls.
 
Chaque stagiai~e mettra en place un service rehydratation dans sa propre
 
institution et formera ; son tour d'autres stagiaires du niveau en dessous.
 
Puis, les itablissements tout au bas de l'chelle formeront une personne
 
de la collectiviti crlant ainsi un niveau intermidiaire entre les mires et
 
les 	 tablissements.
 

En termes pratiques, un lieu propice devrait ;tre identifii dans
 
chaque rlgion pouvant servir i la formation du personnel concerni. Ii est
 
essentiel que les locaux (a la difflrence de la division de rehydratation a
 
Port-au-Prince) soient spacieux et quipis de matiriel pldagogique (au
 
minimum uii tableau noir, des affiches et si possible un projecteur ou un
 
magnltoscope). En pius, cette division ne prendra en charge que les
 
enfants ayant besoin d'un traitewent de rihydratation par voie orale et on
 
apprendra aux mires a priparer et a donner les SRO. Les stagiaires
 
suivront l'ivolution de la condition de l'enfant et montreront les progris
 
a la mire. Une telle formation devrait s'italer sur 10 1 15 jours.
 

Au niveau piriphirique, de tels services de rlhydratation
 
devraient etre mis sur pied selon le mime principe mais a plus petite
 
chelle.
 

La formation des mldecins mirite une attention toute spiciale.
 
Contraireownt au reste du personnel soignant, ils sont davantage convaincus
 
par la thiorie que par la pratique. En outre, l'enseignement universitaire
 
qui leur est dispensie n'englobe pas le traitement anti-diarrhique. Leurs
 
connaissances a ce sujet sont tires d'autres disciplines, surtout la
 
gastroentirologie, la pidiatrie et les maladies infectieuses. Ces
 
disciplines ne traltent pas l'ipisode diarrhiique comme un tout et souvent
 
ne voient pas bien le probleme de la diarrhle chez les enfants. Ii
 
convient donc d'introduire dans le plan d'itude de la Faculti de midecine
 
les maladies diarrhliques: aspects cliniques, biologie et microbiologie,
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physiologie fondamentale, traitement, santi publique, aspects epidemiologiques. Ha:':
 
pourrait faire figure de pionnier en ce domaine puisque il est assez 
rare
 
que le programme universitaire des medecins regroupe les aspects
 
fondamentaux des maladies diarrheiques. Ii s'agira peut-etre d'un premier
 
pas vers un plan d'etude de sante publique.
 

4.2.2a Recommandations
 

o Le nouveau projet devrait prevoir de mettre en place des centres de
 
rehydratation dans les grands h6pitaux (niveau regional) et des
 
services de rehydratation dans tous les etablissements sanitaires.
 
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 Faculte de medecine
 
stipulant qu'un certain nombre d'haures par an soient consacres a
 
l'enseignement des maladies diarrhiques. Le programme se chargera de
 
recruter les conferenciers, et si l'experience est couronnee de
 
succes, un plan d'etude formel pourra etrn mis au point.
 

4.2.3 Etablir un niveau d'aiguillage intermediaire
 

Comme nous l'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'experience positive chez les mires.
 

L'on pourrait remedier a ces deux problimes grace aux services
 
d'un conseiller/distributeur formi et place dans la collectiviti auquel
 
peuvent s'adresser les meres dans le besoin leur Lvitant ainsi de se rendre
 
dans le centre de sante le plus proche. Par la suite, il sera necessaire
 
d' tablir dans des delais raisonnables un reseau rres elargi sur tout le
 
pays .
 

Bien evidemment, les collaborateurs volontaires 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 privoit une
 
attitude beaucoup plus active qui ne leur demande pas par ailleurs
 
d'entreprendre un travail 1 l'exterieur de leur foyer. Comme nous l'avons
 
deji explique dans le present rapport, il convient de faire une etude de
 
faisabiliti sur la capaciti d'absorption des volontaires. II n'est
 
toutefois pas impensable qu'un bon nombre d'entre eux puisse etre forme
 
dans le centre de santi situi pres de leur domicile (oa pendant le~r
 
formation on leur donnera la charge des operations du sorvice
 
rehydratation). Par la suite, ils seront donc en mesure de vendre les SRO,
 
de conseiller les mires 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'etat de l'enfant lui permette de retourner chez lui ou le
 
cas echeant de l'orienter vers le centre de sante.
 



- 34 -

Un tel syst~me comporte plusleurs avantages - surtout celul
 
d'apporter les SRO par l'intermediaire d'un reseau contr$l permettant une
 
supervision reguli~re et de faire connaltre a la collectiviti l'utilisation
 
des SRO puisque ceux-ci ne seront plus exclusivement rattaches aux centres
 
de sant. Ii est egalement suggiri de former l'epoux ou l'epouse du
 
col/vol ainsi le couple peut travailler ensemble a la promotion des SRO
 
dans 	leur collectivite. Les mesures d'incitation pour lee 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 li d'un gain important.
 

4.2.3& Recomandations
 

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 faisabiliti d'une telle proposition et de privoir une
 
marge pour les coats lies i leur formation et aux recompenses a
 
caractere incitateur.
 

o 	 Parallilement aux col/vols, on pourrait envisager lea guerisseurs
 
traditionnels pour une 
formation et pour la promotion et l'utilisation
 
des SRO.
 

4.2.4 Les divers types de solutions de r~hydratation par voie orale
 

Deux types de sels de rehydratation par voie orale sont
 
disponibles actuellement sur le marchi, les deux sont d'ailleurs fabriques
 
localement. S'agissant en premier lieu de la preparation classique
 
recommandee par l'OMS et en second lieu d'une preparation rouge et
 
parfumee. La decision de fabriquer une solution plus gouteuse a et 
 prise

unilateralement par le directeur de l'usine et commercialisee sans 
l'accord
 
des directeurs du programme.
 

Outre la longue dispute sur le degri d'acceptation des SRO
 
simples et toutes les implications coimerciales que cela entraine, il
 
s'agit de se rappeler plus simplement que les SRO sont acceptis par les
 
enfants aussi longtemps que ces derniers en ont besomn. 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
 
mores dans 
10% des cas de diarrhie (cf. pratiquement autant de cas que pour

les SRO - 14%). L'itude faite par J. Correil a constate que les recettes
 
donnies par les mores itaient nombreuses et diverses, mais que seulement
 
33% avaient les bonnes proportions sel/eau. En d'autres mots, le 2/3 des
 
melanges faits a la maison sont virtuellement dangereux.
 

En plus des SS, on utilise egalement des remedes traditionnels,
 
infusions, oouillies de farine, 
eau de riz dont le degre d'acceptation, si
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on envisage la promotion 1 grande echelle, et l'efficaciti n'on pas eti
 
evalues.
 

4.2.4a Recommandations
 

o 
 Seul le melange type simple des sels de rehydratation orale devrait

intervenir dans le cadre de ce programme, et 
la sociiti produisant des
 
versions parfumees devrait etre fortement decourage dans ses efforts
 
de promotion.
 

o 
 Il convient de decourager la preparation a domicile des solutions
 
sucre-sel puisqu'il est pratiquement impossible d'en verifier la
 
surete. 
 Ii est plus logique d'employer le mime effort educatif pour

recommander l'utilisation d'une preparation ne presentant pas de
 
dangers.
 

o 
 La qualiti, l'efficaciti et l'acceptabiliti des remedes traditionnels
 
devraient fair. l'objet d'etudes speciales. II pourrait s'agir d'un
 
excellent moyen d'approcher les guerisseurs traditionnels et gagner

leur soutien au programme.
 


