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I. INTRODUCTION 

Les maladies diarrh6iques constituent l'une des premi~res causes de morbiditd et de mortalitd 
en Haiti. Leur association quasi-constante avec les principales pathologies meurtri&es de 
l'enfant, en particulier les infections respiratoires aiguds, la malnutrition et la rougeole, 
augmentent leur effet ddlt~re sur le d6veloppement et la croissance de l'enfant en r~duisant de 
fagon considdrable ses chances de survie. 

Depuis environ une dizaine d'ann6es, des interventions ont t6 mendes au niveau du pays, A 
travers le programme de lutte contre les maladies diarrhdiques et de promotion de l'allaitement 
matemel (PRONACODIAM) en vue de rduire la morbiditd et la mortalit6 li6es Aces 
affections. 

Ce bilan analytique du PRONACODIAM, pr6par6 Ala demande de BASICS/Haiti, permettra, 
grdce Aun examen des principaux documents produits par le programme: 

a) De d6finir la probl6matique des maladies diarrh6iques en Haiti; 

b) D'6tablir l'historique du PRONACODIAM en d6gageant ses grandes lignes 
d'action; 

C) D'identifier les principaux r6sultats obtenus par le programme depuis son debut, 
ainsi que les legons apprises; 

d) De formuler des recommandations dans un cadre d'intdgration des principales 
interventions lides A la survie de l'enfant. 

II. LE PROBLEME 

Les maladies diarrh6iques sont le r6sultat d'un processus faisant intervenir un ensemble de 
facteurs lies Al'environnement, aux conditions socio-6conomiques et Al'individu. Ces 
affections surviennent plus frdquemment chez les populations d6favoris~es, et les enfants de 
moins de 5 ans sont les victimes privildgides de ces affections. 

L'optimisation des strategies pr6ventives et th6rapeutiques passe par consequent par une bonne 
connaissance et une comprdhension de ces diff6rents facteurs de risque et des liens de cause A 
effet. 

2.1. La diarrh~e et lenvironnement 

L'environnement joue un r6le prdpond6rant dans la propagation des maladies diarrhiques. En 
effet, dans les milieux o6 la population n'a pas acc~s Ade bonnes infrastructures 
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d'assainissement et Al'eau potable, la morbidit par diarrh6e reste ilev~e. Le nombre rdpdtd 
d'6pisodes de diarrh6e chez lenfant demeure un indicatear important de l'amlioration de ces 
conditions environnementales. 

Les donndes de l'enquete de morbidit6 et de mortalitd et de l'utilisation des services (EMIMUS) 
conduite A travers le pays en 1987 sugg~rent que le taux de morbiditd par diarrhde n'a pas 
fondamentalement chang6 entre 1983 A1987. Des taux de prevalence similaires Aceux 
d'enqu~tes antdrieures, se situant respectivement autour de 43 pour cent et de 14,1 pour cent, 
avaient W constat6s 2 semaines et 24 heures avant la collecte des donnes (2). Actuellement, 
compte tenu de la d6gradation de l'environnement et des infrastructures de base, il n'existe 
aucune 6vidence permettant de croire Aune r6duction de ces taux de morbidit6 calcul6s depuis 
1987. L'incidence de la diarrh6e est estime en moyenne 7 dpisodes par enfant et par an, et 
les maladies diarrhdiques sont, avec les infections respiratoires aigu~s, les premieres causes de 
consultation et d'admission en milieu hospitalier. 

2.2. La diarrh e et l'tat nutritionnel 

Le lien entre diarrh6e et malnutrition est bien connu. Un etat nutritionnel d6ficient pr6dispose 
Ades 6pisodes diarrh6iques plus longs et graves, et augmente la 1dtalit6 par diarrh6e. De 
meme, des dpisodes rdpAtes de diarrh6e affectent l'dtat nutritionnel et provoquent chez l'enfant 
un retard de croissance staturo-ponddral dOi A!aperte d'appdtit, la r6duction des capacites 
d'absorption de l'organisme et l'arret intempestif de l'alimentation de 1'enfant par les mres 
pendant l'dpisode de diarrh6e. Des observations mettant en evidence ce lien de cause Aeffet 
ont revld qu'une pr6valence dlev6e de la malnutrition dans les premieres ann~es de vie 
coincidait avec une prevalence dlevee de la diarrhee (Figure 1). 
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Fig. 1. Prevalencede la diarrhde et de la malnuritionchez les enfants d'dgeprscolaire. 
Source: Cayemittes et Chahnarzian,1987, CDC et al. 19.93. 
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En considdrant sp&cifiquement I'allaitement matemel, il est maintenant reconnu que le lait de 
la m~re poss~de des propridtds anti-infectieuses et augmente la r6sistz_--ce aux infections 
intestinales, m~me quand I'assainissement est d6fectueux. De plus, les r6sultats d'enqu~tes 
men6es en Haiti et dans d'autres pays ont montr6 que les enfants b6n6ficiant d'un allaitement 
exclusif avaient un faible risque de morbiditd par diarrh&e, par rapport Aceux bdndficiant d'un 
allaitement mixte ou d'un autre type d'alimentation (2,4). 

Cependant, malgrd les nombreux avantages qu'elle comporte, la pratique correcte de 
'allaitement maternel est influence par des pr6jug6s sociaux, des tabous et le niveau 

d'&Iucation des m~res. En Haiti, le taux d'initiation de l'allaitement maternel est Olevd, 
variant respectivement entre 92 pour cent et 99 pour cent en milieu urbain et rural. Toutefois, 
au niveau national, seulement 12,5 pour cent des nourrissons sont allait6s exclusivement au 
sein au cours des trois premier mois de vie (2). L'introduction pr~coce des substituts du lait 
maternel et l'utilisation du biberon dans des conditiomis d'hygi~ne souvent douteuscs 
augmentent les risques de diarrhde persistante et d'un dtat nutritionnel d6ficient. 

L2s dangers de l'alimentation au biberon ont t6 clairement ddmontr6s au Pdrou et aux 
Philippines par des 6tudes 6valuant les niveaux de contamination des aliments donn6s aux 
nourrissons. Au Pdrou, 35 pour cent des tdtines et 23 pour cent des biberons sdlectionnds dans 
des communautds ddfavoris6es dtaient contaminds par des selles. Aux Philippines, 63 pour 
cent et 80 pour cent des aliments contenus dans les biberons 6taient aussi contarninds. Ces 
donndes plaident en faveur d'une pratique correcte de l'allaitement matemel dans les 
communaut6s oii les conditions d'assainissement sont mauvaises. L'importance de l'Mducation 
pour )a santd pour modifier ces comportements n'est pas Andgliger dans la lutte contre ces 
pathologies. 

2.3. La diarrh e et les pathologies infantiles 

La diarrhe est souvent associde aux infections respiratoires aigu~s et Ala rougeole. Certains 
auteurs mentionnent 6galement une relation avec la xdrophtalmie et la carence en vitamine A. 

Des 6tudes men6es au Bangladesh ont prouv6 qu'une rougeole compliqu~e de diarrhde chez les 
moins de 5 ans compromet leur ddveloppement staturo-pond6ral en provoquant un deficit 
persistant d'environ 10 pour cent de leur indice poids/taille (6). 

L'impact indirect de la vaccination contre la rougeole sur la diarrh6e a dt6 aussi ddmontr6: une 
couverture vaccinale de rougeole, comprise entre 45 pour cent et 90 pour cent, permet de 
pr6venir de 0,6 pour cent A3,8 pour cent des 6pisodes de diarrh6e et de 6 pour cent A26 pour 
cent des ddc~s par diarrhce chez les enfants de moins de 5 ans. L'dpiddmie de rougeole 
survenue Atravers le pays de 1991 A1993 est un indice dloquent du niveau actuel de la 
couverture vaccinale antirougeole, mais on ne peut malheureusement esp&er que celle-ci ait un 
impact significatif sur la morbiditd ou la mortalitd par diarrh6e. 
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2.4. La diarrhie et I'accessibiliti aux services de santE 

Chez les populations d6favorises, l'accts aux soins est fortement conditionn6 par les moyens
6conomiques. Lz recours aux services de sant6 est tardif et survient Aun stade de 
complications souvent mortelles. De plus, la non disponibilitd des personnels de sant6 et des 
mat#riels ncessaires Ala prise en charge correcte sont autant de facteurs qui influent sur 
l'accbs. L'indigence actuelle du systbme de santd, associde Ala rdduction du pouvoir d'achat 
de la population ces trois dernibres anndes, laissent Apenser que l'accessibilit6 aux soins 
demeure un problbme important. 

2.5. 	 La diarrhe et les pratiques de prise en charge 

Au niveau institutionnel, les prescriptions abusives d'antibiotiques et d'antidiarrhdiques
associ~es Al'utilisation inappropri~e de ia r~hydratation intraveineuse repr~sentent jusqu'A 
present un probl~me important. Malgr6 les r~sultats impressionnants obtenus Ala salle de 
r~hydratation de l'H6pital de l'Un versitd d'Etat d'Haiti (HUEH) depuis l'introduction de la 
thdrapie de r~hydratation par voie orale en 1980, les noimes de prise en charge ne sont pas 
respect~es. 

Ces pratiques intempestives augmentent les chances de rdsistance aux antibiotiques et imposent 
au malade l'achat, Apartir de revenus limits, de m~icaments dont 'inutilit6 est prouve. 

Par ailleurs, la conception des programmes prioritaires a contribud au d~veloppement, chez les 
prestataires de soins, d'une approche verticale des probl~mes de santd. Cette 
compartimentation des prises en charge est discutable, d'autant plus qu'elle entretient des 
solutions ponctuelles qui ne tiennent pas assez compte du contexte dpiddmiologique dans lequel 
Evolue l'enfant. 

I[I. 	 HISTORIQUE DU PROGRAMME NATIONAL DE LU TE CONTRE LES
 
MALADIES DIARRHEIQUES ET DE PROMOTION DE LIALLAITEMENT
 
MATERNEL (PRONACODIAM)
 

Le PRONACODIAM fut inaugurd officiellement en Juillet 1983. Les taux dlevds de morbiditd 
et de mortalitd imputab'es Ala diarrh6e, mis en dvidence par des enqu~tes 6pid~miologiques et 
l'examen de dossiers m~icaux, ont justifi6 la mise en oeuvre d'un te. programme. 

L'objectif principal du programme dtait de rduire la morbidit6 et la mortalit6 imputables Ala 
diarrh6e. Plus sp6cifiquement, le programme visait A: 

S Rduire la mortalitE imputable Ala diarrh(e de 50 pour cent chaque ann e 
pendant les 5 premieres ann6es de son d~veloppement; 
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0 Atteindre un taux de connaissance du sdrum oral de 80 pour cent et un taux 

d'utilisation de 60 pour cent; 

" 	 Rendre accessible les SRO par la mise en place de 12.000 postes de vente; 

" 	 Obtenir que 30 pour cent des mares en zone urbaine et 60 pour cent des m~res 
en zone rurale allaitent exclusivement leurs enfants au sein pendant les 3 
premiers mois de vie; 

" 	 Obtenir que 18 pour cent des m~res en zone urbaine et 54 pour cent des m~res 

en zone rurale poursuivent l'allaitement jusqu'A 12 mois. 

Pour atteindre ces objectifs, les lignes stratdgiques retenues dtaient les suivantes: 

1. 	 La formation du personnel de santd; 
2. 	 La promotion des sels de r6hydratation et de la thdrapie par voie orale (TRO); 
3. 	 La mise en place d'un r6seau de distribution du srum oral; 
4. 	 La participation communautaire et la mobilisation sociale; 
5. 	 La promotion de l'allaitement matemel et l'am6lioration des pratiques de 

sevrage.
 

Evolution du PRONACODIAM 

L'6volution du PRONACODIAM se caractdrise par 4 phases principales identifi(es par 
l'examen des documents retrouv6s. Elles se r6partissent comme suit: 

0 	 Ddmarrage, de 1983 A 1985; 
* 	 Rdorientation, de 1986 A1988; 
* 	 Stagnation, de 1989 A1991; 
* 	 Reddmarrage, de 1991 Anos jours. 

Entre ces diff6rentes priodes,des 6valuations ponctuelles du programme ont Wt mendes par le 
MSPP en dtroite collaboration avec les agences de coop6ration internationale. 

En 1983, la coordination du programme dtait assur e par la Direction d'Education Sanitaire et 
d'Entranement (DESE). En 1985, I'Unit6 de Coordination des Programmes Prioritaires 
(UCPP), et plus spccifiquement le Bureau de Coordination des programmes li6s Ala 
vaccination et A 'allaitement maternel - ilincorporerait plus tard la lutte contre les infections 
respiratoires aiguds (BCPP) -, en assurerait la coordination jusqu'en 1994. 

A ses d6buts, le PRONACODIAM dtait la composante haitienne du "Joint Nutritional Support 
Program" (JNSP), financ par le gouvernement italien. En 1986, IUSAID apporterait 
dgalement son appui financier. 
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Cette premiere phase du programme fut marqude par des r.sultats satisfaisants lids au 
renforcement institutionnel et Ala promotion du sdrum oral. 

En Janvier 1984, un comitd d'dvaluation dtait crdd regroupant les reprdsentants du MSPP et 
des agences internationales. En Novembre 1985, une premiere dvaluation du programme fut 
effectu6e au niveau national par ce comitd. 

Des probl~mes majeurs ont W identifids au cours de cette enqute, notamment: 

* Le taux toujours dlev6 de la mortalit6 hospitalibre caus e par la diarrhe; 
" Le non respect des normes de prise en charge par les jeunes mdlecins; 
" Le faible taux d'utilisation du serum oral et la mauvaise connaissance, par la 

population, du mode d'action du produit; 
* 	 La faible participation des communaut6s l'iucation, la motivation et la 

distribution des SRO, plus particuli~rement dans les zones rurales; 
" 	 La non integration des traitements traditionnels utilisds Adomicile dans la 

th6rapie de r6hydratation par voie orale. 

A la lumi~re des recommandations issues de cette enqu6te, des efforts ont 6t6 faits pour 
redynamiser le progranme et lui donner de nouvelles orientations. Les grandes lignes 
strat~giques retenues au d6but du programme ont dtd renforc(es et un accent particulier a t6 
mis sur la promotion de l'aliaitement maternel. Un effort d'intdgration a aussi d6 remarqu6 A 
travers la conception d'un plan de communication devant irtlgrer l'allaitement maternel et la 
th6rapie de r6hydratation par voie orale. 

Cette deuxi~me phase du PRONACODIAM s'est heurt6e Ade srieux probl~mes politiques et 
administratifs qui ont entrav6 l'6xecution des activit~s. Un ralentissement des activit6s de 
formation, de supervision et de promotion Atravers les mxlias a d6t enregistrd. 

C'6ta;t le debut d'une stagnation progressive du programme qui s'accentuerait au cours des 
campagnes nationales de vaccination rdalis6es en 1989. Les tentatives visant Alier les activit6s 
du PRONACODIAM Acelles du PEV ne semblent pas avoir apport6 de r~sultats satisfaisants. 
C- changement de priorit6 a entraind la mobilisation massive des personnels de sant6 autour 
des activitds de vaccination, ce qui a entrav6 la gestion efficace du PRONACODIAM aux 
niveaux central et periph6rique. 

L'6pid6mie de chol6ra qui a 6clat6 au Pdrou en 1991 a donn6 au programme un regain 
d'dnergie. Le choldra constitue une menace pour Haiti et toutes les conditions 6taient r6unies 
pour favoriser sa propagation rapide Atravers le pays. Un comit6 national intersectoriel de 
lutte contre le choldra dtait mis sur pied en vue d'61aborer une strat6gie efficace devant 
permettre de faire face Acette dventuelle dpid6mie. Des activitts intdressant les volets suivants 
dtaient ddvelopp(es avec lappui des diff~rents sous-comit~s: 
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" 

" 

La formation du personnel de santd Ala prise en charge des maladies 
diarrh~iques; 

L'information de la population au moyen d'un materiel de communication 

d6veloppA au cours de cette priode; 

" La surveillance des ports et adroports; 

" La surveillance dpid~miologique; 

" L'assainissement et l'approvisionnement en eau potable; 

" La constitution d'un stock d'urgence en m6dicaments et matdriels n~cessaires A 
la prise en charge des cas. 

I1convient de souligner que ces activitds furent men6es dans le cadre global du programme de 
lutte contre les maladies diarrh6iques et qu'elles ont utilis6 les voies stratdgiques et 
oprationnelles du PRONACODIAM. 

Le coup d'Etat de Septembre 1991 marquerait l'arr& des activit6s initi6es par ce comit6. Les 
projets de restructuration pr6vus par le gouvernement constitutionnel ne verraient jamais le 
jour. La situation politique a engendr6 un dtat de crise qui durerait trois arts, avec des 
retomb6es ndfastes pour le pays. 

Les rdsolutions issues du Conseil de Sdcurit6 des Nations Unies n'autorisaient pas les relations 
avec les autoritds de facto et mettaient fin aux relations de cooperation avec le Minist&e de la 
Sant6. L'dpid6mie de chol6ra restant toujours une menace pour le pays, un plan d'urgence 
dtait 6labor6 par l'Organisation Panam6ricaine de la Sant6/Organisation Mondiale de la Sant 
(OPS/OMS) qui reprenait certaines des activit6s initi6es avant le coup d'Etat. Ces activitds 
dtaient ddveloppdes en dtroite collaboration avec des partenaires du secteur priv6 et elles 
toucheraient informellement les niveaux oprationnels du MSPP. 

Les acquis de cette demi~re phase, d6velopp6e Atravers l'assistance humanitaire, sont 
importants et il conviendra de les consolider en tenant compte des nouvelles pistes 
d'int6gration d6finies par le MSPP. 

IV. LES RESULTATS DU PRONACODIAM 

Les donn(es utilis6es proviennent de l'analyse des documents produits par le 
PRONACODIAM depuis 1983. Malgr6 leur fiabilit6 relative, ces donn6es permettront 
d'appr6cier la pertinence des strategies utilis6es par le PRONACODIAM et leur contribution A 
la r6duction de la mortalitd et de la morbiditd par diarrhde. 
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4.1. 	 La promotion 

De 1983 k 1985, grace Ades actions positives menses dans les domaines de la formation et de 
la promotion, le PRONACODIAM a vu les taux de connaissance et d'utilisation du serum oral 
augmenter de fagon encourageante. Des taux respectifs variant entre 58 pour cent et 98 pour 
cent pour la connaissance et entre 33 pour cent et 55 pour cent pour Putilisation ont dt6 mis en 
dvidence par des enqu~tes oprationnelles menCes Atravers le pays. Ces taux sont nettement 
suprieurs . ceux de 1983 qui se situaient Ades niveaux n~gligeables osciflant autour de 0 pour 
cent A5 pour cent. 

Nanmoins, l'dcart entre les taux de connaissance et d'utilisation du sdrum oral est 
remarquable. 11 est relevd de mani~re constante Atravers les diffdrents rapports du 
PRONACODIAM et des enquites p~riodiques. La connaissance incorrecte, par les m~res, du 
mode d'action du serum oral est identifi e comme l'un des facteurs pouvant influencer 
n6gativement son utilisation. 

Bien que la TRO ait dtd identifie comme une intervention prioritaire du PRONACODIAM A 
ses d6buts, l'allaitement matemel et le maintien de 1'alimentation n'ont pas W pris en compte 
au cours des activitds de piomotion. De ce fait, l'initiation de la promotion de l'aaitement 
matemel n'est intervenue qu'au cours de la Oeuxi~me phase du programme. A titre 
anecdotique, nous soulignons que la dur e de lallaitement exclusif recommand6 par le 
PRONACODIAM est de 3 mois. Aucun des documents consult6s ne fait mention de la 
r6vision de cette politique en vue d'Atendre cette dur~e A6 mois. 

4.2. 	 La prise en charge 

La prise en charge correcte des cas a d6 considdr~e par I'OMS comme 6tant la strat~gie de 
choix pouvant permettre de r&Iuire de 90 pour cent la mortalit6 par ddshydratation diarrhdique. 
Cette prise en charge englobe les niveaux institutionnel et communautaire et depend de la 
r~hydration correcte des cas. Elle implique par consdquent: 

0 	 Une connaissance des normes de prise en charge par le personnel de santd; 

" 	 L'initiation en temps opportun de la th&rapie de r~hydration par voie orale A 
domicile et Al'institution; 

" 	 La connaissance des signes d'alarme par les m6res pour un recours rapide aux 
soins. 

L'enseignement au personnel de santd de la prise en charge des diarrh~es et la crdation des 
unit6s de r6hydration orale travers les h6pitaux r6gionaux contribueront srement Aune 
diffusion tr~s large de ces normes pendant les diffdrentes phases du programme. Ndnamoins, 
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les problmes lis Ala prise en charge demeurent et ont dt6 mis en dvidence durant tout le 
d6roulement du PRONACODIAM. 

L'examen des textes disponibles a permis de juger de l'6volution des pratiques de prise en 
charge au niveau institutionnel et communautaire. Les indicateurs fr&iuemment retrouvds ont 
rapport aux taux de 16talit6 par diarrh~e et aux taux d'utihisation du serum oral, avant et 
pendant la visite. Les indicateurs classiques d'6valuation de la prise en charge ont 6t6 utilis~s 
seulement au cours de l'6valuation de la formation du personnel effectu6e en 1993 par 
l'UNICEF, I'OPS/OMS et le Cornell Gheskio. 

4.2.1. 	 La prise en charge institutionnele 

En 1985, des problmes de prise en charge identifids au cours de l'dvaluation du 
PRONACODIAM incluaient: 

" 	 Des lacunes dans l'initiation de la TRO au niveau institutionnel; 

• 	 L'absence de normes pour la r6hydration intraveineuse et la r~hydratation orale; 

" 	 L'absence de triage pour la selection des cas urgents; 

" 	 L'emploi d'dlixir pardgorique ou d'antidiarrhdiques en conjonction avec le 
s6rum oral. 

En 1993, l'enqu~te rdalis~e dans les six unitds de r~hydratation par POPS/OMS, 1'UNICEF et 
Cornell Gheskio a r6v~l6 aussi des lacunes par rapport Ades points clefs de la prise en charge 
des maladies diarrhdiques, notamment: 

" 	 L'dvaluation clinique des cas; 
" 	 Le choix approprid du plan de traitement; 
* L'&Iucation des soigants sur la prise en charge Adomicile; 
" La r6hydratation correcte des enfants avec le sdrum oral et le "ringer lactate". 

Par contre, Ala salle de r6hydratation de l'HUEH, les rdsultats sont plut6t encourageants. 
L'6volution du taux de Idtalitd (Tab. 5) au cours de ces 10 derni~res ann6es est une preuve
d1oquente de l'efficacit6 de la thdrapie de r~hydratation par voie orale et du respect des normes 
de prise en charge. En effet, de 36 pour cent en 1980, le taux de I6talitd est passd k 14 pour 
cent au cours de la premiere ann6e, 1,9 pour cent la deuxi~me ann6e, pour se maintenir A 
moins de 1 pour cent en 1982. Depuis, ce taux se situe autour de 0,2 pour cent. 

Au niveau des unitds des h6pitaux r~gionaux, le taux de 1dtalit6 est rest6 lev6, d'apr~s les 
rapports administratifs du PRONACODIAM de 1988 et 1989. Quant aux 6 unites implant6es 
au cours de la derni~re phase du programme, les taux de Idtalit6 varient entre 0,3 pour cent et 
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6,5 pour cent en se rdfdrant aux rdsultats du bilan annuel 1993 des Centres pour le 
Ddveloppement et la Sant (CDS). 

La disponibilit6 des donn(cs au centre de r~hydratation de I'HUEH a permis de suivre la 
progression du taux d'admission des cas pour d~shydratation s~vbre. Ce taux est un indicateur 
important parce qu'il renseigne sur: 

" Les capacit~s du personnel d'6valuer corrfetement les cas de diarrh6e; 
" La qualit6 de la prise en charge Adomicile, 
" L'6volution d'une 6piddmie, comme par exernple le choldra. 

De 1980 A1985, 17 pour cent des enfants admis Al'unit6 de r~hydratation de I'HUEH avaient 
une d6shydratation sdvre. D'Avril 1992 AMars 1994, les admissions avec d6shydratation 
s v&e ont vari6 de 1,5 pour cent A8 pour cent avec une moyenne de 3,6 pour cent. 

Pour les unites des h6pitaux rdgionaux, les donn6es provenant des rapports annuels des r6gions
sanitaires sugg~rent un taux de ddshydratation svre voisin de celui de I'HUEH et se situant 
entre 4 pour cent et 5,41 pour cent, en 1988 et 1989. 

Les informations recueillies du bilan des CDS indiquent des taux plus d1evds au niveau des 6 
nouvelles unit6s de r6hydratation, variant entre 12 pour cent et 33,2 pour cent. 

Pour ce qui a trait Al'utilisation du serum oral par le personnel de santd, les donn~es provenant 
des 6tablissements de soins autres que I'HUEH n'indiquent pas de variations importantes du 
taux d'utilisation du serum oral au cours des premires phases du programme. De 1987 A 
1989, ces taux sont rests relativement constants (43,5 pour cent - 47,88 pour cent) i'_diquant 
que la TRO n'dtait pas initi6e systdmatiquement dans le traitement de la diarrh6e. 

En 1993, le rapport d'6valuation de la formation du personnel de sant6 Atravers 6 unit6s de 
r~hydratation mentionne un taux d'utilisation plus important - il dtait de 82 pour cent. Ces 
donn~es laissent Apenser que l'int6gration de la TRO s'est faite progressivement dans les 
institutions au cours de ces 10 demires anndes. 

4.2.2. La prise en charge Adomicile 

L'6cart entre les taux de connaissance et d'utilisation du srum oral par les m~res a constitud 
un ph6nom~ne proccupant pour les responsables du PRONACODIAM depuis 1985. A part
certains succbs enregistr6s au niveau des aires d'intervention sp&ifiques, comme la Cit6 Soleil 
et la population de m~res frdquentant le centre de r6hydratation de I'HUEH, le taux 
d'utilisation avant la visite Al'institution, calculd Apartir des rapports des r6gions sanitaires, 
est rest6 bas, se situant autour de 17 pour cent. Le taux d'utilisation de la TRO avant le 
recours Al'institution est un indicateur qui permet de juger de la qualit6 de la prise en charge A 
domicile et de la connaissance, par les mares, de l'importance de la TRO dans la prevention de 
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la ddshydratation. Le taux 61ev6 de 1talit6 retrouv6 au niveau des unitds des h6pitaux 
rtgionaux peut 8tre une cons~quence de la non administration du SRO au moment appropri6 et 
indique que les enfants dtaient admis Aun stade de complications mortelles. 

Des enqu~tes quantitatives men6es jusqu'en 1987 ont produit des r6sultats qui renseignent sur 
la perception et le comporement des mres par rapport Ala diarrh~e. L'administration de 
solutds traditionnels, seuls ou en association avec le sdrum oral ou des produits 
pharmaceutiques tels les antidiarrhtiques ou les antibiotiques, est une pratique courante. 

Certains textes, comme le rapport de I'EMMUS, indiquent que le serum oral dtait utilis6 pour 
16 pour cent des enfants de moins de 5 ans et que 35 pour cent des enfants n'avaient rien requ 
contre la diarrh~e. Vingt-quatre pour cent (24 pour cent) avaient requ au cours des demi~res 
24 heures des produits pharmaceutiques et 19 pour cent avaient btn6fici6 d'une m&tication 
traditionnelle. Les rdsultats de l'enqutte nationale de Juillet 1985 ont rtvtl que dans 56 pour 
ccnt des cas, le traitement de la diarrh6e pendant les 2 ou 3 premiers jours dtait limit6 A 
l'administration d'infusions d'herbes locales, et que 36 pour cent des m~res introduisaient le 
sdrumn oral apr~s les rdsultats de ces m&iications traditionnelles. 

L'association que font les mres entre la thdrapie par voie orale et l'arrdt de la diarrh6e peut 
encourager le recours Ad'autres thdrapeutiques jug6es plus efficaces, et expliquer la faible 
utilisation du sdrum oral avant ]a visite Al'institution. 

4.3. Logistique et approvisionnement 

En juillet 1983, un accord fut conclu entre le MSPP et l'agence pharmaceutique PHARVAL, 
en vue de favoriser la pruduction locale des SRO. Cette initiative locale, d6velopp~e 
principalement avec l'appai financier de I'UNICEF, a 6volu6 de mani~re satisfaisante jusqu'en 
1988. A partir z cette annie, la production locale des SRO est confrontte Ades problmes 
inhrents Ala disponibilitd des matihres premieres et Al'introduction de nouveaux sels de 
r6hydratation dout le gofit est plus attrayant que le SRO produit localement. Des tentatives 
pour amdliorer le gofit du produit &houeront en raison de l'insuffisance de donn~es sur 
l'utilisation des SRO aromatisds et des complications potentielles sur l'organisme. 

A partir de 1989, 1'UNICEF prendra la relive pour assurer la disponiblit6 du s6rum oral A 
travers le pays. Actuellement, la PHARVAL continue de produire les SRO Ades fins 
commerciales, sans l'appLti de IUNICEF et du MSPP. 

Au cours des premi~res phases du programme, l'approvisionnement des institutions en SRO 
dtait assur6 par I'AGAPCO, puis Asa fermeture, par le BCPP. Depuis le d6but de 1992, le 
Programme de M&licaments Essentiels (PROMESS) joue un r6le important dans la distribution 
des SRO. 
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En 1983, le PRONACODIAM a donn6 la priorit Ala crdation des postes de vente 
communautaires en vue de rendre les SRO plus accessibles Ala population. C'est ainsi qu'A la 
fin de 1985, 3.000 postes de vente communautaires ont dtd crs pour la distribution 
commerciale des sachets. En d~pit des avantages qu'ils pouvaient offrir, ces postes de vente 
ont progressivement diminu6 et n'existent presque plus Al'heure actuelle. Des reserves quant 
i l'efficacitd de ces canaux communautaires de distribution des SRO sc retrouvent dans les 
textes, , inclus les rapports administratifs du PRONACODIAM. 

Vers les ann(es 1988 - 1989, des efforts pour augmenter la disponibilito des SRO au niveau 
des postes de vente n'atteindraient pas les objectifs vis~s. Les probl~mes logistiques du 
PRONACODIAM rendait leur approvisionnement difficile. 

Le document d'dvaluation et de rdajustement du syst~me de distribution du sdrum oral, produit 
en Juillet 84 par le MSPP, renseigne tr6s superficiellement sur les mouvements de stocks des 
SRO du niveau central aux structures pdriph6riques, et Apeine sur les critres de selection des 
postes de vente. La participation de la communaut6 Ala gestion de ces postes n'est pas non 
plus mentionnde. 

La disponibilit6 des SRO au niveau des institutions semble avoir d6 stable au cours de la 
premiere phase du programme. De 1986 A1989, les documents consult6s font dtat de ruptures 
de stock pdriodiques dans les r6gions sanitaires. 

Si aujourd'hui on s'en tient au nombre d'institutions qui s'approvisionnent APROMESS, on 
peut supposer que les SRO sont disponibles dans la majorit6 des institutions de sant6. 

Les taux d'accessibilit6 aux SRO sont variables et ont d6 retrouvds comme suit dans les 
rapports d'enqu~tes men(es en 1985 et en 1987: en 1985, les SRO dtaient accessibles k44 
pour cent dans les institutions de sant6, 15 pour cent dans les pharmacies locales, 8 pour cent 
dans les Tnoutiques" et 6 pour cent dans les postes de vente. En 1987, des taux respectifs de 
51 pour cent et de 76,7 pour cent avaient 6t6 retrouv6s dans les institutions de sant6 A 
Miragoane et AJacmel. 

4.4. Formation du personnel de sant 

Les donndes relatives Ala formation du personnel de sant6 ont 6td retrouvdes pour les premiere 
et quatrime phases du programme. 

De 1983 A1985, 5.450 agents de sant6 ont dtd form6s Ala prise en charge des maladies 
diarrhdiques. Ce chiffre englobait 95 pour cent du personnel de sant6 du MSPP et 5 pour cent 
des travailleurs de sant6 du secteur privd. 
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De 1986 A1991, les informations dtaient principalement en rapport avec les s.ances de 
formation organis6es au centre de r6hydratation de l'HUEH pour les rdsidents, les intemes, les 
6tudiants de 3e ann e de m.decine et le personnel infirmier. 

En 1991, les activit6s de formation 6taient reprises pour les personnels des institutions r6parties
Atravers les 9 d6partements g6ographiques du pays. Avec les fonds de lassistance 
humanitaire et en collaboration avec l'Institut National Haitien de Sant6 Communautaire 
(IHNSAC), plus d'un millier d'employ6s des institutions publiques et priv~es b~ndficiaient de 
la formation pour la prise en charge des maladies diarrh6iques et du choldra. 

Avec l'appui de I'OPS/OMS en Haiti et en R6publique Doninicaine et du Center for Disease 
Control d'Atlanta (CDC), des personnels des trois laboratoires impliqu~s dans la surveillance 
dpid6miologique du chol6ra recevront 6galement une formation relative aux procedures
d'identification du Vibrio Cholerae. 

Au cours de cette demire phase, l'unit6 de r~hydratation de I'HUEH participa activement Ala 
formation pratique des personnels de sante form6s par I'INHSAC, des r6sidents, des internes 
et du personnel infirmier. 

4.5. Mobilisation sociale 

Dans le cadre de la mobilisation sociale, le PRONACODIAM a impliqu6 plusieurs secteurs 
dans la promotion de la TRO. De 1983 A1985, des sdances de formation ont dt6 organis6es au 
b6n~fice de 11.943 personnes dont les instituteurs d'6coles, des moniteurs d'alphab~tisation,
des collaborateurs volontaires de la lutte contre la malaria, des scouts et des notables de 
certaines communaut~s. 

En 1986, 269 formateurs scouts ont aussi 6t6 initids aux principes de la TRO en vue de former 
10.000 scouts Atravers le pays. Ces demiers devaient parrainer les groupes cibles du PEV et 
du PRONACODIAM, et ils avaient pour tche principale d'informer les familles sur la TRO,
l'allaitement maternel et la vaccination. Des r~sultats existent pour le Sud-Est oii 2.000 
families furent parrain6es par 8 groupes scouts. 

En 1991, avec l'appui de l'Alliance pour ]a Survie de l'Enfant, de Konesans Fanmi, et de 
World Concern, des s6ances d'information et des conferences d~bats furent organis6es pour le 
grand public Atravers les dglises protestantes de l'aire m~tropolitaine de Port-au-Prince, des 
associations f6minines et des 6coles de jardinieres d'enfants. 

4.6. Syst me d'information - Surveillance 6pidkmiologique 

La mise en place du syst~me d'information a permis la collecte de donn~es inh~rentes Ala 
prestation des services et aux activitds de support du PRONACODIAM. Depuis 1983, de 
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nombreux probl~mes intressant les diffdrentes dtapes du systbme ont dt6 mis en 6vidence, 
affectant de loin la fiabilit6 des donn6es. 

Lenqute aupr~s des six unites de r6hydratation conduite par I'OPS/OMS, l'UNICEF et le 
Cornell Gheskio a fait ressortir des d6ficiences majeures quant la tenue des formulaires 
d'6valuation clinique de la diarrh6e utilisds en salle de r6hydratation. L'inad6quation entre la 
classification de la d6shydratation et la d~marche thdrapeutique, l'insuffisance de l'information 
m&iicale (absence de diagnostic, dvolution du malade), ont rendu difficile l'interprdtation des 
donnges recuelilies. Notons qu'un maintien correct des dossiers m6dicaux facilite l'dvaluation 
des competences du personnel de santd Aprendre en charge correctement les cas de diarrh~e. 

Quant aux rapports administratifs, les remarques principales portent sur ]a lenteur et 
l'impr6cision des donn6es dpid6miologiques et operationnelles et la limitation de la notification 
des dgc~s par diarrh&e aux h6pitaux. 

Les enqutes nationales menges respectivement en 1985 et 1987 par le MSPP et l'Institut 
Haitien de l'Enfance (IHE) ont permis de mesurer certains des indicateurs du programme, en 
particulier les taux d'utilisation des SRO, la pr6valence des dpisodes de diarrh6e et la 
mortalitd. 

I1est important de souligner que l'actualisation de ces indicateurs s'arrte Al'ann e 1987. 

Pour ce qui a trait t la surveillance dpiddmiologique, les informations ont t6 retrouv~es 
seulement pour la quatri~me phase du programme. 

Depuis 1992, la surveillance dpiddmiologique est essentiellement lie au chol6ra et elle est 
coordonn&e par 1'IHE. Cette surveillance s'effectue Atravers un rdseau de 46 centres 
sentinelles priv6s et mixtes rdpartis dans les 9 d6partements g(ographiques. Elle repose sur 
trois volets principaux, incluant la notification n6gative hebdomadaire, la surveillance des pics 
d'apparition de la diarrhe au niveau local au moyen d'outils approprids et l'investigation des 
cas suspects r6pondant aux crit res cliniques dtablis dans le cadre de cette surveillance. 

Trois laboratoires locaux (BIOMED, CDS, Cornell Gheskio) et le Carribean Epidemiology 
Center (CAREC) participent activement Acette surveillance. 

A la fin de 1992, le rdseau de surveillance a permis d'enqu~ter sur un cas suspect de choldra 
diagnostiqu6 k l'h6pital de la Communautd Haitienne. Pour l'ann6e 1993, le taux de 
notification n6gative a 6 de 80 pour cent, et 60 pour cent des institutions ont rempli les 
tableaux d'enregistrement des cas de diarrh(e. 
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Tab1: Tableau rsumant les rdsultats d'nquftes menes sur la connaissance et lutlisation du s~rum oral. 

Connaaasance du SRO 

Ueu & date de 
I'enqulte 

Enquete nationale: 

Juillet 1985 

Miragoane, Sud: Mai 

1985 

Cayes: Mai 1983 
Octobre 1984 

Octobre 1984: 
Port-au-Prince 
Sud-Oueat rural 
Nord urbain 

Incidence de Ia 
diarrh.e chez lea > 

5 ans, 2 semainea 

avant. 

40% 

30% 

27% 
25% 

15% 
19%, 15% 

17% 

Pourcentage 
ayant entendu 

parler du SRO 

N/A 

80% 

98% 

60% 
51%,43% 

70% 

Pourcentage 
reconnaissant 

les sachets de 
SRO 

58% 

64% 

N/A 

N/A 

Institution 
de santAI 

50% 

47% 

49% 

NIA 

Source de linformation 

Radio Ani 

19% 7% 

19% 12% 

78% N/A 

N/A N/A 

_ 

Autre 

11% 

2% 

13% 

N/A* 

Utiliation 
des SRO (% 

mares) 

36% 

40% 

25% 
47% 

53% 
48%, 55% 

33% 

Disponibiliti 
du SRO I 

lhm de 

marche (%
pop) 

55% 

29% 

N/A 

N/A 

Uilisation 
des 

solutions 

maison (%
rnam) 

56% 

63% 

N/A 

N/A 

N/A: Non demandi 

Source: Rapport final d'valuation du PRONACODIAM, MSPP, 1985 



Tah. 2: Production et distribution des SRO de 1983 A1988 

PERIODES PRODUCTION 

1982 166.250 

1983 601.250 

1984 621.520 

1985 335.000 

1986 355.000 

1987 525.000 

1988 630.000 

Source: Rapport PRONACODIAM, Octobre 1988 - Septembre 1989 

DISTRIBUTION 

DEMONSTRATION 
DONS, PROMOTION 

69% 

60% 

46% 

37% 


28,6% 


47,5% 

VENDUS 

30,6% 

40% 

54% 

63% 

71,4% 

52,5% 

REMARQUES 

De 1983 1 1985 des postes de ventes 
communautaires ont W mis en place 

54,88% d'accessibit (Enquite nationale) 

51% d'accessibilit6 (Miragoane) 
76,7% d'accessibilit6 (Jacmel) 

Scouts/MSPP dans le Sud-Est, le Nord-Ouest et le 
Sud
 



ITh, 3: Uilisation du skrum oral: Octobre 1987 - Septembre 1989 

CAS DE DIARRHEE: 0 4 ANS 

ITILISATION DES SRO AVANT 
LA VISITE A L'INSTITUION 

%D'UTILISATION AVANT LA 
VISITE 

OUEST 

43.880 

7.510 

17% 

NORD 

32.718 

5.507 

17% 

TRANSVERSAL 

21.160 

2.992 

14% 

SUD 

21.820 

4.237 

19% 

NATIONAL 

119.578 

20.246 

17% 

UTIUSATION PENDANT LA
VISITE A UNE INSTITUTION 

SANITAIRE 

%DUILISATION PENDANT LA 
VISITE 

19.908 

45% 

11.377 

35% 

10.620 

50% 

10.103 

46% 

52.008 

43,5% 

Sources: Rapports annuels des r~gions sanitaires, dans Rapport PRONACODIAM 87-88 



Tab- Taux d'utlisation du SRO avant la visite &l'institution de 1986 h 1988 

ANNEES OUEST NORD TRANSVERSAL I SUD NATIONAL 

1986 - 1987 14,8% 16,4% 12% .. .. 

1987-1988 17% 17% --- 19% 17% 



TabZ: Evolution du taux de lItalitf par diarrlW AI'HUEH: 1980 h 1984 

69 70 72 74 76 78 1/80 5/80 9/80 1/81 5/81 9/81 1/82 5/82 83 84
 



Iash : Utifisation du sfrun oral au niveau national: octobre 1987 - septembre 1989 

Cu do diarrh6e 

Utilisation du SRO avant la visite h 
linstitution 

Utilisation du SRO pendant la visite Aune 
institution sanitaire 

Octobre 1988 

Septembre 1989 


109.742 

20.091 
(18,31%) 

52.542 
(47,88%) 

Octobre 1987
 
Septembre 1988
 

119.578 

20.246 
(17%) 

52.008 
(43,5%) 
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