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A propos de la planification
de la PCIME

Cing principales causes sont responsables de la plus grande proportion de la morta-
lité et de la morbidité infanto-juvéniles dans les pays en développement. Ce sont :
les infections respiratoires aigués (principalement pneumonie), la diarrhée, la rou-
geole, le paludisme et ta malnutrition. La Stratégie de la Prise en Charge Intégrée
des Maladies de 'Enfant (PCIME) englobe un éventail d'interventions qui visent a
prévenir et a traiter ces principales maladies de l'enfance, dans les centres de santé
et a domicile. Elle intégre de nombreux éléments du programme de Lutte contre les
Maladies Diarrhéigues (LMD) et du programme de lutte contre les Infections Respira-
toires Aigués (IRA), ainsi que les aspects concernant l'enfant de la lutte contre le
paludisme, les programmes de nutrition, de vaccination et des médicaments essen-
tiels.

En matiere de santé des enfants, une stratégie intégrée s‘impose pour les raisons
suivantes:

B La plupart des enfants malades présentent a la fois des signes et sympté-
mes de plusieurs maladies. Par conséquent, il peut étre nécessaire de faire
plusieurs diagnostics. Il faut que les agents de santé soient préparés a éva-
luer de fagon intégrée les signes et symptomes de toutes les maladies les
plus courantes et pas seulement ceux d’une seule a la fois.

B Lorsqu’un enfant a plusieurs affections, il peut étre nécessaire d'associer
les traitements correspondants. Il faut que les agents de santé soient prépa-
rés a traiter des affections associées.

B La prise en charge doit prendre en compte l'enfant pris dans sa globalité
et ne pas concerner uniquement les affections.

B Une stratégie intégrée est le meilleur moyen de prendre en compte les
autres facteurs qui influencent la qualité de la prise en charge des enfants,
tels que la disponibilité des médicaments, l'organisation du systéme de santé,
les circuits de transfert et les services de référence, et les comportements
communautaires.

La stratégie de la PCIME a trois composantes:

M LUamélioration des compétences du personnel de santé au moyen de direc-
tives de prise en charge intégrée des maladies de l'enfant adaptées a la
situation locale, et la mise en ceuvre d’activités visant a promouvoir leur
application.

B L'améliorations du systéme de santé pour permettre une prise en charge
efficace des maladies de l'enfant.

B Lamélioration des pratiques familiales et communautaires.
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La mise en ceuvre de la stratégie nécessite mais également facilite la collaboration
entre les différents programmes de santé, et entre les différents niveaux du systéme
de santé au niveau d'un pays. Il ne s'agit pas de réduire la sphére de responsabilité
des programmes existants, mais de faire en sorte que les activités soient mieux
coordonnées et exécutées de facon a contribuer a une meilleure prise en charge des
enfants. En améliorant la coordination et la qualité des services existants, la straté-
gie améliorera l'efficacité de la prise en charge et réduira les coilts des activités qui
visent a atteindre :

B La réduction de la morbidité et de la mortalité associées aux principales
maladies et affections des enfants.

M La promotion de la croissance et du développement des enfants.

Etapes de la mise en ceuvre de la stratégie

Comme la PCIME est une stratégie intégrée qui exige un engagement et une bonne
coopération entre différents programmes de santé, il importe de prendre le temps de
forger un consensus et de mettre en place des bases solides pour sa planification et
son exécution. C'est pourquoi les pays devraient adopter un processus graduel de
planification et d’exécution des activités. On recommande de passer par une étape
de familiarisation, d'adaptation et d’expérimentation avant d’élargir le champ d'ap-
plication et les activités de la stratégie. Ce processus comporte trois phases: intro-
duction, exécution de certaines activités dans une aire limitée au cours d’'une phase
de mise en oeuvre initiale, et enfin, extension des activités et de l'aire géographique
couverte.

W Phase d’introduction : U'objectif de cette phase est de familiariser puis de
former certains responsables et personnes ressource du Ministére de la Santé
pour leur permettre de décider en connaissance de cause s'il convient d’adopter
la PCIME et, dans l'affirmative, de créer un groupe de travail.

Au cours de cette phase, on fournit des informations sur la PCIME aux res-
ponsables du Ministére de la Santé pour les aider a décider s'ils veulent
adopter la stratégie. Des réunions d‘information sont organisées a lintention
des cadres du secteur de la santé, ainsi que des représentants des autres
secteurs concernés, des universités et établissements de formation, des
associations professionnelles, des Partenaires y compris les ONG, etc. Des
responsables nationaux sélectionnés participent a un cours de formation des
agents de santé du premier niveau a la Prise en Charge Intégrée des Maladies
de 'Enfant, dans un autre pays, pour mieux comprendre les implications de la
mise en ceuvre de la stratégie.

Si le Ministére de la Santé décide de mettre en ceuvre la stratégie, son enga-
gement est officialisé par une déclaration écrite et par la création d’'un groupe
de travail qui sera chargé de planifier, de gérer et de coordonner les activités
de la phase de mise en oeuvre initiale. Ce groupe de travail sera présidé par
un président, choisi parmi les hauts responsables du Ministére de la Santé et
qui soit capable de promouvoir efficacement la coordination entre les pro-
grammes et institutions représentés dans le groupe de travail. Il faudra aussi
que le pays désigne un coordonnateur ou point focal qui s'occupera de la
coordination et de la gestion au jour le jour des activités liées a la PCIME.
Outre le groupe de travail, on peut former un comité directeur national de
haut niveau qui sera chargé d’examiner et de valider les décisions stratégi-
ques en fonction des besoins.
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B Phase de mise en oeuvre initiale : I'objectif de cette phase est de se
familiariser avec la planification et la mise en ceuvre d’'un ensemble bien
défini d'activités dans une aire géographique limitée.

Une fois que le pays a opté pour la PCIME, il doit l'expérimenter dans une aire
geographique limitée. Dans la phase de mise en oeuvre initiale, le groupe de
travail élabore un plan national pour les activités de PCIME et sélectionne
les districts pilotes. Il coordonne l'adaptation nationale des directives clini-
ques et du matériel de formation. Il planifie les activités et aide les districts
a se préparer a les mettre en ceuvre. Les équipes de santé de district partici-
pent a la planification puis mettent en ceuvre les activités dans leur district;
ces activités comprennent plusieurs cours de formation, des visites de suivi
aprés la formation et les dispositions nécessaires pour assurer la disponibi-
lité des médicaments et matériels. Il faut également mettre & contribution et
renforcer les programmes d’intervention communautaire existants pour amé-
liorer les pratiques familiales et communautaires.

La phase de mise en oeuvre initiale permet d’apprécier dans quelle mesure la
stratégie va s'intégrer dans le systéme global de planification au niveau
central et au niveau du district, de déterminer comment |’ intégrer dans la
réforme du secteur de la santé, d’estimer son coit et de définir les moyens de
renforcer les compétences des districts pour mettre en ceuvre les activités de
PCIME. Il sera indispensable de documenter de facon détaillée les différentes
activités afin de bien identifier et de résoudre les problémes. A la fin de
cette phase, on organise une revue pour en tirer les enseignements.

B Phase d’extension : Cette phase consiste 4 étendre le champ d’application
géographique et les activités de la stratégie a partir de Uexpérience acquise
et des lecons tirées de la phase de mise en oeuvre initiale.

En se basant sur 'expérience acquise dans la phase de mise en oeuvre ini-
tiale, le pays planifie Uextension des activités de PCIME dans les districts
pilotes et commence a les mettre en ceuvre dans d’autres districts. Il peut
aussi élargir la gamme des activités correspondant aux trois composantes de
la stratégie: amélioration des compétences de prise en charge, amélioration
du systéme de santé et amélioration des pratiques familiales et communau-
taires. L'évaluation de la stratégie commence a cette phase.

Le Guide de la planification de la PCIME
Qu’est-ce que le Guide de Ia planification de 1a PCIME?

Le Guide de la planification de la PCIME a été élaboré par U'OMS pour aider les pays
qui ont décidé d'adopter et de mettre en ceuvre la stratégie. Il décrit un processus en
plusieurs phases pour la planification et la mise en ceuvre des interventions et re-
commande pour chaque phase différentes étapes, et ce, jusqu’a la planification de la
phase d’extension. Les recommandations sont basées sur l'expérience acquise dans
un petit nombre de pays. Le guide propose parfois plusieurs options et tient compte
du fait que les pays peuvent envisager différentes facons d’exécuter les étapes en
fonction de leur situation et de leur cadre institutionnel.

Comme la PCIME est une stratégie intégrée, sa mise en ceuvre exige que les person-
nels et les programmes adoptent de nouvelles modalités de collaboration. Certaines
fonctions importantes, comme 'élaboration des politiques et des directives et la
détermination de critéres de qualité, sont des fonctions qui relévent du niveau cen-
tral, mais la plupart des activités seront planifiées et exécutées au niveau des dis-
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tricts. La planification exigera donc des approches novatrices et concertées. Il est
essentiel d’arriver a un consensus, méme si cela prend du temps.

Le processus de planification comportera certaines activités essentielles qui impli-
queront les représentants de différents programmes et institutions. Le guide décrit
ces activités en détail et suggére divers moyens pour obtenir un consensus au cours
de la planification et de {a préparation.

A qui est destiné le Guide de la planification de la PCIME?

Ce guide est destiné aux cadres responsables de la planification de la stratégie
PCIME, comme le coordonnateur (ou point focal) et les membres du groupe de tra-
vail. Il sera aussi utile aux autres planificateurs au niveau central ou au niveau du
district, ainsi qu'aux consultants externes de 'OMS, de UUNICEF et des autres organi-
sations qui appuient les pays.

Comment employer le Guide de la planification de la PCIME?

Le diagramme qui figure & la page 7 indique les étapes suggérées pour la planifica-
tion et la mise en ceuvre de la stratégie. Le guide est structuré en tenant compte de
cette séquence. Une partie du diagramme est reproduite au début de chaque chapitre
pour indiquer les étapes décrites dans le chapitre. Toutefois, on peut envisager
d’autres séquences: différents pays ont procédé de diverses maniéres pour accomplir
les mémes étapes durant la phase d‘introduction et la phase de mise en oeuvre
initiale.

Les responsables au niveau national, et notamment les membres du groupe de tra-
vail, devraient lire tout le guide pour comprendre les différentes étapes de la plani-
fication et de la mise en ceuvre de la stratégie. Les personnels impliqués dans une
étape au niveau national ou du district devraient lire soigneusement les passages en
rapport avec cette étape. Pour préparer et mettre en ceuvre une étape donnée, il faut
en étudier soigneusement les lignes directrices, les adapter en fonction des besoins,
veiller & ce que tous les préparatifs soient achevés avant de procéder a la mise en
ceuvre.

Quels sont les autres documents utiles?

L'OMS a produit plusieurs autres documents sur la PCIME afin d'aider les pays : Guide
pour l'adaptation®, Directives pour le suivi aprés la formation?, Guide du Directeur de
cours® et Vers de meilleures pratiques familiales et communautaires: une composante
de la stratégie PCIME*. Ces documents sont utilisés pour préparer et mettre en ceuvre
certaines activités telles que l'adaptation, le suivi aprés la formation, les cours de
formation PCIME, et la planification des activités visant & améliorer les pratiques
familiales et communautaires.

Integrated Management of Childhood Illness, Adaptation Guide, A guide to identifying necessary
adaptations of clinical policies and guidelines, and to adapting the charts and modules for the WHO/
UNICEF course, Projet, novembre 1999, WHO/CAH.

Directives pour le suivi aprés la formation OMS/UNICEF sur la Prise en charge intégrée des maladies de
'enfant pour les agents de santé du premier niveau, WHO/FCH/CAH/99.

~

w

Guide du directeur de cours, Prise en charge intégrée des maladies de ['enfant, WHO/CHD/97.3.K
Rev.1.

Vers de meilleures pratiques familiales et communautaires: une composante de la stratégie PCIME,
WHO/CAH/98.2.

IS
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Quel est le role des consultants externes dans le cadre de la planification
de la PCIME?

Les planificateurs nationaux sont encouragés a demander & 'OMS, & VUNICEF et aux
autres partenaires de les aider a exécuter certaines des activités essentielles pour la
planification et l'adaptation. L'assistance d’un expert peut &tre nécessaire pour un
certain nombre d'activités:

M Visite préliminaire

M Atelier national d’orientation

B Atelier national de planification

B Atelier d’adaptation

M Réunion de consensus sur les directives cliniques

M Enquétes spéciales dans le cadre de l'adaptation (conseils alimentaires—
termes locaux)

B Premier cours de formation a la PCIME au niveau central
M Premiére visite de suivi aprés la formation, et

B Atelier de revue et de replanification

Composantes de la PCIME

La PCIME comporte trois composantes: amélioration des compétences pour la prise
en charge des enfants malades, amélioration du systéme de santé et amélioration
des pratiques familiales et communautaire (figure 1). Ces trois composantes sont
traitées tout au long du guide.
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FIGURE 1

Composante de la stratégie

Amélioration des compétences du
personnel de santé a la prise en
charge des cas

Amélioration du systéeme de
santé

Amélioration des pratiques
familiales et communautaires

Activités envisageables dans {a phase de mise en oeuvre initiale

@ Adaptation des directives et des manuels de formation
génériques sur la PCIME.

@ Formation & la PCIME des agents de santé du premier niveau.

@ Visites de suivi aprés la formation pour renforcer les
compétences des agents de santé formés.

@ Elaboration de directives et formation pour améliorer les
compétences au niveau des centres de référence

@ Amélioration de U'approvisionnement et de la gestion pour
garantir la disponibilité des médicaments nécessaires pour la
PCIME.

@ Amélioration des circuits de transfert et des compétences des
centres de référence.

@ Amélioration de l'organisation du travail dans les centres de
santé.

® Amélioration de la supervision des services de santé.

@ Etablissement d'un tableau de concordance entre la classifica-
tion PCIME et celle du systéme d'information sanitaire.

@ Education pour la santé et conseil aux méres au sujet de
lalimentation des enfants et de la prise en charge des enfants
malades, et renforcement des capacités de conseil des agents de
santé.

@ Cohérence des messages adressés aux familles sur la santé des
enfants.

@ Mise en ceuvre dinterventions au niveau communautaire pour
promouvoir la santé et le développement des enfants.
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Présentation de la stratégie

1. PRESENTATION DE LA PCIME

W11
Information
initiale sur la
PCIME

® Documents
dinformation de
'OMS

® Discussions
internes au sein
du MS

® Visite
préliminaire

— H1.2.

Présentation de
la stratégie aux
décideurs et
aux personnes
clés

o Atelier
d’orientation

— B1.3

Etablissement
d’'une
structure de
gestion

e Décision du
MS

B4

Formation de
personnel clé a la
prise en charge
des enfants
malades
conformément
aux directives de
PCIME

® Cours de formation
a la PCIME dans un
autre pays (dans
les grands pays,
cours de
démonstration)

® Atelier national
sur-la planification
et l'adaptation

Les objectifs généraux de la phase d'introduction sont les suivants:

M Permettre a tous les intéressés d’avoir une compréhension commune de la
stratégie et de ses trois composantes

B Permettre aux décideurs du Ministére de la Santé de se prononcer sur
l'adoption de la stratégie en toute connaissance de cause

M Encourager le personnel a participer pleinement au processus de planifica-
tion

M Définir une structure de gestion pour la phase de mise en oeuvre initiale

B Former quelques personnes ressources en vue de la planification et de la
mise en ceuvre initiales

M Encourager le Ministére de la Santé & manifester sa volonté d’explorer le
potentiel de la stratégie au moyen de la phase de mise en oeuvre initiale.

Initialement, le souhait d’expérimenter la PCIME émane généralement d’une per-
sonne ou d’un groupe de personnes responsables de la santé des enfants, par exem-
ple dans le cadre d'un programme de protection maternelle et infantile ou d’'une
division de la santé des enfants. Ces personnes ou ces groupes peuvent avoir besoin
de l'aide d'un consultant expérimenté pour guider le pays dans la phase d'introduc-
tion et pour animer les réunions d'information.

Les étapes de cette phase sont décrites dans la présente section.

-—> W15

Approbation de
la phase de
mise en oeuvre
initiale par le
Ministére de la
Santé

® Déclaration
officielle du MS
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1.1 Information initiale sur la PCIME

La description de cette étape et de ['étape suivante (étapes 1.1 et 1.2) est destinée a
la personne ou au groupe de personnes qui a ou ont attiré 'attention des décideurs du
Ministére de la Santé sur Uintérét de la PCIME. Le reste du présent guide est destiné
aux membres du groupe de travail et au coordonnateur (ou point focal).

Pour amorcer les discussions sur l'introduction de la PCIME dans le pays, le Ministére
de la Santé adressé devrait s'adresser a 'OMS, a UUNICEF ou a d’autres organisations
compétentes, pour obtenir les informations appropriées. Il est important que la
stratégie soit bien comprise dés le début.

1.1.1 Examen de decuments générigues sur la stratégie et sa mise en
ceuvre, disponibles auprés de 'OMS, de PUNICEF ou d’autres
grganisations

Ces documents sont les suivants:
B La brochure d'information générale de 'OMS sur la PCIME

W Approche de I'OMS et de 'UNICEF sur la prise en charge intégrée des mala-
dies de l'enfant

B Améliorer la santé de Uenfant. Le réle de la Prise en Charge Intégrée des
Maladies de 'Enfant(PCIME), Division Santé et Développement de l'Enfant,
OMS.

1.1.2 Discussions initiales entre ies décideurs, analyse des informations
obtenues puis débats a propos de :

W La nature et la portée de la PCIME
M Uadaptation de la PCIME aux besoins du pays
B Le processus de mise en ceuvre progressive de la stratégie

B Les implications en terme d’organisation et de ressources (estimation des
couts et de lefficacité probable)

M La planification d'une information élargie, comprenant un atelier national
et des réunions techniques avec différents groupes et programmes.

IL convient de faire participer des responsables de rang aussi élevé que possible du
Ministére de la Santé & des entretiens ou a des réunions en petits groupes pour
discuter de la stratégie. Il faut que ces responsables soient suffisamment informés
sur la PCIME pour pouvoir présider en connaissance de cause aux réunions ultérieu-
res. Il convient d’associer éventuellement aux discussions les partenaires, y compris
les ONG, qui s'intéressent a U'amélioration de la santé des enfants dans le pays.

Il peut étre trés utile de demander qu'un consultant formé a la planification de la
PCIME fasse une visite préliminaire, durant taquelle il pourra s'entretenir avec les
décideurs, et en particulier discuter des implications de lintroduction de la stratégie
dans le pays.

Les documents mentionnés ci-dessus (au point 1.1.1) seront utiles pour les discus-
sions ainsi que pour l'atelier national d’orientation décrit a l'étape 1.2 ci-aprés. Les
autres informations utiles sont :
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W Les données disponibles sur le pays:
— données épidémiologiques sur les maladies de Uenfant
— données sur la prise en charge des enfants dans les centres de santé
— rapports des enquétes dans les ménages.

Cette étape peut déboucher sur la décision de poursuivre les discussions dans le
cadre d'une réunion d‘information sur la PCIME, a lintention des cadres du Ministére
de la Santé et d'autres personnes intéressées. Certains pays peuvent alors franchir
assez rapidement les premiéres étapes de la phase d'introduction (étapes 1.1 a 1.5),
parfois presque simultanément; d’autres pays ont besoin de plusieurs mois pour y
arriver. Il se peut aussi qu'un pays décide de ne pas adopter la stratégie pour le
moment, considérant qu’un certain nombre d’activités préliminaires importantes
doivent étre mises en ceuvre auparavant.

1.2 Présentation de la stratégie aux groupes et personnes clés
(Atelier national d’orientation)

Si le pays est intéressé par la stratégie, il convient d’organiser une réunion d‘infor-
mation officielle, l'atelier national d’orientation. Cet atelier permettra au plus grand
nombre possible de personnes intéressées de comprendre les concepts et principes
de la stratégie ainsi que ses avantages et ses implications sur le systéme de santé.

La forme et la durée de la réunion peuvent varier selon 'importance des discussions
préliminaires et la volonté du pays d‘aller de l'avant. Si les discussions préliminaires
ont été succinctes et que le Ministére de la Santé a besoin d’informations plus
détaillées, il sera utile d’organiser une réunion de deux jours pour fournir ces infor-
mations et parvenir a un consensus. S'il y a déja eu des discussions approfondies,
avec l'aide d'un consultant expérimenté (par exemple & l'occasion d’une visite pré-
liminaire), il se peut que le Ministére soit déja prét a adopter la stratégie. Dans ce cas,
et il peut étre utile de prolonger atelier d’orientation par des discussions sur les
dispositions a prendre dans le cadre de la préparation de 'atelier national de plani-
fication.

Lannexe A décrit différentes options possibles pour 'organisation de l'atelier. On
peut s’y référer pour retenir l'option la mieux adaptée et préparer 'atelier en consé-
quence. La figure 2 récapitule les principaux points de la réunion.

Il faudrait faire appel a une personne ayant l'expérience de la planification de la
PCIME pour aider a organiser et & animer l'atelier d’orientation et fournir des con-
seils sur la structure de gestion (Il peut s'agir d'un consultant de 'OMS, de UUNICEF
ou d’une autre organisation). Des réunions informelles visant a susciter et a soutenir
l'intérét pour la stratégie peuvent étre organisées avant ou aprés l'atelier.

1.3 Etablissement d’une structure de gestion

Le Ministére de la Santé, en coordination avec toutes les autres parties prenantes,
doit mettre en place une structure de gestion pour la coordination de la phase de
mise en oeuvre initiale. Cette structure doit:

M Associer tous les principaux intéressés, du moins sur le plan technique, a
la prise de décisions, de facon qu'ils puissent s‘approprier la stratégie

B Etre habituée a prendre des décisions concernant les différents programmes
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Atelier national d’orientation

Objectifs

@ Permettre a tous les participants
d’avoir une compréhension commune sur
la PCIME, ses principes, ses avantages et
ses implications sur le systéme de santé

@ Discuter la nécessité d'une structure
de gestion pour coordonner la mise en
ceuvre de la stratégie et explorer les
différentes options possibles.

@ Obtenir un engagement sur la mise en
ceuvre d'une phase de mise en oeuvre
initiale pour acquérir de l'expérience.

Participants .

@ Responsables et personnel technigue
des divisions et programmes concernés
par la PCIME, tels que la Protection
Maternelle et Infantile, la lutte contre
les maladies diarrhéiques, la lutte contre
les infections respiratoires aigués, les
médicaments essentiels, la lutte
antipaludique, le programme élargi de
vaccination, la nutrition, le systéme
d'information sanitaire, la division de la
formation, etc.

@ Autres ministéres intéressés : dévelop-
pement rural, éducation, protection
sociale, planification, etc.

@ Partenaires actuels ou potentiels :
organismes de coopération bilatérale et
multilatérale, ONG, institutions liées a la
santé

@ Universités et établissements de
formation

@ Représentants des associations
professionnelles (médecins, d‘infir-
miers...)

Durée
Deux a quatre jours en fonction des
besoins du pays.

Méthodologie
Exposés et débats en favorisant les
échanges.

Thémes
Voir ordre du jour a l'annexe A.

B Avoir les compétences et les ressources néces-
saires pour prendre sans retard les décisions au jour
le jour concernant le processus de mise en ceuvre.

Une structure composée d'un groupe de travail, d'un prési-
dent du groupe de travail et d'un coordonnateur (ou point
focal) a fait ses preuves dans plusieurs pays. En outre, cer-
tains pays ont créé un comité directeur de plus haut ni-
veau.

Groupe de travail sur la PCIME: Le groupe de travail gui-
dera le processus de planification et de gestion durant la
phase de mise en oeuvre initiale. Il devra comprendre des
représentants des programmes concernés (IRA, LMD, PMI,
lutte antipaludique, nutrition), des représentants du pro-
gramme national des médicaments essentiels, du comité
national de l'allaitement au sein et des organisations in-
tervenant dans le domaine communautaire, des représen-
tants des universités et des principales institutions, des
pédiatres et d'autres partenaires intéressés. Chaque pro-
gramme devrait désigner un représentant au niveau groupe
de travail. Ce représentant sera responsable des taches liées
a la PCIME.

Le groupe de travail sera corresponsable de l'exécution des
activités de la phase de mise en oeuvre initiale :

M Appui technique et conseil au coordonnateur (ou
point focal)

B Adaptation des directives et des manuels de
PCIME

M Planification et exécution des activités au ni-
veau central et aide au développement des capaci-
tés pour la planification, la mise en ceuvre, le suivi
et 'évaluation des activités au niveau des districts

B Coordination entre les groupes et programmes
concernés.

Le groupe de travail peut étre subdivisé en deux ou trois
sous-groupes. Cela s’est avéré utile dans différents pays.
On peut ainsi former :

B Le sous-groupe de l'adaptation, est chargé de
l'adaptation des directives cliniques et des manuels ;
il est composé du personnel technique des program-
mes concernés, de l'association des pédiatres et des
établissements universitaires.

B Le sous-groupe chargé de la mise en ceuvre s'oc-
cupe de la planification de la mise en ceuvre et de
la collecte des données au niveau central et des
districts. It est composé de personnes ayant une
grande expérience de gestion des programmes.
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B Le sous-groupe responsable des pratiques familiales et communautaires
(facultatif) s'occupe de la planification des interventions concernant cette
composante. Il doit étre composé de personnes clés qui travaillent avec les
communautés et les familles.

Il est important d'associer a la planification le plus t6t possible le personnel compé-
tent des districts.

Chaque groupe aura besoin d'un coordonnateur chargé de fixer la date des réunions
et d’organiser les travaux. Le coordonnateur national (ou point focal) pour la PCIME
peut assurer la coordination d'un des sous-groupes. Certains membres du groupe
peuvent appartenir a plusieurs sous-groupes, en fonction du temps qu'ils peuvent
consacrer aux activités liées a la PCIME. Dés que les districts dans lesquels la phase
de mise en oeuvre initiale sera mise en ceuvre seront identifiés, ils devront étre
représentés au sein des différents sous-groupes.

Le groupe de travail au complet devrait se réunir régulieérement durant la phase de
mise en oeuvre initiale pour que les sous-groupes puissent étre tenus informés de
l'avancement des travaux et échanger des informations.

Président du groupe de travail : Il convient que le groupe de travail soit présidé par
un haut responsable du Ministére de la Santé qui soit capable de promouvoir une
coordination efficace entre les programmes et institutions représentés au sein du
groupe de travail. La coordination sera facilitée si le Président est une personne
occupant un rang hiérarchique plus élevé que les responsables des programmes tech-
niques. Il doit étre une personne respectée par les pédiatres et autres membres du
groupe de travail. En outre, il doit avoir les pouvoirs nécessaires pour prendre et
appliquer les décisions du groupe de travail, notamment en ce qui concerne la pro-
motion de la PCIME et 'affectation de ressources a son exécution.

Coordonnateur (ou point focal) : Il faut inciter le Ministére a affecter au moins une
personne a plein temps aux activités liées a la PCIME. Ce coordonnateur ou point
focal sera responsable des décisions au jour le jour nécessaires pour l'avancement du
processus de planification et de mise en ceuvre. Il doit faire partie du groupe de
travail, mais de préférence ne pas en étre le Président. Il gérera et facilitera les
activités liées a la stratégie, par exemple en convoquant les membres du groupe de
travail a des réunions, en diffusant des informations, en participant aux travaux des
sous-groupes et en les assistant. Il doit avoir une formation médicale, de préférence
en pédiatrie, et une expérience en matiére de gestion des programmes. Il devra
disposer d'un appui logistique.

Dans la mesure du possible le groupe de travail et le coordonnateur (point focal)
devraient avoir a leur disposition un secrétariat composé de plusieurs personnes
pouvant consacrer réguliérement une grande partie de leur temps aux activités liées
a la PCIME. Cela est particuliérement important aprés le démarrage des activités au
niveau des districts, car ceux-ci auront besoin de l'appui du niveau central.

Comité directeur de haut niveau (facultatif) : Certains pays voudront peut-étre for-
mer un comité restreint (quatre ou cing personnes) composé de quelques hauts
responsables du Ministére de la Santé et de conseillers (professeurs universitaires ou
chercheurs confirmés), et du Président du groupe de travail. Les taches de ce comité
seront les suivantes :

W Examiner et valider le travail du groupe de travail

B Faciliter l'adoption des décisions importantes nécessitant une prise de
position en haut lieu.
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Au niveau du district, un coordonnateur des activités et I’équipe cadre du district:
Dans les districts, les soins de santé sont généralement gérés par un médecin chef de
district et une équipe de cing a dix personnes comprenant des infirmiers, des inspec-
teurs de la santé publique et des médecins. Dans chaque district pilote, le médecin
chef de district ou un membre de ['équipe cadre assumera les fonctions de coordon-
nateur du district pour la PCIME, pour assurer la coordination avec le niveau cen-
tral et notamment avec le groupe de travail de la PCIME et ses sous-groupes. Ce
coordonnateur présentera les points de vue du district, aidera les organes du niveau
central & planifier les activités dans le district et aidera l'équipe cadre du district a
obtenir les conseils et l'appui nécessaires du niveau central.

Le groupe de travail national peut aussi, en consultation avec 'équipe cadre du
district, décider de créer un groupe de travail de district, ce qui permettra a 'équipe
du district de coopter des représentants d'autres secteurs et organisations partenai-
res du district pour planifier et exécuter les activités de PCIME. Certains pays ont
déja créé des équipes de gestion de district, qui constituent un prolongement de
'équipe cadre du district. Quelles que soient les modalités d'organisation retenues,
le coordonnateur du district doit collaborer étroitement avec l'équipe cadre du dis-
trict et en soit donc membre de plein droit.

Le succés a long terme de la stratégie dépendra en partie de l'efficacité de la coordi-
nation entre les programmes concernés. Les pays devront mettre au point une struc-
ture appropriée pour assurer cette coordination en tenant compte des enseignements
tirés de la phase de mise en oeuvre initiale.

1.4 Formation de personnel clé du groupe de travail a la PCIME

Il faut former certains membres clés du groupe de travail a la PCIME en les envoyant
participer au cours de 11 jours destiné aux agents de santé du premier niveau. Cela
est indispensable pour que le groupe de travail puisse adapter les directives et
planifier les cours de formation et autres activités liées a la PCIME.

Dés que le coordonnateur (ou le point focal) et les membres du groupe de travail
auront été désignés, le Ministére examine avec 'OMS, U'UNICEF ou d'autres Partenai-
res, la formation du personnel clé. Il faut prendre des dispositions pour que le prési-
dent du groupe de travail, le point focal et les coordonnateurs des sous-groupes de
'adaptation et de la mise en ceuvre au moins soient formés. Si U'on décide de créer
un sous-groupe des pratiques communautaires, il faut aussi que son coordonnateur
soit formé. On peut demander a un Partenaire de prendre en charge la participation
a des cours organisés dans un autre pays. Il faut aussi penser & envoyer des person-
nes participer a un cours de formation sur ta planification et 'adaptation PCIME.

Lorsque l'on estime dans un pays donné qu'il faut que de nombreuses personnes se
soient familiarisées avec la PCIME pour susciter l'engagement nécessaire, on peut
envisager d'organiser un cours de démonstration en utilisant des manuels de forma-
tion partiellement adaptés et en appel a des animateurs expérimentés extérieurs.
Cette option est colteuse, mais elle permet d'informer un grand nombre de person-
nes sur les directives cliniques de la PCIME et les modalités d'organisation et le
déroulement d’un cours. Toutefois, on ne dispose que d'une expérience trés limitée
en matiére de cours de démonstration et il est difficile de préparer un cours lorsque
seule une petite partie du matériel pédagogique a été adaptée. Il est préférable
d’envoyer certaines personnes clé participer a un cours organisé dans un autre pays
qui a déja adapté tous les manuels et organisé déja des sessions de formation. Les
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connaissances ainsi acquises seront particuliérement importantes pour les person-
nes chargées de la mise en ceuvre de la phase de mise en oeuvre initiale, comme le
point focal et les coordonnateurs des sous-groupes du groupe de travail.

1.5 Approbation de la phase de mise en oeuvre initiale par le
Ministere de la Santé

La réussite a long terme de la PCIME dans un pays dépend de l'engagement du
Ministére de la Santé et de l'appui des Partenaires. Comme chaque pays doit détermi-
ner les meilleurs moyens de mettre en ceuvre la stratégie, on ne peut pas s'attendre
a ce que le Ministére s'engage pleinement a l'appliquer durablement avant que le
systéme de santé n‘ait acquis une certaine expérience.

Toutefois, méme pour l'introduction de la stratégie, il faut que tes membres des
programmes concernés adoptent de nouvelles méthodes de travail. Il est donc essen-
tiel que le Ministére de la Santé approuve officiellement 'étape de la phase de mise
en oeuvre initiale.

Pour faciliter la coordination, renforcer la crédibilité auprés des partenaires et ren-
dre la stratégie plus visible, il serait utile que le Ministére publie une déclaration
officielle dans laquelle il :

B Annonce sa décision de mettre en ceuvre la stratégie en commencant par
une phase de mise en oeuvre initiale

M Constitue la structure de gestion de la PCIME, et nomme les membres du
groupe de travail, le président ainsi que le coordonnateur (point focal)

W Autorise le personnel de tous les programmes concernés & consacrer un
certain temps aux activités de la phase de mise en oeuvre initiale.

Cette déclaration devrait étre adressée a tous les services concernés, avec une lettre
d’accompagnement leur ordonnant de collaborer & la phase de mise en oeuvre ini-
tiale. Cette déclaration devra également étre diffusée le plus largement possible et
notamment aux universités et aux organisations partenaires ayant assisté a l'atelier
national d’orientation.

Des que le Ministere de la Santé a ainsi approuvé la stratégie, le pays devra commen-
cer rapidement a élaborer un plan national pour la phase de mise en oeuvre initiale
(étape 2.0 ci-aprés). Ce plan aidera a assurer la coordination des activités. Si 'on
entreprend les activités d'adaptation ou d'autres activités avant qu’un plan national
ait été élaboré, l'efficacité et la cohérence risquent d’en souffrir.
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Durant la phase de mise en oeuvre initiale, le pays se familiarisera avec la mise en
ceuvre des activités de PCIME au niveau central et dans un petit nombre de districts
(deux ou trois). La phase de mise en oeuvre initiale comprend les activités suivan-
tes : planification, adaptation des directives cliniques et des manuels de formation,
développement de capacités de formation au niveau central et dans les districts et
organisation de sessions de formation, et visites de suivi. Elle englobe des interven-
tions visant a renforcer le systéme de santé, par exemple assurer la disponibilité des
médicaments nécessaires pour la PCIME. Elle permettra d’apprécier la place de la
stratégie dans le systéme de santé, au niveau central et au niveau des districts,
comment elle s'intégre dans la réforme du secteur de santé, combien elle codtera et
comment renforcer les capacités de mise en ceuvre de la PCIME des districts. Il sera
indispensable de documenter de facon détaillée les différentes activités afin de bien
identifier et de résoudre les problémes. A la fin de cette phase, au bout d’un an
environ on organise une revue pour en tirer les enseignements et élaborer de futurs
plans.

L'étape 2.0 est exécutée par 'ensemble du groupe de travail. Ensuite, les activités en
rapport avec les trois composantes sont exécutées simultanément par les sous-
groupes :

H9.0
Evaluation de

=> des activités au = la phase de

mise en oeuvre
initiale

-



DE LA PLANIFICATION

M L'étape 3.0 est exécutée par le sous-groupe de l'adaptation et consiste a
adapter les directives cliniques et les manuels de formation puis a mettre en
forme et & produire les documents nécessaires.

W LUétape 4.0 est exécutée par le sous-groupe de la mise en ceuvre, en asso-
ciation avec le personnel des districts pilotes. Elle consiste & informer les
districts et 3 commencer a travailler avec eux pour leur planification.

W L'étape 5.0 est exécutée par le sous-groupe des pratiques familiales et
communautaires, si le groupe de travail a décidé d’en former un pour traiter
les principaux aspects de la promotion des pratiques communautaires et fa-
miliales essentielles. Sinon, elle est confiée au sous-groupe de l'adaptation.

Ensuite, les étapes 6.0 et 7.0 sont exécutées a peu prés en paralléle. U'étape 6.2
correspond au premier cours de formation a la PCIME au niveau national. Il faudrait
y faire participer un certain nombre d’agents des districts avant d’entreprendre la
planification et les préparatifs au niveau des districts (étape 7.0).

Uétape 8.0 est exécutée au niveau du district, par le personnel du district, avec une
certaine participation et un appui du niveau central.

L'étape 9.0 reléve du niveau central, avec la participation du personnel des districts.

L'assistance technique d’un consultant de 'OMS, de 'UNICEF ou d’un autre Partenaire
peut étre utile, en particulier pour certaines étapes essentielles de la phase de mise
en oeuvre initiale, comme :

B latelier national de planification (étape 2.0)

M La premiére réunion du sous-groupe de adaptation (étape 3.1, atelier
d’adaptation) et 'atelier de consensus sur les directives cliniques (étape
3.3)

M Le premier cours de formation national (étape 6.2)
B Les premiéres activités de suivi aprés la formation (étape 8.2.2)

B Uatelier de revue de a phase de mise en oeuvre initiale et de replanification
(étape 9.0).
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2. ELABORATION D'UN PLAN NATIONAL POUR LA PHASE DE MISE EN OEUVRE INITIALE

—> W 2.1 —
Collecte

d‘informations pour

ta planification

® Analyse des données,

— des études et des
rapports disponibles
® Evaluations informelles, L W23
entretiens Elaboration d’un plan
national pour la
phase de mise en
- N 2.2 I oeuvre initiale
Détermination des
structures ¢ Atelier national de
d’organisation et de planification

gestion et du mandat
du groupe de travail

® Réunion du groupe de
travail

La premiére étape de la phase de mise en oeuvre initiale consiste a élaborer un plan
national. A cet effet, on peut organiser un atelier national de planification. Pour
préparer cet atelier, il faut collecter des informations et mettre en place officielle-
ment la structure de gestion de la PCIME. Cette étape débouchera sur un plan natio-
nal pour la phase de mise en oeuvre initiale, qui servira de base pour toutes les
étapes et taches ultérieures.

2.1 Collecte d’informations pour la planification

Des données fiables concernant la situation sanitaire actuelle et les services existants
sont nécessaires pour prendre des décisions au cours de l'atelier national de planifi-
cation (étape 2.3) et des réunions initiales des sous-groupes (étapes 3.1, 4.1 et
5.1). Pour préparer ces réunions, il faut donc collecter ces informations pour pouvoir
les présenter de facon claire et bien structurée aux participants.

On recommande de ne recueillir que les informations essentielles pour la définition
des directives cliniques, le choix des priorités et l'identification des activités des
trois composantes de la stratégie qui seront planifiées. On trouvera aux figures 3 et
4 la liste de ces informations.
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Préparation de I’atelier national de planification :
Liste des informations a collecter

1.
2.

10.

11.

12.

13. ©

14.

15.

16.

17.

M

U

Principales causes de morbidité et de mortalité infantiles dans le pays

Systeme de santé: structure du systéme de santé, nombre approximatif,
type de centres de santé, utilisation des services de santé

Pratiques actuelles en matiére de prise en charge des principales affections
(conformité aux politiques nationales)

Groupes cibles pour la formation: catégories d’agents de santé qui s'occu-
pent des enfants malades et effectifs approximatifs de chaque catégorie

Organisation actuelle de la formation en cours d’emploi (par exemple LMD,
IRA, PMI, nutrition): méthodes de formation, disponibilité des formateurs,
etc.

Etablissements de formation existants et pouvant étre utilisés pour les
cours de PCIME

Réformes du secteur de la santé en cours
Principaux partenaires intéressés par la santé des enfants

Disponibilité des médicaments et matériels : approvisionnement et
distribution aux centres de santé des districts

Liste des médicaments essentiels génériques nécessaires pour la PCIME

Pratiques des centres de santé de premier niveau en ce qui concerne le
transfert des enfants gravement maladies

Description du systéme actuel de suivi et de supervision au niveau des
districts: profil des superviseurs, données sur la qualité et la fréquence des
supervisions, outils de suivi

Description du systéme d’information sanitaire existant: fréquence des
collectes de données, type dinformation recueillie, méthodes, formulaires
et utilisation de l'information

Informations préliminaires sur les districts susceptibles d'étre retenus pour
la phase de mise en oeuvre initiale : éloignement par rapport au niveau
central, existence d’établissements de formation appropriés, accessibilité
de centres de référence pour les enfants gravement malades transférés par
les centres du premier niveau, disponibilité des médicaments essentiels,
motivation du personnel, existence de partenaires appuyant le district

Informations sur le recours aux soins et sur les pratiques de prise en
charge & domicile des maladies des enfants

Bref résumé de la répartition des responsabilités en matiére de promotion
des activités communautaires en rapport avec la santé et la nutrition des
enfants

Informations sur les activités existantes visant & améliorer les pratiques
familiales et communautaires.
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FIGURE 4

Préparation de la premiére réunion du sous-groupe d’adaptation :
Liste récapitulative des informations a collecter
Données épidémiologiques

1. .. Répartition du risque de paludisme dans le pays (zones a risque élevé,
faible ou nul)

2. [ Taux de malnutrition (d'aprés le poids pour l'age ou les fiches de croissance
utilisées dans le pays)

3. ' Prévalence de l'avitaminose A

4. .. Prévalence et distribution géographique de l'ankylostomiase et de la
trichurose chez les enfants (de 2, 3 et 4 ans)

5. [.J Autres causes majeures de fiévre chez les enfants de moins de cing ans, par
exemple dengue hémorragique, typhoide ou borréliose. A quelle période de
l'année ou dans quelles sous-populations les observe t-on ?

6. _ Autres problémes de santé courants (par exemple respiration sifflante)

Politiques nationales et directives cliniques

7. |1 Document de politique nationale et de directives de prise en charge des
affections suivantes:

[} infections respiratoires aigués
_ maladies diarrhéiques
[J paludisme

8. [ Politiques concernant:

| la promotion de l'allaitement au sein

— lalimentation des nourrissons et les recommandations pour
L'alimentation de complément

['] La prise en charge des enfant sévérement dénutris
9. LJ Politiques en matiére d’administration de la vitamine A:
[ dans les cas de rougeole

de fagon préventive (a intervalles réguliers ou associée a la vaccination
aprés l'age de six mois) ou pour les enfants ayant certaines maladies

10. 'l Politique de vaccination:
[} calendrier de vaccination
£1 disponibilité des vaccins

(a suivre page 22)
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FIGURE 4 (suite)

Médicaments

11

12.
13.

14.

15.

.U
[l
L

Politique nationale des médicaments
Liste nationale des médicaments essentiels

Liste des médicaments recommandés pour le traitement des maladies prises
en compte dans la PCIME et liste des médicaments mis a la disposition des
centres de santé de premier niveau (y compris les formulations)

Directives pour l'utilisation des médicaments fournis dans le cadre du
programme des médicaments essentiels (ou par la division des produits
pharmaceutiques).

Informations sur la sensibilité des agents infectieux suivants aux
antimicrobiens dans le pays ou dans les pays voisins :

i | Streptococcus pneumoniae
. H. influenzae

1 Vibrio cholerae

[J Shigella

1 P. falciparum (paludisme)

Programmes

16. [] Formation au conseil en allaitement au sein (sessions de formations;

17.

18.

19.

20.
21.

]

personnes formées; possibilités pour les agents de santé d’observer
l'allaitement au sein dans les centres de santé)

Fiches de conseil aux méres et autres supports d'IEC employés pour les
programmes suivants:

[ lutte contre les infections respiratoires aigués

] lutte contre les maladies diarrhéiques

(] lutte contre le paludisme

71 nutrition, y compris allaitement au sein et compléments alimentaires
L vaccination

Formation des agents des centres de premier niveau a la gestion de la
chaine du froid et & l'administration des vaccins

Répartition des responsabilités en matiére de promotion de la santé et de
la nutrition des enfants au niveau communautaire

Déparasitage systématique des enfants

Eventuelles études sur les « termes locaux » de maladies infantiles (études
ethnographiques ciblées).
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Les sources d'information possibles sont les suivantes :
W Rapports de supervision, rapports de formation

M Enquétes dans les ménages (enquétes IRA, LMD, PALU, enquétes sur
Uallaitement au sein, enquétes démographiques sanitaires, études ethno-
graphiques ciblées)

M Etudes nationales de la morbidité et de la mortalité
M Rapports de revue et d'évaluation des programmes, etc.

On peut aussi recueitlir des informations en interrogeant des personnes ressource et
en faisant des visites d’évaluation informelles mais bien ciblées dans certains dis-
tricts.

Dans la plupart des cas, les informations obtenues & partir de ces sources sont
suffisantes et assez précises pour permettre de faire une bonne planification. Des
activités de collecte de données de grande ampleur exigeant du temps et des res-
sources sont rarement utiles. Il n'est pas recommandé de faire des enquétes qui
peuvent demander un effort et des moyens importants. On déconseille particuliére-
ment les enquétes & grande échelle. Comme l'objectif de la phase de mise en oeuvre
initiale est de déterminer les meilleures modalités opérationnelles plutdt que de
démontrer et de mesurer les évolutions, des visites d’observation suffisent pour ap-
précier la situation actuelle et les améliorations nécessaires. Certains pays ont établi
des listes de contréle détaillées pour l'évaluation des services de santé de district et
de leur fonctionnement.

2.2 Détermination des structures d’organisation et de gestion ainsi
que du mandat du groupe de travail

Avant l'atelier national de planification, le groupe de travail doit se réunir pour
discuter et définir:

M Son propre réle (planification des activités de PCIME et appui aux dis-
tricts pour planifier et mettre en ceuvre les activités) et lidentification des
membres qui participeront aux activités des sous-groupes

B Participation des districts pilotes a la planification (les membres des équipes
cadre des districts, notamment les coordonnateurs de la PCIME dans les dis-
tricts, devront étre intégrés dans les sous-groupes, en particulier le sous-
groupe de la mise en ceuvre, le plus tat possible)

M Préparation de l'atelier national de planification, participants, et présen-
tation des informations nécessaires pour 'atelier.

Le coordonnateur national (point focal) doit :

W réunir et tenir a disposition l'information qui sera exploitée durant l'ate-
lier (et les travaux initiaux des sous-groupes), inviter les participants et
prendre toutes les dispositions pratiques pour l'organisation de l'atelier

W Fixer la date des premiéres réunions des différents sous-groupes, peu aprés
l'atelier national de planification.

IALE
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2.3 Elaboration d’un plan national pour ia phase de mise en oeuvre
initiale (organisation d’un atelier national de planification)

Il faut que le groupe de travail et les partenaires se mettent daccord sur la stratégie
3 utiliser pendant la phase de mise en oeuvre initiale et les principales activités a
mener au cours de cette phase. Cette planification se fait dans le cadre d'un atelier
national de planification et doit déboucher sur la formulation par écrit d'un plan
national pour la phase de mise en oeuvre initiale.

— W23
Elaboration d’un plan national pour
la phase de mise en oeuvre initiale

o Atelier national de planification

—> W 2.3.1 —
Examen du réle de la PCIME
dans le contexte national

W 2.3.2
—> Planification de la formation —
du personnel de santé

N 2.3.3
> Planification de —
I'amélioration du systéme de

sante — m2.3.7 — m2.3.8
— Etablissement du Formulation du
— W 2.3.4 —_ budget de la plan de la phase
Planification de phase de mise en de mise en oeuvre
l'amélioration des pratiques oeuvre initiale initiale
familiales et communautaires
—> W 2.3.5 a—

Planification de la production
des documents relatifs a la
phase de mise en oeuvre
initiale

H2.3.6
Choix des districts pilotes

Les discussions porteront essentiellement sur les décisions stratégiques de la phase
de mise en oeuvre initiale. Les plans d'action détaillés des districts sont établis plus
tard, avec la participation de représentants des districts concernés.

Les trois composantes de la stratégie PCIME doivent étre prises en compte au mo-
ment de la planification. Il faut garder a Uesprit ces trois composantes et de plani-
fier leur mise en ceuvre dés le début, méme si la mise en ceuvre de certaines
interventions et des activités correspondantes devra se faire plus tard dans les dis-
tricts pilotes. Dans la phase de mise en oeuvre initiale, les activités visant & amélio-
rer les compétences du personnel de santé sont au premier plan.

Durant cette phase, il est trés important de prendre en compte tous les aspects de
l'amélioration du systéme de santé pour faciliter la prise en charge des malades dans
les centres de santé de premier niveau.
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On peut aussi prévoir au cours de la phase de ‘mise en oeuvre
initiale des activités visant a assurer la cohérence des messa-
ges adressés aux familles pour améliorer les pratiques famitia-
les et communautaires liées a la santé des enfants et les
interventions communautaires spécifiques visant a susciter
d’autres modifications de comportement dans la communauté.
Comme la PCIME englobe un large éventail d'activités, les pro-
grammes existants doivent y contribuer et étre parties prenan-
tes. Dans le cadre de la planification, il faut examiner les
possibilités d’établir un lien entre les différentes interventions
et les programmes existants tels que linitiative “Hopitaux amis
des bébés”, la formation au conseil en allaitement au sein, la
promotion des moustiquaires imprégnées, ou les interventions
communautaires visant a améliorer la nutrition et le recours
aux soins de santé.

La figure 5 récapitule les principaux points de l'atelier national
de planification.

Les thémes a traiter durant l'atelier sont énumérés a la figure 6
ci-aprés. Chague théme est décrit en détail dans le texte qui
suit (la section correspondante du texte est indiquée entre
parenthéses).

Lignes directrices pour |a conduile de 'atelier

L'atelier peut étre coprésidé par le Président du groupe de tra-
vail et le coordonnateur (point focal). En outre, un consultant
familiarisé avec la planification de la PCIME pourra animer les
débats du groupe sur les différents thémes.

Les débats peuvent étre organisés de différentes facons. Ils
peuvent se faire en pléniére ou en sous groupes. Le travail
peut se faire en sous-groupes si des animateurs expérimentés
sont disponibles pour guider chaque sous-groupe. En régle :

Le travail se fera en pléniére si :
— il n'y a qu'un seul animateur,
— le processus d'information préalable a été succinct,

— on a besoin dinformations supplémentaires sur la jus-
tification et le contenu des différents thémes,

— le nombre des participants est suffisamment réduit pour
permettre d'avoir un seul groupe.

Le travail se fera en sous-groupes si :
— ily a au moins deux animateurs,
— linformation préalable a été approfondie,

— des mesures initiales ont déja été prises pour planifier
la mise en ceuvre et {'adaptation.

Atelier national de
planification

Objectifs

@ Formuler par écrit un plan national
pour la phase de mise en oeuvre
initiale, qui porte sur les trois
composantes de la PCIME

@ Assurer une compréhension
commune de la PCIME et susciter un
engagement fort en sa faveur chez les
membres du groupe de travail et les
partenaires

@ Programmer Varrét de la lutte
contre les maladies diarrhéiques et la
lutte contre les infections respiratoi-
res aigués, en tant qu'activités
autonomes, dans les districts pilotes,
et leur renforcement dans les autres
districts.

Patticipants
@ Groupe de travail au complet

@ Principaux partenaires intéressés
par la santé des enfants

@ Personnel associé a la réforme du
secteur de la santé

@ Un expert de la planification de la
PCIME?

Durée
Quatre & cing jours

Méthodes

Exposés sur la nécessité d'un plan
national pour la PCIME et sur les
domaines d’activités qui doivent faire
l'objet d'une planification. Discus-
sions pour planifier chaque domaine,
soit en pléniére soit en petits
groupes. Débats en pléniére pour
obtenir un consensus. Les discussions
et les conclusions doivent étre
consignées dans un rapport rédigé par
un rapporteur.

Thémes
Voir figure 6.

Si un consultant doit étre associé au processus
d’adaptation, il convient de linviter a l'atelier
national de planification et a la premiére
réunion du sous-groupe de l'adaptation.
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FIGURE 6

Thémes a aborder au cours de
I’atelier national de planification

® Nécessité d'un plan national décrivant la
stratégie et les principales activités de la
phase de mise en oeuvre initiale

® Role de la PCIME dans le contexte national
(2.3.1)

— Organisation, gestion, politique
(2.3.1.1)

— Réformes du secteur de la santé en
cours (2.3.1.2)

@ Amélioration des compétences du
personnel de santé (2.3.2)

— Adaptation (2.3.2.1)

— Formation des agents de santé du
premier niveau a la PCIME (2.3.2.2)

— Visites de suivi aprés la formation
(2.3.2.3)

— Amélioration des compétences des
agents de santé des centres de
référence (2.3.2.4)

— Facultatif : la PCIME dans le cadre de la
formation de base(2.3.2.5)

@ Amélioration du systéme de santé (2.3.
3)

— Disponibilité des médicaments et
matériels nécessaires pour la PCIME
(2.3.3.1)

— Circuits de transfert et centres de
référence (2.3.3.2)

— Organisation du travail dans les centres
de santé (2.3.3.3)

— Supervision (2.3.3.4)

— Etablissement d’une concordance entre
la classification PCIME et celle du
systéme d'information sanitaire
(2.3.3.5)

@ Amélioration des pratiques familiales et
communautaires (2.3.4)

@ Documentation de la phase de mise en
oeuvre initiale (2.3.5)

@ Sélection des districts pilotes (2.3.6)

@ Budget de la phase de mise en oeuvre
initiale (2.3.7)

@® Formulation du'plan national de la phase
de mise en oeuvre initiale (2.3.8)

Dans ce cas, un des sous-groupes pourrait examiner les
questions de mise en ceuvre tandis que d'autres s'occu-
peraient de l'adaptation et des plans pour l'améliora-
tion des pratiques familiales et communautaires (il faut
noter qu'a ce stade de la planification, il est utile de
planifier ensemble les activités d’adaptation et d'amé-
lioration des pratiques familiales et communautaires,
car elles se chevauchent. Aprés l'atelier de planifica-
tion, on peut a nouveau séparer les taches et confier au
sous-groupe de la mise en ceuvre le soin de lancer les
premiéres étapes de planification des activités commu-
nautaires.

Commencer l'atelier par:
B La présentation des participants
M 'énoncé des objectifs

B Les discussions sur la nécessité d’'un plan na-
tional écrit pour la phase de mise en oeuvre
initiale

M 'exposé des thémes qui seront abordés.

On trouvera ci-apreés des lignes directrices détaillées pour
'examen et la planification des principaux points de la
phase de mise en oeuvre initiale. En général, il con-
vient de commencer le débat par une description du
théme qui sera abordé. Les lignes directrices donnent
ensuite les points a discuter, arréter ou planifier.

2.3.1 Role de la PCIME dans le contexte
national

A la fin de l'atelier national d'orientation, le Ministére
de la Santé aura pris I'engagement officiel de lancer une
phase de mise en oeuvre initiale. Pour assurer le succés
a long terme de la stratégie, il faut définir clairement et
assez tot la fagon dont celle-ci s'intégrera dans la poli-
tigue nationale de la santé et le role et la contribution
des différents programmes et partenaires. Dans les pays
ol une réforme du secteur de la santé est en cours, il
convient d’examiner soigneusement les liens entre cette
réforme et la PCIME. Bien que la réorientation rapide de
la politique de la santé ne soit pas un des objectifs de
la mise en ceuvre de la PCIME, il est important de gar-
der a lesprit cette éventualité pour le futur.

Il est utile de commencer ['atelier de planification par
un examen de lintégration de la PCIME dans le con-
texte national du développement du secteur de la santé.
A cet effet, il faut examiner les questions d’organisa-
tion, de gestion et de stratégie et, s'il y a lieu, les rap-
ports entre la PCIME et les réformes en cours dans le
secteur de la santé.
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2.3.1.1 Coordination et gestion des activités de PCIME, etappui des pouvoirs
publics

Au moment ol se tiendra 'atelier de planification, il est probable que le groupe de
travail aura déja arrété ses modalités de travail, et notamment la mise en place de
sous-groupes, et la détermination de leurs responsabilités respectives. (voir point
2.2). Ces modalités doivent assurer la participation de tous les programmes et parte-
naires concernés par la planification et la mise en ceuvre de la stratégie.

Généralement, les responsables des programmes concernés sont disposés a partici-
per au groupe de travail, mais U'expérience a montré qu'il est plus difficile de faire en
sorte que tous se sentent “copropriétaires” de la stratégie. Les membres du groupe
de travail doivent continuer a discuter ce que la PCIME peut apporter aux différents
programmes tels que les programmes de lutte contre les maladies diarrhéiques, les
infections respiratoires aigués, de lutte antipaludique, de nutrition et de vaccina-
tion élargie. Il faut que les membres du groupe de travail comprennent clairement et
acceptent que la PCIME englobe presque tous tes aspects des programmes nationaux
de lutte contre les maladies diarrhéiques et les infections respiratoires aigués, ainsi
que les aspects des programmes nationaux de lutte antipaludique et de nutrition en
rapport avec les enfants. La collaboration durant la phase de mise en oeuvre initiale
devrait déboucher sur une intégration de la PCIME dans la politique nationale de la
santé, ce qui est indispensable pour son extension ultérieure.

B Examiner les modalités d'organisation adoptées pour la phase de mise en
oeuvre initiale. Arréter un mandat précis pour le groupe de travail et le(s)
sous-groupe(s).

B Déterminer les ressources humaines disponibles pour la mise en ceuvre de
la stratégie. Veiller a ce qu'il y ait au moins une personne a plein temps
chargée d'une fonction de coordination (le coordonnateur ou point focal ).
Convenir du temps minimum que les autres membres du groupe de travail
devront consacrer a la planification et a la mise en ceuvre de la stratégie.
Veiller a ce que les responsables de programmes s’engagent officiellement.

W Déterminer quels sont les aspects des différents programmes visés par la
stratégie. Commencer & examiner larticulation de la stratégie avec les diffé-
rents programmes et avec la politique nationale globale de santé des en-
fants.

B Etudier les implications en matiére d'affectation des ressources. Préciser
les avantages que les programmes obtiendront en échange des ressources
humaines et financiéres qu‘ils fourniront pour la mise en ceuvre de la straté-
gie.

2.3.1.2 Articulation de la stratégie avec les réformes en cours dans le
secteur de la santé

Dans la plupart des pays une réforme du secteur de la santé est en cours, ou a
'étude. De fagon générale, ces réformes visent a améliorer U'efficience, l'équité et
Uefficacité du secteur de la santé par le renforcement de la gestion des soins de
santé, 'amélioration du fonctionnement du Ministére de la Santé, la décentra-
lisation, la définition des soins de santé essentiels, la définition du role du secteur
privé, la recherche de nouvelles sources de financement et 'amélioration de la ges-
tion financiére du secteur de la santé.

INITIALE
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Il y a des liens évidents entre la PCIME et la réforme du secteur de la santé. Cette
réforme consiste notamment a redéfinir le réle du Ministére de la Santé en matiére
de définition des politiques, de réglementation et de contréle. Les autres composan-
tes de la réforme du secteur de la santé que la PCIME peut contribuer a renforcer sont
la décentralisation de la planification et de la gestion des services de santé au
niveau des districts, le renforcement des compétences des centres de santé de pre-
mier niveau et la priorité accordée aux services essentiels (paquet minimum d‘acti-
vités). Compte tenu de lintérét que les réformes du secteur de la santé suscitent
dans les pays en développement, il est trés important de déterminer quand et com-
ment la PCIME pourra sintégrer a ces réformes et les enrichir.

Les points & examiner durant l'atelier pour planifier la contribution des activités de
PCIME a la réforme du secteur de la santé sont les suivants:

B Examen des réformes prévues ou en cours dans le secteur de la santé telles
que:

— Projets appuyés par la Banque mondiale

— Initiatives pour le recouvrement des colts (par exemple Initiative de
Bamako sur le financement et la gestion communautaire des médica-
ments)

— Services essentiels (la santé des enfants est généralement une des
priorités retenues)

— Décentralisation (délégation de pouvoir aux districts pour la planifi-
cation, la mise en ceuvre et le financement des interventions clés)

W Examen et planification de l'articulation des activités de PCIME avec les
réformes. Comme on l'a indiqué, les réformes du secteur de la santé et la
PCIME peuvent et doivent étre complémentaires. Tous les partenaires clés
doivent le comprendre. Pour arriver a cela, on peut employer diverses métho-
des:

— Echanges d‘information

— Examen des politiques, stratégies et lignes directrices pour assurer
leur compatibilité et leur cohérence

— Participation conjointe a la planification

B Si un projet de santé plus général (qui ne soit pas uniquement destiné a la
santé des enfants), tel qu'un projet appuyé par la Banque Mondiale est en
cours de préparation dans le pays, il faut saisir cette opportunité pour faire
prendre en compte la PCIME aussi bien lors de la définition et du choix des
domaines essentiels et des interventions possibles que lors de 'évaluation
préalable et de la formulation du plan d’exécution. Il faut que les spécialis-
tes de la santé publique, les planificateurs de la santé et les pédiatres con-
naissent et comprennent la PCIME. Pour cela, on peut organiser:

— des réunions d‘information
— des activités de planification conjointe

— une participation aux activités de définition et d'évaluation préala-
bles des projets

— des missions d’évaluation de personnes familiarisées avec la straté-
gie.



Ce débat doit déboucher sur une section du plan national comportant:
— une description des réformes prévues et en cours

— une description des potentialités pour lintégration des activités de
PCIME dans les réformes et les moyens de promouvoir cette stratégie
par les réformes.

2.3.2 Amélioration des compéiences du personnel de santé

La PCIME comporte un éventail d'activités de formation, telles que la formation des
agents de santé du premier niveau a la prise en charge intégrée des maladies de
l'enfant, la formation a la gestion des médicaments pour les responsables du premier
niveau et la formation des conseillers en allaitement au sein dans les centres de
référence. En outre, il existe des directives pour la prise en charge des cas dans les
centres de référence.

Durant la phase de mise en oeuvre initiale, on recommande & tous les pays d'utiliser
le cours type de formation des agents de santé de premier niveau a la PCIME. Toute-
fois, il est important aussi d’examiner assez tét les modalités et le calendrier d'intro-
duction d’autres activités de formation, sans surcharger l'équipe cadre du district et
les agents de santé concernés. On pourra introduire d'autres activités de formation
plus tard, aprés la premiére revue et la re-planification.

It faut adapter les directives cliniques et les manuels de formation au contexte du
pays. Cette adaptation doit étre terminée avant que la formation des agents de santé
ne commence. La formation des agents de santé du premier niveau doit comporter
non seulement le cours pour l'acquisition initiale des compétences mais aussi des
visites de suivi visant a consolider les compétences des agents de santé formés et les
aider a résoudre les problémes qu'ils rencontrent dans la mise en ceuvre de la PCIME.
Durant Uatelier, il faut planifier l'adaptation, les premiers cours de formation des
agents de santé du premier niveau ainsi que les visites de suivi.

2.3.2.1 Adaptation

Planification de l'adaptation des directives cliniques pour la prise en charge des
malades et des manuels de formation.

L'OMS a rédigé un Guide pour l'adaptation de la PCIME pour aider les pays dans ce
processus. Ce guide compléte le présent Guide de la planification de la PCIME et est
destiné expressément au coordonnateur et aux membres du sous-groupe responsable
de l'adaptation.

Pour décrire 'adaptation et ses étapes, il faut étudier la section A du Guide pour
l'adaptation. On trouvera ci-aprés les points & prendre en compte pour planifier
l'adaptation. (Certains pays auront déja beaucoup avancé avec la visite préliminaire
d’un consultant et une premiére réunion d'information, et auront déja eu un débat
de fond sur l'adaptation et leurs besoins spécifiques avant l'atelier national de plani-
fication. Si tel est le cas, il faudra adapter les exposés et L'ordre du jour en consé-
quence.)

MW Expliquer la justification et les principes de U'adaptation. (Se référer au
Guide pour U'adaptation, sections consacrées a la nécessité de 'adaptation et
aux principes de l'adaptation.)
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B Déterminer les principales étapes de l'adaptation. (Se référer au Guide
pour [‘adaptation, diagramme des taches d’adaptation et apercu du processus
d’'adaptation.)

B Estimer le temps requis pour compléter le processus d’adaptation (qui
peut facilement atteindre six mois).

B Analyser les données sur les cing grandes causes de la morbidité et de la
mortalité infantiles prises en compte dans la PCIME. Déterminer s'il convient
de supprimer certaines de ces causes ou s'il faut en ajouter d’autres (par
exemple (a dengue hémorragique) en fonction de la situation du pays.

B Confirmer les responsabilités des membres du groupe de travail en ce qui
concerne l'adaptation. (Désigner les membres et le coordonnateur du sous-
groupe de l'adaptation.)

B Confirmer la date de la premiére réunion du sous-groupe de l'adaptation.

B Insister sur la nécessité de forger un consensus autour de adaptation et
s‘accorder sur les moyens d'y parvenir.

B Décider que le sous-groupe tiendra le groupe de travail informé des
problémes rencontrés ainsi que des progrés accomplis.

B Décider que le sous-groupe de l'adaptation produira un document justi-
fiant les adaptations proposées.

Au cours de cet atelier, il faut que les participants comprennent bien quelles sont les
principales étapes de l'adaptation : examen des directives génériques, adaptation
des directives cliniques, adaptation des recommandations nutritionnelles, adapta-
tion des termes locaux, l'atelier (et autres activités ) visant & forger un consensus et
la production des manuels adaptés. Le plan détaillé des étapes du processus d’adap-
tation, sera fait par le sous-groupe de l'adaptation a sa premiére réunion de travail.

Rédiger un procés-verbal indiguant les principaux points discutés et les décisions
prises au sujet de l'adaptation.

2.3.2.2 Formation des agents de santé de premier niveau a la PCIME

Durant la phase de mise en oeuvre initiale, les activités de formation se limitent
généralement a la formation en cours d’emploi des agents de santé du premier ni-
veau (cours de formation a la Prise en charge intégrée des maladies de l'enfant). Le
Guide de la planification de la PCIME met l'accent sur la formation en cours d’emploil.
La formation en cours d’emploi montrera rapidement lefficacité des directives clini-
ques et fournira les outils nécessaires pour former les enseignants des instituts de
formation avant emploi.

On trouvera ci-aprés la liste des points a prendre en compte pour planifier la forma-
tion en cours d’emploi au niveau national. Des plans plus détaillés pour la conduite
de la formation dans les districts seront établis ultérieurement. Le groupe doit discu-
ter les points suivants:

! La formation en cours d’'emploi consiste a former des agents qui travaillent actuetlement dans un
centre de santé. La formation avant emploi consiste a former des personnes dans une école de
médecine ou de soins infirmiers, ou dans le cadre d'un programme de préparation des assistants de
santé ou du personnel paramédical.



2. ELABORATION D'UN PLAN NATIONAL POUR LA PHASE DE MISE EN OEUVRE

B2

B Déterminer la structure, les méthodes de base et la durée du cours de
formation des agents du premier niveau.

M Déterminer les moyens nécessaires pour la formation des formateurs au
niveau central, et au niveau du district; évaluer l'appui que le niveau central
devra fournir aux districts pour leurs formations initiales. La figure 7 illustre
une des séquences qu'on peut envisager pour la formation a la PCIME. Des
cadres formés a la PCIME a l'étranger et/ou un consultant extérieur peuvent
expliquer comment d'autres pays s’y sont pris pour former leurs formateurs.
Le groupe peut ensuite décider d’adopter les mémes méthodes ou de les
modifier.

Au niveau central : Souvent, la formation initiale nécessitera une assis-
tance extérieure (directeur de la formation, animateur ou instructeur cli-
nique). Sil existe suffisamment de cadres nationaux déja formés a la PCIME,

on peut les former aux techni-
ques d’animation et en faire des
animateurs. On n’aura alors be-
soin que d'un directeur de la
formation et d’un instructeur
ctinique. Si le nombre de per-
sonnes déja formées est limité,
on devra faire appel 4 des ani-
mateurs extérieurs. Tous les
animateurs doivent participer a
une formation spécifique (cing
jours) avant l'organisation du
premier cours au niveau natio-
nal.

Le premier cours offre aussi l'oc-
casion de tester les manuels
adaptés avant de les mettre au
point définitivement et de les
produire en grande quantité. Les
participants sont généralement
des pédiatres influents, des res-
ponsables des programmes con-
cernés par la PCIME, des futurs
animateurs (du niveau central et
des districts) et, éventuelle-
ment, un représentant d'un
grand partenaire. En général, le
cours dure 11 jours. Un
deuxiéme cours au niveau cen-
tral permettra de former davan-
tage de personnel du niveau
central et des districts, et dac-
croitre le pool de cadres dans
lequel on pourra puiser pour ani-
mer les cours au niveau des
districts.

FIGURE 7

Plan d’action pour la formation a la PCIME

Commence au niveau central puis se poursuit
dans deux districts ou plus

Formation d’animateurs
(parmi les cades nationaux déja formés a l'extérieur)

Un ou deux cours de formation au niveau national
pour te personnel clé du niveau central et des districts,
y compris les futurs animateurs de district

Formation des animateurs pour
les cours dans les districts

DISTRICT A
Cours de PCIME pour les agents
de santé du premier niveau

l

Cours sur le suivi aprés la
formation pour les
animateurs de district

!

Visites de suivi aux agents de
santé du premier niveau

!

1 ou 2 cours supplémentaires
et les visites de suivi pour
les agents de santé du
premier niveau

DISTRICT B
Cours de PCIME pour les agents
de santé du premier niveau

!

Cours sur le suivi aprés la
formation pour les animateurs
animateurs de district

!

Visites de suivi aux agents de
santé du premier niveau

!

1 ou 2 cours supplémentaires
et les visites de suivi pour
les agents de santé du
premier niveau
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Il faut évaluer I'appui que le niveau central devra fournir aux districts. Les
membres du groupe de travail aideront & animer les premiers cours dans
les districts. Il faut examiner les moyens de constituer un pool de forma-
teurs disponibles et motivés au niveau central (par exemple en leur
versant une petite indemnité, ou en organisant une rotation).

Il faut évaluer les besoins de formation des enseignants des écoles médi-
cales et paramédicales, des chefs de département de pédiatrie et des
associations de pédiatres, du personnel du Ministére de la Santé concerne
et des représentants des partenaires. Cela peut nécessiter des cours sup-
plémentaires au niveau central.

Au niveau du district : Il faut inclure les futurs animateurs de district
parmi les participants & la formation organisée au niveau central ou les
former dans le cadre d'un premier cours dans le district, avec le concours
d’animateurs compétents venus du niveau central. La formation se fait au
moyen d’un cours de 11 jours sur la PCIME, suivi d’'un cours de cing jours
sur les techniques d’animation. Les animateurs du niveau central doivent
servir de formateurs dans les premiers cours organisés a l'intention agents
de santé du premier niveau dans les districts, afin d’en garantir la qualité.

B Déterminer les modalités de la formation des animateurs.’

B Déterminer les critéres de qualité des cours de formation & la PCIME pour
les agents de santé du premier niveau. Les normes recommandées sont les
suivantes:

Un animateur pour quatre participants

Durée du cours: 11 jours (minimum 80 heures)

Proportion de temps consacré aux séances cliniques: 30%

Nombre moyen de patients pris en charge par participant: au moins 20
Nombre de participants: 24 au maximum

Tous les modules de formation doivent avoir été étudiés a la fin du cours

Chaque participant doit recevoir de son propre exemplaire du livret des
tableaux

Pour ta formation des agents de santé du premier niveau : chaque agent
doit recevoir une visite de suivi dans les 4 & 6 semaines qui suivent le
cours.

M Définir des critéres de sélection:

Du groupe cible a former : Définir les catégories professionnelles qui se-
ront formées durant la phase de mise en oeuvre initiale (médecins, infir-
miers, responsables de soins cliniques, assistants médicaux) et former un
nombre suffisant de membres du personnel de chaque centre de santé (par
exemple, il est préférable de former dés que possible l'ensemble du per-
sonnel qui prend en charge des enfants plutot que seulement un ou deux
agents de chaque établissement). L'aptitude a la lecture est un critére
important.

1 Voir Guide du directeur du cours, Prise en charge intégrée des maladies de l'enfant, WHO/CHD/97.3.K

Rev.1.



Des animateurs : Personnes impliquées dans la prise en charge clinique
des enfants ou le conseil en allaitement au sein, ayant si possible une
expérience préalable de formateur, ayant déja suivi le cours de formation
a la PCIME et aux techniques d’animation, parlant la langue des partici-
pants et disponibles pour des cours futurs.

Des lieux de formation : Il faut choisir des établissements ayant suffisam-
ment de cas a traiter, offrant des soins ambulatoires et hospitaliers de
qualité satisfaisante, et dont le directeur et le personnel sont motivés et
capables d’animer un certain nombre de cours.

B Planifier les premiers cours de formation a la PCIME qui se tiendront au
niveau national. Ce ou ces premiers cours répondent & plusieurs objectifs
importants. Déterminer combien de cours (un ou deux au niveau central)
seront nécessaires pour atteindre les objectifs suivants:

— Tester les manuels adaptés pour déterminer les éventuelles modifica-
tions requises avant de les imprimer en grande quantité.

— Former des cadres du niveau central, tels que des responsables de
projets en rapport avec la santé des enfants au niveau du Ministére de
la Santé ou des représentants des organisations partenaires, pour qu'ils
soient mieux informés sur la stratégie PCIME et mieux capables d'ap-
puyer et de planifier les activités a entreprendre.

— Former les membres du groupe de travail et des districts pilotes qui
seront associés a la planification des activités de PCIME ou qui parti-
ciperont aux premiers cours au niveau des districts en tant qu'anima-
teurs, directeurs de cours ou instructeurs cliniques.

B Analyser les besoins pour le premier cours du niveau central. Si les infor-
mations nécessaires sont disponibles, le groupe pourra identifier ['établisse-
ment de formation, les partenaires a qui s’adresser pour obtenir une aide
pour la conduite du cours, les participants éventuels, etc.

— Choisir un établissement approprié pour le premier cours du niveau
central. Pour cela, se référer au Guide du directeur du cours (choix des
services d’hospitalisation et centre de santés)

— Arréter la date du cours. Le sous-groupe de l'adaptation devra estimer
le temps nécessaire pour adapter les directives cliniques et les ma-
nuels de formation. Pour cela, il devra attendre d'avoir déja bien avancé
dans le processus d’adaptation.

— Charger le sous-groupe de la mise en ceuvre de planifier et de préparer
le premier cours au niveau central.

B Déterminer le nombre de cours a organiser dans chaque district, compte
tenu des besoins et des capacités de mise en ceuvre des activités. (Générale-
ment, on conduit deux a trois cours dans chacun des districts retenus durant
la phase de mise en oeuvre initiale, ce qui permet d’acquérir Uexpérience
nécessaire pour la planification future). Il faut tenir compte du nombre
d’'agents de santé qui travaillent dans le district, du nombre de cours qui
seront nécessaires pour les former et du nombre de cours quil sera possible
d’organiser durant la phase de mise en ceuvre initiale.

B Evaluer le nombre approximatif d’animateurs, d'instructeurs cliniques et
de directeurs de cours, du niveau central et du district, nécessaires pour les
activités de formation au niveau central et dans les districts.
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B Déterminer les moyens d'évaluer la qualité de la formation sur la base des
critéres convenus. On trouvera a l'annexe C une liste des méthodes et procé-
dures & employer pour recueillir les informations nécessaires. Lannexe C
reproduit un formulaire & Uintention du directeur de cours pour la collecte
d’informations sur chaque cours et des exemples de tableaux pour la récapi-
tulation des informations relatives a la qualité de la formation et au nombre
de cours, de participants et d'animateurs.

M Décider que le sous-groupe de la mise en ceuvre, en association avec les
planificateurs des districts pilotes, sera chargé de poursuivre la planification
de la formation, par exemple en travaillant avec les districts pilotes pour
identifier les établissements dans lesquels la formation sera organisée,
planifier la formation des animateurs, etc.

Les conclusions de ces discussions sur les cours de formation a la PCIME devront étre
consignées dans un rapport.

2.3.2.3 Suivi aprés la formation

La stratégie de suivi aprés la formation décrite dans le plan national servira de base
pour l'élaboration ultérieure de plans de suivi plus détaillés. Le suivi est considéré
comme un prolongement du cours de formation a la PCIME pour les agents de santé
du premier niveau et peut se faire dans le cadre du mécanisme de supervision exis-
tant ou non’. Voici les points & prendre en compte pour la planification du suivi:

M Discuter la justification du suivi aprés la formation et l'approche recom-
mandée

Dans le cours de formation & la PCIME, les agents de santé du premier niveau
acquiérent de nouvelles compétences pour prendre en charge plus efficace-
ment les enfants malades. Toutefois, ils peuvent avoir du mal a appliquer ces
compétences lorsqu'ils se retrouvent face aux enfants dans leur centre de
santé. C'est pourquoi on leur rend une visite de suivi afin de consolider les
nouvelles compétences et les aider a résoudre les problémes pratiques qu'ils
peuvent rencontrer au début de 'application des directives PCIME dans leur
centre. La visite de suivi doit se faire peu aprés la formation, si possible dans
les quatre a six semaines, afin d'aider 'agent de santé & bien commencer a
appliquer ce qui lui a été enseigné dans le cours. Les visites sont générale-
ment conduites par un superviseur formé & la PCIME et/ou un animateur de
cours PCIME, mais si cela n'est pas possible on peut faire appel a d'autres
personnes, par exemple des cadres de la santé du niveau régional.

B Fixer les objectifs des visites de suivi:

— Consolider les compétences en PCIME et aider les agents de santé a
les apptiquer dans leur centre

— Connaitre les problémes rencontrés par les agents de santé dans la
prise en charge des malades et les aider a les résoudre

— Recueillir des informations sur la qualité du travail des agents de

1 On trouvera une description détaillée des activités de suivi, y compris la conduite d'une visite, les
outils génériques et les formulaires pour la collecte et la synthése des données, des directives pour
les superviseurs de la formation, etc. dans Directives pour le suivi aprés la formation OMS/UNICEF sur
la prise en charge intégrée des maladies de ['enfant destinée aux agents de santé du premier niveau,
WHO/FCH/CAH/99.1.
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santé et les facteurs qui la déterminent afin d’améliorer la mise en
ceuvre de la PCIME

B Déterminer les principales composantes de la visite de suivi :
— Présentation de l'activité de suivi

— Observation de la prise en charge des malades et renforcement des
compétences

— Analyse de 'organisation du centre de santé
— Aide pour la résolution des problémes du personnel
— Etablissement d’un rapport succinct sur la visite

M Décider d'éventuelles activités additionnelles :

— Entretiens avec les parents des enfants (pour déterminer dans quelle
mesure ils savent comment poursuivre la prise en charge a domicile et
leur degré de satisfaction en ce qui concerne les soins obtenus au
centre de santé)

— Examen des fiches de prise en charge des patients (pour déceler et
analyser les problémes de prise en charge des malades)

— Exercices pratiques (s'il n'y a pas d’enfant malade présent durant la
visite)

B Déterminer quetle catégorie de personnel sera responsable des visites de
suivi. Dans de nombreux pays, il existe des équipes cadre de district au
niveau des districts. Ces équipes sont formées de cliniciens travaillant a la
fois dans les services hospitaliers et les services de consultation externe. Ces
cliniciens, dans le cadre de ['équipe, sont souvent responsables de la supervi-
sion clinique des autres agents de santé du district. Il est plus facile de faire
appel a de telles personnes présentes dans le district pour les visites de suivi
des agents de santé du premier niveau plutét qu'a des personnes venues
d’'une équipe de supervision centrale ou régionale. (La disponibilité de per-
sonnes capables d'assurer le suivi peut étre un autre critére de sélection des
districts pilotes.) Il convient de sassurer que ces cliniciens peuvent effec-
tuer les visites de suivi.

On recommande d'associer les superviseurs de routine aux formateurs PCIME
et de fixer les critéres pour le choix des personnes qui seront chargées des
visites de suivi :

— Ces personnes doivent avoir été formées a la PCIME, & l'animation de
la formation PCIME et aux visites de suivi

— Elles doivent étre basées dans le district et disponibles pour se rendre
dans les centres de santé dont des agents ont été formés & la PCIME.

Si l'équipe cadre du district ne dispose que d’'un nombre limité de supervi-
seurs ayant les compétences cliniques et le profil nécessaire pour pouvoir
faire des visites de suivi, on peut envisager de faire appel a des cliniciens de
Uhopital de district ou d’'un hépital privé pour Uanimation du cours de forma-
tion a la PCIME et pour le suivi. Il faut associer a cette activité des membres
du personnel ayant une formation au conseil en allaitement au sein, ce qui
permettra de renforcer et peut-étre d'améliorer les connaissances succinctes
sur 'allaitement enseignées lors de la formation en PCIME.

s e
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B Préciser que la personne qui coordonnera les cours de formation a la PCIME
au niveau du district devra aussi coordonner le suivi.

B Déterminer le type d'informations qui seront collectées lors des visites de
suivi, déterminer & qui les rapports seront adressés et comment les informa-
tions seront échangées.

B Evaluer les ressources nécessaires pour le suivi (indemnités de subsis-
tance, transport et formation des superviseurs) et les ressources disponibles.

B Charger le sous-groupe responsable de la mise en ceuvre de planifier et de
préparer en détail les activités de suivi (adaptation des formulaires, collecte
des données et établissements de rapports, modalités de formation du per-
sonnel de suivi), en concertation avec les districts pilotes.

Consigner les conclusions du débat sur le suivi aprés la formation.

2.3.2.4 Amélioration des compétences des agents de santé des centres de
référence

La phase de mise en oeuvre initiale met l'accent sur la formation des agents de santé
du premier niveau, mais il importe de discuter assez tot a quel moment et comment
on répondra aux besoins de formation dans les centres de santé de référence. Pour
cela, on pourra se référer aux « directives pour la prise en charge dans les centres de
référence »' et d'organiser des cours de formation au conseil en allaitement au sein?
a lintention d’un petit nombre de membres du personnel des centres de référence
qui deviendront des conseillers en allaitement au sein.

Conformément aux directives PCIME, les agents de santé du premier niveau doivent
transférer les enfants gravement malades vers un hdpital de référence pour qu'il y
recoive les soins appropriés. Il faut que les centres de référence soient capables de
fournir a ces enfants des soins adaptés. Pour cela, il peut étre nécessaire d'améliorer
les compétences et les connaissances du personnel. 'OMS a élaboré des directives
pour les centres de référence sous la forme d’'un manuel qui peut servir d'ouvrage de
référence.

Dans tous les districts ol L'on formera des agents de santé du premier niveau a la
PCIME, il faudra aussi former certains agents de santé au conseil en allaitement au
sein pour qu'ils puissent offrir des centres de référence dans ce domaine.

Pendant qu’on planifie le premier cours de formation a la PCIME pour les agents du
premier niveau, il faut élaborer un plan spécifique pour un premier cours national de
formation au conseil en allaitement au sein. Il n"est peut-étre pas souhaitable d'or-
ganiser ces deux cours a bref intervalle (selon le nombre de personnes qui devront
participer aux deux), mais il convient d’en coordonner la planification et d'identifier
le profil des participants aux deux cours.

Dans certaines situations, il sera préférable d’organiser d'abord le cours de formation
3 l'allaitement au sein afin de constituer un cadre d’agents de santé familiarisés avec
cette guestion. On pourra aussi en former un certain nombre a lanimation des cours
de PCIME pour faire en sorte que cet aspect de la prise en charge intégrée soit

! Management of the child with a serious infection or serious malnutrition: Guidelines for care at the
first referral level in developing countries. WHO/FCH/CAH/00.1.

2 le conseil en allaitement: cours de formation. WHO/CDR/93.3-6, UNICEF/NUT/93.1-4. Organisation
mondiale de la santé. 1993.
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convenablement traité dans la formation. Si l'on décide d'organiser des cours de
formation a la PCIME pour les agents de santé du premier niveau durant la phase de
mise en oeuvre initiale, mais pas de formation au conseil en allaitement au sein, il
faut essayer de coordonner les activités liées & la PCIME avec les activités en cours
dans le cadre de linitiative “L'hopital ami du bébé”, pour faire en sorte qu'il y ait au
moins un hopital ami du bébé dans les districts pilotes. Pour plus d'informations sur
la fagon d'articuler la PCIME et les activités concernant l'allaitement au sein, voir
l'annexe B concernant l'allaitement au sein dans la stratégie PCIME.

Il faut discuter et examiner les principes de 'amélioration des centres de référence
tout en planifiant la formation des agents de santé du premier niveau & la PCIME.
Cependant, la mise en ceuvre des activités visant & améliorer la prise en charge dans
ces centres ne devrait pas étre envisagée avant la phase d’expansion.

2.3.2.5 Facultatif : la PCIME dans le cadre de la formation avant emploi

Dans certains pays, on s'interrogera assez rapidement sur la meilleure facon d‘intro-
duire la PCIME dans la formation avant l'emploi, ou bien on ressentira le besoin de le
faire. Il faut expliquer qu'il est utile d’acquérir une certaine expérience de la forma-
tion a la PCIME en cours d’emploi pour:

M Créer un pool de personnes connaissant bien la PCIME
B Former des animateurs et des instructeurs cliniques.

L'expérience ainsi acquise peut ensuite étre mise & profit pour déterminer la meilleure
facon d'enseigner la PCIME dans les écoles de formation de base.

A I'heure actuelle, il n‘existe pas de recommandations pour lintroduction de la PCIME
dans la formation avant U'emploi. Le Département de la Santé et du Développement
des Enfants et des Adolescents de U'OMS collabore avec différents pays pour détermi-
ner les différentes options possibles. Lexpérience a montré qu'il est utile de privilé-
gier, dans un premier temps, lintégration dans le programme d’enseignement, le
cours de PCIME. Les mesures visant @ modifier le programme peuvent étre prises
simultanément, mais elles demandent généralement plus de temps et de ressources.

Dans la plupart des cas, il est utile d'attendre, pour introduire la PCIME dans la
formation avant emploi, d’avoir acquis une certaine expérience de l'utilisation des
directives adaptées tant pour la formation des agents de santé que pour la prise en
charge des enfants malades au premier niveau.

2.3.3 Amélioration du systeme de santé

Lors de la planification des activités visant a améliorer les compétences des agents
de santé, il convient de planifier aussi des activités pour renforcer le systéme de
santé, pour que celui-ci puisse répondre aux besoins des agents de santé formés a la
PCIME et leur en faciliter la mise en ceuvre. It faut examiner, pour des chacun des
éléments du systéme de santé, la situation actuelle et les améliorations requises et
déterminer les priorités de la phase de mise en oeuvre initiale. (La planification
détaillée des activités sera faite ultérieurement par le sous-groupe de la mise en
ceuvre). On trouvera ci-aprés les points a prendre en considération pour la planifica-
tion de 'amélioration du systéme de santé.
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2.3.3.1 Disponibilité des médicaments et matériels nécessaires pour la
PCIME

La prise en charge intégrée ne peut étre mise en ceuvre que si les centres de santé
sont réguliérement approvisionnés en médicaments et disposent des matériels ap-
propriés.

La disponibilité et l'utilisation rationnelle des médicaments comportent quatre as-
pects: l'approvisionnement; la gestion des stocks; la prescription et la distribution
rationnelles; le respect des directives et le bon usage des médicaments.

Un des problémes fréquents est linsuffisance ou lirrégularité dans l'approvisionne-
ment des centres de santé en médicaments appropriés. Pour améliorer la disponibi-
lité des médicaments, il faut souvent appliquer une approche coordonnée, afin d'éviter
la mise en place de systémes paralléles ou le double emploi entre les différents
programmes et activités de soins de santé. Il faut donc collaborer étroitement avec
le programme national de médicaments essentiels. Les interventions visant a amélio-
rer la disponibilité des médicaments destinés a la PCIME ne doivent pas étre envisa-
gées a court terme; par exemple il ne faut pas se contenter de fournir les médicaments
aux centres de santé pendant une période limitée. L'objectif doit plutot étre d’amé-
liorer les fonctions essentielles de la gestion des médicaments (sélection, achat,
distribution et utilisation), en vue de créer un systéme durable capable de mettre les
médicaments essentiels, y compris ceux qui sont nécessaires pour la PCIME, a la
disposition de tous les niveaus du systéme de santé.

Les programmes nationaux en rapport avec les médicaments sont souvent fondés sur
la stratégie des médicaments essentiels. Comme la PCIME, cette stratégie s'appuie
sur le fait que L'on peut répondre aux besoins de santé de la majorité de la popula-
tion avec un nombre relativement limité de médicaments. Cela a permis d'établir une
liste de médicaments essentiels (30 a 40 médicaments) pour les soins de santé du
premier niveau dans les pays en développement. Comme les méres et les enfants ont
toujours été un des principaux groupes cibles des soins de santé primaires, il y a de
nombreux points communs entre la stratégie des médicaments essentiels et la PCIME.

Par rapport a la stratégie des médicaments essentiels, la PCIME introduit un nouveau
concept en recommandant lutilisation de traitements de deuxiéme intention et le
traitement des enfants gravement malades dans les centres de santé de premier
niveau avant de les transférer. Ce principe a été adopté en raison du fait qu'on
pourrait éviter une proportion non négligeable des décés d’enfants gravement mala-
des qui se présentent dans les centres de santé de premier niveau en leur adminis-
trant immédiatement une dose d’un antibiotique approprié, sans attendre qu'il soit
transféré dans un centre de référence, ce qui peut prendre plusieurs heures. Dans le
cadre de la PCIME, ces médicaments de deuxiéme intention et les médicaments ad-
ministrés avant le transfert deviennent des médicaments essentiels pour le traite-
ment des principales maladies de U'enfance. Auparavant, ils n‘étaient disponibles que
dans les centres de référence, et devaient étre employés sous la supervision de
personnes spécialement formées. Dans la PCIME, les agents de santé du premier
niveau seront formés a leur utilisation.

Quelles sont les conséquences de cette décision? S'ils peuvent disposer de médica-
ments de deuxiéme intention et de médicaments administrés avant le transfert, les
agents de santé convenablement formés et supervisés pourront mieux lutter contre
la mortalité infantile. Toutefois, dans le processus d'élaboration d'un consensus sur
la mise de ces médicaments & la disposition des établissements du premier niveau, il
faut examiner ces implications en matiére de codts, de sécurité et d'abus potentiel.
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Par exemple, les parents des enfants pourraient exiger des antibiotiques de deuxiéme
intention s'ils constatent qu'ils sont efficaces, ou pourraient refuser de conduire
U'enfant dans un centre de référence s'ils savent que ces médicaments sont disponi-
bles dans les centres de santé du premier niveau. Il faut comparer les éventuels
effets négatifs aux effets positifs en terme de vies sauvées, en partant du principe
que la formation a la PCIME et une supervision étroite contribueront & promouvoir
une utilisation et une distribution rationnelles de ces médicaments.

La mise en oeuvre au cours de la phase initiale permet de générer des informations
pour déterminer s'il est possible d'administrer de facon rationnelle et sire des anti-
biotiques de deuxiéme intention et des médicaments pré transfert dans les établisse-
ments de santé du premier niveau. En outre, elle peut fournir des données permettant
d'apprécier l'incidence financiére de linclusion de ces médicaments sur la liste des
médicaments qui doivent étre mis a la disposition des centre de santé du premier
niveau. Il peut étre utile pour le groupe de travail de revoir les outils de collecte des
données et la documentation relative a la phase de mise en oeuvre initiale de facon
a obtenir des informations sur ces questions.

Les étapes de la planification de la disponibilité des médicaments et des matériels
pour la PCIME sont les suivantes:

M Analyser la liste des médicaments et matériels requis pour la PCIME
(annexe E) en se basant sur les directives génériques de la PCIME et décider
s'il convient d’en changer quelques-uns ou d’en ajouter d’autres, en fonction
de la situation locale.

M Examiner la politique nationale des médicaments et déterminer quels sont
les niveaux du systéme de santé et les catégories d’agents de santé qui sont
autorisés a administrer des médicaments pour la PCIME, en particulier les
antibiotiques de deuxiéme intention et les traitements pré transfert.

M Décider que le sous-groupe de la mise en ceuvre sera chargé, en collabora-
tion avec les planificateurs des districts pilotes, de faire en sorte que les
médicaments nécessaires pour la PCIME soient disponibles dans ces districts.
Veiller a ce que des représentants du programme national des médicaments
essentiels et les partenaires fassent partie du sous-groupe.

W Déterminer les activités du sous-groupe :

a) Examiner la politique nationale des médicaments et la liste nationale des
médicaments essentiels, et proposer des mécanismes pour améliorer la dis-
ponibilité des médicaments et promouvoir leur utilisation rationnelle.

b) Evaluer:

— les mécanismes d’achat et de distribution des médicaments au niveau
central et dans les districts

— la disponibilité actuelle des médicaments et matériels dans les dis-
tricts (et en informer le sous-groupe de V'adaptation car cela pourrait
avoir une incidence sur le choix des médicaments a recommander dans
les lignes directrices nationales pour la PCIME)

— le rdle du secteur privé (praticiens libéraux et vendeurs de médica-
ments agréés)

c) Engager un débat avec les responsables du programme national de médi-
caments essentiels a propos de la révision de (a liste des médicaments essen-
tiels, pour faire en sorte que les médicaments nécessaires pour la PCIME y
soient inclus. Le sous-groupe de l'adaptation devrait en étre partie prenante.

ALE
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d) Evaluer les implications de la mise a la disposition des centres de santé du
premier niveau de tous les médicaments nécessaires pour la PCIME. Planifier
des activités pour estimer les besoins en médicaments et leur colit et contré-
ler leur utilisation dans le cadre du suivi aprés la formation et de la supervi-
sion de routine. Eventuellement, étudier l'attitude des parents des enfants
par rapport a la disponibilité de certains médicaments dans les centres de
santé du premier niveau.

e) Evaluer la capacité du systéme de distribution des médicaments a fournir
aux centres de santé tous les médicaments nécessaires pour la PCIME. Eva-
luer les besoins particuliers, par exemple pour amétiorer les compétences des
pharmaciens de district a estimer les besoins en médicaments et a en faire la
commande a temps.

f) Déterminer s'il convient d'évaluer de fagcon plus approfondie, durant la
phase de mise en oeuvre initiale, les pratiques de gestion des médicaments
au niveau des centres de santé.

Les conclusions de ces activités aideront & se prononcer sur la nécessité de former le
personnel des centres de santé du premier niveau a la gestion des médicaments®.

Les analyses et les discussions ci-dessus devraient permettre de conclure sur la né-
cessité de :

— confier au sous-groupe de la mise en ceuvre la responsabilité de la
conduite des activités liées a la disponibilité des médicaments

— définir les activités que le sous-groupe devra entreprendre pour plani-
fier la disponibilité des médicaments et matériels.

Cela devrait figurer dans le document de la planification.

2.3.3.2 Amélioration des circuits de transfert et des centres de référence

Durant la phase de mise en ceuvre initiale, on met ['accent sur 'amélioration de la
prise en charge au niveau périphérique. Les directives pour la prise en charge a ce
niveau se fondent sur le principe qu‘il existe des centres de référence, et qu'ils sont
capables de prendre en charge les enfants gravement malades. Par conséquent, il
convient de choisir pour la phase de mise en ceuvre initiale des districts ayant des
circuits de transfert et centres de référence efficaces.

B Il faut donc pour cela, examiner les circuits de référence existants et les
pratiques actuelles des centres de santé du premier niveau en matiére de
transfert des enfants gravement malades. Les enfants qui ont besoin de soins
spécialisés efficaces ne pourront les recevoir que si les centres de référence
leur sont accessibles, et si les soins qui y sont dispensés sont de bonne
qualité.

B Pour bien comprendre la situation locale, il faut faire une évaluation dans
chacun des districts retenus. Il faut notamment évaluer la qualité des soins
dans les centres de référence et mesurer les distances qui les séparent des
centres de santé du premier niveau. Il faut aussi étudier les pratiques cultu-
relles et les coutumes susceptibles d’entraver le transfert.

! Le document Drug Supply Management Training, WHO/CHD/98.4, est un cours de formation pour les
agents de santé responsables de la gestion des médicaments dans les établissements du premier
niveau.






