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INTRODUCTION

La mondialisation met a rude épreuve la cohésiamknde nombreux pays.
Les problémes économiques mettent du temps pouéssridre et les populations
manifestent de plus en plus d'impatience face ricéipacité des services de santé a
assurer une couverture nationale répondant a deantkes précises et aux nouveaux
besoins, ainsi qu’au fait que leurs prestationsareespondent pas a leurs attentes.

On reconnait aujourd’hui que des populations oatla@ssées a la traine, un
peu comme il y a 3 décennies, avant la déclaratisdtma-Ata d’'une nouvelle facon
de concevoir la santé. La déclaration d’Alma-Atéichhit clairement ses valeurs :
justice sociale et droit a une meilleure santé pous, participation et solidarité autour
d’'un mouvement de soins de santé primgiies

La traduction de ces valeurs en réformes concrgtesd faite de maniere
inégale. Aujourd’hui cependant, I'équité en matideesanté occupe une place de plus
en plus importante.

« Evaluation des soins de santé primaires dansntiecde santé de base »
est une étude qui part de I'hypothese que I'évalnatannuelle peut guider
I'amélioration des activités du paquet minimum devies de santé. Les objectifs de
recherche visent a :

- déterminer le contenu du paquet minimum d’actiyités

- évaluer le travail fourni au niveau de chaque #étwssentielle,

- suggérer des éléments d’amélioration.

L’étude comprend, outre I'introduction et la corsitn, trois parties principal
qui sont les rappels sur les soins de santé pesida méthode et les résultats, et enfin

les discussions et suggestions.
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RAPPELS SUR LES SOINS DE SANTE PRIMAIRES

1. LES SOINS DE SANTE PRIMAIRES

1.1. Définition

Les soins de santé primaires sont des soins dé saséntiels fondés sur des
méthodes et technologies scientifiquement et smumia@ht acceptables, rendus
universellement accessibles aux individus et amilkas au sein de la communauté, a
travers leur pleine participation, et a un colt gabe-ci et le pays peuvent s’offrir,
pour se maintenir a chaque phase de leur dévelapgendans I'esprit de
l'autofinancement et de I'autodétermination.

lls font partie intégrante a la fois du systeme samté du pays dont ils
représentent la fonction centrale et le but prialcgt social de la communauté. C’est le
premier niveau de contact des individus, de la ffangt de la communauté avec le
systeme national de santé. Les soins de santé ip8r&intéressent aux principaux
problemes sanitaires de la communauté a travers agdésités appropriées de

promotion, de prévention, de traitement et de ngdi@r 2].

1.2. Cadre de développement sanitaire

L’élaboration d’'un cadre de développement poualaé exige :

» de subdiviser I'objectif de la santé pour tous emposantes de soins de santé
individuelle, familiale et communautaire qui s’igtent et peuvent étre considérées
comme une liste de contrdle pour déterminer lexipés et les cibles ;

» d'établir les districts de santé en tant qu’undpsérationnelles de planification,
d’organisation et de financement des activitésat@éscommunautaire ;

« d’organiser un réseau national de développemenitagen fournissant un
soutien opérationnel, technique et stratégique actwités mises en oceuvre aux
niveaux local, intermédiaire et central.

La pierre angulaire du cadre de développement aemitréside en la
ventilation fonctionnelle de I'objectif de la sanf@our tous en sous objectifs



opérationnels axés sur les cibles que représetdgsnindividus, les familles et les
communautés, en particulier les moins privilégiédes plus démunis et a risque
(figure 1)2].

Certains sous objectifs visent les individus, notent la survie des enfants,
la santé des adolescents et le bien-étre des pes@gées ; certains autres axeés sur la
famille, comprennent la santé de la femme, la tiofriet le régime alimentaire,
I'hygiéne et I'assainissement, I'éducation a lafamiliale, la réadaptation et les soins
meédicaux primaires; le troisieme jeu de sous difgeccentrés sur la santé
communautaire comprend I'alphabétisation des aslulee sécurité de I'emploi, un
habitat adéquat et sain, I'approvisionnement ensame et en denrées alimentaires, la
salubrité de I'environnement, I'éducation et l'infeation en matiere de santé, la
mobilisation sociale, la lutte contre les maladi&s, fourniture en médicaments

essentiels et le financement de la santé commurgwta
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Figure 1 : Ventilation fonctionnelle de I'objectie la santé pour tous.



1.2.1. Le paquet de santé de district

1.2.1.1. Le district de santé
Le district de santé est la plus petite unité urbaiu rurale, dans laquelle les
programmes des soins de santé primaires peuvenbiéjanisés par des personnels
qualifiés. Le district de santé peut étre organis®ur d’un hoépital local ou de district.
Les communautés devraient organiser leurs actidéésanté autour d’'un centre de
santé. Chaque centre de santé servira ainsi ureedmianté ou une commun§gié

5].

1.2.1.2. Le systéme de santé de district

Il s’agit d’une fraction plus ou moins autonomesystéme national de santé
(figure 2). Il comprend une population bien dél@eit vivant dans une unité
administrative clairement définie et une régionggéphique, rurale ou urbaine.

Au sommet du systeme de santé de district, se értaibureau de santé de
district dirigé par une équipe multidisciplinairepgrvisée par un médecin de santé
publique. L’équipe est responsable de I'organisaéibde I'administration du systéme
de santé de district comportant un bureau de $antéionnel et un réseau de centres
de santé disposant du personnel minimum requid’poganisation des interventions
de santé publique et des activités liées a la sat@da supervision des prestations des

centres de santé en soins essentiels intégrés.

1.2.1.3. Le paquet minimum de santé pour tous au niveausdriad
La réalisation de 'objectif de la santé pour torexjuiert des stratégies qui
visent les problémes sanitaires des individus de tes groupes d’ages, des ménages
et des membres de la communauté. Dans les payswiogpement, il est plus
logique de se focaliser sur la survie de I'enfdat,maternité sans risque et la

disponibilité d’'une main d’ceuvre en bonne santfugé 3).
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Figure 2 : Le systéme de santé de district.
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Les autorités nationales devront définir un pagqoeimum d’activités pour

les districts de santé, en prenant en considérioéléments suivants :

i) Soins de santé de base
Il s’agit de :
* soins médicaux,
* santé maternelle et infantile,
* |utte contre la maladie.
Ceci consiste en un noyau bien déterminé d’actiwitihcues pour assurer de
meilleurs soins de santé pour les individus, lesilfas et les communautés dans leurs

centres de santé.

i) Interventions prioritaires de santé

Les autorités sanitaires du district sont censéesnir le matériel et les
technologies appropriées pour la vaccination dee,bds planning familial et
'approvisionnement en médicaments essentiels. le®rventions sanitaires

prioritaires permettront d’assurer une couvertargtaire adéquaf2-6].

iii) Interventions liées a la santé
Elles comprennent :
» |'alphabétisation fonctionnelle en santé,
* la sécurité alimentaire familiale,
» ['approvisionnement en eau et I'assainissement.
Elles seront organisées dans les centres de santBawtres lieux, en

collaboration avec les départements responsabsesedteurs concerné&g.



2. EVALUATION DES SOINS DE SANTE PRIMAIRES

L’évaluation cherche a déterminer les résultatin des interventions de
santé en mesurant les activités, les ressourcdsseproduits. Elle est basée sur
I'établissement de criteres et d'indicateurs spguds de progrés. Les rapports
périodiques des centres de santé sont utilisésgréparer I'état cumulatif des progrés
enregistres.

L’évaluation répond essentiellement a la questi@t:puis quoi ? par
exemple, quels sont les résultats observablemntséntions de santé ?

La réponse dépendra du niveau évalué (districtireese santé). Chaque
niveau répond seulement aux questions le concerhastobjectifs de I'évaluation
peuvent étre catégorisés comme suit :

» évaluation des activités pour déterminer si ceegtiprévu a été accompli ;

e évaluation des ressources pour déterminer si lesoveces affectées a une
intervention ont été utilisées de facon efficacedpits) et efficientes (économie) ;

» évaluation des résultats pour déterminer quelsissrdervices de santé rendus
par les prestations réalisées et si ces résultat®solu les problemes correspondants,
on atteint les objectifs visés et avec quel imgpar exemple, les conséquences des
actions entreprises pour atteindre les objectésys)8-17.

L’évaluation systématique nécessite I'établissengénticateurs spécifiques
de progres et de criteres permettant d’estimeh#gement et le progrés obtenu par
rapport aux buts et objectifs du programme. Ceuk agquont été retenus seront
intégrés dans le systeme d’information sanitairelidtrict.

Les indicateurs devront répondre aux conditiongasues :

* les données qu’ils nécessitent sont aisément dislesrou simples a recueillir
et a interpréter,

 ils sont aussi objectifs que possibles,

 ils sont numériqguement mesurables,

» ils sont sensibles aux changements que les inteowsnsanitaires tentent de
promouvoir.

La disponibilité d’une série de criteres d’évalaatides activités bien compris

et acceptés par le personnel de santé constitmeranéthode efficace de motivation
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du personnel de santé a prendre des initiativesdtpljue d’avoir a étre contrélés ou

forcés continuellement, pour obtenir les comporiesdésirés.

2.1. Indicateurs des activités essentielles denga

Les indicateurs des activités essentielles de saat&ernent le paquet
minimum d’activités offert a la population au nivedes formations sanitaires de base.
Ces indicateurs sont importants dans la mesurks @eimettent d’évaluer les activités
de santé de base.

2.1.1. Couverture des pesées

» Définition
C’est le pourcentage d’enfants de 0 a 3 ans selara$ ayant effectué au
moins une séance de pesée au cours d’une[dZhée

* Formule : taux de couverture de pesées

Nombre d’enfants cibles ayant effectué

Au moins une séance de pesée
x 100

Nombre total des enfants cibles du

secteur sanitaire

« Communautaire

Dans certaines études, les enfants cibles sonti@ég@és 5 ans.

2.1.2. Couverture contraceptive

+ Définition

C’est le pourcentage de femmes en age de proarBksatrices régulieres

des méthodes contraceptives modernes pour une déteeninégl2-15.
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* Formule : taux de couverture contraceptive
Nombre de femmes en age de procréer, utilisatégeseres

des méthodes contraceptives modernes pendant née an

100
AN LUUJU

Nombre total des femmes en age de procréer dussecte

sanitaire considéré pour une année donnée
* Commentaires
La couverture contraceptive peut concerner unigmémeéne methode
contraceptive moderne. L'étude peut aborder aigsaluation de ['utilisation d’'une
méthode contraceptive moderne par un groupe de ésnam age de procréer ou par
les femmes en age de procréer d’un secteur sanitaimé.

2.1.3. Couverture vaccinale

» Définition
C’est le pourcentage d’enfants agés de 0 a 11 omiglétement vaccinés
avant leur premier anniversdii®.
* Formule : taux de couverture vaccinale
Nombre d’enfants &gés de 0 a 11 mois completement

vaccinés avant leur premier accouchement
100

AN "\"A%4

Nombre total d’enfants agés de 0-11 mois d’'un

Secteur sanitaire donné, pour une année donnée
» Commentaires
La vaccination compléete signifie qu’'un enfant a leuBCG, 3 doses de
DTCoq, 3 doses de vaccin contre la poliomyéliteytieo I'hépatite b et le vaccin

antirougeoleux conformément aux prescriptions denchier de vaccination.

2.1.4. Accessibilité aux médicaments essentiels

» Définition
C’est le pourcentage de patients vus en consulagxternes faisant I'objet
d’ordonnances ayant été completement servies dor@ation sanitaire, lieu de

consultation et soif$7-19.
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« Formule : taux d’accessibilité aux médicamentsrdsse
Nombre d’ordonnances complétement servies

pendant une année donnée

x 100
Nombre total d’'ordonnances prescrites durant

I'année considérée
» Commentaires
Il faut noter que les ordonnances prescrites pdguggr complétement ou
partiellement, ou pas du tout servies. Ceci mogiie I'accessibilité aux médicaments

essentiels dépend du colt total des médicamergsrjisedans I'ordonnance.

2.2. Autres indicateurs

Un indicateur est un outil qui peut permettre denparer les populations
entre elles, de porter un diagnostic de santé atliév une action de santé. Il n’existe
pas de liste exhaustive d’indicateurs de santautl donc créer ou utiliser I'indicateur

le plus pertinent dans chaque situation. On digengar exemple :

2.2.1. Les indicateurs de natalité et de fécondité

Par exemple :

- le nombre absolu de naissances,
- le taux brut de natalité,

- le taux de fécondité général,

- le taux brut de reproduction.

2.2.2. Les indicateurs cliniques

2.2.2.1. Morbidité
On distingue entre autres indicateurs :
- le taux d'incidence,

- le taux de prévalence.
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2.2.2.2. Mortalité
On distingue entre autres indicateurs :
- le nombre absolu de déces,
- le taux brut de mortalité.
Il représente le nombre total de déces sur uneeara@ené au nombre de
personne année. Pour bien analyser la mortalitatrd's valeurs sont intéressantes
comme par exemple :

le nombre de décés d’enfants de moins d’'un an,

le nombre de décés d’enfants de moins de 28 jours,

le nombre de déces d’enfants de moins de 7 jours,

le nombre de déces d’enfants mort-nés.

Les taux suivants peuvent étre calculés :
- le taux de mortalité infantile,

- le taux de mortalité néonatale.

2.2.3. L’espérance de vie

L’espérance de vie a la naissance ou a age dohie&reflet de I'évolution de
la mortalité et exprime la durée moyenne de viend'population donnée a un age
donné ou a la naissance.

L’espérance de vie a la naissance, ou durée moydmnée, est la moyenne
des ages de déces d’'une génération. L'espéranuie ade peut étre calculée qu’'une
fois la génération totalement éteire-21.

Toute politigue de santé publique repose sur uriesys produisant les
informations utiles pour décider, réaliser et eégald'efficacité des politiques
entreprises. Il n’existe pas de systéme uniqueotlection de données, mais différents
modes de recueil qui ne sont pas toujours coorcemestre eux.

Deux types d’'informations peuvent étre recueillis :

» Des informations quantitatives qui sont les donrnéaduites par un nombre
par exemple, le poids, la taille, 'age, le nomdee naissances, de déces... etc. Ces
informations peuvent étre rapportées d'une facomtebr(comme le nombre

d’événements) ou relative (par un taux ou un ratio)
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» Des informations qualitatives qui sont des donngsduites en modalités. Par
exemple lintensité d’'une douleur notée sur uneelbelde 1 & 5 ou une mesure de
I'incapacité fonctionnelle.

Enfin, il existe trois situations différentes qu'@eut étudier frequemment
comme l'observation, la surveillance et I'évaluatio

» L’observation

L’observation consiste en un recueil d’informatiode base ayant pour
objectif la gestion du systéme de santé et soniaratbn réguliere, a travers I'étude
de phénomenes de santé a moyen et long termepdilteintéresser I'état de santé et
ses déterminants.

* La surveillance

La surveillance peut étre définie comme un recd@ilformations ciblé sur
des situations pathologiques avec pour finalitietta et I'intervention rapide. Il s’agit
la d’'une observation a court terme.

e L’évaluation

L’évaluation est une mesure de situation ou deltasud’activités planifiées
avec des objectifs précis. Elle permet d’élaborer pmogramme d’action ou de
réajuster un programme d’activités déja en coursawivé a une certaine période

d’avancement.



DEUXIEME PARTIE : METHODES ET RESULTATS
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METHODES ET RESULTATS

1. METHODES

1.1. Cadre d’étude
L’étude a été réalisée au CSB2 d’lsotry centrals’digit d’'une formation

sanitaire publique de base rattachée au distrisad& d’Antananarivo renivohitra.

1.1.1. Plan et organisation du CSB2

Consul- || Secrétariat
Dentis tation
terie externe | Laboratoire
tuberculose
| — [45) _ —
= S o2 35 Bureau
PE. | £ n < | CPN 22| o0& Médecin Chef
g |8 |26 ¥3 |38 Il
_ 12 1E —£[ == _
Salle d’'attente
Bureau Salle de Bureau
Médecin soins Médecin
E
A

Figure 4 : Plan schématique du CSB2 d’Isotry Céntra
Source : CSB2 Isotry Central.
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Figure 5 : Le CSB2 d’'Isotry central : vue de face.

Source : Collection personnelle.

Le CSB2 offre :

Des services préventifs :

planification familiale,

- |IEC (Information, Education et Communication),
- CPN,

- vaccination,

- surveillance nutritionnelle (pesées).

Des services curatifs :

- consultations externes,

- soins infirmiers,
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- service tuberculose,
- service IST/SIDA.
* Un service de laboratoire
* Une dentisterie

1.1.2. Personnel

Tableau | : Le personnel du CSB2 d’'Isotry Central.

Catégorie de personnel Nombre
Médecin 06
Infirmieres 04
Responsables PTME 01
Dispensatrice 01
Secrétaire 01
Responsable de saisie 01
Servantes 02

Total 16

1.1.3. Secteur sanitaire

1.1.3.1Carte sanitairg(figure 6)

Le secteur sanitaire du CSB2 d’Isotry Central ceut#t fokontany situés
dans le premier arrondissement de la ville d’Antem&o. Il concerne, dans la
majeure partie de son secteur, les bas quartides\die.

Il s’agit généralement de quartiers populeux avet mélange de
communautés pauvres. Les fokontany sont souvemdé® pendant la saison des
pluies. L’eau potable n’est pas toujours dispondilee systéme d’évacuation des eaux

useées, ainsi que I'évacuation des ordures posemersbdes problemes.
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Figure 6 : Carte du secteur sanitaire du CSB2 ttyd0entral.
Source : CSB2 Isotry Central.
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1.1.3.2. Démographie

Tableau Il : Répartition de la population selomoleontany.

N° Fokontany Effectif 0 a 11 mois Oa3ans
1 Andavamamba Anatihazo 1 5.611 198 550
2  Andavamamba Anatihazo 2 9 537 327 943
3  Andavamamba Anjezika 2 6 670 233 653
4  Andranomanalina 1 3494 127 342
5  Ampefiloha cité 7718 257 765
6  Ambalavao Isotry 4561 161 447
7  Anatihazo Isotry 7 308 246 722
8 Manarintsoa Isotry 1452 49 142
9  Manarintsoa Anatihazo 2924 99 286
10 Manarintsoa Centre 4 235 151 415
11 Manarintsoa Est 8 153 273 798
12 Cité Gare 2 323 78 228
13 Isoraka 4 466 155 437
14  Ambohitsirohitra 2 350 83 230
TOTAL 70 802 2.436 6.958

1.2. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective transversale.

1.3. Durée d’étude
L'étude a duré 6 mois.

1.4. Période d'étude

La période d’étude va di"janvier 2012 au 31 décembre 2012.
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1.5. Population d’étude

La population d’étude est constituée par les hatstdu secteur sanitaire du
CSB2 d'Isotry central.

1.5.1. Critéeres d’inclusion

Sont retenus dans I'étude, les sujets cibles dgughdomaine d’activité.
» Surveillance nutritionnelle : 0 a 3 ans.
» Consultation prénatale : femmes enceintes.
* Planification familiale : 15 a 49 ans.
» Vaccination : 0 & 11 mois.

» Consultation externe : les sujets vus et traité3042.

1.5.2. Criteres d’exclusion

Sont écartés de l'étude, les sujets cibles dontdessiers ne sont par
disponibles.

1.6. Echantillonnage et taille de I'échantillon

Il s’agit d’'une étude exhaustive des sujets retenus
Tailles des échantillons :

e Surveillance nutritionnelle

» Consultation prénatale

e Planification familiale

* Vaccination

+ Consultation externe

1.7. Recueil des données
Les données ont été recueillies a partir des registes activités et des fiches

des activités manuellement.
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1.8. Saisie et traitement

Les données sont ensuite regroupées, saisiestéesra I'ordinateur selon les

logiciels Word et Excel.

1.9. Limites de I'étude

Les activités d'IEC n'ont pas été évaluées fautes dbnnées exactes

disponibles.

1.10. Considérations éthiques

Les données ont été obtenues avec l'autorisatiodéllecin Chef du CSB2.

Elles ont été exploitées dans le respect du sewdical.

1.11. Parametres d’'étude

Les parametres d’étude sont :
* Le paquet minimum d’activités
» Evaluation des activités préventives
- Surveillance nutritionnelle :
* Population cible
* Couverture de pesées
*  Taux de malnutrition
- Consultation prénatale :
* Population cible
* Couverture de CPN
* Taux de probleme identifiés
- Planification familiale :
* Population cible
* Couverture en planification familiale

* Proportion des utilisatrices de contraceptifgctables
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- Vaccination :
* Population cible
* Couverture vaccinale
* Taux de couverture par type de vaccin réalisé
» Evaluation des activités curatives
- Consultations externes :
* Profil de morbidité
* Les maladies les plus fréequemment rencontrées
- Approvisionnement en médicaments :
* Proportion d’ordonnances non servies
* Proportion d’ordonnances partiellement servies

* Nombre de ruptures de stock
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2. RESULTATS

2.1. Le paquet minimum d’activités

« Contenu du paquet minimum

Le paquet minimum d’activités offert au CSB2 d’tsotentral comporte des

activités préventives d’'une part et des activitémtives d’autre part.

Tableau Il : Présentation du paquet minimum diaigés offert au CSB2 d’Isotry

central.

Activités préventives

1
2
3
4
5

IEC (Information, Education et Communication)
PF (Planification Familiale)

CPN (Consultation Prénatale)

Pesées (Surveillance nutritionnelle)

Vaccination (Programme élargie de vaccination)

Activités curatives

1
2
3

Consultations externes
Soins infirmiers

Distribution de médicaments essentiels
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2.2. Evaluation des activités préventives
2.2.1. Surveillance nutritionnelle

- Population cible : 0 a 3 ans

- Nombre : 6.958

i) Couverture de pesées

Tableau IV : Couverture de pesées réalisée en gédR2les enfants ayant effectué au

moins une séance de pesée au CSB2 d’Isotry central.

Dénomination Effectif Proportion

Enfants cibles ayant réalisé
au moins une pesée au CSB2 2.368 34
en 2012

Enfants cibles non pesés au
CSB2 en 2012
Total 6.958 100

4.590 66
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i) Taux de malnutrition

Tableau V : Situation nutritionnelle des enfantsgseau CSB2 d’Isotry central en

2012.
Dénomination Effectif Proportion
Poids normal 1.166 49,2
Malnutrition modérée 1.096 46,3
Malnutrition grave 106 4,5
Total 2.368 100

IPA : Indice Poids Age
ET : Ecart Type
Malnutrition modérée : IPA <-2 ET

Malnutrition grave : IPA <-3 ET
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2.2.2. Consultations prénatales (CPN)

Population cible :
- Femmes enceintes attendues au CSB2 en 2012 : 6.386

i) Couverture en CPN

Tableau VI : Femmes enceintes ayant réalisé ausnoia séance de CPN au CSB2
d’Isotry central en 2012.

Dénomination Effectif Proportion
Au moins 1 CPN au CSB2 en
4.184 65,5
2012
Femmes enceintes du secteur
sanitaire n’ayant pas eu de 2.202 34,5

CPN au CSB2 en 2012

Total 6.386 100




27

i) Grossesses a problemes

Tableau VIl : Proportion de femmes enceintes alprobs identifiees au CSB2.

Dénomination Effectif Proportion
Femmes enceintes a
. 624 14,9
problemes
Femmes enceintes sans
3.560 85,1

problemes identifiés

Total 4.184 100
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2.2.3. Planification familiale (PF)

Population cible :

- Femmes en Age de Procréer (FAP) : 16.285

i) Couverture contraceptive

Tableau VIII : Proportion de FAP utilisatrices régtes de méthodes contraceptives

modernes en 2012.

Dénomination Effectif Proportion
Utilisatrices régulieres 3.808 23,4
Non utilisatrices et
o o 12.477 76,6
utilisatrices irrégulieres
Total 16.285 100

Les méthodes contraceptives modernes concernées son
- les Contraceptifs Oraux (CO),

- les Contraceptifs Injectables (CI),

- le Dispositif Intra-Utérin (DIU).
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i) Contraceptifs injectables (CI)

Tableau IX : Répatrtition des utilisatrices régudeselon la méthode contraceptive

utilisée.
Dénomination Effectif Proportion
Contraceptifs Oraux (CO) 1.428 37,5
Contraceptifs Injectables (CI) 2.344 61,6
DIU 36 0,9

Total 3.808 100
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2.2.4. Vaccination

Population cible :
- Enfants de 0 a 11 mois : 2.436

i) Couverture vaccinale

Tableau X : Proportion d’enfants cibles complétenvaacinés.

Dénomination Effectif Proportion
Enfants complétement

o 1.863 76,5

vaccinés

Enfants non complétement

o 573 23,5

vaccinés
Total 2.436 100

Enfants complétement vaccinesenfants ayant effectué les :
- BCG

- (DTCP HB hib)

- (DTCP HB hib)

- (DTCP HB hib}

- ATR (Antirougeoleux)
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i) Couverture par type de vaccin concerné

Tableau Xl : Taux de couverture vaccinale par typ&accin réalisé.

Dénomination Taux
BCG 90,5
DTCP HB hib (1, 2, 3) 73,8
ATR 65,3

Total 100
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2.3. Evaluation des activités curatives

2.3.1. Consultations externes
Patients concerné® Patients vus en consultations externes et ayant fa

I'objet d’une ordonnance : 7.006

i) Profil des morbidités enregistrées
Tableau XII : Profil des morbidités enregistrée<C&B2 d’lsotry central en 2012.

N° Dénomination 0Oa4ans 5 ans et plus Total
1 Diarrhée sans déshydratation 256 365 621
2 Diarrhée avec déshydratation 158 151 309
3 Dysenterie 48 96 144

4 IRA 915 610 1.525

5 Pneumonie 2 4 6

6 Toux de plus de 3 semaines 8 33 41
7 Fiévre (état fébrile) 153 367 520
8 Coqueluche 0 0 0

9 Rougeole vacciné 38 0 38
10 Rougeole non vacciné 50 3 53
11 Ecoulement génital 0 285 285
12 Ulcération génitale 0 134 134
13 Infections cutanées 125 356 481
14 Affections buccodentaires 108 457 565
15 Infections de I'ceil et annexes 163 473 636
16 Malnutrition 34 0 34

17 Hypertension artérielle 0 680 680
18 Accidents traumatismes 61 121 182
19 Epigastralgie 0 318 318
20 Méningite (suspicion) 2 4 6
21 Autres cas 143 285 428

Total 2.264 4.742 7.006
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i) Les maladies les plus frequemment enregistrée

Tableau XllI : Classement des 5 premiéres malddgeplus frequemment enregistrées

selon la tranche d’age.

Dénomination 0a4ans 5 ans et plus
1% rang IRA: 915 IRA :1.525
2°rang Diarrhées : 462 Diarrhées : 1.074

Affections de I'ceil et de ses . .
3®rang Hypertension artérielle : 680

annexes : 163
N . Affections de 'ceil et de ses
4°rang Fievre (état fébrile) : 153
annexes : 636

5¢ rang Infections cutanées : 125 Affections bucotalees : 565
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2.3.2. Approvisionnement en médicaments

i) Accessibilité aux médicaments

Tableau X1V : Répartition des ordonnances selorltgs soient complétement servies

ou non.
Dénomination Effectif Proportion
Ordonnances complétement
_ 6.020 85,9
servies
Ordonnances non
completement servies ou non 986 14,1

servies

Total 7.006 100
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i) Type de non accessibilité

Tableau XV : Répartition des ordonnances non seraerectement selon le type de

non accessibilité.

Dénomination Effectif Proportion

Ordonnances
_ . _ 670 68
incomplétement servies

Ordonnances pas du tout
, 316 32
servies

Total 986 100

iii) Médicaments non disponibles et rupture deckt

Tableau XVI : Répartition des ruptures de stocksébur durée en 2012.

Dénomination Effectif Proportion
Ruptures de moins de 15 jours 4 66,7
Rupture de stock de 15 jours et plus 2 33,3

Total 6 100
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Tableau XVII : Les médicaments objets de ruptueestdck.

Dénomination des médicaments objet de rupture dstock

D 01~ W DN PP

Acide acétylsalicylique, comprimés a 500 mg
Tétracycline gélule a 250 mg

Benzoate de benzyle sulfirame lotion, flacon 2& tl
Chloramphénicol collyre, flacon de 120 ml

Eosine solution aqueuse a 2%, flacon de 100 mi

Pommade antihémorroidaire
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DISCUSSION

Les résultats de notre étude ont présenté lescssruiferts a la population du
secteur sanitaire du CSB2 d’Isotry central a treePaquet Minimum d’Activités ou
PMA du CSB2.

1. LE PAQUET MINIMUM D’ACTIVITES OU PMA

Comme dans toutes les formations sanitaires pusigle base urbaines de
Madagascar, le CSB2 d'Isotry central offre un pagomeénimum d’activités qui
comporte des activités préventives d’'une partestattivités curatives d’autre part.

» Les activités préventives

Les activités préventives comportent :

- la planification familiale,

- la surveillance nutritionnelle qui se fait essdigmment par le biais des

séances de pesée,

- la consultation prénatale ou CPN,

- la vaccination mise en ceuvre par le biais du progra élargi de

vaccination,

- I'IEC ou Information, Education et Communication.

* Les activités curatives

Les activités curatives comportent :

- la consultation externe et les soins infirmiers,

- la distribution des médicaments essentiels.

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS),plequet minimum
d’activités compren{i2]:

e un éventail d’activités de santé publique,

» des services de santé fournis a la populationvérnsaun réseau de centres de
sante,

* des initiatives de santé communautaire stimuléesreeforcées par les
prestations des centres de santé.

Les autorités nationales définissent le contenpatuet minimum a offrir au

niveau des formations sanitaires du district.
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Le paquet minimum d’activités acceptables et adoless apportera aux
populations bénéficiaires une meilleure santé, domeht du développement socio-
eéconomique. Son adaptation aux contextes natiordemwa, néanmoins garantir la
mise en ceuvre d’interventions spécifiques en fawkuta survie de I'enfant, de la
maternité sans risque et de la production d’'unenrd@euvre saine.

* Pour la survie de I'enfant, il s’agit :

- de soins aux nouveau-nés,

- de promotion de I'allaitement au sein,

- des aliments de sevrage,

- de la surveillance de la croissance,

- de la lutte contre les maladies diarrhéiques,

- de la lutte contre les infections respiratoiresiégyet le paludisme,

- des soins ophtalmiques primaires,

- de la promotion de la santé buccodentaire.

* Pour la maternité sans risque, il s’agit :

- de dépistage des risques maternels,

- de la prophylaxie antipaludique,

- de la lutte contre I'anémie et la malnutrition,

- de la vaccination antitétanique,

- du dépistage du cancer.

* Pour la main d’ceuvre en bonne sante, il s’agit :

- de la prévention des accidents,

- de la lutte contre la violence,

- de la lutte contre le tabagisme, I'alcoolisme eatrague,

- de la promotion de I'habitat salubre,

- de la lutte contre le VIH/Sida et les maladies transmissibles.

Au Burundi par exemple, le paquet minimum d’acésitde santé comporte
notamment en plus du contenu classique, le suisirgrirrissons, la lutte contre le
VIH/Sida[4].

Il faut noter que le contenu du paquet minimum uNé&és n’est pas

obligatoirement ce qui a été mentionné. Les aétvitoivent répondre aux besoins de



39

la population. En conséquence, le PMA devrait aunies activités qui répondent le

mieux aux besoins de santé de la population coéeern

2. EVALUATION DES ACTIVITES PREVENTIVES

Environ 51% de la population ciblée utilisent lesvices de prévention.

2.1. Surveillance nutritionnelle

Nos résultats montrent que 34% des enfants agds al8 ans du secteur
sanitaire du CSB2 d’Isotry central (avec 6.958 et¥&ibles) ont réalisé au moins une
séance de pesée en 2012, c’'est-a-dire 2.368 ewfhlds.

Parmi ces enfants surveillés dans le domaine deutdtion, 46,3% sont
atteints de malnutrition modérée (IPA <-2ET) et%,Sont atteints de malnutrition
grave (IPA <-3ET).

Il faut noter qu’a Madagascar, il y a des variasioégionales ou provinciales
du niveau de prévalence de la malnutrition.

Dans le domaine de l'insuffisance pondérale, leaivde la prévalence est
resté relativement stable depuis 1992 puisqu’ipassé de 39% a 42% en 2008 (EDS
2008). L’état nutritionnel des enfants pourraie@meélioré en renforcant les activités
d’'IEC (Information, Education et Communication) dda domaine de la nutrition en
visant en priorité les meres du secteur sanitaile GEB2 d’Isotry central et
particulierement celles qui habitent les bas geertcomme Andavamamba Anjezika
2 et Anatihazo Isotry.

En milieu urbain, 'amélioration de la sécuriténadintaire des ménages est
difficile car elle dépend en grande partie de lr@psionnement des familles sur les
marchés publics. La disponibilité alimentaire dapsuartout de la capacité du pouvoir
d’achat des ménages, de la part consacrée a lrataten et de I'évolution du prix de
la consommatiar2?].

En milieu rural, la production alimentaire conditiee la sécurité alimentaire
des ménages. Elle est souvent constituée par.I®eis d’autres produits comme le

manioc, le mais et la pomme de terre peuvent reafde riz.
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2.2. Consultation Prénatale (CPN)

Nos résultats montrent que 65,5% des femmes epseilut secteur sanitaire
du CSB2 d'lsotry central (avec 6.386 femmes enesirdttendues) ont réalisé au
moins une séance de CPN en 2012, c’est-a-dire 4eb®hes enceintes.

Parmi ces femmes enceintes vues en CPN, 624 (148%jes problemes
pour leur grossesse. Ceci semble inférieur parorapgu taux de prévalence des
problemes de la grossesse estimé généralement adaf%ola plupart des études
réaliséef’]. La couverture en CPN pourrait étre amélioréeeaforcant également les
activités d'lIEC/CPN pour que toutes les femmes iateg soient suffisamment
motivées et viendront faire plus souvent (au modn<CPN par grossesse) leur

consultation prénatale.

2.3. Planification familiale

Les résultats de notre étude montrent que 23,4%falames en age de
procréer du secteur sanitaire du CSB2 d’'Isotryrag(d@vec 16.285 femmes de 15 a 49
ans) sont des utilisatrices régulieres des méthodegaceptives modernes (ici, les
contraceptifs oraux, les contraceptifs injectabdes les dispositifs intra-utérins ou
DIU) en 2012, c’est-a-dire 3.808 femmes en agerderger.

Sur 3.808 utilisatrices régulieres des méthodedraceptives modernes,
61,6% utilisent des contraceptifs injectables. Déap EDS 2004, les femmes
malgaches préferent pour I'avenir utiliser la méhmjectable. Les jeunes femmes de
moins de 30 ans ont déclaré plus frequemment voulditiser les méthodes injectables
(50%) que la pilule (16%) et le condom (3%). Omaete la méme tendance chez les
femmes plus agées. Malgré tout, il faut noter cuecduverture contraceptive est
encore insuffisante.

Ici aussi, le renforcement des activités d’IEC restessaire dans le domaine
de la planification familiale dans le but d’amééorla couverture contraceptive.
L'utilisation des médias est un moyen indispensaptaur l'information et la
sensibilisation en matiére de contraception. Ebenyet aussi la vulgarisation et le

développement de la pratique contracepage
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En plus des activités d’'IEC, il faudrait amélioégralement I'accessibilité aux
méthodes contraceptives modernes. Il est impodanmettre en place dans chaque
fokontany des points de vente de condom. Les cerdee planification familiale
devraient également étre augmentés afin d’améli@ecessibilité géographique aux
méthodes contraceptives modernes.

La pratique de la contraception chez la femme eanupeut étre effective
lorsqu’il y a discussion en la matiere avec le oonj Le mari peut jouer un grand role
dans la prise de décision de la femme pour l'atiia des méthodes contraceptives.
L’information des hommes sur les méthodes conttaeggp modernes est donc aussi

importante que celle des femmes.

2.4. Vaccination

Les résultats de notre étude montrent que la ctureevaccinale globale
réalisée au CSB2 d’Isotry central en 2012 est d8%qsur 2.436 enfants agées de 0 a
11 mois, 76,5% ont été completement vaccinés). Gadi dire que chaque enfant a
recu conformément au calendrier vaccinal, le va®@®G, trois doses de DTCoq
Polio, HB et Hib (contre la diphtérie, le tétands, coqueluche, la poliomyélite,
I'hépatite B et 'haemophilus influenzae type K)Jeevaccin contre la rougeole, avant
son premier anniversaire.

Nos résultats montrent également que le taux deinetton réalisé au CSB2
d’Isotry central en 2012 est de :

- 90,5% pour le BCG,

- 73,8% pour le DTCoqg Polio HB Hib) 1, 2 et 3,

- 65,3% pour le vaccin contre la rougeole.

Ici encore I'amélioration de la couverture vacamalevrait passer par le
renforcement des activités d’IEC/vaccination aupmtés meres. La réalisation par le
Ministere chargé de la Santé de journées de vamminpeut aider a améliorer les taux
de couverture vaccinale.

L'insuffisance de la couverture vaccinale peut &tee a l'ignorance des
meres des périodes de vaccination pour chaquedpeaccin. Elle peut aussi étre la

conséquence d’'un probléme d’accessibilité aux esrte vaccination.
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3. EVALUATION DES ACTIVITES CURATIVES

Environ 9,9% de la population ont eu recours adasaltation externe du
CSB2 en 2012.

3.1. Les consultations externes

En 2012, au CSB2 d’Isotry central, 7.006 patiemisé&é€ vus en consultation
externe et ont fait I'objet d’'une ordonnance. Legpremiéres maladies les plus
frequemment enregistrées sont :

* Pour les patients de 0 a 4 ans et par ordre dsertent dégressif :

- les infections respiratoires aigués,

- les diarrhées,

- les infections de I'ceil et de ses annexes,

- le paludisme,

- les infections cutanées.

» Pour les patients de 5 ans et plus et par ordotadsement dégressif :

- les infections respiratoires aigués,

- les diarrhées,

- I'hypertension artérielle,

- les affections de I'eeil et de ses annexes,

- les affections buccodentaires.

Chez les patients agés de 5 ans et plus, la figtae fébrile) occupe 1e®6
rang des morbidités enregistrées, alors que clemtdns de 5 ans, cette maladie
occupe le 4rang des morbidités enregistrées.

3.2. L’approvisionnement en médicaments

A Madagascar, tout comme dans le secteur privé,nlédicaments sont
vendus dans le secteur public. Ceci pose pour #ienis pauvres des problemes
d’accessibilité aux médicaments essentiels.

Sur 7.006 ordonnances prescrites au CSB2 d’'lsotntral en 2012, les

ordonnances complétement servies représentent 85¢8%es ordonnances non
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complétement servies représentent 14,1%. Parnortiennances non complétement
servies, on distingue, 68% d’ordonnances partigdlgnservies et 32% d’ordonnances
qui n’ont pas été du tout servies.
Afin d’améliorer I'accessibilité des patients auxédicaments dont ils ont
besoin, nos suggestions portent sur :
* Une baisse du prix de vente des médicaments
Au niveau des formations sanitaires publiquesméslicaments sont vendus
avec une majoration de 35% sur le prix de revidotre premiére suggestion consiste
a majorer seulement de 15% sur le prix de revient.
Une baisse du prix de vente des médicaments pé&airear une amélioration
de I'accessibilité financiere des patients aux eiaiients essentiels.
» Une amélioration de la prescription des médicaments
Ceci consiste a éviter les prescriptions irratidleseet a réaliser des
prescriptions rationnelles.
- Les prescriptions irrationnelles sont :
* La prescription insensée
Ceci apparait si un médicament est prescrit alargngmeédicament moins
cher aurait eu la méme efficacité et la méme initécu
* La prescription excessive
Ceci apparait quand la quantité délivrée est tngportante par rapport aux
besoins du malade.
* La prescription incorrecte
Ceci apparait quand le médicament est prescrit suite d’'un diagnostic
incorrect.
* La prescription multiple
Ceci apparait quand deux médicaments ou plus sitisés alors qu’un seul
aurait suffi.
* La prescription insuffisante
Ceci apparait quand les médicaments nécessaigmhpas prescrits.
- Reéaliser une prescription rationnelle
Pour prescrire rationnellement le médecin doit :

* faire un diagnostic exact,
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* choisir le meilleur médicament disponible,
* le moins cher,
* prescrire en quantité suffisante et selon dégis@s thérapeutiques
standard.
Pour chaque médicament, il faut prendre en com[ztdaas :
- lefficacite,
- la sécurité,
- le codt.
Pour que ceci soit réalisé, il faut que le presetip:
* Recoive une formation adéquate
- une formation suffisante en pharmacologie clinique,
- une formation continue avec supervision.
Il est important d’avoir des sources objectiveslssmouveaux médicaments.
» Dispose de manuels de référence et des schémapehéques
Les manuels de référence, écrits sur place fontiepantégrante des
programmes de santé de I'état. De tels manuelumleg thérapeutiques incluent les
seuls médicaments disponibles dans le pays. llsatdries posologies appropriées a
la population locale et les précautions spécifiqoas rapport a des facteurs locaux,
gu’ils soient génétiques, épidémiologiques ou di@mnement.
» Dispose de revues d’'information sur les médicaments
Ces publications pourraient étre :
- soit des circulaires,
- soit des bulletins qui couvrent plusieurs sujetpagtissent a intervalles
réguliers,
- soit des journaux publiés sur une base hebdomadaiemsuelle ou
trimestrielle.
Ces publications ont pour but de fournir aux méugcaux pharmaciens, aux
infirmiers et aux auxiliaires médicaux des inforioas récentes sur les médicaments.
. Les étapes des activités d’'approvisionnement doivéme
respectées sous peine de problemes de dispondiitif@ccessibilite.
Ces principales étapes sont :

- la sélection,
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- la quantification des besoins,
- 'acquisition,

- le stockage,

- la distribution,

- et 'utilisation.

3.3. Les ruptures de stock

Les résultats de notre étude montrent la surveau@012, au CSB2 d’Isotry
central de 6 ruptures de stock en médicaments.r€udat ces ruptures de stock ont
duré moins de 15 jours mais les 2 derniéres ruptdeestock ont persisté pendant 15
jours ou plus. Ces ruptures de stock ont concerné :

- Il'acide acétylsalicyligue comprimés a 500 mg,

- latétracycline gélule a 250 mg,

- le benzoate de benzyle sulfirame lotion,

- le chloramphénicol collyre en flacon de 10 ml,

- I'éosine solution aqueuse a 2%,

- et la pommade antihémorroidaire.

Afin d’éviter les ruptures de stock, nous suggéraunsdisation du « modele

d’inventaire idéal »(figure 7).
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STOCK DISPONIBLE
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Figure 7 : Modéle d’inventaire idéal.
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» Le stock disponible comporte deux éléments :

- Le stock de roulement

Le stock de roulement varie de 0 a la quantité candée Q et représente le
stock qui est utilisé pour satisfaire la demandeedes livraisons.

- Le stock de sécurité

Le stock de sécurité S appelé aussi stock de srnstock tampon est la
pour protéger contre les ruptures de stock qui @etarriver, si les livraisons sont en
retard ou si le stock de roulement est consomne\pte que prévu.

Dans un modele idéal, les médicaments sortentganse a la demande et le
stock disponible diminue régulierement jusqu’aunpau une commande doit étre
faite.

A la fin du délai d’approvisionnement pendant ldgaet lieu toutes les
activités du cycle d’acquisition, la quantité conmaée (Q) arrive et le niveau de stock
revient a son point de départ maximum (Q+S).

» Le stock de roulement moyen est la moitié de lantjisacommandée
Stock de roulement moyen = %2 Q
» Le stock disponible moyen (M) correspond au staekécurité plus le stock de
roulement moyen.

Stock disponible moyen =M =S +% Q

Pour réduire le stock disponible moyen et doncirédes colts de tenue de
stock, il faut diminuer soit le stock de roulemesuwjt le stock de sécurité, soit les
deuxq21].

3.4. Contrdle des stocks

Au niveau des formations sanitaires comme les eentle santé, il y a
rarement un individu qui ait la responsabilité @ipltemps du contrdle des stocks. Le
dispensateur passe la plupart de son temps a afélags médicaments prescrits aux
malades. Les agents de santé communautaires ordgréda responsabilité de gérer le

stock de médicaments de leur formation sanjt2#€4q.
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Il'y a au moins trois méthodes de contréle de stpaek nous suggérons
d’utiliser :

- la méthode a « feuilles de commandes préétablies »

- la méthode de deux casiers ;

- le contrdle visuel.

3.4.1. Le systeme a « feuilles de commandes préétablies »

Dans cette méthode de contrdle, a chaque vérditaties stocks sont
réapprovisionnés jusqu’a un certain niveau. Audicie de stock n’est conservée.

Le seul document de contrdle de stock qui existeirss feuille pré-imprimée
donnant pour chaque article sa description, sorénoide stock, I'unité dans lequel il
a été commandé et le niveau maximum de stock. @attke contient des colonnes
supplémentaires suivant que le systeme est a enog,all trois étapes.

La figure 8 donne des exemples de feuilles utifiggeur des systéemes a une,

deux ou trois étapes.

3.4.2. Le systeme a deux casiers ou a deux rayons

Le stock de chaque article est séparé en deuxsaseasier de roulement et
le casier de réserve. Quand le premier casiereadi¥puisement, lI'agent de santé
passe au second casier et s’apercoit donc qu’il flaut de nouveaux

approvisionnements (figure 9).
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a. VERSION A UNE ETAPE

MINISTERE DE LA SANTE
UNITE DES APPROVISIONNEMENTS
Commande préétablie pour 2 mois
Remise par (nom):
SueE

Formation sanitaire :
Période d'approvisionnement:
Date de la commande :

Formation
banitaire Réservé & 1l'entrepdt

N® de | Descrip- |Unité de|Stock Stock Quantité Quantitd
stock tion sortie maximum disponi- || nécessaire envoyée
(1) (2) (3) (4) ble (5) (6) (@D)

1.12.1| Adrénaline | amp. S

inj.1:1000
5.01.1| Aspirine 100 20

comp500 mg
8.04:1} Chloroquine| 100 10

tab.150 mg

SN NANNANNN NN NN AN NN

b. VERSION A DEUX ETAPES

MINISTERE DE LA SANTE
UNITE DES APPROVISIONNEMENTS
Commande prééablie pour 2 mois
Formation sanitaire:

Période .d'approvisionnement: au Remise par (nom):
Date de la commande: Formation Réservé a
sanitaire 1'entrepdt
N° de | Description| Unité Btock Stock Quantité || Quantité Quantité
stock He sorti¢l max. disponi- | demandée |l approuvée| envoyée
(1) (2) (3) (4) ble(5) (6) (7) (8)
1.12.1 |Adrénaline
inj.1:1000 | amp. 5
15.01.1 |[Aspirine
comp 500 mg | 100 20

8.04.1:Chloroquine|

LS A A I AAAAAANAMN

c. VERSION A TROIS ETAPES

MINISTERE DE LA SANTE
UNITE DES APPROVISIONNEMENTS
Commande préétablie pour 2 mois
Formation sanitaire
Période d'approvisionnement: au Remise par (nom):
Date de la commande :

Formation sanitaire Réservé a 1'entrepdt
N° de |Description|Unité | Stock [Niveau de| Stock dis-|Consommtion | Quantitd Quantité Quantité
stock maximum [stock ini- | ponible de 2 mois demandée § approuvée |envoyée
(1) (2) (3) (4) tial (5) (6) @) (8) (&) (10)
1.12.1[Adrénaline
’ inj.1:1000 | amp 5
5.01.1|Aspirine
comp.500 mg| 100 20

8.04.1|Chloroquine
tab.150 mg | 100 10 /\/\//\/\J/\/\f\/\/

Figure 8 : Exemple de feuilles de commande préésbl
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Casier A

Médicaments

Casier B

Médicaments

Figure 9 : Le systéme de contrdle a deux casiers.

3.4.3. Le contrble visuel d’'inventaire

Dans le contrdle visuel de stock, on se contenigsplecter le stock pour

savoir s'il faut faire de nouvelles commandes. Ca&assomme, la forme la plus simple

de contrble de stock.
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CONCLUSION

Au terme de notre étude sur I'évaluation des sdi@ssanté primaires au
CSB2 d'Isotry central, il faut noter tout d’abordegle paquet minimum d’activités
offert & la population comporte des activités pnéives d’'une part, et des activités
curatives d’autre part. Les résultats de notre etdntrent que les couvertures de
services réalisees sont de 34% pour la surveillangetionnelle, 65,5% pour la
consultation prénatale, 23,4% pour la planificatifamiliale et 76,5% pour les
activités de vaccination dans le cadre des actiyitéventives.

Pour les activités curatives, il faut noter poanhée 2012, un nombre de
7.006 patients vus en consultation externe et aatnfobjet d’'une ordonnance. Les
maladies les plus fréguemment enregistrées soimflxgions respiratoires aigués, les
diarrhées, les affections de I'ceil et de ses amebe paludisme, I'hypertension
artérielle et les affections buccodentaires.

L’accessibilité aux médicaments essentiels est téenipuisqu’on note
I'existence de 6 ruptures de stock concernant deicaments essentiels et I'existence
de 14,1% d’ordonnances incomplétement ou pas dustouies. Nos suggestions ont
porté essentiellement sur le renforcement desitigid’'IEC concernant les objets des
services préventifs, la réduction du prix de vedes médicaments essentiels et

['utilisation du modéle d’'inventaire idéal de stock
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VELIRANO

Etoanatrehan’AndriamanitraAndriananahary,
etoanoloan’ireompampianatraahy, sy ireompiara-nigagdamiko eto amin’ity
toeram-pampianarana ity, ary etoanoloan’ny saridiPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho, fa hanaja lalaaday fitsipika
hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinana eoganatontosana ny

raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyaseasa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana naamaary na amin’iza na amin’iza

aho mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ®o az

Raha tafiditra an-tranon’olonaaho dia tsy hahitayzzava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambapatbloraka amiko ary ny asako
tsy avelako hatao fitaovana hanatontosana zavaaemmoafady na hanamorana

famitan-keloka.

Tsyekeko ho efitra hanelanelana ny adidikoaminlopatsaboiko ny anton-

javatraara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazananaagirehanaaryara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vaonatatoronina aza, ary tsy
hahazomampiasany fahalalako ho enti-manohitra f@gnfay maha-olona aho na dia

vOozOonanaaza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy ahb&anpita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’nympiara-belona amiko anie aho rahamalmé¢saka ny velirano

nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabamako kosa aho raha

mivadika amin’izany.
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